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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage und Fragestellung

In der gegenwartigen Diskussion zur ambulan-
ten Grund- resp. hausarztlichen Versorgung lasst
sich ein eigentlicher Paradigmenwechsel feststel-
len. FUhrte die Regierung 1998 noch den Nume-
rus clausus fur Medizinstudierende an den Uni-
versitdten ein und im Juli 2000 eine Beschran-
kung der Zulassungsbewilligungen von Praxiser-
offnungen, so ist heute in der politischen Dis-
kussion eher wieder von einem Arztemangel die
Rede. Praxen auf dem Lande konnten nicht
mehr weitergefihrt werden, da keine Nachfol-
ger/innen gefunden wiirden. Ein Problem bilde
insbesondere auch die Alterspyramide bei den
praktizierenden Grundversorger/innen. Weiter
sei der zunehmende Frauenanteil und die damit
einhergehende Zunahme der Teilzeitarbeit prob-
lematisch. Insgesamt oder zumindest regional
drohe fur die Zukunft eine Unterversorgung im
ambulanten medizinischen Bereich.

Auch die Arzteausbildung befindet sich in der
Schweiz derzeit in einem Wandel. Unlangst hat
der Bundesrat das Gesetz verabschiedet, das den
rechtlichen Rahmen fiir die Aus- und Weiterbil-
dung sowie die selbstdandige Berufsaustbung
der universitaren Medizinalberufe setzt.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesamt fur
Gesundheit, Gesundheitspolitik / Abt. Institutio-
nen und Strukturen, das Biro fir arbeits- und
sozialpolitische Studien (BASS) mit der Durchfiih-
rung einer Vorstudie zum Thema «Krise in der
Grundversorgung» beauftragt. In der Studie soll
einerseits der Stand der Diskussionen in der
Schweiz aufgearbeitet werden. Dabei sind Fra-
gen in Bezug auf vorhandene Daten und beste-
hende Literatur zu beantworten. Andererseits
sind geeignete Fragestellungen, Arbeitshypothe-
sen und -methoden zur breiteren Abklarung der
Situation in der Grundversorgung zu sondieren.
Ein wichtiger Punkt betrifft die Einschatzungen
der Problematik durch Expert/innen. Generell soll
die Vorstudie eine Auslegeordnung bereitstellen.
Auf die Konzeptionierung einer Hauptstudie
wird explizit verzichtet.

Methodisches Vorgehen

Methodisch wurde mit Literatur- und Daten-
analysen gearbeitet. Daneben wurden leitfa-
dengestiitzte Interviews mit 8 Experten (Ver-
bindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
FMH, Die Schweizer Krankenversicherer Santésu-
isse, College fir Management im Gesundheits-
wesen College-M, Kollegium fir Hausarztmedi-
zin KHM, Kantonsarztamt Zirich, Gesundheits-
und Fursorgedirektion Bern) gefthrt.

Ergebnisse

Definition Grundversorger/in

B Betrachtet man die verschiedenen Definitio-
nen, so kann festgestellt werden, dass beim
Begriff  «Grundversorger/innen»  hinsichtlich
Inhalte oder Funktionen weitgehend Einigkeit
besteht: Grundversorger/innen behandeln all-
gemeine Krankheiten, bilden die Eintrittsstelle
ins Versorgungssystem, sind flr dringliche Falle
zustandig, fur alle zuganglich, bieten eine um-
fassende, kontinuierliche Betreuung, nehmen
Triagefunktionen wahr, koordinieren mit Spezia-
list/innen.

M Falls die Aus- bzw. Weiterbildungen als
Kriterien beigezogen werden, sind die so ge-
nannten «Grundversorgertitel» Diskussions-
punkt. In der Regel besteht bei den verschiede-
nen Ansdtzen Einigkeit. Zu den Grundversor-
ger/innen werden Facharzt/innen fur Allge-
meinmedizin, Facharzt/innen fur Allgemeine
Innere Medizin, Arzt/innen ohne Facharzttitel
resp. Praktische Arzt/innen gezahlt. Ebenfalls
hinzugerechnet werden gemeinhin die Fach-
arzt/innen fur allgemeine Padiatrie, wobei dort
eine Eingrenzung auf eine bestimmte Patienten-
gruppe (Kinder/Jugendliche) erfolgt. Die Bertick-
sichtigung der Facharzt/innen fur Psychiatrie und
Psychotherapie wird meistens abgelehnt, da hier
die definitorische Vorgabe der Behandlung all-
gemeiner Krankheiten und der Dringlichkeit
nicht erflllt ist. Ebenfalls wird in Anbetracht des
heutigen Systems in der Schweiz eher davon
abgeraten, nicht-arztliche Berufsgruppen wie
z.B. freiberufliche Pflegefachfrauen, zu den
Grundversorger/innen zu zahlen.

B Bezogen auf die erbrachten Leistungen ist
wichtig zu sehen, dass grundsatzlich jeder
Arzt/jede Arztin Grundversorgungsleistungen
erbringen und diese entsprechend mit den
Krankenkassen abrechnen kann. Ein Definitions-
ansatz, der sich auf die Grundversorgertitel ab-
stUtzt, enthalt demnach immer Unscharfen auf
zwei Seiten hin: (a) Trager/innen eines Grundver-
sorgertitels, die inhaltlich nicht als Grundversor-
ger/innen tatig sind, und (b) Trager/innen eines
anderen Facharzttitels, die inhaltlich als Grund-
versorger/innen tatig sind. Ein pragmatischer
Definitionsvorschlag stammt vom Kantonsarzt in
Zurich: Ausgangspunkt fur eine inhaltliche Defi-
nition sind die als «Gatekeeper» tatigen
Arzt/innen der bestehenden HMO-Praxen (was
tun diese Arzt/innen?). Als weiteres Definitions-
merkmal gilt die Bedingung der Teilnahme am
Notfalldienst.

B Nicht zu vergessen sind in der Diskussion die
in letzter Zeit vermehrt entstehenden Ambula-
torien an Spitélern, die als erste Anlaufstelle bei
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Zusammenfassung

oft auch leichteren Notféllen die Funktion der
Grundversorgung wahrnehmen. Die Experten
sind sich einig, dass die allgemeinen Ambulato-
rien zur Grundversorgung gezdhlt werden soll-
ten, auch wenn die Tendenz nicht von allen
begrusst wird.

Wichtige Rahmenbedingungen fir die

Entwicklung in der Grundversorgung

H Die befragten Experten schreiben verschiede-
nen der diskutierten Rahmenbedingungen einen
Einfluss auf die Entwicklung der Anzahl Grund-
versorger/innen zu, wobei tber die Wirkung z.T.
Uneinigkeit herrscht.

B Als ein mogliches Element wird das neue Ta-
rifsystemm TARMED genannt, welches ab dem 1.
Januar 2004 in Kraft ist. Die Experten der FMH
weisen darauf hin, dass die Grundversor-
ger/innen seit langerer Zeit das Gefihl haben, im
Vergleich mit den Spezialisten unterbezahlt zu
sein. Das TARMED-Teilziel einer erhthten Ent-
schadigung von Grundversorgerleistungen konn-
te nach Ansicht der Befragten bisher nicht er-
reicht werden. Allerdings wird das tiefere Ein-
kommen der Grundversorger/innen von den
Experten der Santésuisse relativiert. Laut FMH-
Lohnstatistik  wuirden die Allgemeinmedizi-
ner/innen nicht wesentlich hinter den Spezia-
list/innen zurlck liegen und die Spanne sei in
den letzen Jahren kleiner geworden.

M Weiter wurde die Diskussion zur Aufhebung
des Kontrahierungszwanges erwdhnt. Aus
Sicht der Experten der Santésuisse ist jedoch die
allfallige Aufhebung des Vertragszwangs noch
viel zu weit weg, um eine Wirkung zu entfalten.
Des Weiteren ware aus ihrer Sicht gerade die
Vertragsfreiheit ein geeignetes Mittel, die arztli-
che Versorgung Uber Anreize besser steuern zu
kdnnen. Aus Sicht des KHM oder der Experten
der FMH wird demgegenUber von einem Klima
der allgemeinen Verunsicherung gesprochen.
Angehende Grundversorger/innen wirden von
einer Praxiseroffnung abgehalten (Investitionen,
Verschuldung), da es fur sie unsicher werde, ob
sie dereinst ihre Leistungen noch Uber die Kas-
sen wirden abrechnen kénnen. Dabei ist anzu-
merken, dass das Risiko der grossen Investitio-
nen bei der Praxiser6ffnung Spezialarzt/innen
genauso trifft.

B Die Ubergangsrechtliche resp. erleichterte
Erteilung der eidgendssischen Weiterbil-
dungstitel an praktizierende Arzt/innen diirfte
sich vor allem auf die Statistiken ab 2002 aus-
gewirkt haben. Auf Grund der Massnahme ist
davon auszugehen, dass samtliche praktizieren-
den Arzt/innen in der Schweiz innert weniger
Jahre Uber einen eidgendssischen Weiterbil-
dungstitel verfliigen und damit ins Register aller

Inhaber von Weiterbildungstitel aufgenommen
werden.

B Der Zulassungsstopp hat in Bezug auf unse-
re Fragestellung bisher vermutlich keine Wirkung
gehabt. Seine Vorankindigung im Juni 2002
veranlasste bekanntlich noch hunderte von
Arzt/innen eine kantonale Praxisbewilligung zu
beantragen. Zudem wird der Stopp von den
Kantonen —mit Ausnahme etwa von ZUrich
- kaum angewendet. Sicher ist, dass die Arzte-
seite die Massnahme grundsatzlich fur nicht
sinnvoll betrachtet. Bei den befragten Experten
ist eher von einem «emotionalen Problem» die
Rede. Fur die Versicherer und die meisten politi-
schen Parteien ist der Zulassungsstopp ein
«notwendiges Ubel», aber durch die Méglichkeit
der Ausnahmebewilligungen auch ein mégliches
Steuerungsinstrument fir die Kantone.

B Relativ stark thematisiert wurde von den Ex-
perten die Wirkung der Aus- und insbesonde-
re Weiterbildung. Das Problem der geringen
Anzahl Arzt/innen, welche sich fir die Weiterbil-
dung in Allgemeinmedizin interessierten, beste-
he schon seit den 1970er Jahren. Dieser Trend
hange nicht zuletzt auch mit dem in der Weiter-
bildung vermittelten unvorteilnaften Bild des
Grundversorgers/der Grundversorgerin  zusam-
men. Eine gewisse Anderung wird von den fa-
kultadren Instanzen fur Hausarztmedizin an den
Universitdten von Bern, Genf, Lausanne und
Zurich und vor allem vom ersten Institut fur
Hausarztmedizin erwartet, das im Marz 2005 in
Basel gegriindet wurde. Inwiefern eine verstark-
te akademische Ausrichtung das Image der
Grundversorger/innen aufwerten und die Zahl
der praktizierenden Grundversorger/innen beein-
flussen kann, ist derzeit noch offen. In Bezug auf
die Fragestellung unserer Vorstudie hat das
neue Medizinalberufegesetz derzeit noch
keinen unmittelbaren Einfluss. Fir die Zukunft
konnte sich dies andern. Hier durfte auch das
neu entstehende Register fur die Frage des Mo-
nitorings und die medizinische Demografie von
erheblicher Bedeutung sein. Insbesondere der
Kantonsarzt von Zirich erwartet in den nachsten
Jahren breite Veranderungen bei der Neugestal-
tung der Studiengdnge und der Berufsbildung.
Seiner Ansicht nach wird vermutlich auch in der
Medizin eine Diskussion aufbrechen, ob alle
Arzt/innen Uber die Universitat ausgebildet wer-
den missen oder ob nicht eine Differenzierung,
z.B. nach dem Bachelor-Abschluss eine Tren-
nung Richtung Hausarzt- oder Richtung hoch-
spezialisierte Medizin, Sinn machen wurde.

B Ob der seit 1998 eingefiihrte Numerus clau-
sus an den Universitaten die Zahl der Grundver-
sorger/innen beeinflusst, ist schwierig abzu-
schatzen. Er hat mit Sicherheit die Zahl der Dip-
lome etwas reduziert. Da davon auszugehen ist,
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Zusammenfassung

dass der NC seine Wirkung auf die Arztezahlen
in der Praxis erst in rund 12 Jahren entwickelt (6
Jahre Studium, 6 Jahre Weiterbildung), ist es fur
eine Beurteilung noch friih. Eine wichtige Rolle
dirfte in diesem Zusammenhang der Ubergang
zwischen dem Medizinstudium und der Weiter-
bildung spielen bzw. die Zahl der diplomierten
Mediziner/innen, die im Anschluss an ihre Aus-
bildung nicht in die Weiterbildung und Praxis
wechseln, sondern in andere Berufsfelder (Versi-
cherungen, Forschung etc.).

M Entgegen dem Trend, der durch die Einflh-
rung des Numerus clausus und des Zulassungs-
stopps charakterisiert ist, finden sich ab ca. 2004
in den Printmedien und Verbandsmitteilung
vermehrt Berichte Uber einen drohenden Arzte-
mangel, insbesondere im  Bereich Hau-
sarzt/innen. Das Thema wurde auch von ver-
schiedenen politischen  Akteur/innen aufge-
nommen, welche auf Bundes- und Kantonsebe-
ne entsprechende Vorstdsse einreichten. Es ist
davon auszugehen, dass die zunehmende The-
matisierung in den Medien und der Politik die
Offentlichkeit sensibiliert, wodurch ein gewisser
Druck auf die oben genannten Rahmenbedin-
gungen (TARMED, Zulassungsstopp, Weiterbil-
dung, Numerus clausus etc.) entsteht.

Bestehende Daten zu den Entwicklungen im

Grundversorgungsbereich

B Mit Blick auf unsere Fragestellung zum Stand
und der Entwicklung im Bereich Grundversor-
ger/innen wurden im Rahmen der vorliegenden
Vorstudie verschiedene bestehende Datenquel-
len analysiert. Die verschiedenen Quellen fihren
zu z.T. divergierenden Aussagen. Bei allen be-
stehenden Datengrundlagen lassen sich gewisse
Vorbehalte anbringen.

M Die verbreitetste Datenquelle ist die Arztesta-
tistik der FMH. Auf der Grundlage der verflg-
baren Daten der FMH-Arztestatistik resp. den
Fachtiteln der frei praktizierenden Arzt/innen
lasst sich zwischen 2000 und 2004 kein RUck-
gang der hausarztlichen Versorgung (Titel All-
gemeinmedizin, Innere Medizin, Kinder- und
Jugendmedizin, Praktische/r Arztin/Arzt) feststel-
len, vielmehr findet eine stetige Zunahme statt.
Uberproportional nehmen dabei die Arztinnen
zu, was zukinftig zu einem héheren Anteil an
Teilzeit arbeitenden Arzt/innen fuhren wird. Die
FMH-Statistik weist verschiedene Mangel auf
(z.B. fehlende Berlicksichtigung des Arbeitspen-
sums), die je nach Blickwinkel mehr oder weni-
ger ins Gewicht fallen (eine geplante Revision
der FMH-Arztestatistik sollte in verschiedenen
Punkten eine Verbesserung bringen).

B Eine jlingere Datenquelle bildet der Daten-
pool der Santésuisse. Durch die Arbeitsgruppe

«Arztestatistik» wurde der Pool 2005 erstmals
mit einer neu entwickelten Methode ausgewer-
tet. Das arztliche Angebot resp. die arztliche
Versorgung wird nicht in Arbeitsstunden, son-
dern in Leistungen ausgedrickt. Unter Leistun-
gen versteht man die Anzahl der Konsultationen
und Hausbesuche, sowie die Anzahl behandelter
Patient/innen. Die seit November 2005 vorlie-
genden Resultate weisen far 2000 bis 2004
sowohl bei den Grundversorger/innen wie auch
bei den Spezialisten auf eine Zunahme der Ver-
sorgungseinheiten  (ndherungsweise  Vollzeit-
aquivalente) hin. Allerdings ist der Zuwachs bei
den Grundversorgertiteln nur gering (2.1%) und
wesentlich kleiner als er aus der FMH-Statistik
hervorgeht. Ein viel bedeutenderes Wachstum
lasst sich demgegenUber bei den Spezia-
larzt/innen feststellen (11.5%).

Grundversorger/innen (Titel) mit Praxistatigkeit
2000-2004

81000
7'000 f
6000 -

Anzahl Arzt/innen /
Vollzeitdquivalente
B
o
o
o

2000 2001 2002 2003 2004
Jahr

‘—O—Arztestatlst\k FMH (Headcount) —s— Datenpool Santésuisse (Vollzeitaquivalente) ‘

Quelle: FMH-Arztestatistik, Santésuisse-Datenpool, Bertschi
(2005)

B Der Santésuisse-Tarifpool bote die Mog-
lichkeit, die Grundversorger/innen anhand der
gesammelten TARMED-Positionen zu definieren.
Es konnte z.B. ein Schwellenwert festgelegt
werden, ab welchem Prozentanteil Grundver-
sorgungsleistungen eine Arztin/ein  Arzt als
Grundversorger/in bezeichnet werden soll. Als
nicht geeignet erscheint der TARMED derzeit
noch fur die Frage der absoluten Arztezahlen
resp. Versorgungseinheiten, da die Abdeckung
mit rund 40 Prozent der Versicherer (Stand 15.
Juni 2005) zu gering ist. Gleichzeitig fehlen wie
im Datenpool auch im Tarifpool verschiedene
Abrechnungen der Leistungserbringer/innen
(Selbstzahler/innen, Abrechnungen mit anderen
Sozialversicherern und Privatversicherern). Den-
noch koénnten aus einer Auswertung nach
Grundversorgerleistungen und Titeltrdger/innen
bereits Erkenntnisse gewonnen werden.

M Ebenfalls als neuere Datenquellen kénnen die
Trust Center der Arzteschaft bezeichnet wer-
den, die in den letzten Jahren u.a. als Gegenge-
wicht zum Daten- oder Tarifpool der Santésuisse
entstanden sind. Gegenlber den Krankenkas-
sendaten sollten die Trust Center den Vorteil
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Zusammenfassung

haben, dass bei ihnen samtliche Abrechnungen
enthalten sind. Allerdings besteht keine Kontrol-
le, ob dies der Fall ist, und die Abdeckung durch
die Trust Center ist derzeit noch unsicher. Eben-
falls unsicher ist der Zugang fur unabhéangige
Forschung.

W Als relativ verlassliche Quelle kann die Eidge-
nossische Betriebszahlung gelten. Die letzte
Betriebszahlung fand allerdings bereits 2001
statt. Neuere Daten (Betriebszahlung 2005) lie-
gen frihestens im Herbst 2006 vor. Zwischen
den beiden derzeit verfligbaren Datenpunkten
der Betriebszédhlung 1998 und 2001 fand er-
staunlicherweise eine Verringerung der Praxen
far Allgemeinmedizin statt (minus 528 Praxen).
Ebenfalls eine leichte Verringerung zeigte sich
beim gesamten Personalbestand fir diese Praxen
(minus 1.7%). Ein Mangel der Betriebszéhlung
liegt allerdings darin, dass die gerade in jingerer
Zeit zunehmend entstehenden Gemeinschafts-
praxen nicht von Einzelpraxen unterschieden
werden kénnen, was zu einer Verzerrung bei der
absoluten Praxenanzahl fuhrt.

B Die Schweizerische Arbeitskrafteerhe-
bung wie auch die Volkszédhlung scheinen fur
unsere Fragestellung zur ambulanten Grundver-
sorgung nicht geeignet zu sein, dies insbesonde-
re auf Grund der ungeniigenden Differenzierung
der Berufsgruppen (lediglich Erfassung als «Arz-
tin/Arzt»). Allenfalls kdnnten aus der Volkszah-
lung einige interessante soziodemografische
Kriterien der Arzteschaft (Erwerbsstatus, berufli-
che Stellung) entnommen werden. Fir Entwick-
lungsfragen ist jedoch die Perodizitdt von 10
Jahren etwas grob.

M Als eine eher spezielle Datenquelle kdnnen die
Praxiseré6ffnungsinserate in der Schweizeri-
schen Arztezeitung betrachtet werden. Diese
Quelle zeigt einen klaren Riuckgang der Eroff-
nungen bei den Grundversorgerpraxen in den
letzten Jahren, insbesondere 2004. Den Daten
durfte allerdings nur erganzender Charakter
zukommen, da eine Veroffentlichung von Pra-
xiseréffnungen oder -Gbernahmen nicht obliga-
torisch ist und Schwankungen immer auftreten
kénnen. Vielversprechender ware evtl. ein Vor-
gehen Uber telefonische Register (directories)
resp. telefonische Adressen von Arztepraxen aus
verschiedenen Jahren.

B Keine verladssliche Angaben liefern die kanto-
nalen Bewilligungsregister (BAB). Die Register
sind uneinheitlich und beruhen auf unterschied-
lichen Grundgesamtheiten. Ob, wann und in
welcher Form von einer Bewilligung Gebrauch
gemacht wird, kann in der Regel nicht festge-
stellt werden.

M Die FMH-Weiterbildungsstatistik der Jahre
2000 bis 2004 ist durch die verschiedenen An-

derungen bei der Erfassung sehr schwierig zu
interpretieren. Tendenziell lasst sich ab 2003 ein
Ruckgang der ausgestellten FMH-Titel fir All-
gemeinmedizin feststellen. Allerdings liegen die
Zahlen Uber denjenigen von 2000 und 2001.

B Aus der Studierendenstatistik geht hervor,
dass die Zahl der Studierenden der Humanmedi-
zin bis zum Studienjahr 1997/98 stetig zuge-
nommen und mit 7'858 Personen einen Hochst-
stand erreicht hat. Nach Einfihrung des Nume-
rus clausus ab 1998 ging die Zahl zurlck. Ab
2000/01 hat sie sich bei rund 7'000 bis 7'100
eingependelt. Im Zeitverlauf lasst sich eine klare
Verschiebung zwischen den Geschlechtern erse-
hen. Waren im Studienjahr 1995/96 mit 54 Pro-
zent noch die Mehrheit der Studierenden Man-
ner, so macht ihr Anteil 2004/05 nur noch 44
Prozent aus. Die Einfihrung des Numerus clau-
sus hat auf die Abschlisse einen um rund 6
Jahre verzdgerten Einfluss. Der NC dirfte sich
also ab dem Jahr 2003 auf die Diplome auswir-
ken. Ab ca. 2001 ist diese Zahl klar sinkend. In
Bezug auf das Geschlechterverhaltnis zeichnet
sich bei den Abschlissen zwar eine ahnliche
Tendenz ab wie bei den Studierendenzahlen und
den Studienbeginnenden. Jedoch ist der Trend
durch die Zeitverzégerung noch weniger ausge-
pragt.

M Bei der Beurteilung der Entwicklung und des
zukUnftigen Bedarfs an Grundversorger/innen
muss die Altersverteilung bei den heute aktiven
Grundversorger/innen beachtet werden (derzeit
befinden sich viele Hausarzt/innen in Pensionsal-
ternadhe). Dies versucht unter anderem das Pro-
jekt «Visage» des Kantons Genf zu tun. Al-
lerdings stutzt sich das Projekt auf die bestehen-
de FMH-Statistik ab.

B Ein wichtiger Faktor bei der Beurteilung der
Entwicklung bilden auch die Berufsmotivationen
und Abgange in andere Berufsfelder wahrend
und am Ende der Aus- oder Weiterbildung der
angehenden Arzt/innen. Es existieren punktuelle
Berufszielstudien, jedoch gibt es keine die
gesamte Schweiz umfassende Untersuchung.
Insbesondere fehlen auch Erkenntnisse dartber,
welcher Teil der in den Umfragen erfassten Be-
rufsziele sich spater realisiert hat. Sicher ist, dass
der Trend in Richtung «mehr Frauen» und
«mehr Gruppenpraxen» in der Grundversorgung
weist.

Einschédtzung des Trends in der

Grundversorgung durch die Experten

M Bei den Einschatzungen des Trends sind sich
samtliche Befragten einig, dass derzeit nicht von
einem allgemeinen Arztemangel gesprochen
werden kann. Auch die Anzahl Grundversor-
ger/innen sei nicht ricklaufig. Was jedoch
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rucklaufig sei, sei das Arbeitsvolumen bzw. es
gebe eine Zunahme der Teilzeitarbeit. In diesem
Zusammenhang wird zumeist der wachsende
Frauenanteil angefuhrt, der den Trend zu ver-
mehrter Teilzeitarbeit und damit die Problematik
des geringeren Arbeitsvolumens verstarke.

B Gleichzeitig wird von allen Experten betont,
dass es sich um ein regional sehr unterschied-
liches Problem der Verteilung handelt. Engpas-
se wulrden vor allem in gewissen Randregionen
auftreten. Hier wirde es schon vorkommen,
dass fur bestimmte Praxen keine Nachfol-
ger/innen gefunden wirden. Die Problemlage
werde nicht zuletzt auch durch die Alterspyra-
mide bei den Grundversorger/innen auf dem
Land verscharft. Der Vertreter der KHM weist
darauf hin, dass der «Output» der Weiterbil-
dung in den ndchsten Jahren nicht reichen wird,
um die Grundversorger/innen im Pensionsalter
zu ersetzen. Im Hintergrund des Verteilungs-
problems stehe der Trend, dass immer weniger
junge Arzt/innen in die Randregionen gehen, um
dort eine Praxistatigkeit aufzunehmen. Auch die
Experten der Santésuisse merken an, dass es in
der Zukunft Leute geben kénnte, die einen zu
langen Weg zum ndchsten Arzt/zur nachsten
Arztin haben. Derzeit sei dies aber noch offen.

M Der Trend wird denn auch von den Experten
der FMH nicht als medizinisches, sondern ge-
sellschaftspolitisches Problem wahrgenom-
men. Mehrere Befragte, ebenfalls der Vertreter
des KHM, sprechen von einer Strukturanpas-
sung, wie diese etwa auch bei der Post oder im
Bankenbereich erfolgt sei. Die Verkehrsstrome
hatten sich gedndert. Neue Zentren wirden
entstehen. Die Leute seien mobiler als friher.
Grundsatzlich werde sich die Praxislandschaft in
den nachsten Jahren andern. Die Einzelpraxis
werde zunehmend verschwinden und Gruppen-
praxen Platz machen.

M Die Entwicklungen werden sehr unterschied-
lich bewertet. Die Experten der Santésuisse
sehen keine Anzeichen fir eine Notlage, dies
wurden die Zahlen deutlich zeigen. Wenn keine
Nachfolger/innen fir Landpraxen gefunden
werden, konnte dies auch auf ein Uberangebot
an Praxen und nicht auf einen Arztemangel
zurlickgefthrt werden. Es handle sich, wenn
Uberhaupt, um keinen dramatischen Trend,
sondern allenfalls um Verschiebungen im Kom-
fortbereich. Auch die beiden Experten aus den
Kantonen haben keine Hinweise auf einen Not-
stand. Pessimistischer sieht es der Experte des
KHM, der auf Grund von Praxisschliessungen um
die medizinische Versorgung, ihre Qualitdt und
den Wirtschaftsstandort der Randgebiete flirch-
tet. Die Kantonsvertreter stellen fest, dass der
politische Druck in letzter Zeit ansteigt. Sie sehen
die Aufgabe des Staates vor allem darin, die

hausarztliche Versorgung im Sinne von Hausbe-
suchen und Notfalldiensten zu gewahrleisten.

B In Bezug auf die Ursachen fur den Trend wer-
den von allen Experten ahnliche Griinde ge-
nannt, wobei die Experten der Santésuisse beto-
nen, dass es fUr sie noch keine Auswirkungen
gebe, weshalb man auch nicht nach Ursachen
suchen sollte.

B Neben der bereits bei der Wahrnehmung des
Trends erwahnten zunehmenden Teilzeitarbeit
kamen weitere gesellschaftliche Veranderungen
zur Sprache wie die grossere Mobilitat der Be-
volkerung. Die Leute wuirden vermehrt in der
Nahe ihres Arbeitsplatzes, also in der Stadt zum
Arzt/zur Arztin gehen und nicht mehr auf dem
Dorf, wo sie wohnen. Immer mehr Leute hatten
keine feste Hausarztbeziehung mehr, sondern
wlrden beim Bedarfsfall in ein Ambulatorium
oder eine Notfallstation in einem Spital gehen.
Teilweise seien daran aber auch die kurzen Off-
nungszeiten der Grundversorgerpraxen Schuld.
Teilweise wirde der Gang zum Hausarzt/zur
Hausdrztin auch durch die heutige Telemedizin
ersetzt.

B Durchgehend von allen Experten wurde eine
Verdnderung in den Wertvorstellungen der
heutigen jangeren Bevdlkerung resp. der ange-
henden Arzt/innen als Ursache genannt. Jiingere
Menschen seien heute weit weniger als frihere
Generationen bereit, ihren Beruf zu ihrem Leben
zu machen. Vor dem Hintergrund heutiger
Wertvorstellungen seien das Leben und die Ar-
beitsbedingungen in einer Grundversorgerpraxis
auf dem Lande schlicht unattraktiv, meint der
Experte von College-M. Von allen Befragten
werden in diesem Zusammenhang der hohe
Arbeitsanfall und die hohen Prasenzzeiten der
Grundversorger/innen auf dem Land ins Feld
geflihrt. Dies hange vor allem mit dem Notfall-
dienst zusammen. Als einer der wichtigsten
Punkte flr diesbezlgliche Verbesserungen wird
denn auch von den meisten Experten eine Reor-
ganisation der Notfalldienste gefordert. Insbe-
sondere der Vertreter der KHM betont, dass
wirtschaftlich gesehen eine Praxis auf dem Land
immer noch sehr attraktiv sein kénne. Es sei
nicht das Geld, das den Riegel schiebe.

B Ebenfalls erwdhnt wird ein gewisses Status-
oder Imageproblem, das den Grundversor-
ger/innen anhaftet. Das negative Bild werde in
der Aus- und Weiterbildung gezeichnet. Nach
Meinung der Experten hat dies vor allem damit
zu tun, dass die Hausarztmedizin bisher zu we-
nig gefordert wurde. Von zwei Experten wird
auch die mangelnde Wertschatzung der Arzte-
schaft durch die Bevolkerung und deren Kon-
sumhaltung als Problempunkt angesprochen.
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Falls eine breitere Untersuchung

durchgefihrt wirde ...

M Falls eine breitere Untersuchung durchgefihrt
wirde, betonen mehrere Experten die Notwen-
digkeit einer genauen Definition des Untersu-
chungsgegenstandes bzw. der Grundversor-
ger/innen. Der Experte der KHM weist dabei
darauf hin, dass die Begriffsbestimmung inhalt-
lich bereits weitgehend klar sei.

W Aus der Sicht der Experten der FMH ware es
sehr wichtig, die Zeit im System resp. der
Arzt/innen zu messen, die den Patient/innen
zur Verfiigung steht. Diese Grosse musste in
der Entwicklung Uber die Jahre betrachtet wer-
den. An die Patientenzeit wirde man in der
heutigen Situation am ehesten Uber die Trust
Center oder die TARMED-Positionen heran-
kommen. Ein Problem bilde allerdings die Fla-
chenabdeckung der genannten Datenquellen.
Auch der KHM-Experte sieht den grossten Ant-
wortbedarf aktuell bei der Frage der Arbeits-
resp. Leistungspensen der Arzt/innen. Generell
wlrden hier zuwenig Daten vorliegen. Metho-
disch wulrde ebenfalls der Zircher Kantonsarzt
primar versuchen, Uber den TARMED vorzuge-
hen. Ihm waére es ein grosses Anliegen, auf der
Grundlage mehrjahriger Erfahrungen eine «Ba-
seline» der Versorgung schaffen zu kénnen. Fir
den Experten aus der Berner Gesundheitsdirekti-
on ware es wichtig, mit einer kleineren Studie
herauszufinden, ob die generelle Tatigkeit der
Arzt/innen in der Praxis dem entspricht, was
durch ihre fachliche Qualifikation bzw. dem
FMH-Titel vorgegeben ist. Auch er sieht ein
maogliches Vorgehen Uber die TARMED-Daten.
Ebenfalls fir den Experten von College-M ware
es wichtig, genauer zu wissen, welche Sorte
niedergelassener Arzt/innen in welcher Region
wie viel Grundversorgung macht. Dies kdnnte
auch an einer Stichprobe ermittelt werden. Ne-
ben einem Vorgehen mittels der TARMED-Daten
kdnnten sich auch mehrere Experten vorstellen,
die notwendigen Angaben Uber eine Befra-
gung der Arzteschaft (Tatigkeitsanalyse,
Selbsteinstufung, Offnungszeiten der Praxen)
einzuholen. Weiter wurde angeregt, ein Monito-
ring zu den Arztpraxen z.B. Uber das Betriebs-
und Unternehmensregister aufzubauen.

B Wichtig ware fur die Experten der FMH die
Durchfhrung einer Studie, die das Alter der
Grundversorger/innen berlcksichtigt. Hier kénn-
ten bereits anhand vorliegender Daten relativ
einfach regionale Auswertungen der Alters-
profile der Grundversorger/innen ausgefihrt
und Problemzonen sichtbar gemacht werden.

B Von mehreren Experten wird betont, dass bei

allen Fragen vor allem auch die Aspekte der
Patient/innen resp. Nachfrager/innen be-

rlcksichtigt werden sollten. Insbesondere die
Experten der FMH und des KHM wlnschten eine
systematische Untersuchung zur Bedeutung
der freien Arztwahl fir die Bevolkerung und
die Patient/innen. Evtl. kénnte man methodisch
mittels Zahlungsbereitschaftsstudien vorge-
hen — bei welchen Kosten sind die Leute bereit,
auf die freie Arztwahl zu verzichten? Die Exper-
ten der Santésuisse pladieren weiter daflr, dass
mit Hilfe ihrer Daten Versorgungsregionen
gebildet werden sollten. In diesem Zusammen-
hang misste die Erreichbarkeit der Arzt/innen
durch die (potentiellen) Patient/innen ermittelt
werden bzw. die Zeitdauer, die jede Person bis
zum nachsten Leistungserbringer/innen brauch-
te. Daneben ware es aus der Sicht mehrer Exper-
ten interessant zu erfahren, wie die Leistungs-
erbringer/innen oder auch die Leistungsnachfra-
ger/innen in Regionen reagieren, die auf Grund
anderer Analysen als unterversorgt bezeichnet
werden mussten. Der Experte von College-M
regt die Durchfiihrung von Befragungen in ver-
schiedenen Pilotregionen an zu Wahrnehmun-
gen der aktuellen Versorgung durch die Bevol-
kerung und zu deren Vorstellungen Uber eine
adaquate Versorgung. Der Thematik hatten sich
bisher vor allem Politiker/innen, Versicherer und
Arzt/innen angenommen, die Bevélkerung wer-
de kaum gefragt. Er warnt gleichzeitig davor,
das komplexe schweizerische Versorgungssys-
tem mit groben Instrumenten steuern zu wollen.
Funktionieren wirde hdochstens eine Feinsteue-
rung Uber Anreize.

Diskussion und Ausblick

B Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass Hand-
lungsbedarf im Bereich der Datenlage besteht.
Dies wird auch von samtlichen befragten Exper-
ten betont.

B In Bezug auf die Definitionsfrage erscheint
als problematisch, dass im Rahmen des KVG
keine prazise Begriffsbestimmung zu den
Grundversorger/innen vorliegt. Es ist unklar, wie
breit oder wie eng man den Begriff fassen soll.
Ein moglicher Ansatz ware die Schaffung eines
Titels «Facharzt/-arztin fur Grundversorgung» in
Abgrenzung zu allen Ubrigen Facharzttiteln. Aus
Griinden der Begriffseingrenzung kénnte es evtl.
auch Sinn machen, den Term «Grundversor-
gung» bzw. «Grundversorger/in» vermehrt
durch den in Deutschland gebrduchlicheren
Begriff «hausarztliche Versorgung» zu ersetzen
oder durch «Allgemeinpraktiker/in». Damit wir-
den Missverstandnisse mit Begriffen  wie
«Grundversorgungsspitaler», «psychiatrische
Grundversorgung», «Grundleistungen» 0.a. ver-
mieden

B Wie kénnten die Grundversorger/innenzah-
len (in Vollzeitaquivalenten) und die Versor-
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gungssituation fundiert abgebildet werden? In
erster Linie ware ein kontrolliert nachgefiihr-
tes Register notwendig, welches den neuen
Arbeitsmodellen mit Teilzeitengagements etc.
Rechnung tragt und auch eine genauere Grund-
versorgerdefinition als Uber die Facharzttitel
ermoglichen sollte, da die Definition Uber Inhal-
te, Funktionen und Tatigkeiten mit den Ausbil-
dungen resp. Facharzttiteln der real praktizie-
renden Arzt/innen nicht absolut tbereinstimmen
muss. Auch Spezialist/innen leisten Grundver-
sorgung. Es misste auch eine Mdoglichkeit ge-
ben, die Ambulatorien in die Grundversorgerfra-
ge miteinzubeziehen. Das Erstellen einer Daten-
Ubersicht wird von allen befragten Experten als
sehr problembeladen beurteilt. Grundsatzlich ist
jedoch festzuhalten, dass eine entsprechende
unkoordinierte und z.T. konkurrenzorientierte
Datensammlung von mehreren Stellen (FMH,
Santésuisse, Trust Center), wie sie heute anzu-
treffen ist, verwirrlich und nicht effizient ist. Eine
gewisse Verbesserung der Datenlage durfte das
im neuen Medizinalberufegesetz vorgesehene
Register bringen.

M Falls verlassliche Daten vorliegen, kdnnte
durchaus aus den verschiedenen Datenquellen
ein Simulationsmodell zur Entwicklung der
Grundversorgerzahlen aufgebaut werden, wel-
ches Faktoren beriicksichtigt wie Altersverteilung
bei den aktiven Grundversorger/innen, Frauen-
anteil resp. Trend zur teilzeitlichen Berufsaus-
Ubung, Studieneintritte in Humanmedizin, Be-
rufszieltrends bei Studierenden, Studienabbri-
che, Studienabschlisse, Abgdnge in andere
Berufsfelder (Verwaltung, Privatwirtschaft) nach
Studium, Eintritte in Weiterbildung, Berufsziel-
trends bei Arzt/innen in Weiterbildung, Weiter-
bildungsabschlisse, Abgdnge in andere Berufs-
felder nach Weiterbildung, Verteilung frei prak-
tizierende Arzt/innen und Spitaldrztinnen etc. Ein
solches Modell musste zeigen, inwiefern derzeit
in der Grundversorgung eine «Zangenbewe-
gung» - «Uberalterung» gepaart mit «Nach-
wuchsproblem» — im Gange ist, ob eine Kom-
pensation durch Spezialist/innen oder Ambulato-
rien erfolgt etc.

B Bei der Erbringung der Daten kdnnte so-
wohl mit den bestehenden Datenquellen (u.a.
Versuche mit TARMED- oder Trust Center-
Daten) als auch mit (Stichproben-)Befragungen
bei Arzt/innen gearbeitet werden. Fiir Fragen zur
Versorgungssicherheit und -qualitdt misste auch
die Bevolkerung miteinbezogen werden.
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1 Ausgangslage und Fragestellung

In diesem Kapitel werden die Ausgangslage und die Fragestellung der Vorstudie beschrieben. Weiter wird
auf das methodische Vorgehen eingegangen und der Aufbau des Berichts vorgestellt.

1.1 Ausgangslage und Fragestellung

Wie die Arzteausbildung allgemein befindet sich auch die Grundversorgungsmedizin in der Schweiz der-

zeit in einem Wandel. Unléngst hat der Bundesrat das Gesetz verabschiedet, das den rechtlichen Rahmen
fdr die Aus- und Weiterbildung sowie die selbstandige Berufsaustibung der universitaren Medizinalberufe
setzt. Die zwei- bis sechsjahrige Weiterbildung ist fur selbstandige chiropraktische und &rztliche (human-

medizinische) Tatigkeit obligatorisch. Die Durchfiihrung und die Erteilung der Diplome obliegt den Fach-

gesellschaften. Fur die Akkreditierung der Programme (auf dieser Stufe ist das System bereits eingefihrt)
ist das Eidgendssische Departement des Innern resp. das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) zustandig. Fur
die selbstandige Berufsaustibung bedarf es weiterhin einer Bewilligung des Kantons. Neu wird ein eidge-
nossisches Register der Berufsleute mit Bewilligung vorgesehen (NZZ 4./5.12.04).

Gerade im Bereich der Grundversorgungsmedizin wurden in letzter Zeit vermehrt von Engpéassen berichtet
(vgl. Studer/Reck 2004, Monnier 2004, Bally 2004, Glauser 2004 sowie die nationalratliche Interpellation
von Lustenberger 2004). Praxen auf dem Lande kénnten nicht mehr weitergefihrt werden, da keine
Nachfolger resp. Ubernahmeinteressentinnen gefunden wiirden. Bei den Psychiatriedrzt/innen herrschten
ernsthafte Nachwuchsprobleme. Insgesamt oder zumindest regional drohe eine Unterversorgung im am-
bulanten medizinischen Bereich. Unter anderem um das akademische Image der Hausarztmedizin aufzu-
werten, wurde im Marz 2005 an der medizinischen Fakultdt der Universitat Basel das erste Institut fur
Hausarztmedizin der Schweiz gegriindet (NZZ, 22.03.05).

Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) versteht sich als verantwortliche Stelle fur die «Grundversorgungs-
medizin», also auch fir die berichtete Unterversorgung. Vor diesem Hintergrund mdéchte das BAG sich
einen Uberblick Gber bestimmte Fragen verschaffen:

M Ist ein rlcklaufiger Trend bei den Grundversorger/innen zu beobachten?
M FUhrt ein allfalliger ricklaufiger Trend zu Problemen (Versorgung, Qualitat, Effizienz)?
B Welches sind die Grinde fur einen allfélligen Trend?

Das BAG mochte letztlich Gber Daten («hard facts») verfligen, welche es erlauben, die aktuelle Situation
jenseits von Gerlchten und Vermutungen zu kennen, und Gber eine Grundlage, die es ermdglicht, Losun-
gen zum aktuellen Problem auszuarbeiten.

In einem ersten Schritt sollen im Rahmen einer Vorstudie der Stand der Diskussionen dargestellt werden.
Mitte November 2004 kontaktierte das BAG das Buro fir arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS), um
eine entsprechende Vorstudie ausarbeiten zu lassen.

Die Vorstudie verfolgt folgende Ziele:

M Es ist einerseits der Stand der Diskussionen in der Schweiz aufzuarbeiten. Dazu missen verschiedene
Fragen in Bezug auf vorhandene Daten, bestehende Literatur etc. beantwortet werden. Allerdings kann es
im Rahmen der Vorstudie nicht darum gehen, die Fragen abschliessend zu beantworten.

B Andererseits sind geeignete Fragestellungen, Arbeitshypothesen und -methoden zur breiteren Abkla-
rung der Situation in der Grundversorgung zu sondieren. Ein wichtiger Punkt betrifft die Einschatzungen
der Problematik durch Expert/innen. Hier kommt der Vorstudie u.a. auch die Funktion zu, im Rahmen
eines partizipativen Prozesses wichtige Akteur/innen einzubeziehen.
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Generell dient die Vorstudie dazu, eine Auslegeordnung bereitzustellen. Auf eine Konzeptionierung einer
Hauptstudie soll explizit verzichtet werden.

1.2 Methodisches Vorgehen

Methodisch wurde in der Vorstudie grundsatzlich mit Literatur- und Datenanalysen gearbeitet. Daneben
wurden leitfadengestitzte Expertengesprache durchgefihrt.

Literatur, Studien, laufende Diskussionen zum Themenbereich in der Schweiz
Es wurde die bestehende Literatur (auch graue) gesichtet. Hierzu wurden folgende Schritte vorgenom-
men:

M Literaturrecherche durch Anschreiben von Expert/innen im Themenfeld;
W Literatursuche in der Schweizerischen Arztezeitung und in Primary Care (Fachzeitschriften) und z.T.
weitere Literatur.

Aus Budgetgriinden musste die Auftraggeberin auf internationale Vergleiche wie z.B. eine Aufarbeitung
der Situation in Deutschland verzichten."

Definition «Grundversorger/innen»

Ein wichtiger Punkt betrifft die Definition der Grundversorger/innen. Auf der Grundlage der konsultierten
Literatur und der Expertengesprache werden verschiedene Konzepte und ihre Konsequenzen betrachtet.
Dabei wird auch der Trend bei stationdren und ambulanten Anbietern resp. Ambulatorien an den Spita-

lern berlcksichtigt.

Charakterisierung wichtiger Rahmenbedingungen und ihrer Entwicklung

Im Rahmen der Vorstudie soll unter anderem auch eine kurze Ubersicht tber die fur die Grundversorgung
wichtigen Rahmenbedingungen gegeben werden: Entwicklung in der Aus- und Weiterbildung, Verdnde-
rungen durch das KVG 1996, Veranderungen im KVG seither, etc.

Daten zu den Entwicklungen im Grundversorgungsbereich

Es werden verschiedene Datenquellen? zur Frage der Entwicklung der Anzahl Grundversorger/innen - auch
im Vergleich zu Spezialist/innen - sowie Studien zu Motivationen etc. betrachtet. Im Rahmen der Vorstudie
kdnnen die einzelnen Datenquellen nur grob ausgewertet werden. Vertiefende Auswertungen waren
Bestandteil einer allfalligen Hauptstudie. Zu erwahnen ist, dass im Datenbereich derzeit ebenfalls ein Pro-
jekt von Santésuisse lauft (Arbeitsgruppe «Arztestatistik»).

Einschatzungen von Expert/innen

In leitfadengestiitzten Interviews wurde die Einschatzung von ausgewahlten Expert/innen zu Definitionen,
Daten, Rahmenbedingungen und zur Entwicklung der Problematik und deren Ursachen eingeholt. Teil-
weise handelt es sich um dieselben Personen, welche bereits im Rahmen der Literaturrecherche kontak-

1 Aus verschiedenen Quellen ist bekannt, dass auch in Deutschland, insbes. in den Neuen Bundeslandern eine Unterversorgung im
Grundversorgungsbereich thematisiert wird (vgl. Bundesarztekammer 2004, Hoppner/Maarse 2003, Klose/Uhlemann 2003, Ko-
petsch 2001).

2 Hier kann auf Arbeiten abgestitzt werden, die das Buiro BASS fiir das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ausge-
fuhrt hat (Strub/Spycher 2004).
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tiert wurden. Aus Budgetgriinden war eine Beschrankung auf sechs Interviews notwendig. In Absprache
mit dem BAG konnten Interviews mit folgenden Personen durchgefihrt werden:

B FMH, Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte:

- Herr Georg von Below, Dr. med., Leiter Abt. Daten, Demographie und Qualitat,

- Herr Jurg Jau, Verantwortlicher fir die Arztestatistik FMH;

W Santésuisse, Die Schweizer Krankenversicherer:

- Herr Toni Haniotis, Dr., Mitglied der Direktion,

- Herr Michael Bertschi, Experte Datenpool;

H College fur Management im Gesundheitswesen (College-M):

- Herr Peter Berchtold, PD Dr. med., Leiter College-M,;

Bl Kollegium fir Hausarztmedizin KHM: Herr Marc Mdller, Dr. med., Prasident KHM;

B Kantonale Behorde:

- Herr Ulrich Gabathuler, Dr. med., Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich, Kantonsarzt,
- Herr Thomas Spuhler, Dr. med., M. Sc., Gesundheits- und Flrsorgedirektion des Kantons Bern.

Bei den Gesprachen mit der FMH und mit Santésuisse handelt es sich um Gruppeninterviews, wobei sich

die Datenverantwortlichen vornehmlich zu technischen Fragen dusserten. Generell legen die interviewten
Personen (in der Regel) Wert darauf, primar als Experte/Person Aussagen zu machen und nicht als offiziel-
le Vertretung der entsprechenden Institution.

Die im Interview gestellten Fragen sind jeweils zu Beginn der entsprechenden Abschnitte dargestellt. Im
Sinne einer Auslegeordnung werden die Aussagen der Experten relativ vollstandig wiedergegeben.

1.3 Aufbau des Berichts

In Kapitel 2 wird als erstes versucht, den Begriff «Grundversorger/in» definitorisch zu fassen. In Kapitel 3
werden einige Rahmenbedingungen und ihre Entwicklung dargestellt, die im Umfeld der Fragestellung zu
den Grundversorger/innen von Bedeutung sind. Kapitel 4 ist das Kernkapitel der Vorstudie. Hier werden
die bestehenden Daten, die zur Frage der Entwicklung in der ambulanten Grundversorgung beigezogen
werden kénnen, diskutiert und teilweise analysiert. Ebenfalls wird ein Ausblick auf ein mogliches Vorge-
hen bei statistischen Erhebungen gegeben. In Kapitel 5 wird die Einschatzung des Entwicklungstrends
durch die interviewten Experten (Bewertung, Ursachen) dargestellt. Im letzten Kapitel antworten die Ex-
perten schliesslich auf die Frage, welche Untersuchungen im Themenfeld allenfalls gemacht werden soll-
ten. Die verschiedenen Kapitel werden jeweils mit einer Zusammenfassung abgeschlossen.
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2 Definition «Grundversorger/innen»

Vorneweg ist festzuhalten, dass der Begriff «Grundversorgung» sehr weit gefasst werden kann. Gewisse
Definitionen von «primay (health) care» enthalten sowohl die ambulante wie auch die stationare Grund-
versorgung. Bei sehr breiten Definitionen fallen auch 6ffentliche Gesundheitsprogramme oder die Sicher-
stellung von sauberem Trinkwasser unter die Grundversorgung (z.B. WHO 1978). Im Bereich der Statisti-

ken der stationaren Gesundheitsbetriebe des Bundesamtes fiir Statistik wird z.B. innerhalb der Kranken-

haustypologie der Spitaler nach Grundversorgung und Zentrumsversorgung unterschieden.

Fur die vorliegende Studie steht die ambulante Grundversorgung im Zentrum. Wir fragen nach den
Grundversorger/innen: Wie sind die Grundversorgungsmedizin resp. die Grundversorger/innen inhaltlich
und statistisch abzugrenzen? Wie kann die Zahl der Grundversorger/innen am besten definiert werden?
Wie sind die Ambulatorien an den Spitdlern zu behandeln? In erster Linie suchen wir also weniger nach
den Inhalten der Grundversorgungsmedizin oder den Tatigkeiten der Grundversorgung, sondern nach
Maglichkeiten der Abgrenzung im Sinne einer «Arzt/innendemografie». Im Rahmen der Vorstudie ist
allerdings keine detaillierte systematische Abhandlung moglich.

Zuerst werden einige Definitionen der Begriffe «primary care» und «Allgemeinmedizin/Hausarzte» darge-
stellt. In einem zweiten Schritt wird untersucht, welche Definitionen aktuellere statistische Studien ver-
wendet haben. In einem dritten Schritt werden die Resultate einer kurzen Befragung dargelegt, in welcher
ausgewahlte Expert/innen im Gesundheitsbereich fur Hinweise zu Literatur etc. angefragt wurden. In ei-
nem vierten Schritt werden die Einschatzungen der in den mindlichen Interviews befragten Experten
dargestellt. Am Schluss wird eine Einschatzung zu den verschiedenen Definitionen abgegeben.

2.1 Allgemeine Definitionen in der Literatur

2.1.1 Primary care

Bei der Diskussion des Begriffs «primary care» resp. medizinische Grundversorgung stitzen wir uns vor
allem auf Donaldson et al. (1996, Institute of Medicine). Eingefiihrt wurde der Begriff «primary care»
1961. Seither ist er in verschiedener Weise definiert worden. In Tabelle 1 werden die Kategorien darge-
stellt, welche einzeln oder zumeist in Verbindung miteinander fur die Beschreibung, was «primary care»
bedeutet oder wer sie bereit stellt, Verwendung finden.

Ein Problem bei der Definition liegt u.a. im Term «primary». Wird dieser nur im zeitlichen Sinne oder im
Sinne einer Reihenfolge als «erstes/zuerst» aufgefasst, dann bedeutet «primary» nicht viel mehr als «Erst-
kontakt, Eintrittspunkt» oder, bildlich, «Erdgeschoss» der Gesundheitsversorgung bzw. Versorgungspyra-
mide. VerknUpft mit diesem Verstandnis ist die «Triage-» oder «Gatekeeper-Funktion», welche die
Grundversorgung wahrnimmt: Nach dem Eintritt wird der Patienten/die Patientin auf ein «hdheres Level»
der Gesundheitsversorgung gewiesen. Auf der anderen Seite des Verstandnisses von «primary» liegt das-
jenige, das den Term als «hauptsachlich, wichtigste» interpretiert. Diese Idee fuhrt zu einer multidimensi-
onalen Sicht des Begriffs «primary care», wie sie etwa in den beiden letzten der in Tabelle 1 aufgefihrten
Ansatzen zum Ausdruck kommt. Konkrete Beispiele von verschiedenen Definitionen des Begriffs «primary
care» finden sich in Anhang, Tabelle 15.
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Tabelle 1: Ubliche Definitionskategorien des Begriffs «primary care» bzw. Grundversorgung

Prinzipien Vorgehen
Angebot bestimmter Personen / Aufzahlung von Fachgebieten/Spezialisierungen z.B.:
Arzt/innen (Weiterbildungstitel) -Allgemeinmedizin

-allgemeine Innere Medizin

-allgemeine Padiatrie

-Geburtshilfe/Gynakologie

Einige Definitionen integrieren auch Gesundheitsschwestern etc.

Set von Aktivitaten oder Funktionen Ein Set von Aktivitaten und Funktionen soll die Grenzen der Grundversorgung abste-
cken: z.B. die Behandlung oder Linderung allgemeiner Krankheiten oder Behinderun-
gen im Gegensatz zu Spezialerkrankungen

Verortung des Angebots/der Behand-  «Primary care» wird hier als «Eintrittspunkts» ins Versorgungssystem betrachtet, das

lung im Gesundheitssystem neben der Grundversorgung auch eine spezialisierte und eine hochspezialisierte Ver-
sorgung («secondary» bzw. «tertiary care») bereit stellt. In diesem Zusammenhang
werden haufig auch die Begriffe ambulante Versorgung (Grundversorgung), stationdre
Versorgung im Allgemeinspital oder in medizinischen Zentren und Spezialkliniken
erwahnt. In dieser Art Verortung finden sich haufig die Bezeichnungen «Erstkontakt,
Triagist» oder «Gatekeeper»

Set von Eigenschaften und Merkmalen Zur Beschreibung werden hier haufig Adjektive verwendet: Eine Versorgung, die
-flir alle zuganglich (unselektiert) und erreichbar,
-umfassend resp. Ubergreifend,
-koordiniert, abgestimmt,
-kontinuierlich, langfristig,
-partnerschaftlich, familienbezogen und verantwortlich etc. ist.

Strategie fiir die Organisation des Im Zentrum steht hier ein Gegensatz zwischen gemeinde-orientierter oder -basierter
Gesundheitswesens als ganzes Grundversorgung und spital-orientierter, technologieintensiver Medizin.

Quelle: Donaldson et al. (1996), eigene Erganzungen

2.1.2 Allgemeinmedizin, hausdrztliche Versorgung, Hausarzt/-drztin

Fur die Terme «primary care» oder «primary care physican» werden im deutschen Sprachgebrauch in der
Regel die Begriffe «Grundversorgung, Allgemeinmedizin» resp. «hausdrztliche Versorgung, Hausarzt/-
arztin, Allgemeinpraktiker/in» verwendet.

In Europa ist vor allem die Definition der Europaischen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin Wonca
Europe (www.woncaeurope.org) verbreitet, auf welche sich auch die entsprechenden Schweizer Verban-
de stltzen. Die Definition gliedert sich in zwei Teilbereiche: «Wesensmerkmal der Allgemeinmedizin als
Disziplin» und «Die Allgemeinmedizin als Spezialgebiet». (vgl. Anhang, Tabelle 16 und Abbildung 20).

Eine Definition der «hausarztlichen Versorgung» findet sich im deutschen Sozialgesetzbuch (SGB
2005, vgl. Tabelle 17 im Anhang). Die Begriffe «Grundversorgung» resp. «Grundversorger/in» werden
hingegen in Deutschland kaum verwendet.? Die entsprechende Zuteilung der Arzt/innen zur «hausarztli-
chen» oder «facharztlichen» Versorgung regelt ein Zulassungsausschuss (vgl. Héppner/Maarse 2003). Der
Begriff «Hausarzt» scheint in der Schweiz wie auch in Deutschland weiter gefasst zu sein als z.B. in den
Niederlanden. In Deutschland und der Schweiz dirfen zusatzlich zu den Facharzten fur Allgemeinmedizin
auch andere Arztgruppen (Internisten und Kinderarzte) an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen.

Schliesslich sei noch auf einen kurzen Artikel des Mediums InFormation/med der medizinischen Fakul-
tat der Universitat Genf hingewiesen, in welchem der Begriff «Grundversorger/in» bzw. «médecin de

premier recours» wie folgt erldutert wird (Layat 2002, leicht erganzt durch K. Kiinzi): Beim Term «médecin
de premier recours» handelt es sich um eine Adaption des englischen Begriffs «primary care physician». In
Kanada ist dafiir eher der Begriff «médecin de famille» verbreitet: In Frankreich und England wird haufi-

ger vom «médecin généraliste» bzw. vom «general practitioner» oder «general doctor» gesprochen. Nach
Layat sind es die drei «Spezialitdten» Allgemeinmedizin (médicin générale), Innere Medizin (médicin inter-

% Den Hinweis verdanke ich Frau Dr. Claudia Pitz, Techniker Krankenkasse (vgl. Abschnitt 2.3).
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ne) und Padiatrie (pédiatrie), die zusammen die Grundversorgungsmedizin bilden. Die beste Definition des
Grundversorgers sei ein Arzt bzw. eine Arztin, welche eine Antwort geben kénnten fiir 90 Prozent der
Patient/innen, in 90 Prozent der Situationen und in 90 Prozent der Zeit. FUr den Rest greife er/sie auf die
spezialisierten Kolleg/innen und andere Fachleute im Gesundheitsbereich zurlck.

2.1.3 «Grundversorger/in»

Zur Definition des Begriffs «Grundversorger/in» findet sich ein Beitrag in der Schweizerischen Arztezeitung
aus dem Jahre 1999 von Christoph Hanggeli, Leiter der Abt. Weiter- und Fortbildung der FMH, (Hanggeli
1999). Hanggeli hat seinem Beitrag den Titel «Was heisst ,Grundversorger’? Der Versuch einer Definition,
die entscheidend werden kénnte» gegeben: Im Vorfeld der Arbeiten zur Einflhrung eines gesamtschwei-
zerischen Einzelleistungstarifs fur arztliche Leistungen (GRAT, spater realisiert als TARMED) wie auch in
Zusammenhang mit den verschiedenen Hausarztmodellen von Krankenversicherungen wurden Arzt/innen
vermehrt nach so genannten «Grundversorgerqualitdten» beurteilt. Dies weckte Befiirchtungen bei den
Arzt/innen, dass sie in Zukunft ihre Leistungen gegeniiber den Krankenkassen nur noch dann abrechnen
kdnnten, wenn sie Uber einen entsprechenden Facharzttitel verfigten. Vor diesem Hintergrund verab-
schiedete die Arztekammer am 24. September 1998 eine Definition fiir die «Grundversorgerqualifikati-
on». Nach Hanggeli waren die Bestimmungen noch nicht bekannt, ab welchem Zeitpunkt sich Arzt/innen
Uber eine «Grundversorgerqualifikation» ausweisen missten. Klar sei lediglich, dass mit den FMH-
Facharzttiteln «Allgemeinmedizin», «Inneren Medizin» und «Kinder- und Jugendmedizin» diese Qualifika-
tion ohne weiteres erbracht sei. Andere Arzt/innen, welche die Grundleistungspakete in Rechnung stellen
wollen, hatten kumulativ folgende Bedingungen zu erfiillen: (a) beliebiger Facharzttitel bzw. Aquivalenz;
(b) «tronc commun» (Basisweiterbildung): 2 Jahre Innere Medizin bzw. Kinder- und Jugendmedizin; ()
spezifische Weiterbildung in Hausarztmedizin; (d) Absolvierung des Fortbildungsprogramms SGAM
(Schweizerische Gesellschaft fur Allgemeine Medizin), SGIM (Schweizerische Gesellschaft fir Innere Medi-
zin) oder SGP (Schweizerische Gesellschaft fur Padiatrie).

Tabelle 2: Definition «Grundversorger/innen» der Arztekammer vom 24. September 1999

1. Grundversoger sind Arztinnen und Arzte, die unselektionierte, ambulante Patientinnen und Patienten in akuten Situationen,
d.h. notfallmassig, aber auch kontinuierlich und ganzheitlich medizinisch betreuen kénnen.
2. Folgende Fachéarztinnen und Facharzte FMH gelten eo ipso als Grundversorger:

- Allgemeinmedizin;
- Innere Medizin;
- Kinder- und Jugendmedizin.

3.1 Als Grundversorger kdnnen ebenfalls die Arztinnen und Arzte angesehen werden, die
- einen anderen Facharzttitel FMH und
- sich den «tronc commun» sowie eine «spezifische Weiterbildung in Hausarztmedizin» erworben haben.

3.2.1 Der «tronc commun» besteht aus einer zweijahrigen, stationdren, intermedizinischen bzw. padiatrischen Weiterbildung
unter Berticksichtigung grundsétzlicher Aspekte der Probleme der ambulanten Patientenbetreuung.

3.2.2 Die «spezifische Weiterbildung in Hausarztmedizin» beinhaltet eine anderthalbjahrige Weiterbildung in ambulanter Medizin
unter Einbezug der praxisrelevanten chirurgischen Fertigkeiten der Notfallmedizin (z.B. Notfallmedizinkurs gemass Richtlinien
der Plattform flr Rettungswesen), bestehend aus
- allgemeiner und innerer Medizin in Einzelpraxen, Gruppenpraxen oder in einer medizinischen Poliklinik (mindestens 1 Jahr);
- einem anderen klinischen Fach (mindestens 3 Monate) wie Chirurgie, Disziplinen der Inneren Medizin, Gynakologie, Kin-

der- und Jugendmedizin oder Psychiatrie. Eine Tatigkeit als Truppenarzt kann ebenfalls angerechnet werden.

4. Bei Erflllung dieser Kriterien ist ein «Zulassungsausweis Grundversorgung» auszustellen, der vom Kollegium fur Hausarzt-
medizin erteilt wird.

5. In jedem Fall muss jahrlich das Fortbildungsprogramm der SGAM, SGIM oder SGP absolviert werden.

6. Nach Ablauf einer Ubergangsfrist bis zum Zeitpunkt der Inkraftsetzung des Gesetzes tiber die Aus-, Weiter- und Fortbildung

der Medizinalpersonen erfolgt die «Zulassung als Grundversorger» gemass dieser Definition

Quelle: Hanggeli (1999)
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Die genannten Gesellschaften werden dabei als «Grundversorgergesellschaften» bezeichnet.* Die im er-
wahnten Artikel aufgefihrte Definition ist in Tabelle 2 dargestellt.

Nach telefonischer Auskunft von Herrn Hanggeli kénnen heute vor allem die beiden ersten Punkte als
Definition fur «Grundversorger» betrachtet werden. Die weiteren Punkte insbes. der «Zulassungsausweis
Grundversorgung» wurden bisher in der beschriebenen Art nicht realisiert resp. weiterverfolgt.

2.2 Definitionen bei bestehenden statistischen Studien in der Schweiz

Nachdem bisher die Definition der Begriffe «Grundversorger/in», «Allgemeinmedizin» oder «Hausarzt»
vor allem aus einem theoretischen oder inhaltlichen Blickwinkel heraus betrachtet wurden, stellt sich nun
die Frage, wie bestehende statistische Studien im Sinne einer «Arzt/innendemografie» mit der Problematik
umgehen. In Tabelle 3 sind einige jungere Studien aufgefihrt.

Tabelle 3: Definitionen/Abgrenzungen bei einigen aktuellen statistischen Studien in der Schweiz

Obsan (2004): Gesundheitsmonitoring des Schweizerischen Gesundheitsobservatorium®

Im Rahmen des neu aufgebauten Gesundheitsmonitorings des Obsan sind unter den Einzelindikatoren u.a. auch Angaben zu den
Hausarztbesuchen der Bevolkerung ausgewiesen (Obsan 2004, Konsultationsrate Hausarzte). Als Quelle wird die Schweizerische
Gesundheitsbefragung 2002 verwendet. Dort wird allerdings nur zwischen «Hausarzt» und «Spezialisten» unterschieden (BFS
2003). Die befragten Personen treffen die Unterscheidung selbst. Die Frage lautet: «Haben Sie einen personlichen Hausarzt, eine
personliche Hausarztin? Also einen Arzt, wo Sie mit den meisten Gesundheitsproblemen hingehen kénnen?». Im Auswer-
tungsbericht zu den Konsultationsraten unterstellt Obsan folgende Definition: «Hausdrzte und Hausarztinnen arbeiten in freier
Praxis mit oder ohne Facharzttitel fir Allgemeinmedizin oder mit einer Spezialisierung in Innerer Medizin. Sie gelten als
erstes Glied in der Kette allfalliger komplexer Behandlungsablaufe, koordinieren Abklarungen und Behandlungen in medizinischen
Fachgebieten. Mit dem Begriff des Hausarztes wird eine langjahrige Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Klientin bzw. Familien
assoziiert. Das Anforderungsprofil umfasst: Empathie und Einfihlungsvermégen; Kommunikationsbegabung; klinische Expertise;
Fahigkeiten zur Problemlésung; Belastbarkeit; Teamfahigkeit; Bewusstsein fur ethische, rechtliche und politische Fragen; Flexibilitat
und Selbstmotivation.»® Gleichzeitig ist sich Obsan der Schwierigkeit der Unterscheidung «Hausarzt» / «Spezialist» bewusst (Obsan
2004, Konsultationsrate Facharzte): «Allerdings ist die Abgrenzung zu Hauséarzten nicht scharf zu ziehen, gleichgultig, ob man
Hauséarzte ,Facharzten’ oder ,Spezialisten’ gegenlberstellt. Als Facharzt gilt ein ,approbierter Arzt’, der in einem bestimmten Fach-
gebiet die dafur vorgeschriebene Weiterbildung (nach Weiterbildungsordnung) absolviert hat und zur Fihrung einer Gebietsbe-
zeichnung [...] berechtigt ist’ (Roche Lexikon Medizin 2003). Fur den Konsumenten und die Konsumentin arztlicher Leistung kann
die Differenzierung schwierig sein, wenn Spezialarzte fur Innere Medizin in freier Praxis als Hausarzte walten und auch der Allge-
meinpraktiker ein Facharzt fir Allgemeinmedizin ist.» Im Bericht zu den «Allgemeinpraktikern in privater Praxis» stutzt sich Obsan
auf die Mitgliederstatistik der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH. Dabei stellt Obsan fest (Obsan 2004, Allge-
meinpraktiker in privater Praxis): «Nach FMH gelten alle Arzte und Arztinnen mit Praxistétigkeit und Weiterbildungstitel All-
gemeinmedizin’, ,Praktischer Arzt’ oder ,Allgemeine Innere Medizin’ sowie solche ohne Facharzttitel als Grundversorger.
Diese Abgrenzung ist allerdings ungenau, gibt es doch auch auf Chirurgie und Kardiologie spezialisierte Arzte, die sich als
Grundversorger betdtigen.»

Bovier et al. (2005): Epidemiologische Studie iiber den Gesundheitszustand der Hausarzte

Im Frthjahr 2002 wurde auf Initiative das Kollegiums fur Hausarztmedizin (KHM) und mit Unterstitzung der Schweizerischen Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) in Zusammenarbeit mit dem Universitatsspital Genf von einer Gruppe frei prakti-
zierender Hausérzte eine Studie Uber den Gesundheitszustand der Hausérzt/innen in der Schweiz durchgefihrt. Verschickt wurde
ein Fragebogen an eine Zufallsstichprobe von 3’000 in der Grundversorgung tatigen Arzt/innen, die der Adressdatei der FMH ent-
nommen wurden. Als in der Grundversorgung tatige Arzt/innen wurden fir die Studie definiert: Allgemeinmedizin, Allgemeine
Innere Medizin, Padiatrie und Praktizierende Arzte ohne Spezialarzttitel. Von den 3’000 Arzt/innen wurden 244 (8.1%) aus
verschiedenen Griinden ausgeschlossen: 218 (7.3%) weil sie sich nicht als Hausarzt/-arztin betrachteten, 15 weil sie nicht mehr
arztlich tatig waren, 3 waren verstorben und bei 8 lag eine falsche Adresse vor. Der Riicklauf der Studie betrug 65 Prozent. Werden
die Angaben aus der Studie verallgemeinert, ist davon auszugehen, dass ein Vorgehen Uber die erwahnten Fachtitel mit einem
Fehler von 7 bis 8 Prozent «falscher Hausarzt/innen» behaftet ist.

Monnier (2004): Studie zur Frage Uberangebot / Mangel an Grundversorger/innen

In einer Studie im Jahr 2004 zur Frage, ob es eher ein Uberangebot oder ein Mangel an Grundversorger/innen habe, hat Michel
Monnier fir «médecin de premier recours» folgende Definition gewahlt: Allgemeinarzt/innen (généralistes), Allgemeine
Internist/innen (internistes généraux), Padiatrie ohne Unterspezialisierung (pédiatres sans sous-spécialité). Vor diesem
Hintergrund hat Monnier nach eigenen Angaben rund 30 Prozent der Grundversorger/innen in der Romandie (ca. 570 Arzte) ange-
schrieben. Diese wurden zuféllig ausgewahlt aus dem «répertoire médical». Der Rucklauf betrug 57.6 Prozent. (Monnier, 2004,
Médecins de premier recours: pénurie ou pléthore?).

*In einem jingeren Artikel zu den freipraktizierenden Arztinnen und Arzten in der Schweiz bezeichnen Hanggeli et al. (2004) die
«Allgemeinmedizin», «Innere Medizin», und «Padiatrie» als «Grundversorgertitel».

® Das Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine Organisationseinheit des Bundesamtes fur Statistik.

® Die Definition stiitzt sich auf F. Patterson, E. Ferguson, P. Lane et al. (2000): A competency model for general practice: implications
for selection, training and development, British Journal of General Practice, 50, 188-193 sowie das Roche Lexikon Medizin (2003).
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Arztegesellschaft des Kantons Ziirich (AGZ) (2005): Umfrage iiber die Situation der Hausarztmedizin im Kanton Ziirich
Am 24. Januar 2005 haben zwei Kantonsrate des Kantons Zurich eine parlamentarische Anfrage betreffend die Situation der Haus-
arztmedizin im Kanton Zurich eingereicht (vgl. Abschnitt 3.3.2). In der Folge gelangte die Gesundheitsdirektion an die AGZ und
ersuchte um Unterstitzung in der Beantwortung der Fragen. Die AGZ hat daraufhin eine Umfrage bei den frei praktizierenden
Grundversorger/innen im Kanton Zirich durchgefiihrt. Angeschrieben wurde 1'485 Arzt/innen (Mitglieder der AGZ). Es wurde
folgende Definition gewdhlt: Fachérzt/innen fur Allgemeinmedizin, fir Innere Medizin (eine Differenzierung in allgemeine Innere
Medizin und Spezialisierungen war anhand des Mitgliederregisters nicht moglich), fur Kinder- und Jugendmedizin sowie Prakti-
scher Arzt. Der Rucklauf der Befragung betrug 37.4 Prozent.

FMH (2005): Arztestatistik 2004 der Schweizerischen Arzteverbindung FMH

Wie bereits im Abschnitt zum Gesundheitsmonitoring des Obsan erwéahnt, gelten nach FMH gemeinhin folgende Gruppen, die eine
Praxistatigkeit und einen Weiterbildungstitel aufweisen, zu den Grundversorger/innen: Allgemeinmedizin, Allgemeine Innere
Medizin, Padiatrie und (mit gewissen Einschrankungen) Praktischer Arzt. Die «Grundversorgerdefinition» von 1999 der Abt.
Weiter- und Fortbildung der FMH wurde weiter oben in Abschnitt 2.1.3 dargestellt.

Marty (2005): Auswertung von Praxiseréffnungsinseraten in der Schweizerischen Arztezeitung

Marty wertete die Praxiseréffnungsinserate in der Schweizerischen Arztezeitung von Mitte 1997 bis Ende 2004 aus. Die Aufnahme
einer freiberuflichen Praxistatigkeit wird, fir FMH-Mitglieder, von der FMH gemeinhin in der Arztezeitung publiziert. Als Hausarzte
definierte Marty Facharzte fir Allgemeinmedizin, fir Allgemeine Innere Medizin und Arzte ohne Facharztangabe (Dr. med.,
med. pract, praktischer Arzt).

Quelle: Obsan (2004), Bovier et al. (2005), Monnier (2004), AGZ (2005), FMH (2005), Marty (2005)

2.3 Ergebnisse einer E-Mail-Anfrage bei ausgewahlten Expert/innen

Auf der Suche nach Hinweisen zu Literatur etc. haben wir insgesamt 17 ausgewahlte Expertinnen und
Experten im Bereich Gesundheitswesen angeschrieben, 12 Expert/innen aus der Schweiz und 5 aus
Deutschland. Es wurde sinngemass folgende Frage gestellt:

Im Rahmen einer Vorstudie zum Thema «Grundversorgungsmedizin in der Schweiz» geht es in einem ersten Schritt
darum, den aktuellen Diskussionsstand und aktuelle Daten darzustellen. Hier besteht insbesondere die Schwierigkeit,
die Grundversorgungsmedizin bzw. die Grundversorger/innen statistisch abzugrenzen: Wer ist Grundversorger/in, wer
nicht? Wie kann die Gruppe und die Zahl der Grundversorger/innen am besten definiert werden? Wie sind die Ambu-
latorien an den Spitélern zu behandeln? Wie kann die Frage der Unter- oder Uberversorgung angegangen werden? In
diesem Zusammenhang erlauben wir uns, Sie als Expertin/Experte im Gesundheitsbereich um entsprechende Litera-
turhinweise anzufragen.

11 Personen haben sich mit mehr oder weniger umfangreichen Angaben zurlickgemeldet. Die deutschen
Expert/innen hielten sich teilweise fir zu wenig kompetent zur Beantwortung der Definitionsfragen. Dies
unter anderem deshalb, weil der Begriff «Grundversorger/in» in Deutschland nicht existiert. Ein Schweizer

Experte musste aus Kapazitatsgrinden absagen.

Die eingegangenen Hinweise sind im Anhang in Tabelle 19 zusammengefasst. Generell wurde die Frage-
stellung als sehr schwierig bezeichnet. Die gelieferten Begriffs-Definitionen entsprachen weitgehend den-
jenigen, die wir in Abschnitten weiter oben dargestellt haben.

Von grdsserer Bedeutung war vor allem der Hinweis der Vertretung von Santésuisse resp. der Arbeits-
gruppe «Arztestatistik», die sich mit der Frage der Entwicklung der Arztezahlen befasst. Das dabei ange-
wendete methodische Vorgehen wird in Kapitel 4 dargestellt.

2.4 Einschatzungen der interviewten Experten

Die Frage der Definition wurde ebenfalls im Rahmen der sechs Experteninterviews erdrtert:

B Wer gehort lhrer Meinung nach zu den «Grundversorger/innen» und wer nicht? Auf welche Sachverhalte stiitzen
Sie Ihre Definition ab? Welche Konsequenzen haben verschiedene Definitionskonzepte?

W Wie wirden Sie die Ambulatorien an den Spitalern behandeln? Wie beurteilen Sie die ambulante psychiatrische
Grundversorgung?

Generell zeigte sich, dass die Definitionsfrage eine der schwierigsten Fragen ist. Entsprechend ausfuhrlich
waren die Antworten der Befragten. Nachfolgend werden die Antworten in etwas geraffter Form wieder-

gegeben.
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FMH - Herr Georg von Below, Herr Jiirg Jau

M In den verschiedenen durch die FMH realisierten wissenschaftlichen Projekten wurden als Grundversorger jeweils
bestimmte Facharzttiteltrager/innen definiert: «Allgemeinmedizinx», «Allgemeininternisten», «Arzt/innen ohne Fach-
arzttitel» und je nachdem fur Vergleiche auch «Kinderérzt/innen». Neu hinzu kommen die «Praktischen Arzte». Dabei
handelt es sich nicht um einen Facharzttitel, sondern einen zweijahrigen eidg. Weiterbildungstitel (Formalisierung im
Rahmen der internationalen Vertrage, die im Grunde den Arzt/innen ohne Facharzttitel entspricht). In der Statistik
werden jeweils die «Arzte mit Praxistdtigkeit» betrachtet. Es handelt sich um «medizinisch selbstandig tatige Arzte».
Dies konnen auch Chefarzte aus Spitalern mit einer Praxis sein. Gerade in der Peripherie findet man haufig den inter-
nen medizinischen Chefarzt, der Chefarzt im Spital ist, daneben aber — oft gerade im Spital selber - noch eine private
Praxis betreibt, wo er mehr oder weniger als Grundversorger die Primarversorgung fir die lokale Bevélkerung sicher-
stellt. In Bezug auf die Psychiatrie macht es aus unserer Sicht keinen Sinn, die Trager der entsprechenden Facharzttitel
als Grundversorger zu betrachten. Nur weil Patient/innen direkt hingehen und die entsprechenden Erkrankungen
haufiger auftreten, ist es noch keine Grundversorgung. Sonst misste man auch Kardiologen als Grundversorger be-
trachten, weil cardiovaskuldre Erkrankungen zunehmen und Patienten direkt zum Kardiologen gehen oder gehen
kédnnen. Was schwieriger abzugrenzen ist, ist die ambulante psychiatrische Versorgung, z.B. als psychiatrische Polikli-
nik. Aber aus pragmatischen Griinden wiirden wir die Psychiatrie aus der Diskussion ausschliessen. Etwas anders ist
natdrlich, dass gewisse Teile der Psychiatrie bzw. Psychosomatik zum Téatigkeitsgebiet eines Grundversorgers gehoren.
M Eine bekannte Frage ist, ob die Facharzttitel als Kriterium fur einen Grundversorger ausreichen oder ob es noch
weitere Kriterien braucht. Hier ist es schwierig zu definieren, welches die zusatzlichen Kriterien wéren. Beim Internis-
ten ist der Fall klar, aber es gibt z.T. in Randregionen auch Chirurgen, welche zwar in erster Linie im Spital operieren,
aber sonst auch noch éarztliche Betreuungsaufgaben fur die Population Ubernehmen (z.B. Quick [Blutgerinnung] ein-
stellen, Blutdruck kontrollieren usw.). Man musste eigentlich ein genaues «Aktivitatsmuster» fir den Grundversorger
definieren. Die FMH arbeitet an diesem Thema, aber heute kann man ein solches Aktivitatsmuster noch nicht aus dem
Sack ziehen. Fur eine Umfrage wurde schon einmal eine grobe Definition gemacht. Man hat gesagt, Grundversorger,
das sind «Arzte, welche unselektioniert ambulante Patienten behandeln, in akuten Situationen oder notfallméassig und
kontinuierlich, also ganzheitlich». Es wurde eine Selbstdeklaration abgefragt. Bei der Umfrage haben rund 10'000
Arzte angekreuzt, sie machten dies. Das wéren ziemlich viel mehr als aus der FMH-Arztestatistik hervorgehen.

B Hinsichtlich der Facharzttitel wirden wir die Padiatrie nicht ausschliessen, nur weil die Einschrankung auf Kinder
gilt. Die Gynéakologie ist in der Literatur umstritten. Es kommt auf das Gesundheitssystem an. Je nachdem ob Frauen
einen direkten Zugang zum Gynéakologen haben oder ob sie zuerst zum «Gatekeeper» missen. Besteht der direkte
Zugang, dann hat der Frauenarzt eigentlich die Rolle eines Grundversorgers. In Deutschland sehen wir aber auch die
Entwicklung, dass zunehmend andere Grundversorger, also Nicht-Gynakologen, Vorsorgeuntersuchungen anbieten,
die vorher exklusiv Gynakologen angeboten haben. Auch in der Schweiz gibt es ahnliche Entwicklungen. Es hat All-
gemeinmediziner, die z.B. ein Mammographie-Screening anbieten oder Abstriche machen, also Dinge, die vorher der
Frauenarzt angeboten hat. Auf der anderen Seite beginnen Frauendrzte z.B. Erndhrungsberatung anzubieten. Es
findet eine gegenseitige Durchmischung der Aktivitatsmuster statt. Diese Dynamik macht es schwierig, bei For-
schungsfragen aktuell zu sein. Eine Definition von heute ist in 5 Jahren méglicherweise nicht mehr sinnvoll.

M Die WONCA-Definition ist grundsatzlich eine Definition der Allgemeinmedizin, nicht der Hausarzt/innen. Sie wird
von der SGAM vertreten. Ausser allenfalls noch den Internisten fallen alle Arzt/innen, die ein anderes Spezialgebiet
oder auch keinen Facharzttitel haben, nicht unter die Definition. Die SGAM und auch das neue Institut in Basel versu-
chen naturlich, die klassischen hausarztlichen Aspekte, also die ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung der Pati-
enten, hervorzuheben. Man will nicht mehr einfach LiickenbUsser sein, wenn gerade kein Spezialist Zeit hat. Die Pati-
enten missen gefuhrt werden im Care-Management-System. Dies ist auch in Anbetracht der demografischen Veran-
derung des Patientengutes notwendig. Heute haben &ltere Patienten x verschiedene Krankheiten und nehmen 15
verschiedenen Medikamente. Wenn das nicht «gemanaged» wird, kommt es nicht gut.

M Die Praktischen Arzte scheint man nicht besonders zu lieben. Es geht hier nicht um eine fachliche Qualifikation,
sondern um die Berechtigung, zulasten der Krankenversicherung abrechnen zu kénnen. Man musste die Praktischen
Arzte Gibernehmen aus Griinden der Personenfreiziigigkeit resp. der EU-Konformitat; durch die notwendige Riick-
sichtnahme im Medizinalberufegesetz gibt es nun die so genannten «Euro-Docs». Die FMH und auch die SGAM und
die SGIM hatten naturlich lieber vorgeschrieben, dass man einen Facharzttitel braucht. Es ware allerdings noch zu
analysieren, ob es heute tberhaupt Leute gibt, die mit dem Praktischen Arzt eine Praxis er6ffnen. Die allermeisten
machen wohl einen Facharzttitel, denn der Praktische Arzt ist ein «Doktor zweiter Klasse». Da weiss man nicht, ob er
bei einer Revision des KVG plotzlich wegféllt, die Hirden erhoht werden fur die Abrechnung oder nur noch ein billi-
gerer Tarif moglich ist.

W Vom Angebot her kénnen alle Arzte die Leistungen, die am haufigsten angeboten werden (Konsultation, Diagnose-
stellung usw.), anbieten und abrechnen, diese sind nicht gebunden an ein Fachgebiet. Im TARMED gibt es Grundleis-
tungen, wobei die Positionen momentan noch etwas umstritten sind. Man hat quasi zu jeder Leistung eine Liste von
Facharzttiteln, welche die Leistung erbringen dirfen. Friher konnte im Prinzip jeder alles machen. Mit dem TARMED
gibt es Einschrankungen auf Grund der qualitativen Dignitat (formalen Kriterien). In der Ubergangsphase hat man die
so genannte Selbstdeklaration, bei welcher eine Arztin/ein Arzt angeben kann, was sie/er bisher gemacht hat. Wenn
diese Angaben nicht in irgendeiner Form beanstandet werden, sind sie akzeptiert. Aber die Arzt/innen haben natir-
lich dadurch Fortbildungspflicht. Sie miUssen nachweisen, dass sie die notwendigen Fortbildungen haben. Grundséatz-
lich kann aber immer noch jede Arztin/jeder Arzt alles machen, es besteht kein Berufsverbot; aber sie/er kann nicht
mehr alles mit der obligatorischen Krankenversicherung abrechnen.

M Die Ambulatorien der Spitéler sind sicher Grundversorger und missten beriicksichtigt werden. Man musste sich
aber Kriterien Uberlegen, wie man die Polikliniken der Universitatsspitdler von «normalen» Ambulatorien in kleineren
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Spitalern abgrenzen kann. In Peripheriespitédlern hat es viele Leute, die keinen Hausarzt haben und sich im Spital mel-
den, wenn sie etwas haben. Es gibt dort auch Notfallsituationen mit konsekutiver Weiterbehandlung, z.B. kleine Riss-
guetschwunden, die man nahen lasst, 2 Tage nach der Behandlung wieder zeigen kommt und dann nach einer Wo-
che die Faden ziehen lasst. Etwas anderes sind die Polikliniken an den Universitatsspitalern, weil sie zumeist fachlich
ausgerichtet sind. Das Berner Inselspital hat z.B. eine Poliklinik fir Augenheilkunde oder Endokrinologie. Was auch
Uberlegt werden msste, ist die Abgrenzung von Notfallzentren, also klassischen «Walk-In-Kliniken». Ein Ambulatori-
um ist eigentlich etwas, wo man einen Termin hat wie eine Sprechstunde im Spital. Bei der Poliklinik hat man norma-
lerweise auch einen Termin. Demnach musste man Spitéler, die nur ein Ambulatorium haben, als Grundversorger
betrachten. Hingegen waére ein Inselspital, das verschiedene fachliche Polikliniken aufweist, allenfalls auszuschliessen.
Dies sind allerdings Grauzonen. Aus Genf ist z.B. bekannt, dass Hausarzte randstandige Leute z.T. nicht mehr behan-
deln. Diese gehen dann ins Spitalambulatorium oder in die Notfallstation. Das ist dann auch Grundversorgung. Aller-
dings kommt man statistisch an diese Grundversorger/innen nicht heran, da es in der Regel nicht Arzt/innen mit Pra-
xistatigkeit sind, sondern angestellte Oberarzt/innen.

Santésuisse - Herr Toni Haniotis, Herr Michael Bertschi

B Santésuisse kennt keine genaue Definition des Begriffs Grundversorger, man findet sie weder in Gesetzen noch
Verordnungen. Es scheint sich vor allem um einen politischen Begriff zu handeln. Verankert ist er etwa in der Literatur
z.B. in den HMO, im «Gatekeeper-Modell», wo er eine bestimmte Rolle spielt. Generell meint man dann jeweils je-
manden, der nicht spezialisiert ist und zu dem eine Person gehen kann, wenn sie irgendetwas Dringendes hat (erste
medizinische Anlaufstelle in dringenden Fallen). Wenn es dann sehr dringend ist, gibt es auch die Notfallstationen in
den Spitdlern. Den Begriff Versorgung an sich findet man im KVG vor allem in Zusammenhang mit der Sicherstellung
der Versorgung und dem Zulassungsstopp. Kantone kénnen zur Sicherstellung der Versorgung Ausnahmen des Zulas-
sungsstopps zulassen.

B Als wichtige Kriterien erscheinen: Dringlichkeit bzw. Erreichbarkeit des Leistungserbringers durch den Patienten.
Aus einem medizinischen Erfordernis muss innerhalb einer bestimmten Zeit ein Arzt zuganglich sein. Dies hat mit
Distanz zu tun und auch mit den Fahigkeiten des Arztes. Dieser muss Allgemeinfahigkeiten haben resp. darf nicht nur
auf gewisse Krankheiten etc. spezialisiert sein. So kann er mit jedem Problem als erster Anlaufpartner umgehen.
Wenn man den Sachverhalt von den Ausbildungen her betrachtet, gehéren dazu: «Allgemeinmediziner», «Allgemei-
ne Innere Medizin», «Praktische Arzte ohne Facharzttitel». Dann wird eine Eingrenzung schwieriger. Sicher gehéren
dazu auch die Ambulatorien der Spitéler und die HMO-Praxen. Dann misste man diskutieren, ob die Padiatrie resp.
ein allgemein tatiger Kinderarzt auch dazu gehért oder wie man mit Gruppenpraxen umgehen will. Daneben besteht
vermutlich noch eine separate Grundversorgung in der Geburtshilfe/Gynéakologie. Naturlich gibt es aber auch Chirur-
gen, die als Grundversorger tatig sind. Dies konnte allenfalls aus den Tarifpositionen eruiert werden. Fur eine Definiti-
on sind also einerseits die Faktoren Erreichbarkeit und medizinische Dringlichkeit wichtig und andererseits ein Arzt,
der alle medizinischen Fachgebiete abdeckt. Nicht-spezialisierte Ambulatorien der Spitaler decken die Kriterien klar ab.
Bei der Psychiatrie scheint die Voraussetzung der Dringlichkeit nicht in vergleichbarem Masse gegeben zu sein. Die
erwahnten Kriterien schliessen die Psychiatrie aus und noch vieles, das wiinschenswert ware, wenn man es in der
Nahe und flachendeckend hatte. Hier muss sich jeweils Angebot und Nachfrage finden. Es ist letztlich eine Komfort-
frage und nicht eine medizinische Notwendigkeit, ob man in nachster Nahe, z.B. innerhalb von 30 Minuten, eine
Physiotherapeutin oder einen Psychiater hat oder ob man etwas weiter reisen muss. Es ist nicht sinnvoll, den Begriff
Grundversorger sehr expansiv zu interpretieren.

M Im System des KVG ware es schwierig, andere Berufsgruppen wie Pflegefachleute etc. als Grundversorger/innen
anzuerkennen. Laut KVG mussen diese Berufsgruppen auf drztliche Anweisung hin arbeiten. Umgekehrt, dass eine
Arztin/ein Arzt auf ihre Anweisungen hin aktiv wird, ist nicht vorgesehen. Allenfalls kénnte man die Hebammen in die
Geburtshilfe aufnehmen, aber auch die Geburtshauser sind ja spezialisiert. Pflegeleistungen sind grundsatzlich anders
geartet als arztliche Leistungen. Die Leistungserbringer, die direkt abrechnen kénnen, sind im KVG aufgelistet.

College-M - Herr Peter Berchtold

M VVon der traditionellen Definition Uber die Fachbereiche her sind die Allgemeinpraktiker, Allgemeininternisten, Gy-
nakologen/Geburtshelfer und Padiater Grundversorger/innen. Als abstrakte Definition waren es (1) die Leute, die eine
erste Anlaufstelle flr Personen mit Beschwerden sind und (2) — wenn es sich als schwererer Fall herausstellt — die
Leute durch den Dschungel des Systems leiten und auch wieder zurlicknehmen. Letzteres ist eine der zentralen Funk-
tionen der Grundversorger/innen. Im Prinzip sollten nur diejenigen Grundversorger/innen sein kénnen, die die Fahig-
keit zur sauberen Triagierung besitzen und diese Funktion auch richtig wahrnehmen kénnen. Ein Psychiater kann
vermutlich ausserhalb der psychiatrischen Themen kaum richtig triagieren. Er misste auch bereit sein, Notfalldienst zu
leisten (notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung). Es macht daher keinen Sinn, die Psychiatrie als Facharzttitel
in die Grundversorgerdefinition aufzunehmen. Hingegen sollte unbedingt die ambulante psychiatrische Grundversor-
gung bei den Allgemeinpraktikern belassen werden. Viele Grundversorger/innen sind psychiatrisch geschult und von
der Stigmatisierung her ist die Schwelle zum Hausarzt zu gehen, viel kleiner als der Gang in die psychiatrische Klinik.
Die Gynakologie als «Frauenheilkunde» ist in der Grundversorgung dabei, aber auch wieder ein Stlick weit separat.
Allenfalls ware der Einbezug nicht-arztlicher Personen in der ambulanten Grundversorgung - z.B. Pflegende, die
autonom als Grundversorger/innen oder Triagierende arbeiten, wie man dies etwa aus den skandinavischen Landern,
Grossbritannien oder auch den USA kennt - zu priifen. In der Schweiz kénnte ein solches System z.B. als Alternative
fur die Landgegenden aber erst diskutiert werden, wenn es zu wenig Arzt/innen hétte.
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B Aber man muss sehen: Es gibt eine sehr grosse Anzahl von Definitionen. Es kommt drauf an, wen man fragt: Der
Versicherer wird eine Definition nennen, die fir ihn Sinn macht; vom Patienten wird man wieder etwas anderes ho-
ren. Dies ist ein klassischer Aspekt im Gesundheitswesen: Zu allem und immer gibt es je nach Perspektive verschiede-
ne Definitionen. Vermutlich gibt es keine allgemeinverbindliche Definition fir den Grundversorger/die Grundversorge-
rin. Es gibt nur Definitionen, die vor dem Hintergrund einer bestimmten Fragestellung Sinn machen. Grundversorgung
ist da genau so schwierig zu definieren wie Primar-, Sekundar- und Tertiarmedizin. Man spricht immer davon, und alle
meinen irgendwas, aber es gibt keine scharfen Grenzen zwischen den Begriffen. Aber wichtig ist, dass, wenn eine
Untersuchung gemacht wird, es bezogen auf diese klar ist, von was man spricht. Dann braucht es aber ein anderes
Vorgehen als Uber die Facharzttitel, denn klar ist die Lage eigentlich nur beim Allgemeinpraktiker.

W Wenn man die Arzt/innen selber fragt, dann macht wohl jede/r einen Teil Grundversorgung. Der Kardiologe macht
z.B. Grundversorgung, weil er nicht will, dass der Herzpatient zuerst zum Internisten geht. Bei gewissen Herzleiden
(Herzinfarkt) mag dies sinnvoll sein. Wenn aber ein Problem besteht, dass «evtl. in der Herzgegend» ist, macht es
keinen Sinn, direkt zum Kardiologen zu gehen. Der Kardiologe sieht dies anders, weil er am Markt interessiert ist, der
heisst: Beschwerden in der Herzgegend. Und auch die Padiater oder die Psychiater wollen ein Stiick des «Grundver-
sorgungskuchens». Die Versicherer sehen dies natirlich nicht gerne. In der Stadt gibt es den Grundversorger eigent-
lich ohnehin nicht mehr. Auf dem Land hat er ein ganz anderes Profil, eine andere Sorte Patienten, andere Tatigkeiten
und macht viel mehr mit seinen Patient/innen als der Hausarzt in der Stadt. In der Stadt haben wir z.B. einen Internis-
ten im Quartier, der sich selber als Grundversorger bezeichnet. Er ist aber gleichzeitig noch Belegarzt in einem Spital,
hat dort Betten, behandelt dort seine Patienten weiter. Und falls es im Spital einen Spezialisten braucht, steht dieser
sofort zur Verfligung etc. Dies ist eine ganz andere Art der Grundversorgung als auf dem Land.

M Die Ambulatorien und Polikliniken an den Spitalern - Polikliniken spielen allerdings heute nur noch eine marginale
Rolle - gehoren ebenfalls zur Grundversorgung, wenn man den Aspekt der ersten Anlaufstelle betrachtet. Es ist be-
kannt, dass ein grosser Teil der Leute nicht zum Hausarzt geht, sondern direkt ins Spital. FUr viele — auch junge Leute,
die eigentlich nicht krank sind - ist eine Notfallstation eine Grundversorgereinrichtung mit 24 Std.-Dienst; man muss
nicht anrufen, kann einfach hingehen. Eine Tendenz, die offenbar einem Kundenbeddirfnis entspricht. Man weiss aber
auch, dass die neuen Ambulatorien die Notfallstationen nicht entlastet haben, sondern als zusatzliches Angebot addi-
tiv genutzt werden. Im Ubrigen ist es einer der wichtigsten Punkte, den Notfalldienst neu zu organisieren. Unter ande-
rem sind Bestrebungen im Gang, diesen zwischen den niedergelassenen Arzt/innen und den stationéren Einrichtun-
gen zu verknUpfen. Notfall versteht sich dann nicht als Behandlung schwerwiegender Unfalle etc., sondern als erste
Anlaufstelle, sprich Grundversorgung. Es gibt eben viele Leute, die gerne in eine solch anonyme Notfallbehandlung
gehen, was natirlich auch wiederum ein stadtisches Phanomen ist. Auf dem Land wird es die klassische Trennung:
dies ist der Grundversorger, dies der Spitalarzt, dies das Spital, noch lange geben. In der Stadt ist diese Trennung
schon langst aufgehoben und funktioniert so nicht mehr.

Kollegium fiir Hausarztmedizin - Herr Marc Miiller

M Das Problem féngt bei den Begriffen an. Ist «Grundversorger» Gberhaupt der richtige Begriff, ist Grundversorger
das gleiche wie Hausarzt? Dies ist eine Diskussion, die man vor allem im Jahr 2000 und 2001 im Vorfeld der TARMED-
Einflhrung gefihrt hat, als der Begriff auf der politischen Buhne aufgetaucht ist. Noch schlimmer war es, als die
Politiker/innen immer von «Gatekeeper» gesprochen haben. Hier hat das KHM gesagt, dass es diesen Begriff auf
keinen Fall wolle. Der am positivsten besetzte Begriff ist «Hausarzt».

B Grundversorgung kann naturlich weit Gber den Kreis von Allgemeinmedizinern, Innerer Medizin und Kinderarzt
hinaus gehen, aber die anderen Grundversorger/innen machen dann nur noch ein Segment der Grundversorgung
aus. Es gibt eine gynakologische Grundversorgung, es gibt eine psychiatrische Grundversorgung, es gibt vielleicht
sogar eine chirurgische Grundversorgung, welche einfach das haufige, aber nicht ganz Spezifische eines Fachgebietes
abdecken. Aber unter Grundversorger verstehen wir insgesamt jemand, der unselektioniert jede akute Situation an-
gehen und grosstenteils auch beherrschen kann und gleichzeitig auf der longitudinalen Ebene ein Betreuungsaufgabe
Ubernimmt. Kinderarzt/innen hat man dazu genommen, weil das Alter wirklich nur die einzige Selektion ist. Die Unse-
lektioniertheit wird vor allem in Bezug auf das medizinische Problem betrachtet. Das KHM hat damals auch gesagt,
welches die minimalen Voraussetzungen an die Weiterbildung sind: Mind. 3 2 Jahre Weiterbildung, damit jemand die
Funktion tibernehmen kann. Dieser Konsens wurde dann auch in der Arztekammer der FMH akzeptiert, also auch von
den Spezialist/innen, die gerne ein Stick vom Kuchen der Grundversorger/innen haben méchten. So ist also heute
klar, dass ein Gynakologe, der die Frauen, die er behandelt, auch noch hausarztlich betreuen will, zusatzlich noch
internistische Fundamente braucht, damit er dies serios tun kann. Gleiches gilt fir eine Allgemeinpraktikerin, welche
ihre Frauen auch noch gynakologisch betreuen will. Auch hier muss die entsprechende Weiterbildung gewahrleistet
sein. Ein Orthopade, der sich im Bergdorf niederlasst, kann vielleicht als Grundversorger tatig sein, er kann sich aber
grundsatzlich nicht als Grundversorger bezeichnen, sofern er nicht Uber die notwendige Weiterbildungsvoraussetzun-
gen verflgt, hier z.B. 2 Jahre Innere Medizin. Genau hier stellt das KHM eine Minimalanforderung an die Weiterbil-
dung. Im Vorfeld der TARMED-Einfihrung ging es ja darum, wer welche Positionen abrechnen darf, wobei es nur
sehr wenige grundversorgerspezifische Spezialpositionen gibt. Die Weiterbildung sollte darauf ausgerichtet sein, dass
der Grundversorger oder Hausarzt 90 Prozent der medizinischen Probleme erkennen und auch behandeln kénnen
sollte. Nur etwa 10 Prozent benétigen einen Spezialisten. Und nur etwa 1 Prozent benétigen ein Spital (und davon
nur etwa 1 Zehntel eine Uniklinik). Das KHM mochte auf den Weiterbildungsanforderungen beharren. Es versteht die
Definition in erster Linie als minimales Qualitatsmerkmal. Dies entstand aus der Diskrepanz, die auf Grund der bilate-
ralen Vertrage entstanden ist, zwischen den Allgemeinmedizinern europaischen Zuschnitts (damals 2 Jahre Weiterbil-
dung) und dem Anspruch des KHM auf einen Facharzttitel in Allgemeinmedizin (5 Jahre). Unterdessen gelten in Euro-
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pa 3 Jahre. Das KHM strebt im Grunde an, keine Hauséarzte in der Schweiz zu haben ohne Facharzttitel. Wobei sicher
in der Schweiz durch eine bessere Strukturierung die 5-jahrige Weiterbildung (lernen auch in Hausarztpraxis als Pra-
xisassistenz etc.) in der Hausarztmedizin um 1 bis 1 1/2 Jahre gekirzt werden konnte.

M Von der Abrechnung her ist es natirlich jeder Arztin/jedem Arzt méglich, als Grundversorger/in tétig zu sein. Der
TARMED ist ein reiner Zeittarif. Man kann immer alles Uber den Zeittarif abrechnen. In der vielleicht vierten oder finf-
ten Abrechnungsstelle gibt es einen Unterschied. Hier kommt es darauf an, ob man die Zeit mit einer Spezialposition
abrechnet oder nicht, je nachdem gibt es fur die letzten 2 1/2 Minuten nur einen reduzierten Tarif. Aber der Unter-
schied ist minimal. Man hat einfach als Spezialist/in den Zugang zu gewissen Spezialpositionen nicht, aber das sind
nur sehr wenige bei den Allgemeinmediziner/innen, bei den Internist/innen sind es schon ein paar mehr.

M In Bezug auf die Ambulatorien vertritt das KHM die Meinung, dass diese im Bereich der Grundversorgung nicht den
idealen Ansatz darstellen, weil hier der spital- und nicht der praxismedizinische «Approach» zum Patienten gepflegt
wird. Dies sieht man eindeutig daran, dass wenn jemand mit einer Grippe im Spitalambulatorium erscheint, dann
erhalt er ganz automatisch eine Blutentnahme, ein Rontgenbild etc. was er sicher nicht hat, wenn er sich in einer
vergleichbaren Situation in einer Hausarztpraxis meldet. Dies ist ein Resultat des Sicherheitsdenkens des Spitals, wo es
darum geht, ja keine Gefahrdung zu verpassen. Hierzu gibt es eine Studie aus der Poliklinik Basel, die Behandlungs-
kosten einer Grippe in der Praxis und im Ambulatorium vergleicht. Die Grippebehandlung in der Praxis kostet zwi-
schen 75 und 100 Franken, diejenige im Ambulatorium zwischen 300 und 500 Franken. Dies hangt auch damit zu-
sammen, dass die Ambulatorien in der Regel von Spitaldoktoren, Assistenten und Kaderarzten, betreut werden. In
jungster Zeit gibt es Ansatze, auch im Spitalambulatorium Allgemeinpraktiker/innen einzusetzen, z.B. am Inselspital in
Bern, welche dieses Manko etwas ausgleichen sollen.

GEF Kanton Bern, Spitalamt - Herr Thomas Spuhler

M Ein Grundversorger im Bereich Gesundheitsleistungen und Gesundheitsprobleme ist jemand, der den ersten Kon-
takt und erste Interventionen vermitteln kann. Er muss nicht alles selber machen kénnen, aber muss Bescheid wissen,
eine erste Beurteilung machen und erste Massnahmen einleiten kénnen.

M Die Grundversorgung hat eigentlich drei Bereiche. (1) Im ambulanten Bereich gibt es zwei Berufskategorien, die
Grundversorgung machen: einerseits Arzte, andererseits Krankenschwestern und Hebammen. Bei den Zahnérzten
kann man sich fragen, ob diese auch eine Grundversorgung bereitstellen oder ob es Spezialisten sind wie z.B. die
Psychiater. (2) Gleiches hat man auch im stationdren Sektor, wenn man an der alten WHO-Systematik: Grundversor-
gung, spezialisierte Versorgung und hochspezialisierte Versorgung festhalten will. Hier hat man dann in der Grund-
versorgung Spitéler, welche die einfache Basisversorgung (Interventionen und Behandlungen) leisten kénnen. (3)
Daneben hat man auch noch den Bereich der Heilmittelversorgung, also Handel verkntpft mit Gesundheitsgutern,
d.h. Apotheken und Drogerien.

B Nimmt man die Facharzttitel des schweizerischen Systems zum Ausgangspunkt, dann gibt es eigentlich nur den
Facharzt fur Allgemeinmedizin, der fur die Grundversorgung pradestiniert ist, und damit hat es sich. Natdrlich kénnen
andere Spezialisten diese Funktion auch ausiben. Am liebsten machen es die Internisten, aber es gibt auch Chirurgen,
die dies tun. Die Psychiatrie gehért nicht in die Grundversorgerdefinition, sie ist eine Spezialversorgung. Die Arzt/innen
ohne Facharzttitel nehmen natdrlich auch haufig die Rolle als Grundversorger/innen wahr. Hier ist es aber dhnlich wie
bei den Internisten. Solange das System die freie Arztwahl kennt, muss man sich fragen: Welches sind die Qualitats-
kriterien, wie hoch will man die Hirde ansetzen? Diese Fragen eribrigen sich erst dann, wenn man ein System wie
z.B. das britische Gesundheitssystem hat. Dort ist der Allgemeinpraktiker bzw. der «General Practitioner» klar defi-
niert, auch wenn er z.T. eine recht unterschiedliche Ausbildung hat. Als Primarversorger ist er «Gatekeeper». Was
oder in wie weit er als Grundversorger behandelt, ist variabel. Der eine macht maglichst alles, der andere verzichtet
von sich aus auf bestimmte Interventionen wie z.B. die Radiologie. Die Definition muss grundsatzlich von der Funktion
in Bezug auf die Patient/innen ausgehen.

M Die Ambulatorien an den Spitélern gehéren heutzutage zur Grundversorgung; die kann man nicht mehr ausschlies-
sen. Sie spielen vor allem in zwei Situationen eine Rolle. Die eine betrifft die Migrant/innen in der Schweiz. Diese sind
teilweise in einem System aufgewachsen, in welchem galt: «Wenn man etwas hat, dann geht man ins Spital.» Die
zweite Situation betrifft den Bereich ausserhalb der Geschaftszeiten: Was passiert ausserhalb von morgens um 8.00
Uhr und Abends um 17.00 Uhr? Arzte sind oft nicht mehr zuganglich in diesen Zeiten. Das Berner Inselspital z.B. hat
zu diesem Zweck Allgemeinmediziner am Ambulatorium angestellt und eréffnet zusammen mit dem Sonnenhofspital
eine Klinik im Bahnhof. Die Hirslandengruppe hat im Salemspital bei der Notfallstation gerade ein neues Ambulatori-
um erdffnet. Im Prinzip handelt es sich um «Walk-In-Kliniken». Natrlich werden dabei gewisse Definitionskriterien
der klassischen Grundversorgung verletzt, gerade wenn man etwa an den Begriff des «Familiendoktors» denkt: Kon-
tinuitat, Langzeitversorgung, Kenntnisse der sozialen Umstande der Patient/innen. Bei den Ambulatorien sollten die
Patient/innen ja im Prinzip nur einmal kommen, daher werden sie sehr friih gefragt, wohin sie nach der Behandlung
im Ambulatorium gehen. Aber natirlich sagen die Ambulatorien nicht nein, wenn ein Patient/eine Patientin fur die
Nachkontrolle auch wieder in die Klinik kommen will. Bei der Kostenfrage ist die Lage nicht so klar, wie sie von Geg-
ner/innen der Ambulatorien ins Feld gefuhrt werden. Sicher sind die Méglichkeiten der Interventionen und Behand-
lungen in den Ambulatorien grésser als in einer «normalen» Grundversorgerpraxis. Dass die Moglichkeiten da sind,
heisst aber noch nicht, dass sie auch ausgenutzt werden. Es stimmt, dass im Vergleich zur Arztpraxis die laufenden
Kosten relativ hoch sind durch die grossere Infrastruktur und die Personalanzahl. Es ist aber kaum anzunehmen, dass
die Spitaler die Ambulatorien nutzen, um Einnahmen zu generieren. Was aber schon stimmt: Seit der TARMED-
Einflhrung sind die Ertrage bei der ambulanten Behandlung relativ gut im Vergleich zur stationaren Behandlung.
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Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Kantonsarzt - Herr Ulrich Gabathuler

M Der Kanton Zurich hat in Zusammenhang mit der Frage zur Grundversorgung kurzlich eine parlamentarische Anfra-
ge «Grundversorgung durch Hausarzte und Hausarztinnen im Kanton Zdrich» beantwortet [vgl. Abschnitt 3.3.2]. Da
die eigenen Daten nicht aussagekraftig sind, hat man die Arztegesellschaft das Kantons beigezogen. Man einigte sich,
folgende Arzt/innen zu beriicksichtigen: «Praktischer Arzt», «Facharzt Allgemeinmedizin», «Facharzt fur allgemeine
Innere Medizin» und «Facharzt Kinder- und Jugendmedizin». Auf dieser Basis hat man die verschiedenen Praxen im
Kanton identifiziert. Allerdings bestehen immer wieder Diskussionen. Beispielsweise gibt es Stimmen, die sagen, dass
auch die Gynakologie in Teilbereichen Grundversorger ist, da Personen mit gynakologischen Problemen direkt zum
Gynakologen gehen, auch wenn sie daneben noch einen Hausarzt haben. Man hat also ein Patientenverhalten, bei
welchem direkt die Spezialisten angesteuert werden, weil man es nicht Uber den Hausarzt machen méchte. Man
kennt dies auch von den Chiropraktoren, wo es kaum Uberweisungen vom Hausarzt gibt, vielmehr gehen die Leute
direkt hin. Gleiches gilt z.T. fur den Psychiater. Ob die Psychiatrie zu den Grundversorgern gezahlt werden soll, wird
im Zuge der Diskussion um die Anerkennung der nicht-arztlichen Psychotherapie und Psychologen als eigensténdige
Berufskategorie sicher noch an Bedeutung gewinnen. Die Psychiatrie grenzt sich jedoch ab von einer alles umfassen-
den arztlichen Betreuung. In Bezug auf den Einbezug nicht-arztlichen Personals, wie dies z.B. aus den USA bekannt
ist, muss man die Dimensionen im Auge behalten. Eine Projektion auf die Schweiz ist kaum moglich.

M Der Hausarzt als Facharzt fur Allgemeinmedizin - vielleicht etwas weniger der Facharzt fur allgemeine Innere Medi-
zin - war selber definitorisch lange Zeit unklar. Friiher hat er einfach alles gemacht. Im Zeitverlauf sind aus seinem
Aufgabengebiet immer mehr Teile als Spezialgebiete heraus gebrochen worden. So musste man sich langsam fragen:
«Was macht denn eigentlich noch der Allgemeinmediziner?» Gerade in jungster Zeit entwickelt sich die Geriatrie als
Spezialgebiet und wird aus dem hausarztlichen Bereich ausgegliedert. Letztlich ist also alles sehr kontextabhangig. In
einem «Gatekeeper-Modell» ist es klar, da ist der Hausarzt ein Allgemeinpraktiker. Wenn man in der Schweiz prag-
matisch vorgehen méchte, dann misste man eigentlich schauen, wie in den bestehenden HMO-Praxen der «Gate-
keeper» definiert ist. Dies scheint ein Spektrum zu sein, das sich in der praktischen Umsetzung einigermassen bewahrt
hat und man kénnte es als hausérztliches Spektrum definieren. Es dirfte dann aber nicht ein reine «Weichensteller-
Praxis» sein, wie man Beispiele in Italien kennt. Wichtig ist eine positive Definition der Allgemeinmedizin: Es braucht
die Kompetenz in Langzeitverlauf, Stabilitat der Betreuung. Ein wesentliches Kriterium bei der allgemeinmedizinischen
Versorgung ist zudem die Frage des allgemeinarztlichen Notfalldienstes. Als Definitionsmerkmal kann daher auch gut
gelten: «Wer nimmt am allgemeinarztlichen Notfalldienst teil?» Wichtig zu sehen ist auch das Stadt/Agglomeration-
Land-Gefalle. Ein Grundversorger in der Stadt ist ein véllig anderer als auf dem Land. Auf dem Land ist er viel umfas-
sender und wird in seinem Status viel umfassender wahrgenommen als in der Stadt, wo der Gang zum Spezialisten
viel naher liegt. Ein Grundversorger auf dem Land hat noch viele Kinder als Patienten, der impft noch etc - in der
Stadt gehen die Leute in solchen Féllen in der Regel zum Kinderarzt.

B Was es naturlich schon auch gibt, ist z.B. ein Neurochirurg, der eine allgemeinmedizinische Praxis betreuen kann.
Dies haben wir auch im Kanton Zurich. Aber es ist ein sehr kleiner Anteil. Wir gehen davon aus, dass sich diese Aus-
nahmen aufheben mit den Facharzten fur Allgemeinmedizin, die faktisch eine spezialdrztliche Praxis betreiben, z.B. im
komplementarmedizinischen Bereich (Akupunktur etc.) und gar nicht mehr allgemeinarztlich tatig sind. Die Randbe-
reiche durften sich also «grosso modo» gegenseitig ausgleichen.

M Ein grosses Problem in der Bedarfsabschatzung ist naturlich der teilzeitliche Bereich. Es kann gut sein, dass ein
Spezialarzt in seinem Gebiet nicht vollstdndig ausgelastet ist und daneben vor allem Allgemeinmedizin betreibt. Ein
Spezialist fur Tropenmedizin in der Agglomeration von Zirich wird vermutlich zu einem grossen Teil eine allgemein-
medizinische Praxis betreiben. Dies kann von einem Spezialisten auch ganz bewusst gewiinscht werden, dass er noch
einen Anteil Allgemeinmedizin hat. Im spezialdrztlichen Bereich werden sich also die Tatigkeiten mischen, dies gilt
wohl vor allem fir die internistischen Facher, die naturgemass eine gewisse Nahe zur Allgemeinmedizin haben.

M Die Frage der Ambulatorien muss man auch aus der Geschichte heraus betrachten. Die Polikliniken hat man Anfang
des 19. Jahrhunderts an den Universitatsspitalern im Sinne von ambulanten Sprechstunden eingerichtet, nicht von
Notfallsprechstunden, sondern Behandlungssprechstunden fr Leute, die sich sonst keine medizinische Behandlung
leisten konnten, also fiir Arme. Es ging um die Zuganglichkeit der medizinischen Versorgung. Heutzutage haben sich
die ambulanten Sprechstunden zunehmend in Spezialsprechstunden verwandelt. Wir sind der Ansicht, dass diese
nicht die niedergelassene Versorgung konkurrenzieren, sondern ergénzend fir Uberweisungen bei besonderen Frage-
stellungen zum Einsatz gelangen sollten. Die Notfallstationen existieren nattrlich, und es ein Faktum, dass die Leute
dort direkt hingehen. Unserer Meinung ist aber grundsatzlich, dass die Notfallversorgung primar durch die niederge-
lassene Arzteschaft gewahrleistet werden sollte. Es ist auch das finanziell giinstigere System. Die Spitéler resp. die
Spitaldrzte sind gewohnt, gedanklich in spezialisiertere Bereiche vorzustossen und auf besondere Situationen ausge-
richtet. Bei «normalen» Notféllen fuhrt dies hdufig zu einer medizinischen und personellen Uberdotierung. Auch der
leichte Notfall kommt dann in die Maschinerie der schweren Notfalle mit Blutentnahme etc. Bei der niedergelassenen
Arzteschaft ist dies viel weniger der Fall. Wir sind einerseits nicht sehr gliicklich Gber die starke Nutzung der Notfallsta-
tionen fir leicht Notfélle. Andererseits spielt hier auch die Migration eine Rolle, da in anderen Landern haufig diese
Notfallpforten die entscheidenden Punkte sind, wo die Leute mit Gesundheitsproblemen hingehen. Es gibt Ideen, dass
die niedergelassenen Arzte diese Notfallstationen betreiben. Generell denken wir, dass der Staat subsidiar intervenie-
ren und nicht federfiihrend sein soll. Traditionellerweise ist der Staat in der Psychiatrie dominanter als in den anderen
medizinischen Bereichen, u.a. auch deshalb, weil gewisse Angebote (z.B. «Drop-In»-Drogenanlaufstellen) von Privaten
nicht bereitgestellt werden.
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2.5 Zusammenfassung und Diskussion

Betrachtet man die verschiedenen Definitionen so kann festgestellt werden, dass beim Begriff «Grundver-
sorger/innen» von den Inhalten oder auch von der Funktion her relative Einigkeit besteht: Grund-
versorger/innen behandeln allgemeine Krankheiten, sie bilden meistens die Eintrittsstelle ins Versorgungs-
system, sie sind fur dringliche Falle zustandig, fur alle zugédnglich (unselektioniert), bieten eine umfassen-
de, kontinuierliche Betreuung, nehmen Triagefunktionen wahr, koordinieren mit Spezialist/innen etc. Im
Bereich der Arzt-Patientenbeziehung haben in der Grundversorgung Individualmedizin, Langzeitbetreuung
und Ganzheitlichkeit grosses Gewicht, wahrend in der zumeist technisierteren Spezial- oder Spitalmedizin
die Krankheitszentriertheit und Kurzzeitbetreuung im Vordergrund steht. Dabei betonen die befragten
Expert/innen, dass ein/e Grundversorger/in in der Stadt etwas vollig anderes sei als auf dem Land. Auf
dem Land sei sie/er viel umfassender (Tatigkeiten, Patient/innengut) und werde im Status viel umfassender
wahrgenommen als in der Stadt, wo der Gang zur Spezialistin/zum Spezialisten den Leuten naher liege.

Unterschiede ergeben sich einerseits beim Punkt Zuganglichkeit. Hier postulieren einige Exponenten,
dass zu den Grundversorger/innen auch Arzt/innen gezéhlt werden kénnen, die eine Einschréankung auf
gewisse Gruppen (Alter, Geschlecht) vornehmen, sofern sie die anderen Kriterien der Definition erftllen.
Andererseits ergeben sich Differenzen in der Frage der Anerkennung von Ausbildungen. So kénnen nach
der offenen Definition der IOM auch nicht-arztliche Gruppen zu den Grundversorger/innen gerechnet
werden, wahrend die anderen Definition ausschliesslich von lizenzierten Arzt/innen ausgehen. Zu beach-
ten ist auch, dass die starke Gewichtung des «Erstkontakts» die Verortung von Notfallstellen erschwert,
welche zwar Erstversorger sind, aber oft eine reine Nothilfe- oder Triagefunktion wahrnehmen und keine
langerfristigen patientenzentrierten Behandlungen anbieten.

Falls die Aus- bzw. Weiterbildungen als Kriterien beigezogen werden, sind die so genannten «Grundver-
sorgertitel» Diskussionspunkt bzw. die &rztlichen «Fachbereichsgruppen», die der Grundversorgung
zugeordnet werden sollen. Im Kern besteht bei den verschiedenen Ansatzen zumeist Einigkeit:

B Facharzt/innen fir Allgemeinmedizin,
M Facharzt/innen fir allgemeine Innere Medizin (ohne Subspezialisierung),
M Arzt/innen ohne Facharzttitel resp. Praktische Arzt/innen.

Daneben kommen andere Bereiche wie
W Facharzt/innen fir allgemeine Padiatrie,
M allenfalls auch fur Gynakologie/Geburtshilfe” oder Subspezialisierungen der Inneren Medizin

zur Sprache, bei welchen eine Eingrenzung auf bestimmte Patientengruppen (Kinder/Jugendliche, Frauen)
stattfindet, wobei der Einbezug der allgemeinen Padiatrie wesentlich unbestrittener ist als derjenige der
Gynakologie/Geburtshilfe. Anzumerken ist auch, dass einer der interviewten Experten bei einer rigorosen
Definition nur die Facharzte fur Allgemeinmedizin als Grundversorger/innen betrachten wiirde.

Die Berlicksichtigung der praktizierenden Facharzt/innen flr Psychiatrie und Psychotherapie als Grundver-
sorger/innen wird meistens abgelehnt, da hier die definitorische Vorgabe der Behandlung allgemeiner
Krankheiten und der Dringlichkeit nicht erfillt ist. Ebenfalls wird in Anbetracht des heutigen Systems in
der Schweiz eher davon abgeraten, nicht-arztliche Berufsgruppen wie z.B. freiberufliche Pflegefachfrauen,
zu den Grundversorger/innen zu zéhlen.

Bezogen auf die erbrachten Leistungen ist wichtig zu sehen, dass grundsatzlich jeder (Fach-)Arzt, jede
(Fach-)Arztin Grundversorgungsleistungen erbringen und diese entsprechend mit den Krankenkassen

4 Beispielsweise wird diskutiert, ob sich die Frauenarztin/der Frauenarzt als «Hausarzt der Frau» entwickeln kénne (Kreienberg 2004).
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abrechnen kann bzw. kénnte. So finden sich auch Neurochirurgen, die - bei entsprechender Weiterbil-
dung - eine allgemeinmedizinische Praxis betreiben. Im Gegenzug gibt es jedoch auch Arzt/innen mit
Facharzttitel Allgemeinmedizin, die sich auf spezielle Behandlungsmethoden ausgerichtet haben (z.B.
Homdopathie, Akupunktur) und faktisch keine allgemeinmedizinische Praxis mehr fihren. Im Sinne eines
pragmatischen Ansatzes, wie ihn etwa der Kantonsarzt des Kantons Zurich vertritt, kann man davon aus-
gehen, dass sich die Randgruppen (Spezialist/in als Allgemeinpraktiker/in, Allgemeinpraktiker/in als Spezia-
list/in) gegenseitig zahlenmassig aufheben. Grundsatzlich ist jedoch festzuhalten, dass ein Definitionsan-
satz, der sich auf die Grundversorgertitel abstttzt, immer Unscharfen auf zwei Seiten hin enthalt: (a)
Trager/innen eines Grundversorgertitels, die inhaltlich nicht als Grundversorger/innen tatig sind , und (b)
Trager/innen eines anderen Facharzttitels, die inhaltlich als Grundversorger/innen tatig sind. Man musste,
wie dies die Experten der FMH ansprechen, fur die Zuordnung Uber ein genaues «Aktivitdtsmuster» verfa-
gen. Ein pragmatischer Definitionsvorschlag stammt vom Kantonsarzt in Zrich: Ausgangspunkt fir eine
inhaltliche Definition bilden die als «Gatekeeper» tatigen Arzt/innen der bestehenden HMO-Praxen. Als
weiteres Definitionsmerkmal gilt die Bedingung der Teilnahme am Notfalldienst.

Nicht zu vergessen sind in der Diskussion die in letzter Zeit vermehrt entstehenden Ambulatorien an
Spitalern, die als erste Anlaufstelle bei oft auch leichteren Notfallen die Funktion der Grundversorgung
wahrnehmen. Erfahrungsgemass meldet sich, insbesondere an Wochenenden, ein grosser Teil der Patien-
tinnen und Patienten aus verschiedenen Griinden selber in den Ambulatorien oder Notfallzentren. Teilwei-
se hangt dies mit ihrem Migrationshintergrund zusammen. Viele Félle kénnten problemlos durch eine/n
Hausarzt/in behandelt werden. Die Experten sind sich einig, dass die allgemeinen Ambulatorien zur
Grundversorgung gezahlt werden sollten, auch wenn die Tendenz nicht von allen begrusst wird. Das KHM
oder auch der Zurcher Kantonsarzt vertreten die Meinung, dass der Notfalldienst moglichst von den nie-
dergelassenen Arzt/innen abgedeckt werden sollte. Anstelle einer verstarkten «Offnung» der Ambulato-
rien ware es sinnvoller, die Steuerung dahingehend vorzunehmen, dass die Ambulatorien vor allem
schweren Notfallen vorbehalten bleiben und die leichten Falle Gber die hausarztliche Versorgung — sofern
ein entsprechendes regionales Angebot besteht - abgewickelt werden kénnen.

Eventuell kdnnte es aus definitorischen Grinden bzw. Griinden der Begriffseingrenzung auch Sinn ma-
chen, den Term «Grundversorgung» resp. «Grundversorger/in» vermehrt durch die in Deutschland ge-
brauchlichen Begriffe «hausarztliche Versorgung» zu ersetzen oder durch den Begriff «Allgemein-
praktiker/in». Damit wiirden Uberschneidungen und Missverstéandnisse mit Begriffen wie «stationare
Grundversorgung», «Grundversorgungsspitaler», «psychiatrische Grundversorgung», aber auch «Grund-
versicherung», «Grundleistungen» oder «Grundpflege» weitgehend ausgeschlossen. Als Gegenbegriff zur
«hausarztlichen Versorgung» wirde der Begriff «spezialarztliche Versorgung» resp. «Spezialarzt/-arztin»
stehen. Ein anderer Ansatz wiederum wurde — in Abgrenzung zu den Ubrigen Facharzttiteln - die Schaf-
fung eines klaren Titels «Facharzt/-arztin fiir Grundversorgung» bedeuten, wie er bereits heute bei
zwei Leistungspositionen des TARMED (00.0410, 00.0420) erwahnt ist. Als problematisch erschient vor
allem, dass keine gesetzlich verbindliche Definition im KVG existiert.
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3 Wichtige Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung in der
Grundversorgung

In diesem Abschnitt sollen einige Rahmenbedingungen und ihre Entwicklung dargestellt werden, die im
Umfeld der Fragestellung zu den Grundversorger/innen von Bedeutung sind. Es handelt sich primar um
zwei Bereiche:

B Entwicklungen im medizinischen Aus- und Weiterbildungsbereich;
B Entwicklungen im Bereich des Krankenversicherungsgesetzes (KVG).

Betroffen sind sowohl die bereits tatigen frei praktizierenden Arzt/innen, die Arzt/innen, die sich in der
Weiterbildungsphase befinden, wie auch die (potentiellen) Medizinstudierenden.

Nach FMH werden im Bereich der medizinischen Bildung gemeinhin drei Stufen resp. Begriffe unterschie-
den:

M Ausbildung: Diese umfasst das Medizinstudium, das mit dem eidg. Arztdiplom abgeschlossen wird.

B Weiterbildung: Nach Erwerb des Arztdiploms beginnt die Weiterbildungsphase, welche mit einem eidg.
Weiterbildungstitel (Facharzttitel) abgeschlossen wird.

B Fortbildung: Die lebenslange Fortbildung beginnt nach Erwerb eines Weiterbildungstitels und dauert bis
zur Erwerbsaufgabe.

3.1 Bereich frei praktizierende Arzte

3.1.1 Einfihrung TARMED 2004

Die Einflhrung und die Umsetzung des neuen Arzttarifs TARMED (ab 1. Januar 2004 in Kraft) stellt sicher
eine der grossen Anderungen der letzten Jahre fir die ambulanten Leistungserbringer/innen dar. Der
TARMED ersetzte die bisherigen kantonalen Tarife und den Spitalleistungskatalog durch eine gesamt-
schweizerisch geltende Taxordnung und gilt fir die ambulante Behandlung in den freien Arztpraxen und
den Spitalern, nicht aber fir die stationare Spitalbehandlung und die Zusatzversicherungen. Die Anzahl
Taxpunkte pro Leistungen (Positionen) des neuen Einzelleistungstarifs sind in jedem Kanton identisch, was
einen Vergleich der arztlichen Leistungen und der Kosten in der Schweiz ermdglichen sollte. Die einheitli-
che Taxpunktzahl bedeutend jedoch nicht, dass mit dem TARMED die gleichen Arztbehandlungen in der
ganzen Schweiz gleich viel kosten, denn der mit dem Taxpunkt verkntpfte Wert (Taxpunktwert, Franken-
betrag fur einen Taxpunkt) unterscheidet sich nach Kantonen und auch nach Arzt/innen und Spitalern.

Der TARMED ist ein Zeittarif (Minutage), d.h. jeder Arzteleistung (Position) ist ein durchschnittlicher Zeit-
bedarf zugeordnet. Fir jede Leistung wird eine bestimmte Anzahl Taxpunkte berechnet. Diese setzt sich
zusammen aus der Arztleistung (AL) sowie der technischen Leistung (TL). Mit der Arztleistung wird grund-
satzlich der Arztlohn (unter Beriicksichtigung der fir die Leistung erforderlichen Weiterbildung und Erfah-
rung) pro Zeiteinheit abgegolten. Mit der Technischen Leistung werden die Kosten fur die benétigte Infra-
struktur (Praxis, Personal, Apparate, Verbrauchsmaterial, usw.) pro Zeiteinheit vergltet. In der Folge ist
nach TARMED die Entschadigung fur bestimmte Leistungen héher, fir andere tiefer. Mit der Einflihrung
des neuen Tarifs war u.a. auch die Idee verbunden, Leistungen, die tendenziell eher von Grundversor-
ger/innen erbracht werden (Betreuungsgesprache etc.) gegenlber der eher technischen Medizin (Appara-
teeinsatz von Spezialist/innen) etwas starker zu gewichten. Gleichzeitig wurde von den politischen Behor-
den aber auch eine kostenneutrale Einfihrung des TARMED angestrebt.

Vergleichsweise wichtige Begriffe in Zusammenhang mit der TARMED-Einfiihrung sind die quantitative
und die qualitative Dignitat. Die quantitative Dignitat stellt einen Bemessungsparameter zur Berechnung
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der in TARMED enthaltenen Einzelleistungen dar. Innerhalb eines Facharzttitels kénnen mehrere Digni-
tatsstufen vorkommen. Die minimale Weiterbildungsdauer in Jahren ist Ausgangspunkt fir die entspre-
chende Dignitatsklasse. Die qualitative Dignitdt hingegen gibt an, welche Weiterbildungstitel — Facharztti-
tel, Schwerpunkt, Fahigkeits-/Fertigkeitsausweis gemass Weiterbildungsordnung FMH - berechtigen, eine
Leistung zulasten der Sozialversicherung zu verrechnen. Die qualitativen Dignitaten sind bei jeder Leistung
vermerkt. Es gibt eine Vielzahl von Leistungen, die allen Leistungserbringer/innen offen stehen. Der ganze
TARMED umfasst Gber 4’500 Leistungen (Positionen), sowie sehr viele Interpretationen und Regelungen.
An dieser Stelle soll nicht naher auf das Tarifwerk eingegangen werden.®

In der Einflhrungszeit ergaben sich bei den Grundversorger/innen insbesondere Fragen im Umfeld der so
genannten Besitzstandwahrung im Rahmen der qualitativen Dignitét. Praktische Arzt/innen ohne Facharzt-
titel resp. mit Ausweis «Zweijahrige arztliche Weiterbildung nach KVG» kénnen nach der TARMED-
Einfihrung grundséatzlich nur noch die Basisgrundleistungen verrechnen. Die nachfolgenden Leseranfra-
gen stammen aus der Schweizerischen Arztezeitung (2000, 498f.) und zeigen auch die bereits in Kapitel 2
erwahnte Problematik der «Teil-Grundversorger/innen»:

«Als praktisch Arzt ohne FMH-Titel bin ich vorwiegend psychiatrisch-psychotherapeutisch in eigener Praxis tatig.
Daneben noch, als Uberbleibsel meiner fritheren hausarztlichen Tatigkeit, in kleinem Umfang als Grundversorger
(etwa 5-10%).»

Die Fortbildungspflicht mochte der Arzt im psychotherapeutisch-psychiatrischen Bereich absolvieren. Unter
TARMED ist dieser Arzt ohne zusatzliche Fortbildung als Grundversorger nicht mehr berechtigt, in diesem
geringen Umfang Grundversorger-Leistungen zu erbringen.

«Als Facharztin fur Allgemeinmedizin arbeite ich seit vier Jahren teilzeitlich fast ausschliesslich gyndkologisch; den
Notfalldienst leiste ich zusammen mit den Grundversorgerinnen, erfllle das Fortbildungsprotokoll der SGAM; meine
Fortbildung bertcksichtigt allgemeinmedizinische und gyndkologische Themen.»

Obwohl im TARMED die Positionen «gynakologische Beratung (Pille, Hormone usw.) und Schwanger-
schaftskontrolle» gemass qualitativer Dignitat den Facharzten fur Gynakologie und Geburtshilfe zuge-
rechnet werden, kann die Arztin diese Positionen im Zuge der Besitzstandwahrung («regelméssig erbrach-
te, bisher unbeanstandete Leistungen») weiterhin abrechen.

Ob das TARMED-Teilziel der erhéhten Entschadigung von Grundversorgerleistungen erreicht wurde, muss-
te anhand der Einkommensentwicklung bei Grundversorger/innen im Vergleich zu derjenigen bei Spezia-
list/innen Gberprift werden.

3.1.2 Diskussion zur Aufhebung des Kontrahierungszwanges

Die heutigen KVG-Bestimmungen im obligatorischen Bereich (Art. 35 ff.) verpflichten die Krankenversiche-
rer, mit allen zugelassenen Leistungserbringern (Arzt/innen, Spitaler, Apotheker usw.) einen Vertrag fir
die Leistungsabrechnung abzuschliessen. Fur die Zulassung relevant sind ausschliesslich formale Kriterien
wie berufliche Qualifikationsnachweise. Ein Ausschluss eines Leistungserbringers von einem Tarifvertrag ist
nur in Ausnahmefallen moglich.

Seit langerem stellen die Versicherer die Forderung nach einer Aufhebung dieses Vertragszwangs. In
jungster Zeit ist auch der entsprechende politische Druck angewachsen: Mit der Aufhebung des Vertrags-
zwangs bzw. der Vertragsfreiheit wirden die Gesundheitskosten stabilisiert, indem die Versicherer Gber
die Steuerung und Reduktion der Arztezahlen auf die Menge der Leistungen Einfluss nehmen kénnten.

8 Als Quelle fur diesen Abschnitt wurden verschiedene Websites benutzt: www.tarmed.ch, www.tarmed.org, www.fmh.ch.
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Von Arzteseite wird dagegen die Machtverschiebung hin zu den Versicherern und der Wegfall der freien
Arztwahl fur die Patient/innen ins Feld gefiihrt. Die Selektionskriterien fur die Wahl der Leistungserbrin-

ger/innen wirden die Behandlungseffizienz, die Qualitat der Leistung und Besonderheiten der Patienten
ausser Acht lassen.

Es ist schwierig zu sagen, inwiefern die Diskussion tber die Aufhebung des Kontrahierungszwanges unse-
re Fragestellung berdhrt. Stellt die Diskussion eine Verunsicherung fur potentielle neue Grundversor-
ger/innen dar, dereinst nicht mehr mit den Krankenkassen abrechnen zu kénnen oder wirde die Aufhe-
bung des Vertragszwang gerade die Maglichkeit bieten, den Grundversorgerbereich starker zu férdern?

3.1.3 Ubergangsrechtliche Erteilung eidg. Weiterbildungstitel an
praktizierende Arzt/innen

Mit der Inkraftsetzung der bilateralen Vertrage zwischen der Schweiz und der Europaischen Union auf den
1. Juni 2002 traten gleichzeitig das revidierte Freizlgigkeitsgesetz (FMPG) und die dazugehorige Verord-
nung (VO FMPG) in Kraft.? Sie stellen die Zulassung zur selbsténdigen arztlichen Tatigkeit auf eine neue
Grundlage. Uber 120 Jahre lang geniigte das eidgendssische Arztdiplom fir die Eréffnung einer Arztpra-
xis. Neu wird fur eine selbstandige arztliche Tatigkeit ein eidgendssischer oder ein anerkannter auslandi-
scher Weiterbildungstitel vorausgesetzt. Fiir die Rechtsanderung vollzog der Gesetzgeber einen Ubergang
mit entsprechenden Ubergangsbestimmungen (Art. 24 FMPG).

An die Stelle der privatrechtlichen Facharzttitel FMH traten ab 1. Juni 2002 44 eidgendssische Weiterbil-
dungstitel (vgl. Tabelle 4). Die Voraussetzungen flr deren Erwerb blieben unverandert, mit zwei Aus-
nahmen: Neu brauchen angehende Fachéarzt/innen keine Dissertation mehr zu verfassen, und die Mit-
gliedschaft bei der FMH ist freiwillig. Wer bereits im Besitz einer FMH-Facharzttitels ist, bleibt auf Lebzeit
den kinftigen Inhabern eidgendssischer Weiterbildungstitel gleichgestellt.

Tabelle 4: Die 44 eidgendssischen Weiterbildungstitel und reguldre Dauer (Jahre) der Weiterbildung

Weiterbildungstitel Dauer Dauer

Allergologie und klinische Immunologie Medizinische Onkologie

Allgemeinmedizin Nephrologie
Anésthesiologie Neurochirurgie
Angiologie Neurologie
Arbeitsmedizin Nuklearmedizin
Chirurgie Ophthalmologie

Dermatologie und Venereologie Orthopadische Chirurgie

Endokrinologie-Diabetologie Oto-Rhino-Laryngologie

Gastroenterologie Pathologie

Gynakologie und Geburtshilfe Pharmazeutische Medizin

Hématologie Physikalische Medizin und Rehabilitation
Herz- und thorakale Gefasschirurgie Plastische, Rekonstruktive, Asthetische Chirurgie
Infektiologie Pneumologie

Innere Medizin Praktische Arztin / Praktischer Arzt

Intensivmedizin Pravention und Gesundheitswesen

Kardiologie Psychiatrie und Psychotherapie

Kiefer- und Gesichtschirurgie Radiologie

Kinder- und Jugendmedizin Radio-Onkologie/Strahlentherapie

Kinder- und Jugendpsychiatrie/ —psychotherapie Rechtsmedizin

Kinderchirurgie Rheumatologie

Klinische Pharmakologie und Toxikologie Tropen- und Reisemedizin

oYUy Oy OY(ul oY O[Oy (O[O (Ul DY Ul [ OY [ OY|UT[OY
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Medizinische Genetik Urologie

Quelle: Hanggeli (2002), 1301; «Grundversorgertitel» sind grau unterlegt

® Die Ausfuhrungen in diesem Abschnitt stitzen sich auf Hanggeli (2002).
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Aus einer Untersuchung aus dem Jahr 1998 (Wyler-Brem 1998) ging hervor, dass in der Schweiz rund
2'000 Arztinnen und Arzte aus den unterschiedlichsten Griinden eine Praxis fihren, ohne je einen Fach-
arzttitel erworben zu haben. Art. 24 FMPG garantierte diesen Arzt/innen, auch weiterhin ohne Facharztti-
tel praktizieren zu dirfen. Uberdies konnen sie eine eidgendssischen Weiterbildungstitel erwerben, der
«ihrer praktischen und theoretischen Weiterbildung entspricht». In Art. 11 der Verordnung zum FMPG
(vgl. Tabelle 5) hat der Bundesrat die Bestimmungen erlassen, wer zu welchen Bedingungen in den Ge-
nuss der Ubergangsrechtlichen Titelerteilung kommen kann. Durch diese L&sung ist davon auszugehen,
dass samtliche praktizierenden Arztinnen und Arzte in der Schweiz innert weniger Jahre Gber einen eid-
gendssischen Weiterbildungstitel verfiigen werden und damit ins Register aller Inhaber von Weiterbil-
dungstitel aufgenommen werden kénnen.

Tabelle 5: Bestimmungen fiir den erleichterten Erhalt eines eidgendssischen Weiterbildungstitels

1 Wer vor dem 1. Juni 2002 den Arztberuf in der Schweiz selbstandig ausgetibt hat, kann, sofern er bis zu diesem Zeitpunkt keinen
Weiterbildungstitel nach Artikel 9 erworben hat, die Erteilung eines eidgendssischen Titels beantragen.

2 Allen antragsberechtigten Personen wird, sofern sie nicht einen Titel nach den Absétzen 4 bis 6 erhalten, der Titel «praktische
Arztin» oder «praktischer Arzt» erteilt.

3 Anrechenbar an die geforderte Weiterbildung fur einen Titel nach Artikel 1 Buchstabe a sind:
a. selbstandige Praxistatigkeit bis zu einem Jahr;
b. selbstandig durchgefiihrte Operationen, Untersuchungen usw. bis zu einem Drittel.
Fur die Titelerteilung mussen die Ubrigen im anwendbaren Programm geforderten Weiterbildungsbedingungen erfullt sein.

4 Wer mindestens zwei Jahre an den Facharzttitel Allgemeinmedizin anrechenbare Weiterbildung absolviert und pro fehlendes
Weiterbildungsjahr wahrend zweier Jahre selbstandig schwergewichtig in der Grundversorgung praktiziert hat, erhalt den Fach-
arzttitel «Allgemeinmedizin» ohne weitere Voraussetzungen.

5 Wer mindestens drei Jahre an den Facharzttitel Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie anrechenbare
Weiterbildung absolviert und pro fehlendes Weiterbildungsjahr wahrend zweier Jahre selbstandig schwergewichtig im betreffen-
den Bereich praktiziert hat, erhalt, wenn er zusatzlich 150 Stunden Supervision und eine psychotherapeutische Selbsterfahrung
nachweisen kann, den entsprechenden Facharzttitel ohne weiter Voraussetzung.

6 Wer die Voraussetzungen nach den Absdtzen 3 bis 5 nicht erfullt, aber mindestens funf Jahre selbstéandig, schwergewichtig im
betreffenden Gebiet praktiziert hat, kann einen eidgendssischen Facharzttitel mit Bestehen der entsprechenden Facharztprifung
erwerben.

7 Die Voraussetzungen fir die Erteilung eines Weiterbildungstitels nach den Abséatzen 2 bis 6 mussen bis spatestens 31.12.2007
erfllt sein. Ab 2001 mussen Uberdies pro Jahr 80 Stunden Fortbildung nach den Vorgaben des Weiterbildungstragers nachge-
wiesen werden.

Quelle: Verordnung uber die Weiterbildung und die Anerkennung der Diplome und Weiterbildungstitel der medizinischen Berufe,
Verordnung zu FMPG, Art. 11, Ubergangsrechtliche Erteilung von eidgendssischen Weiterbildungstiteln, hier zitiert nach Hanggeli
(2002, 1299)

Die Ubergangsbestimmungen gelten bis spatestens am 31. Dezember 2007. Sind die Voraussetzungen bis
dahin nicht erfullt, kommt nur noch eine Titelerteilung aufgrund der ordentlichen Bestimmungen in Frage.

Die Erteilung der eidgenéssischen Weiterbildungstitel an praktizierende Arztinnen und Arzte diirfte sich
vor allem auf die Statistiken ab 2002 ausgewirkt haben.

3.2 Bereich Weiterbildung und Ausbildung

3.2.1 Zulassungsbeschrankung bei Praxiseré6ffnungen

Voraussetzung fir die Eréffnung einer Arztpraxis ist eine kantonale Praxisbewilligung. Im Rahmen der 1.
Teilrevision des KVG beschloss das Parlament im Méarz 2000 eine ausserordentliche, zeitlich befristete
Kostensteuerungsmassnahme, die sich nach Bedarfskriterien richtet. Der Bundesrat machte von seiner
Kompetenz im neuen Artikel 55a Gebrauch und verabschiedete die Verordnung Uber die Einschrankung
der Zulassung von Leistungserbringern zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung, den so genannten «Zulassungsstopp». Die Ubernahmen bestehender Praxen sind von der Verord-
nung nicht betroffen. Die Verordnung trat am 4. Juli 2002 fur drei Jahre in Kraft. Im Oktober 2004 hat
das Parlament mit einer Zwischenrevision des KVG dem Bundesrat die Mdglichkeit gegeben, den Zulas-
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sungsstopp um drei Jahre zu verlangern. Und es hat vorgesehen, dass nicht bendtzte Zulassungen nach
einer vom Bundesrat festzusetzenden Frist dahinfallen sollen. Im Mai 2005 hat daraufhin der Bundesrat
die Verlangerung des Zulassungsstopps um drei Jahre beschlossen. Die revidierte Verordnung trat am 4.
Juli 2005 in Kraft und gilt bis langstens 3. Juli 2008. Die Frist fur den Verfall bereits erteilter Zulassungs-
bewilligungen hat er auf sechs Monate ab Inkrafttreten der Revision festgesetzt. Die Frist Iauft also am 3.
Januar 2006 ab. Der Bundesrat hat gleichzeitig festgelegt, dass die Kantone diese Frist auf zwolf Monate
erstrecken und im Einzelfall auch darlber hinaus verldngern kénnen.

Vor der Einfiihrung des Zulassungsstopps auf den 4. Juli 2002 haben noch rund 2’000 Arzt/innen eine
kantonale Berufsaustibungsbewilligung nach altem Recht beantragt und erhalten. Laut Santésuisse gingen
im Jahr 2002 mehr als 2'100 Gesuche fiur eine Zahlstellennummer ein, was dem vierfachen Volumen der
Vorjahre entsprach. Damit wurde das Ziel des Bundesrates, die Zahl niedergelassener Arzt/innen méglichst
auf dem Stand von Mitte 2002 zu halten, nicht erreicht. Er hat nun klargemacht, dass Arzt/innen bei
Nichtbenltzung das Dahinfallen der Bewilligung riskieren. Ob die Forderung tatsachlich durchgesetzt
werden kann, ist derzeit unklar (Kuhn 2005). Klar ist aber, dass der Handlungsspielraum generell bei den
Kantonen liegt. So haben z.B. die Kantone der Romandie bereits in einer Vorvernehmlassung die Absicht
bekundet, vor dem 4. Juli 2002 beantragte Bewilligungen nicht dahinfallen zu lassen.

Nicht gedndert hat der Bundesrat Art. 2 der Verordnung. Damit sind die Kantone nach wie vor frei, ob
und wie sie den Zulassungsstopp anwenden: Sie kénnen fir die ganze Medizin oder fir einzelne Speziali-
taten auf das Instrument des Zulassungsstopps verzichten und nach Art. 3 Ausnahmezulassungen fiir
Leistungserbringer/innen aussprechen, sofern in einer Kategorie eine Unterversorgung besteht." «Mit
diesem Kriterium ist es den Kantonen jederzeit moglich, z.B. bei regionaler Unterversorgung oder fir land-
liche Gebiete, in denen allenfalls ein Mangel an Leistungserbringern besteht, trotz Zulassungsstopp Zulas-
sungsbewilligungen zu erteilen» (Erlauterungen zum VO-Entwurf, Méarz 2005, S.2, zitiert nach Kuhn,
2005 1390).

Daneben hatte das Parlament verlangt, dass der Bundesrat die Ubernahme einer Einzelpraxis gemeinsam
durch mehr als einen Arzt/eine Arztin erméglichen solle, weil bekanntlich die Arbeitszeit- und Familien-
modelle dndern. Der Bundesrat hat bisher auf eine entsprechende Regelung verzichtet. Bereits bei der
Festlegung, wie eine Vollzeitbeschaftigung Gberhaupt zu definieren sei, z.B. Uber die zeitliche Beschafti-
gung (Sollstunden) oder den Abrechnungsbetrag zu Lasten des KVG, seien zuerst grundsatzliche Fragen
zu beantworten. Weder Uber Sollstunden noch Uber die Abrechnungshéhe lasse sich ein Kriterium finden,
das im Rahmen der Verordnung praktikabel und kurzfristig umsetzbar ware. «DemgegenUber ist es den
Kantonen freigestellt und sie sind auch aufgefordert, der teilzeitlichen Ausibung einer Tatigkeit im Rah-
men ihrer Bewilligungen Rechnung zu tragen (Erlduterungen zum VO-Entwurf, Méarz 2005, S. 6, zitiert
nach Kuhn, 2005 1391).»

Wie erwahnt veranlasste die Vorankindigung des Zulassungsstopps im Juni 2002 hunderte von
Arzt/innen, noch vor Inkrafttreten der Verordnung eine kantonale Praxisbewilligung zu beantragen. Einige
gingen evtl. friihzeitig in die Praxistatigkeit, was sich auf die entsprechende Statistik auswirken kénnte."
Die Wirkung des Zulassungsstopps auf unsere Fragestellung hinsichtlich Grundversorger/innen ist unsi-
cher. Insbesondere die Arzteseite findet die Massnahme nicht sinnvoll. Sie treffe einseitig junge und sehr
gut weitergebildete Arzt/innen. Aus Sicht der FMH kénne der Zulassungsstopp zu einem Arztemangel fiir

% Eine Forschungsarbeit von Ruefli (2004) gibt Aufschluss dartber, wie die Kantone die Massnahme bisher konkret umsetzen und
welche Auswirkungen feststellbar sind.

" Aufgrund von Untersuchungen der Praxiserdffnungsinserate in der Schweizerischen Arztezeitung scheint sich die Zunahme der
Bewilligungsgesuche bisher kaum auf die Anzahl Praxiseréffnungen ausgewirkt zu haben (Marty et al. 2004, vgl. Abschnitt 4.1.8).
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bestimmte Regionen und medizinische Fachbereiche fuhren. Fur die Versicherer und die meisten politi-
schen Parteien ist der Zulassungsstopp ein «notwendiges Ubel», aber auch ein mégliches Steuerungsin-
strument fir die Kantone.

3.2.2 Griindung des Instituts fiir Hausarztmedizin an der Universitat
Basel

Zahlreiche Exponenten sind sich einig, dass die Attraktivitat der Grundversorgertatigkeit und die Sicher-
stellung der Primarversorgung vor allem auch durch eine verbesserte und zielgerichtetere Aus- und Wei-
terbildung der angehenden Grundversorger/innen gefordert werden musse.

Laut Anderegg (2005) reichen die Anstrengungen weit zurlick. So empfahl die WHO bereits 1964, jede
medizinische Fakultat solle einen Allgemeinpraktiker als Dozenten einsetzen. Den Facharzttitel «Allge-
meinmedizin FMH» gibt es in der Schweiz seit 1965. 1976 forderte z.B. ein Postulat im Zlrcher Kantons-
rat einen Lehrstuhl fir Hausarztmedizin an der Universitat Zirich, 1982 folgte eine Interpellation, 2003
eine Leistungsmotion. Mitte der 1980er Jahre waren an den Universitaten Bern, Basel und Zirich so ge-
nannte fakultére Instanzen fir Hausarztmedizin (FIHAM) entstanden — Gruppen, die allgemeinmedizini-
sche Lehrveranstaltungen organisieren.

Am 14. Marz 2005 wurde an der Medizinischen Fakultat der Universitat Basel das erste Institut fur Haus-
arztmedizin (IHAMB) der Schweiz gegriindet. Aus der dortigen FIHAM wurde ein IHAM. Am IHAMB wird
die Hausarztmedizin als eine akademische und wissenschaftliche Disziplin mit eigenen Lehrinhalten, eige-
ner Forschung, eigener Nachweisbasis und einer eigenen klinischen Tatigkeit aufgefasst. Die verstarkte
akademische Ausrichtung soll das Image der Grundversorger/innen aufwerten. Neben dem wissenschaftli
chen Studium sollen die Studierenden im Rahmen der Ausbildung insbesondere auch das Berufsbild des
Hausarztes (spezifische Belastungssituation, gesundheitspolitischer Hintergrund, etc.) kennen lernen. Ge-
leitet wird das Institut von zwei praktizierenden Arzten.

Neben dem neuen IHAM in Basel existieren bisher vier andere FIHAM: an den Universitaten von Bern,
Genf, Lausanne und Zirich. Die FIAM sehen sich unter anderem auch als Bindeglied zwischen den jeweili-
gen Medizinischen Fakultdten und den Hauséarzt/innen in den jeweiligen Einzugsgebieten. Auf Seiten der
Hausarztverbande hofft man, dass die Griindung des Basler Instituts der erste Schritt zur Schaffung von
Instituten fiir Hausarztmedizin an allen finf schweizerischen Universititen darstellt."?

3.2.3 Bundesgesetz liber die universitiren Medizinalberufe (MedBG)"

Das neue Bundesgesetz Uber die universitdaren Medizinalberufe soll das bisherige Bundesgesetz vom 19.
Dezember 1877 betreffend der Freizligigkeit des Medizinalpersonals in der Schweizerischen Eidgenossen-
schaft ersetzen. Dem Medizinalberufegesetz (MedBG) unterstellt sind Arzt/innen der Humanmedizin, der
Zahnmedizin, der Pharmazie, der Tiermedizin und neu auch der Chiropraktik.

Das MedBG orientiert sich an den fur die Berufsausibung erforderlichen Kompetenzen. Neben berufsspe-
zifischen Kenntnissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten sollen in der Ausbildung auch vermehrt soziale und

12 Ztirich eroffnete am 1. September 2005 eine Einheit fir Hausarztmedizin. Als Quelle fur diesen Abschnitt dienten Tschudi et al.
(2005, Lehre in Hausarztmedizin), Anderegg (2005), NZZ (2005) und die Websites der verschiedenen FIHAM
(http://pages.unibas.ch/fiham/, www.fiham.unibe.ch etc.).

'3 Die Ausfuhrungen stitzen sich auf die Botschaft vom 3. Dezember 2004 zum Bundesgesetz Uber die universitaren Medizinalberu-
fe (Medizinalberufegesetz, MedBG, BBI 2005 173) und die Medienmitteilungen der Kommission fur soziale Sicherheit und Gesund-
heit des Nationalrates vom 07.02.2005 und 29.04.2005.
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kommunikative Fahigkeiten sowie ethische Haltungen vermittelt werden. Ebenfalls der wirtschaftliche
Einsatz medizinischer Leistungen soll Eingang in die neuen Curricula finden.

Weil der Fokus auf der Sicherung der 6ffentlichen Gesundheit liegt, regelt das MedBG die Voraussetzun-
gen fir die selbstandige Berufsausibung abschliessend. Es werden Berufspflichten, z.B. die Fortbildungs-
pflicht, ins Gesetz integriert. Flr die Bewilligungserteilung zur selbstandigen Berufsaustbung werden
weiterhin die Kantone zustandig sein, die fur die Sicherung einer zuverldssigen medizinischen Versorgung
auch kantonsspezifische Einschrankungen und Auflagen vorsehen kénnen. Ein neu zu schaffendes ge-
samtschweizerisches Register aller Trager/innen eidgendssischer und anerkannter auslandischer Diplo-
me und Weiterbildungstitel soll den Kantonen die Bewilligungserteilung und die Uberwachung der Be-
rufsaustibung erleichtern. Das Register soll ebenfalls fir die Erstellung der medizinischen Demografie ge-
nutzt werden kénnen und diejenigen Informationen enthalten, welche die Kantone fir den Vollzug des
KVG benétigen.

Eine eidgendssische Medizinalberufekommission wird zukinftig nach Massgabe der gesundheitspoliti-
schen Ziele fur die Strategieentwicklung in der Aus- und Weiterbildung verantwortlich sein und deren
Umsetzung sichern. Sie fihrt auch das erwahnte Register und beaufsichtigt die eidgendssische Prifung.
Im Weitern entscheidet sie Uber die Anerkennung auslandischer Diplome und Weiterbildungstitel.

In Bezug auf die Fragestellung unserer Vorstudie hat das neue MedBG derzeit noch keinen unmittelbaren
Einfluss. Dies durfte sich fur die Zukunft andern. Auch dirfte das neu entstehende Register fur die Frage
des Monitorings und die medizinische Demografie von erheblicher Bedeutung sein. Da die Bewilligungser-
teilung zur selbstandigen Berufsausiibung weiterhin bei den Kantonen bleibt, kénnen diese eine entspre-
chende Steuerung vornehmen.

3.2.4 Moglichkeit der teilzeitlichen Weiterbildung

In der Schweiz kann gemass Weiterbildungsverordnung der FMH seit 1992 (Revision 1998), die arztliche
Weiterbildung in Teilzeit bei einer Mindestanstellung von 50 Prozent absolviert werden. Allerdings liegt es
in der Entscheidungsbefugnis der jeweiligen Fachgesellschaften, ob die ganze Weiterbildungszeit (wie z.B.
fur die Facharztqualifikation in Psychiatrie oder Sozial- und Praventivmedizin) oder nur ein gewisser Anteil
davon in Teilzeit abgeleistet werden kann.

Im Zuge des allgemeinen gesellschaftlichen Wandels zu mehr Teilzeitarbeit hat(te) diese Flexibilisierung der
Weiterbildung Auswirkungen auf die Berufstatigkeit von Arzt/innen und deren Weiterbildungsqualifikati-
onen. Allgemein lasst sich anhand der Zahlen bei den Weiterbildungs- und den Studienabschlisse feststel-
len (vgl. Kapitel 4), dass der Frauenanteil in der Arzteschaft laufend zunimmt - etwa auch als «Feminisie-
rung des Arztberufes» bezeichnet. Dies gilt insbesondere flr die Grundversorgertitel. Demgegenuber sind
Arztinnen in leitenden &rztlichen Positionen aus verschiedenen Griinden nach wie vor stark untervertreten
(vgl. Buddenberg-Fischer 2001).

3.2.5 Einfihrung des «Numerus clausus»

FUr die Zulassung zum Medizinstudium wird seit 1998 an den Universitaten Basel, Bern, Freiburg und
Zurich ein Numerus clausus angewendet. Als Zulassungskriterium dient ein Eignungstest. Die Einfihrung
der Zulassungsbeschrankung wurde als bildungs- und vor allem finanzpolitische Massnahme fir notwen-
dig erachtet. Die Ausbildungskapazitaten der Universitaten und die Betreuungsmoglichkeiten wurden seit
Jahren Uberschritten und die Qualitat der Ausbildung schien geféhrdet zu sein. Eine Erweiterung der Aus-
bildungsgange war auf Grund der angespannten Finanzlage nicht machbar und wurde angesichts der
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hohen Arzt/innendichte in der Schweiz auch als nicht sinnvoll betrachtet. Gleichzeitig nahm das Interesse
an einer medizinischen Hochschulbildung weiter zu. Laut Hansgen/Spicher (2000, 2002) erfasst der einge-
fUhrte Eignungstest fir das Medizinstudium in der Schweiz (EMS) nachweislich die Studieneignung der
angehenden Medizinstudent/innen. Auch die Bedingung der Chancengleichheit sei erflllt. Was sich nicht
andere (2002), sei die Zahl der Geeigneten, die sich fir ein Medizinstudium anmeldeten. Der Numerus
clausus sei mit rund 20 Prozent abgewiesenen Bewerbungen sehr mild. Und von den 80 Prozent Zugelas-
senen trete ein Teil das Studium nicht an, womit weitere Personen nachriicken kénnten.

Inwiefern der Numerus clausus an den Universitaten die Zahl der Grundversorger/innen beeinflusst, ist
schwierig abzuschatzen. Ein evtl. wichtigeres Element ist der Verlauf des Studiums (Studienplatzwechsel,
Studienabbriiche) der Ubergang zwischen dem Medizinstudium und der Weiterbildung bzw. die Zahl der
ausgebildeten Mediziner/innen, welche nach ihrer Ausbildung nicht in die Weiterbildung und Praxis wech-
seln, sondern in andere Berufsfelder (Versicherungen, Forschung etc.).

3.3 Politische Vorstosse

In der gegenwartigen Diskussion zur ambulanten Grundversorgung resp. Hausarztmedizin lasst sich ein
eigentlicher Paradigmenwechsel feststellen. Ab 1998 gilt an den Universitaten fir das Medizinstudium der
Numerus clausus. Mitte 2000 fihrte der Bundesrat mit dem Zulassungsstopp eine Beschrankung von Pra-
xiseréffnungen ein. Entgegen diesem in Richtung Reduktion der Arztezahlen weisenden Trends themati-
sieren ab ca. 2004 Printmedien und Verbandsmitteilung vermehrt und regelméssig einen drohenden Arz-
temangel, insbesondere im Bereich Hausarzt/innen (z.B. Studer/Reck 2004, Glauser 2004). In jingster Zeit
nahmen sich auch verschiedene politische Akteur/innen der Problematik an und machten Vorstdsse auf
Bundes- und Kantonsebene. Stellvertretend sei hier auf je einen Vorstoss im Nationalrat und im Kanton
Zurich verwiesen.

3.3.1 Interpellation im Nationalrat zur Grundversorgung in diinn
besiedelten Regionen

Am 17. Dezember 2004 reichte CVP-Nationalrat Ruedi Lustenberger eine Interpellation zur medizinischen
Grundversorgung in dinn besiedelten Regionen ein (Lustenberger 2004). Die medizinische Grundversor-
gung werde in dinnbesiedelten Gebieten mittelfristig zu einem Problem des «Service public», da sich
schon heute kaum mehr junge Arzte fanden, die bereit seien, sich als Allgemeinpraktiker/innen in landli-
chen Gebieten zu betatigen. Zudem wiurden die grossen Unterschiede in der Taxpunktwertung die Allge-
meinpraktiker/innen in den Randregionen benachteiligen. Lustenberger fragte den Bundesrat, ob mit Blick
auf den Zulassungsstopp oder eine Lockerung des Kontrahierungszwanges Massnahmen vorgesehen
seien, um die Grundversorgung in allen Gebieten der Schweiz zu gewahrleisten, ob ein Assistenzstellen-
konzept bestehe, welches die Ausbildung von Allgemeinpraktiker/innen, die anschliessend als Lan-
darzt/innen praktizieren wirden, bestehe, ob eine Taxpunktwertanpassung zugunsten der Grundversor-
ger/innen in den Randregionen mithelfe, das angesprochene Problem zu I6sen und wie hoch der Stellen-
wert der medizinischen Grundversorgung in der Neuen Regionalpolitik des Bundes sei.

Der Bundesrat antwortete am 23. Marz 2005 und bestatigte, dass der zunehmende Mangel an
Arzt/innen, welche in den Randregionen praktizieren wollen, auch aus seiner Sicht ein Problem darstelle.
Die Grunde far die Entwicklung seien vielfaltig. Dabei gehe es auch um die Frage der Einkommensverhalt-
nisse. Wichtige nicht geldwerte Faktoren seien aber auch die hohe zeitliche Belastung (inklusive haufiger
Notfalldienste) sowie gewisse Einschrankungen in den sozialen Kontakten gegendber einer urbanen Le-
benswelt. Er halte die Aufhebung des Kontrahierungszwangs und eine differenzierte Handhabung des
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Zulassungsstopps fur geeignete Massnahmen, um Anreize fur Arzt/innen zu schaffen, damit sie sich auch
abseits der Zentren niederliessen. Auch das neue Medizinalberufegesetz sei darauf ausgerichtet, Haus-
arztmedizin gegendber den anderen Fachrichtungen zu férdern. In der Aus- und Weiterbildung seien in
den letzten Jahren durch die fakultaren Instanzen zur Hausarztmedizin und das Kollegium fir Hausarzt-
medizin Strukturen zur systematischen Férderung der Grundversorgung aufgebaut worden. Die Erfahrun-
gen mit dem Kontrahierungszwang wuirden zeigen, dass eine Erhéhung des Taxpunktwertes allein und
ganz generell die Garantie, einen Kundenstamm rasch aufzubauen und dadurch ein gesichertes Einkom-
men zu erzielen, keinen geniigenden Anreiz zur Niederlassung von Grundversorger/innen in Randgebieten
darstellen wiirden. Die Sicherstellung einer das ganze Gebiet abdeckenden medizinischen Versorgung sei
letztlich eine Kantonsaufgabe. Hier wiirden die Kantone vermehrt Anstrengungen unternehmen, Arz-
t/innen zur Niederlassung in Randregionen zu motivieren, z. B. durch Hilfestellung bei der von vielen in der
Grundversorgung tatigen Arzti/nnen als Gibermassig belastend empfundenen Notfalldienstpflicht.

3.3.2 Anfrage zur Grundversorgung durch Hausdrztinnen und Hausdrzte
im Kanton Ziirich

Mit einer ahnlich gelagerten Anfrage gelangten am 24. Januar 2005 die Zircher Kantonsrate Erika Zilte-
ner und Peter Schulthess an den Regierungsrat des Kantons Zirich (Regierungsrat des Kantons Zirich
2005). Immer mehr Regionen in der Schweiz mUssten ohne Hausarzt/innen auskommen. Dies gelte teil-
weise auch fir Regionen des Kantons Zirich, und kiinftig misse mit einer weiteren Verknappung gerech-
net werden. Die Regierung wurde gebeten folgende Fragen zu beantworten:

B Wie viele Hausarztinnen und Hausarzte sind im Kanton Zirich seit 2000 uns insbesondere im 2004
bzw. 2005 tatig?

W Wie verhdlt sich der Ist- zum Soll-Zustand?

B Auf welcher Planungsgrundlage basiert der Soll-Zustand?

M Sind dem Kantonsarztlichen Dienst Hausarztinnen und Hausarzte bekannt, die keine Nachfolge finden?
Hat es im Kanton Zlrich Regionen mit Unterversorgung? Wenn ja, welche? Ist die Notfallversorgung
durch Hausarztinnen und Hausarzte gewahrleistet?

M Falls Frage vier mit ja beantwortet werden muss, stellen sich folgende Anschlussfragen: Ist die Unterver-
sorgung als magliches Problem bekannt? Werden Massnahmen dagegen ergriffen? Welche Massnahmen
werden ergriffen?

Der Regierungsrat antwortete auf die Anfrage wie folgt:

Im Gegensatz zur stationdren Krankenversorgung sei der ambulante Bereich und insbes. die hausarztliche
Versorgung der Bevolkerung nur gesundheitspolizeilich geregelt. Auf eine kantonale oder regionale Be-
darfsplanung mit Angaben Uber die Anzahl notwendiger Praxen wurde bisher bewusst verzichtet. Eine
solche Planung sein im Gegensatz zu derjenigen im stationdren Bereich wesentlich komplexer und an-
spruchsvoller und nach wie vor herrsche unter den Experten Uneinigkeit Uber die Zweckmassigkeit einer
Planung der ambulanten Versorgung (vgl. Spycher 2004). Es bestand und bestehe lediglich die Moglich-
keit, bei einer dokumentierten Unterversorgung im Sinne eines Notstandes von der Anwendung bestimm-
ter Zulassungsvoraussetzungen abzusehen. Seit Anfang der 1980er Jahre bis heute mussten im Kanton
Zurich keine Ausnahmebewilligungen wegen eines Notstandes in einem arztlichen Fachgebiet mehr erteilt
werden. Daran habe bis anhin auch der Zulassungsstopp nichts geandert, weil weiterhin die Ubernahme
von Praxen durch Nachfolger/innen grundsatzlich gewahrleistet sei. Zudem habe sich bei einer Kreditver-
gabe der Banken fir Praxiseinrichtung die Uberprifung der Wirtschaftlichkeit als ein privatwirtschaftliches
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Instrument herausgebildet, wobei die Bank eine Schatzung des erwarteten Patientenaufkommens und der
erwarteten Einnahmen vornehme.

Die nachfolgend aufgefiihrten Zahlen beruhten auf den gesundheitspolizeilich erhobenen Daten der Be-
willigungen der Gesundheitsdirektion und auf einer Stellungnahme der Arztegesellschaft (AGZ). In beiden
Erhebungen wurden diejenigen Titeltrager/innen, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit eine hausarztliche
Praxis betrieben, beriicksichtigt (Praktischer Arzt/Praktische Arztin, Facharzt/-arztin fir Allgemeinmedizin,
Facharzt/-arztin fir Allgemeine Innere Medizin, Facharzt/-arztin fir Kinder- und Jugendmedizin). Allfallige
spezialarztliche Praxen innerhalb dieser Titelbezeichnungen wirden kompensiert durch allgemeinarztliche
Titeltrager/innen anderer Disziplinen (z.B. Facharzt/-arztin fur Chirurgie, fir Gynakologie/Geburtshilfe etc.).
Von den rund 3’800 gesundheitspolizeilich erteilten Praxisbewilligungen entfielen im Méarz 2005 knapp
2'000 (52.6%) auf hausarztliche Titeltrager/innen. Ende 2000 lag die Gesamtbewilligungszahl bei 3'400;
die hausarztlichen Titeltrager/innen dirften damals etwa 1’700 ausgemacht haben. Aus den Zahlen der
Erhebung, welche die AGZ bei ihren Mitgliedern gemacht hatte, ergab sich folgende Verteilung: Bei der
Gesamtzahl aktiver frei praktizierender Mitglieder von 2'734 fallen 1432 (52.4%) unter die vermutlich
hausarztlichen Praxen. Daneben weist der Kanton Zirich insbesondere auf die mangelnde Datengrundla-
ge auf Seitens des Bundes oder Santésuisse hin (mangelnde Transparenz erhobener Zahlen, fehlende Be-
ricksichtigung wichtiger Parameter wie Beschaftigungsgrad und Dauer der Tatigkeit, Alter, facharztliche
Ausrichtung der Tatigkeit sowie regionale Zuganglichkeit), um im ambulanten Bereich eine Versorgungs-
planung vornehmen zu kénnen. Seit der Einfihrung des Zulassungsstopps wurden im Kanton Zirich 28
Praxen, davon die Halfte hausarztliche Praxen Gbernommen. Laut AGZ wurden in der gleichen Zeit ein
Dutzend Praxen von Grundversorger/innen ohne Nachfolgeregelung aufgeldst. Als wichtige Indikatoren
fur die Beurteilung der gegenwartigen Versorgungslage dienen daneben die seit 2001 von der Gesund-
heitsdirektion durchgefiihrten Bevélkerungsbefragungen Uber die Zugdnglichkeit zum Gesundheitssystem,
welche bezlglich der Erreichbarkeit des Hausarztes nach wie vor gleich bleibende hohe Werte ergeben.
Ahnlich hat auch die AGZ-Befragung der Hausarzt/innen ergeben, dass in drei von vier Praxen noch Auf-
nahmekapazitaten flr neue Patient/innen vorhanden seien. Gegenwartig kénne im Kanton Zdrich insge-
samt keine hausarztliche Unterversorgung festgestellt werden, was auch fur die Notfallversorgung gelte.
Am knappsten seien die Ergebnisse im Bereich Padiatrie. Die AGZ weise aber zu Recht auf mittelfristig (in
drei bis funf Jahren) massgebliche und langfristig (in zehn Jahren) grosse Probleme in der hausarztlichen
Versorgung der Bevolkerung hin. Hauptsachliche Griinde dafir sind die zunehmende Uberalterung in den
hausarztlichen Praxen, ohne dass eine jingere Generation in diesem Bereich im geforderten Umfang
nachfolgt, die verénderte Lebensplanung durch den stark zunehmenden Anteil an Arztinnen, die veran-
derten Anstellungsmaglichkeiten an den Spitélern, die Verstarkung der Teilzeitarbeit und die Arbeit in
Gruppenpraxen sowie das schwierige Umfeld und die mangelnde Wertschatzung der hausarztlichen Me-
dizin. Die langfristige Einschatzung der Situation untermauere die Wichtigkeit der Gestaltung der Haus-
arztmedizin im Studium an der Universitat Zdrich. Unter anderem werde die Einrichtung einer Professur
flr Hausarztmedizin evaluiert. Das Interesse der Studierenden fir die Hausarztmedizin musse vermehrt
geweckt werden. Auf nationaler Ebene musse allenfalls die Festlegung des Umfangs des Numerus clausus
abgeschatzt werden.

3.4 Einschatzungen der interviewten Experten

Die Frage nach den wichtigsten Rahmenbedingungen wurde auch in den Experteninterviews gestellt:

Welches sind die wichtigen Rahmenbedingungen (Aus- und Weiterbildung; Verdnderungen durch das KVG etc.), die
fur die Grundversorgung resp. die Grundversorgerzahlen in der Schweiz von Bedeutung sind? Wie haben sich die
Rahmenbedingungen entwickelt?
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Die entsprechenden Antworten der Experten sind nachfolgend dargestellt.

FMH - Herr Georg von Below, Herr Jiirg Jau

H Die Probleme bei den Grundversorger/innen liegen weniger bei der Weiterbildung als beim TARMED. Die Grundver-
sorger/innen haben schon langere Zeit das Geflhl, sie seien unterbezahlt im Vergleich zu den Spezialist/innen. Mit
dem TARMED wollte man das ausgleichen, aber es ist nicht gelungen oder nur partiell. Zukiinftige Arzte kénnten so
demotiviert sein, sich als Grundversorger weiterzubilden und dies dann auszulben. Dies hat schon auch mit dem
TARMED zu tun, weil die Leute gewisse Sachen dann als Grundversorger nicht mehr abrechnen kénnen, welche man
friiher noch konnte. Aber dies diirfte bei Arzten, die noch in der Aus- oder Weiterbildung sind, noch keine so grosse
Rolle spielen.

M Der Zulassungsstopp hat kurzfristig keinen Einfluss auf die Problematik. Es ist wohl eher ein emotionales Problem.
Er hat einfach zu vielen Zulassungsbewilligungsantragen auf Vorrat gefiihrt (auf die Arztestatistik hat das aber keinen
Einfluss, weil dort nur diejenigen aufgefuhrt werden, die effektiv eine Praxis fihren). Aber der Stopp hat sicher pro-
spektiv zu einer Verunsicherung gefihrt. Man tberlegt sich, ob man das Risiko einer mehrjahrigen Ausbildung und
Investitionen ist einer bestimmten Hohe eingehen will, ohne sicher zu sein, dass man einmal seine Leistungen abrech-
nen kann. Wen man nicht abrechnen kann, bedeutet das sozusagen ein Berufsverbot — vielleicht nicht fur einen plas-
tischen Chirurgen -, aber als Grundversorger hat man keine Patienten ohne Abrechnungsmdglichkeit.

M Bei den aktuellen Weiterbildungsregelungen kann davon ausgegangen werden, dass diese kaum einen Einfluss auf
die Zahl der Grundversorger haben. Man hat bereits vorher mind. 2 Jahre Weiterbildung gebraucht, bevor man eine
Praxisbewilligung bekommen konnte.

M Der Numerus Clausus hat sicher einen Einfluss auf die Zahl der Diplome. Die Zahl der Diplome war friher bei bis zu
1'000 pro Jahr, heute liegt sie knapp unter 700. Es geht aber noch ein paar Jahre, bis sich dies niederschlagt. Es geht
6 Jahre im Studium, dann geht es nochmals 6 Jahre in der Weiterbildung und dann «Uups» sieht man, dass es pl&tz-
lich zuwenig Internisten hat, die eine Praxis er6ffnen oder tbernehmen sollten. Es gibt heute schon medizinische
Fakultaten oder Fachgesellschaften die prognostizieren, dass es ein solches Loch geben wird.

Santésuisse - Herr Toni Haniotis, Herr Michael Bertschi

M Es gibt verschiedene Faktoren. Wir sehen aber generell nur bedingt eine Verscharfung der Situation.

B Wenn man die Einkommensstatistik der FMH anschaut, so verdient ein Allgemeinmediziner nicht massiv weniger als
ein Spezialist. Das Einkommen ist zwar schon tiefer, es hat aber in den letzten drei Jahren eher mehr zugenommen als
bei den Spezialisten, die Differenz ist also eher kleiner geworden.

M In Bezug auf die Aufhebung des Vertragszwangs ist zu sagen, dass diese noch sehr weit weg ist. Im Ubrigen wiirde
die Aufhebung sicher zu einer Verbesserung der Versorgung in den Randregionen fuhren. Die Kantone kénnten die
regionale Versorgung besser steuern. Weil diejenigen, die keine Vertrdge in den Zentren erhalten, die gehen dann
halt in die Regionen. Selbst bei konstanten Taxwertpunkten wirde ein Ausgleich erreicht.

M Es gibt einen Zulassungsstopp, der hat aber bisher kaum etwas bewirkt.

College-M - Herr Peter Berchtold
[Zu den Rahmenbedingungen hat sich Herr Berchtold nicht direkt gedussert, entsprechende indirekte
Bemerkungen sind andernorts aufgefahrt].

Kollegium fiir Hausarztmedizin - Herr Marc Miller

M Bei den finanziellen Angsten der jungen Arzt/innen spielt die Diskussion tber die Vertragsfreiheit resp. die Aufhe-
bung des Kontrahierungszwanges eine Rolle. Wenn es mir droht, einmal nicht mehr mit den Kassen abrechnen zu
konnen, nehme ich kaum das Risiko einer Investition von einer halben, ein oder zwei Millionen fir eine Praxis auf
mich. Wenn ich damit rechnen muss, dass die Kassen in ein paar Jahren sagen, mit dir rechnen wir nicht mehr ab, du
bist zu teuer, dann sitze ich da mit meinen Schulden. Gerlchte, dass es auf dem Lande schwierig sei, von den Banken
eine Praxis finanziert zu erhalten, stimmen allerdings nicht. Dies ist nur in der Stadt so, wo die Banken auf Grund des
grossen Angebotes zurtickhalten sind.

M Bei den Bedingungen der Berufsaustibung in der Praxis ist sicher auch der Zulassungsstopp ein Faktor. Aber es ist
kein ausschliesslicher Faktor, denn im Moment konnen nicht einmal alle bereits bestehenden Praxen wiederbesetzt
werden. Dies ist eben das Indiz, dass es ein gesellschaftliches Problem ist. Es fehlt ein Pool von Arzten, die unbedingt
Grundversorger werden mochten, egal ob es in der Peripherie ist oder nicht. Aber mindestens ware eine Modifikation
des Zulassungsstopps winschenswert, so dass es zuktnftig moglich ist, dass wenn 1 Arzt seine Tatigkeit aufgibt die
Praxis auch von 2 jungen Arzten in Teilzeit ibernommen werden kénnte.

M Die Weiterbildung zum Hausarzt sollte aus unserer Sicht in den Hausarztpraxen z.B. Uber Praxisassistenz selber
geschehen. Momentan bestehen aber noch Finanzierungsprobleme, da es bisher nicht gelungen ist, Gelder, die fur
Weiterbildung in den Spitdlern von Kanton und Staat zur Verfligung gestellt werden, teilweise auch umzuleiten auf
das System der Praxisassistenz. In letzter Zeit gibt es in verschiedenen Kantone erste Bereitschaft, sich an den Kosten
der Praxisassistenz zu beteiligen.
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M Die Hausarztmedizin bzw. die Grundversorgung war in der Ausbildung resp. im Studium als nicht-akademischer Teil
des Ganzen sehr lange viel zu wenig prasent. Dies hangt damit zusammen, dass die Ausbildung ein universitares
Monopol dargestellt hat. Hier versucht man jetzt Gegensteuer zu geben und die Hausarztmedizin in der Ausbildung
zu starken und attraktiver zu machen, indem man versucht, die bisherigen fakultaren Instanzen, die es bis jetzt fur die
Hausarztmedizin gegeben hat, in Hausarzt-Institute umzuwandeln, wie dies jetzt in Basel passiert ist und in anderen
Stadten angegangen wird. Die Idee hinter den Forderungen des KHM in Bezug auf die Aus- und Weiterbildung ist
auch, dass man den Grundversorger und vor allem den Allgemeinpraktiker vom Image der Negativselektion im Rah-
men der Weiterbildung wegbringen wollte, weil es eine Zeitlang der Trend war, dass die gescheiterten Spezia-
list/innen im Topf der Grundversorger/innen gelandet sind. Die Klinikchefs konnten einem sagen: «Aus dir wird nie ein
Chirurg, wird doch Grundversorger».

B Der Numerus clausus ist sicher ein Abschreckungsszenario, das man schon in den 1970er Jahren benutzt hat. Spa-
ter wurde der Numerus clausus mit Zulassungskriterien und Eignungsgesprachen eingefihrt. Damit gehen bereits
fahige Hausarzte auf Grund eines falschen Selektionsinstrumentes verloren. Derzeit ist eine dhnliche Fehlentwicklung
auch bei der Pflege im Gang: Bald mussen Krankenschwestern einen Tertidrabschluss haben. Damit wird eine Veran-
derung des Berufsbildes entstehen weg von der Pflege hin zu Grundversorgungsaufgaben. Eine neue Pflegerinnenka-
tegorie wird dann wieder die Grundpflege Ubernehmen missen. Fakt ist, dass momentan wieder sehr viele Matu-
rand/innen Medizin studieren mochten.

GEF Kanton Bern, Spitalamt - Herr Thomas Spuhler

B Im Zentrum der Rahmenbedingungen steht sicher das KVG. Dies definiert den Zugang zum Geld. Jeder der eine
Praxisbewilligung hat und die Ausbildungsvorschriften erfillt, der kann Rechnung stellen. Die gesetzlichen Bedingun-
gen auf kantonaler Ebene sind sehr bescheiden. Ein Arzt muss nicht viel mehr als sein Diplom vorweisen.

B Vom Status in der Aus- und Weiterbildung her ist es klar, der Grundversorger ist «de bléd Chaib». In der Ausbil-
dung merkt man dies noch nicht, in der Weiterbildung dann aber schon. Die Spitalarzte, stellen vor den jungen ange-
henden Medizinern die Kollegen in der Praxis oft unvorteilhaft dar: «Jetzt hat er das schon wieder nicht gesehen ...
der wieder, es ist immer der gleiche ... wir haben es herausgefunden, wir haben es gemacht». Das Unternehmertum
bzw. die Chance, selbstandig als Arzt eine Praxis zu fihren, mehr oder weniger frei von dusseren Zwange, wird in der
Aus- und Weiterbildung vermutlich zu wenig geweckt.

B VVom Institut fur Allgemeinmedizin halte ich relativ wenig. Man weiss seit mindestens 30 Jahren, dass man mit den
Allgemeinpraktikern ein Problem hat, dass sich zu wenige fur diesen Beruf entscheiden. Bereits damals sagten die
Professoren man musse die Allgemeinpraktiker férdern, es sei sehr wichtig, was diese draussen in ihren Praxen leisten
wurden. Das Verhalten gegentiber den Allgemeinpraktikern, wenn man in der Klinik ist, war dann ganz anders, schon
damals. In dem Sinne hat sich kaum etwas geandert. Es kommt auf das System darauf an, in welchem die Arzte tétig
sind und welche Rolle sie haben. So wie es heute ist, alles frei, kaum Steuerung, wird sich kaum eine Anderung erge-
ben. Auch Informationen in den Medien steuern ja in Richtung Spezialisierung. Dort treten Experten auf, oft mit dem
Attribut, die besten der Schweiz zu sein; so und so viele hatten das Problem zuvor Ubersehen. Um hier etwas bewir-
ken zu kénnen, ist die Grindung von ein, zwei «Institutli» fr Allgemeinmedizin viel zu wenig.

B Vom Numerus clausus halte ich wenig. Wenn ich an mich selber denke: Mein Bild nach dem Staatsexamen war
immer noch: ich mdchte Allgemeinpraktiker werden. Aber schon damals sagte man bei der Einschreibung zum Medi-
zinstudium, es habe zuviel Arzte, man solle sich wieder abmelden. Der Numerus clausus wurde also schon in den
1970er/80er Jahren angedroht. Je weiter man heute beim Studienanfang in der Schweiz zuschraubt, desto mehr
Arzte kommen spéter einfach aus dem Ausland.

Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Kantonsarzt - Herr Ulrich Gabathuler

M Das Thema Aufhebung des Kontrahierungszwanges ist komplex. Ein Grundproblem bei der allfalligen Aufhebung
ist, dass man eine Mindestvertragsanzahl definieren misste. Dann gerat man in die Problematik der Bedarfsplanung.
Den pragmatischen Ansatz, den Zurich hier sieht, ware dann wohl der Status Quo. Damit ware die Wirkung der Ver-
tragsaufhebung jedoch gleich null, da alle eine Vertrag erhalten wirden. Erst wenn man eine «Baseline» hatte, konn-
te man mittelfristig etwas steuern, indem vielleicht gewisse Abgédnge nicht mehr ersetzt wiirden. Die Wirkung wére
auf alle Falle erst langfristig. Das Argument, dass eine Aufhebung des Vertragszwangs dazu fiihrt, dass Arzte weniger
in die Grundversorgung gehen wiurden, ist nicht stichhaltig. Das Risiko der grossen Investitionen bei der Praxisertff-
nung etc. haben Spezialdrzte genauso wie Allgemeinpraktiker. Der Allgemeinpraktiker hat es eher noch einfacher als
der Spezialist, da er in der Regel ein kleineres Einzugsgebiet braucht.

W Im Bereich der Aus- und Weiterbildung sind in den nachsten Jahren breite Anderungen zu erwarten, bei der Neu-
gestaltung der Studiengange und der Berufsbildung - angefangen beim Bolognasystem -, bei den Fachhochschulen -
auch der anderen Gesundheitsberufe - oder bei der hochspezialisierten Medizin und der Zentrenbildung. Hinsichtlich
der Weiterbildung gibt es offene Fragen zur Spitalbasierung und zu dem was man effektiv in der Praxis macht. Ein
wichtiger Punkt ist — mit Blick auf die Aus- und Weiterbildung - sicher die fehlende eigenstandige positive Definition
der Allgemein- oder Grundversorgermedizin. Der Spezialist kann sagen, ich bin Spezialist fur die Leber, fir dies und
das. Da im Zeitverlauf immer mehr an die Spezialisten ausgegliedert wird, bleibt fir die Allgemeinmedizin nur noch
der Rest. Gleichzeitig wird damit angedeutet, dass der Allgemeinmediziner die ausgegliederten Bereiche gar nicht
mehr abdecken kann. So wird es schwierig, eine Identitdt oder ein Image zu bilden. In diese Richtung zeigte bisher die
stark universitats- und spitalzentrierte Weiterbildung. Die Abbildung der Hausarztmedizin fehlte véllig. Wenn man die
Weiterbildung der Allgemeinmediziner anschaut, dann massen die Gberall bei allen Spezialgebieten ihre Jahre absol-
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vieren. Es gibt keinen eigenstandigen grossen Block einer hausarztlichen Medizin. Eine Zeichensetzung ist hier jetzt
das Institut in Basel. Eine Diskussion (iber die heutige Aus-/Weiterbildung der Arzteschaft scheint sehr wichtig. In der
medizinischen Ausbildung erhalten alle, auch alle spateren Spezialisten, eine Basisausbildung von sechs Jahren. Nach-
her kommt der Facharzttitel dazu. Aber polizeilich gesehen, kann eigentlich jeder nach der Basisausbildung alles ma-
chen, die Spezialisierungen sind nicht weiter verankert. Es stellt sich hier die Frage, ob die medizinische Ausbildung in
dieser Gewichtung noch zeitgemass oder zielgerichtet ist. Welche Rolle haben hier die Universitaten und die beruflich
orientierten Fachhochschulen? Es wird vermutlich auch in der Medizin die Diskussion noch aufbrechen, ob eigentlich
alle Mediziner Uber die Universitat ausgebildet werden missen oder ob nicht eine gewisse Differenzierung Sinn ma-
chen wirden, z.B. nach dem Bachelor eine Trennung Richtung Hausarztmedizin oder Richtung hochspezialisierte
Medizin. Auch die Forschung der beiden Richtungen ist verschieden. Die Hausarztmedizin hat eine viel grossere Nahe
zu den Sozialwissenschaften. Der Druck von den Fachhochschulen und den nicht-medizinischen Berufen wird sicher
kommen.

M Ein Wirkungsnachweis durch den Zulassungsstopp auf die Frage der Grundversorgerzahlen kann unseres Wissens
kaum erbracht werden. Zurich ist bekanntlich einer der wenigen Kantone, die noch keine Ausnahmebewilligungen
erteilt haben. Andere Kantone erteilen hier munter solche Bewilligungen.

3.5 Zusammenfassung und Diskussion

M Die befragten Experten schreiben verschiedenen der diskutierten Rahmenbedingungen einen Einfluss
auf die Entwicklung der Anzahl Grundversorger/innen zu, wobei Uber die Wirkung z.T. Uneinigkeit
herrscht.

B Als ein moégliches Element wird das neue Tarifsystem TARMED genannt, welches ab dem 1. Januar
2004 in Kraft ist. Die Experten der FMH weisen darauf hin, dass die Grundversorger/innen seit langerer
Zeit das Gefuhl haben, im Vergleich mit den Spezialist/innen unterbezahlt zu sein. Eines der TARMED-
Teilziele war, eine erhéhte Entschadigung von Grundversorgerleistungen. Dieses Ziel konnte nach Ansicht
der befragten Experten bisher nicht erreicht werden. Allerdings wird das tiefere Einkommen der Grund-
versorger/innen von den Experten der Santésuisse relativiert. Laut FMH-Lohnstatistik wirden die Allge-
meinmediziner/innen nicht wesentlich hinter den Spezialist/innen zurlck liegen und die Spanne sei in den
letzen Jahren kleiner geworden. Die Frage der Einkommensentwicklung misste anhand langerfristiger
Datenreihen Uberprift werden.

B Weiter wurde die Diskussion zur Aufhebung des Kontrahierungszwanges erwahnt. Aus Sicht der
Experten der Santésuisse ist jedoch die allfallige Aufhebung des Vertragszwangs noch viel zu weit weg,
um eine Wirkung zu entfalten. Des Weiteren ware aus ihrer Sicht gerade die Vertragsfreiheit ein geeigne-
tes Mittel, die arztliche Versorgung Uber Anreize besser steuern zu kénnen. Aus Sicht des KHM oder der
Experten der FMH wird demgegentber eher von einem Klima der allgemeinen Verunsicherung gespro-
chen. Angehende Grundversorger/innen wirden von einer Praxiseréffnung abgehalten (Investitionen,
Verschuldung), da es fur sie unsicher werde, ob sie dereinst ihre Leistungen noch tber die Krankenkassen
wrden abrechnen kénnen. Nach Ansicht eines Kantons-Experten ist das Argument, dass eine Aufhebung
des Vertragszwangs zu weniger Arzt/innen in der Grundversorgung fithren wiirde, nicht stichhaltig. Das
Risiko der grossen Investitionen bei der Praxiserdffnung treffe Spezialdrzt/innen genauso wie Allgemein-
praktiker/innen. Die Allgemeinpraktiker/innen hatten gar geringere Probleme, da ihre Praxen in der Regel
auch mit einem kleineren Einzugsgebiet funktionieren wirden.

W Die Ubergangsrechtliche resp. erleichterte Erteilung der eidgendssischen Weiterbildungstitel an
praktizierende Arzt/innen diirfte sich vor allem auf die Statistiken ab 2002 ausgewirkt haben. Auf Grund
der Massnahme ist davon auszugehen, dass samtliche praktizierenden Arzt/innen in der Schweiz innert
weniger Jahre Uber einen eidgendssischen Weiterbildungstitel verfigen und damit ins Register aller Inha-
ber von Weiterbildungstitel aufgenommen werden.

H Der Zulassungsstopps hat in Bezug auf unsere Fragestellung bisher vermutlich keine Wirkung gehabt.
Seine Vorankindigung im Juni 2002 veranlasste bekanntlich noch hunderte von Arzt/innen eine kantonale
Praxisbewilligung zu beantragen. Zudem wird der Stopp von den Kantonen — mit Ausnahme etwa von
Zurich - kaum angewendet. Sicher ist, dass die Arzteseite die Massnahme grundsétzlich fur nicht sinnvoll
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betrachtet, da sie einseitig junge und gut weitergebildete Arzt/innen treffe. Bei den befragten Experten ist
eher von einem «emotionalen Problem» die Rede. Flr die Versicherer und die meisten politischen Parteien
ist der Zulassungsstopp ein «notwendiges Ubel», aber durch die Maglichkeit der Ausnahmebewilligungen
auch ein mogliches Steuerungsinstrument fur die Kantone.

M Relativ stark thematisiert wurde von den Experten die Wirkung der Aus- und insbesondere Weiter-
bildung. Das Problem der geringen Anzahl Arzt/innen, welche sich fiir die Weiterbildung in Allgemein-
medizin interessierten, bestehe schon seit den 1970er Jahren. Dieser Trend hange nicht zuletzt auch mit
dem in der Weiterbildung vermittelten unvorteilhaften Bild des Grundversorgers/der Grundversorgerin
zusammen. Eine gewisse Anderung wird von den fakultaren Instanzen fiir Hausarztmedizin an den Uni-
versitaten von Bern, Genf, Lausanne und Zirich und vor allem vom ersten Institut fir Hausarztmedizin
erwartet, das im Marz 2005 in Basel gegriindet wurde. Inwiefern eine verstarkte akademische Ausrich-
tung das Image der Grundversorger/innen aufwerten und die Zahl der praktizierenden Grundversor-
ger/innen beeinflussen kann, ist derzeit noch offen. In Bezug auf die Fragestellung unserer Vorstudie hat
das neue Medizinalberufegesetz derzeit noch keinen unmittelbaren Einfluss. Fur die Zukunft durfte sich
dies andern. Insbesondere wird das neu entstehende Register flr die Frage des Monitorings und die medi-
zinische Demografie von Bedeutung sein. Von den Experten erwartet vor allem der Kantonsarzt von Zirich
in den nachsten Jahren breite Verdnderungen bei der Neugestaltung der Studiengange und der Berufsbil-
dung. Seiner Ansicht nach wird vermutlich auch in der Medizin eine Diskussion aufbrechen, ob alle
Arzt/innen Uber die Universitat ausgebildet werden mussen oder ob nicht eine Differenzierung, z.B. nach
dem Bachelor-Abschluss eine Trennung Richtung Hausarzt- oder Richtung hochspezialisierte Medizin, Sinn
machen wirde.

B Ob der seit 1998 eingefiihrte Numerus clausus an den Universitdten die Zahl der Grundversor-
ger/innen beeinflusst, ist schwierig abzuschatzen. Er hat mit Sicherheit die Zahl der Diplome etwas redu-
ziert. Da davon auszugehen ist, dass der Numerus clausus seine Wirkung auf die Arztezahlen in der Praxis
erst in rund 12 Jahren entwickelt (6 Jahre Studium, 5-6 Jahre Weiterbildung), ist es noch etwas frih fir
eine Beurteilung. Eine wichtige Rolle dirfte in diesem Zusammenhang der Ubergang zwischen dem Medi-
zinstudium und der Weiterbildung spielen bzw. die Zahl der diplomierten Mediziner/innen, die im An-
schluss an ihre Ausbildung nicht in die Weiterbildung und Praxis wechseln, sondern in andere Berufsfelder
(Versicherungen, Forschung etc.).

M Entgegen dem Trend, der durch die Einfihrung des Numerus clausus und des Zulassungsstopps charak-
terisiert ist, finden sich ab ca. 2004 in den Printmedien und Verbandsmitteilung vermehrt Berichte
tUber einen drohenden Arztemangel, insbesondere im Bereich Hausarzt/innen. Das Thema wurde auch von
verschiedenen politischen Akteur/innen aufgenommen, welche auf Bundes- und Kantonsebene entspre-
chende Vorstdsse einreichten. Es ist davon auszugehen, dass die zunehmende Thematisierung in den
Medien und der Politik die Offentlichkeit sensibiliert, wodurch ein gewisser Druck auf die oben genannten
Rahmenbedingungen (TARMED, Zulassungsstopp, Numerus clausus etc.) entsteht .
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4 Bestehende Daten zu den Entwicklungen im
Grundversorgungsbereich

In diesem Abschnitt werden die bestehenden Daten resp. Datenbanken, die zur Frage der Entwicklung in
der ambulanten Grundversorgung beigezogen werden kénnen, diskutiert und teilweise analysiert,. Ver-
tiefte Auswertungen sind im Rahmen der Vorstudie nicht moglich.

Ein Problem bei bestehenden Datenbanken ist, dass mit den jeweils vorhandenen Definitionen gearbeitet
werden muss. In aller Regel handelt es sich um den «Titeltrager-Ansatz». Ein inhaltlicher Zugang (z.B.
unselektierte Aufnahme von Patient/innen) ist nicht moglich.

Im ersten Abschnitt werden Datenbanken zu den praktizierenden Arzt/innen diskutiert und wenn méglich
kurz ausgewertet:

M Arztestatistik der FMH, praktizierende Arzt/innen,
B Datenpool Santésuisse,

M Tarifpool Santésuisse,

M Trust Center der Arzteschaft,

M Betriebszdhlung (BZ),

B Schweizerische Arbeitskrafteerhebung (SAKE),

B Volkszahlung (VZ).

In einem zweiten Abschnitt werden Datenbanken im Bereich der Ausbildung analysiert

B Arztestatistik der FMH, verliehene Weiterbildungstitel,
B Medizinalberufestatistik BAG resp. Statistik Studierende BFS.

Im dritten Abschnitt werden die Meinungen der Experten darlber dargestellt, wie bei einer allfalligen
statistischen Untersuchung vorgegangen werden kdnnte.

4.1 Daten im Bereich frei praktizierende Arzt/innen

Der nachfolgende Abschnitt widmet sich bestehenden Daten fir den Bereich der Arzt/innen mit Praxista-
tigkeit.

4.1.1 Arztestatistik der FMH

Grundlagen

Die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH fiihrt einen Arzteindex, der als einziges offizielles
und umfassende Verzeichnis der Arzt/innen in der Schweiz gilt. Im Register finden sich sémtliche
Arzt/innen, die einen eidgendssischen oder anerkannten Weiterbildungstitel besitzen."* Der Arzteindex
bildet die Grundlage fur die Arztestatistik der FMH. Nach Riiefli (2004, 17) handelt es sich dabei um die
«zuverlassigste und umfassendste» Statistik zur ambulanten Versorgungssituation. Die FMH-Statistik be-
zieht sich auf rund 95 Prozent aller in der Schweiz ansassigen Arzt/innen und wird jéhrlich von der FMH
publiziert. Sie unterscheidet grundsatzlich zwischen Arzt/innen mit und ohne Praxistatigkeit und ist jeweils

"% Der Arzteindex der FMH beruht auf dem Register, das die FMH gemass Art. 10 der Verordnung zum Freiztgigkeitsgesetz fuhrt.
Mutationen werden von den erfassten Arzt/innen direkt gemeldet. Die erfassten Arzt/nnen haben auch die Méglichkeit, dass be-
stimmte Adressangaben, Schwerpunkte oder Fahigkeitsausweise im Arzteindex der FMH nicht publiziert werden. Die Angaben tber
die Trager/innen von Fahigkeitsausweisen werden der FMH von den Gesellschaften Ubermittelt, welche die Ausweise erteilen.
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nach (Fach-)Arzttitel und nach Kanton aufgeschlisselt. Nach einer Teilrevision der Statistik wurden ab dem
Jahr 2000 auch «Nicht-FMH-Mitglieder» erfasst. In Tabelle 6 zeigt die Grundlagen der Arztestatistik.

Tabelle 6: Grundlagen Arzteregister der FMH (FMH-Statistik)

Datenproduzent/in Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH, Bern.
Rechtsgrundlage Vereinsstatuten und zum Teil Freizligigkeitsgesetz FMPG.
Erhebungszweck Die Datenbank enthalt Angaben Gber rund 95% der in der Schweiz berufstatigen Arzte. Sie

dient dem Zweck statistischer Auswertungen und der Publikation des Arzteregisters im
Auftrag des Bundes.

Datentyp Individualdaten der in der Schweiz berufstitigen Arzte mit eidgenéssischem und anerkannten
auslandischem Weiterbildungstitel oder FMH-Titel oder ohne Titel.

Befragte Trager eines eidgendssischen oder anerkannten auslandischen Weiterbildungs- oder eines
FMH-Titels, alle FMH-Mitglieder.

Erhebungstyp Volllerhebung der FMH-Mitglieder und der Titeltrdger. Abdeckung: Uber 95% der in der
Schweiz berufstitigen Arzte.

Erhebungsart Administrativdaten der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH. Zum Teil
jahrliche schriftliche Befragung.

Variablen Name, Vorname, Geburtsjahr, Heimatort, Nationalitat, Jahr des Arztdiploms, Weiterbildungs-
Diplome, Arbeitsort, Art der Berufstatigkeit, Datum der Berufsaufgabe.

Raumliche Eingrenzung Gesamtschweizerische Angaben, eine Differenzierung ist bis auf Gemeindeebene maoglich
sowie nach MS-Region.

Zeitreihe Erhebungsjahre 1930-2004, laufende Modifikation, jahrliche Aktualisierung.

Elektronische Verflgbarkeit: Spei-  Bisher Eigenentwicklung IBM DB2-400, ab 2004 Navision MS-SQL-Server
chersoftware

Elektronische Verfugbarkeit: Ab- MS-Access, Excel, Chrystal Reports

fragesoftware
Publikationen FMH-Arztestatistik: www.fmh.ch, FMH-Arzteindex: www.aerzteadressen.ch
Website www.fmh.ch

Quelle: Strub et al. (2004)

Ein Problem bei der FMH-Statistik besteht darin, dass sie nicht unterscheidet zwischen Voll- und Teilzeit-
mediziner/innen resp. keine Informationen Gber den Beschaftigungsgrad enthélt. Auch ergeben sich bei
einer Auswertung nach Facharzttiteln Doppelzéhlungen durch Arzt/innen, die Gber mehrere Facharzttitel
verfiigen. Gemass dem Arztestatistik-Verantwortlichen sind hier fir die Zukunft Verbesserungen ge-
plant:*®

M Erhebung des Arbeitspensums, damit Auswertungen mit Vollzeitdquivalenten moglich sind;

M Erhebung des Fachgebiets der Hauptberufstatigkeit bei Arzten mit mehreren Facharzttiteln, Schwer-
punkten und Fahigkeitsausweisen.

B Uberarbeitung der Definitionen betreffend «Arzte mit Praxistatigkeit», «Grundversorger» sowie «Grup-
penpraxen».

Im Rahmen der Dignitatserhebung (Berechtigung fur die Abrechnung von Leistungen) zum neu eingefhr-
te Tarifsystem TARMED wurden fr das Jahr 2004 verschiedene zusatzliche Datenelemente erfasst. Unter
anderem wurde auch die Frage nach der Grundversorgertatigkeit gestellt. Eine Auswertung dieser Daten
hat bisher noch nicht stattgefunden, da Plausibilitdtsprobleme resp. Verzerrungen auf Grund der Verknip-
fung mit der TARMED-Befragung beflrchtet werden.

Kurzauswertung Arzt/innen mit Praxistitigkeit
Nachfolgend soll der Frage nach der Entwicklung in der ambulanten Grundversorgung anhand der FMH-
Statistik kurz nachgegangen werden.

5 Arbeitspapier von Herrn Jurg Jau, 10. April 2005.

31

BASS



4 Bestehende Daten zu den Entwicklungen im Grundversorgungsbereich

In Abbildung 1 ist als erstes eine Gliederung der Arzt/innen nach Praxistatigkeit resp. ohne Praxistatigkeit
dargestellt."® Insgesamt zeigt sich in den Jahren zwischen 2000 und 2004 eine Zunahme sowohl der
Arzt/innen mit als auch derjenigen ohne Praxistatigkeit um je rund 1250 Arzt/innen oder 10 Prozent (Arz-
te mit Praxistatigkeit: 9%, Arzte ohne Praxistatigkeit: 11%). Fur die Jahre 2003 und 2004 merkt die FMH
an, dass der tberdurchschnittliche Zuwachs an neuen Arzt/innen gegentiber 2002 grosstenteils auf die
verbesserten Erhebungsmethoden zurtickzufiihren sei. Auf Grund der TARMED-Dignitatsumfrage sind
grosse Datendnderungen im Arzteregister angefallen und die FMH verzeichnete einen tberdurchschnittli-
chen Zuwachs an Mitgliedern. Durch die bilateralen Vertrdge mit der EU wurden vom BAG hunderte von
Arzt- und Weiterbildungsdiplomen anerkannt (es handelt sich um ca. 600 Titeltrager/innen).

Abbildung 1: Arzte/Arztinnen nach (Praxis-)Tatigkeit in der Schweiz 2000-2004
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Quelle: FMH-Arztestatistik 2000-2004, Ubersicht; eigene Darstellung

Abbildung 2 zeigt eine Aufteilung der Arzt/innen mit Praxistatigkeit nach Facharzttitel. Arzt/innen, die
mehrere Facharzttitel fiihren, werden dabei in allen entsprechenden Rubriken gezahlt. Um naherungswei-
se zwischen Grundversorger/innen und Spezialarzt/innen unterscheiden zu kénnen, werden die Facharztti-
tel entsprechend den haufigsten Definitionen (vgl. Kapitel 2) in zwei Kategorien von Titeltrager/innen
zusammengefasst:

B Grundversorgertitel (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin, Praktischer Arzt),
M Spezialarzttitel (Restliche Weiterbildungstitel von Allergologie bis Urologie).

Bei einer Betrachtung der Grafik fallt der Anstieg ab 2001 auf. Die Gberdurchschnittlich grosse Anzahl
Titelverleihungen im Jahr 2002 ist gemass FMH unter anderem darauf zuriickzufihren, dass Arzt/innen
mit Praxistatigkeit, welche noch keinen Facharzttitel besassen, diesen zu erleichterten Bedingungen er-
werben konnten (vgl. hierzu weiter unten Abschnitt 4.2.1 zu den verliehenen Weiterbildungstiteln).

18 Arzt/innen mit Praxistatigkeit Giben in irgendeiner Form eine Praxistatigkeit aus: Arzt/innen mit privater Praxistatigkeit (Voll- und
Teilzeit), Spitalarzt/innen mit Praxistatigkeit, angestellte Arzt/innen, die zusitzlich eine Praxistdtigkeit austiben etc. Arzt/innen ohne
Praxistatigkeit sind berufstatige Arzt/innen, die nicht in der Kategorie «Arzte mit Praxistatigkeit» enthalten sind: Cheférzt/innen,
Leitende Arzte/innen, Oberérzt/innen, Assistent/innen, anderer Tatigkeit (Verwaltung, Industrie, Versicherungen, etc.). Die FMH-
Statistik unterscheidet somit nicht exakt zwischen der Tatigkeit im ambulanten und im stationdren Bereich. Die Angabe «Arzte mit
Praxistatigkeit» enthalt etwas mehr Arzt/innen, als effektivim ambulanten Bereich tatig sind. Die genaue Héhe der Differenz kann
nicht eruiert werden, sie féllt jedoch umso héher aus, je mehr Arzt/innen an Spitslern beschaftigt sind (nach Ruefli 2004, 17).
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Abbildung 2: Arzt/innen mit Praxistatigkeit gruppiert in Grundversorgertitel und Spezialarzttiteln
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Anmerkung: Arzte, die mehrere Fachtitel fiihren, werden in allen entsprechenden Rubriken gezahlt
Quelle: FMH-Arztestatistik 2000-2004, Arzte mit Praxistdtigkeit nach Fachgebiet; eigene Darstellung

Den starken Zuwachs zwischen 2002 und 2004 von rund 15 Prozent bei beiden Kategorien fihrt die FMH
unter anderem auch auf die verbesserten Erhebungsmethoden zurtick. Zwischen 2003 und 2004 betrug

der Zuwachs noch rund 3 Prozent, wobei die Zahl der Titeltrager/innen der hausarztlichen Versorgung
etwas starker wuchs als jene der spezialarztlichen (3.3% versus 3.0%).

Auch das schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) sttzt sich in seiner Zusammenstellung auf

die Datengrundlage der FMH. Obsan gibt den Bestand an Hausarzten (Definition hier: Allgemeinmedizin,

Allgemeine Innere, ohne Facharzttitel) in der Schweiz mit 4'800 oder 0.66 Hausarzten/1'000 Einwoh-
ner/innen an (Obsan, 2004, 5.12. Allgemeinpraktiker in privater Praxis).

In Abbildung 3 wird schliesslich eine Untergliederung der Arzt/innen bzw. der Titel innerhalb der Grund-
versorgertitel vorgenommen.

Abbildung 3: Grundversorger/innen (Titel) mit Praxistatigkeit nach Fachgebieten 2000-2004
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W Allgemeinmedizin O Innere Medizin @ Kinder- und Jugendmedizin B Praktische/r Arztin/Arzt A Total ‘

Anmerkung: Arzte, die mehrere Fachtitel fiihren, werden in allen entsprechenden Rubriken gezahit
Quelle: FMH-Arztestatistik 2000-2004, Arzte mit Praxistatigkeit nach Fachgebiet; eigene Darstellung
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Der Weiterbildungstitel «Praktischer Arzt / Praktische Arztin» wurde im Jahr 2002 neu geschaffen (vgl.
hierzu Abschnitt 3.1.3 zu den Rahmenbedingungen).

Tabelle 7 zeigt die prozentuale Verteilung im Bereich der Grundversorgertitel fur die Jahre 2002 und
2004. Fir das Jahr 2004 resp. 2005 werden noch zwei weitere Quellen beigezogen. Aus der FMH-Statistik
lasst sich im Zeitverlauf eine leichte Verschiebung von der Inneren Medizin hin zur Allgemeinmedizin erse-
hen. Vorauf die Unterschiede zwischen der FMH-Statistik und der Befragung von Monnier beruhen, ist
schwierig zu sagen. Es ist anzunehmen, dass sich unter den Titeltrdger/innen der Inneren Medizin mehr
Arzt/innen gefunden haben, die sich nicht den Grundversorger/innen zurechnen als unter den Titeltra-
ger/innen der Allgemeinmedizin. Die Daten aus dem Kanton Zirich (AGZ) wiederum zeigen im Vergleich
zur FMH-Statistik vor allem einen hohen Anteil an Praktischen Arzt/innen, wahrend der Anteil der Allge-
meinen Inneren Medizin geringer ist. Auf Grund der kleinen Ubersicht ist anzunehmen, dass die kantona-
len Unterschiede in der Verteilung betrachtlich ausfallen kénnen.

Tabelle 7: Prozentuale Verteilung der Arzte/Titel im Bereich Grundversorger/innen

Facharzttitel FMH-Statistik (Titel) Erhebung in der Erhebung Kanton Ziirich
Romandie AGZ

2002 2004 2004 2005
Allgemeinmedizin 42% 44% 57% 45%
Allgemeine Innere Medizin 44% 42% 30% 32%
Kinder- und Jugendmedizin 10% 10% 13% 9%
Praktische/r Arztin/Arzt 5% 5% (nicht erfasst) 14%
Total 100% 100% 100% 100%

Quelle: FMH-Arztestatistik 2004; Monnier (2004), Médecins de premier recours en Suisse romande, 782; Regierungsrat des Kantons
Zurich (2005), 4

In Abbildung 4 wird schliesslich noch der Frage nach dem Geschlecht der Arzt/innen resp. der Titeltra-
ger/innen im Bereich der Grundversorger/innen nachgegangen.

Abbildung 4: Grundversorger/innen (Titeltrager) mit Praxistatigkeit nach Geschlecht 2000-2004
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Anmerkung: Arzte, die mehrere Fachtitel fiihren, werden in allen entsprechenden Rubriken gezahit
Quelle: FMH-Arztestatistik 2000-2004, Arzte mit Praxistatigkeit nach Fachgebiet; eigene Darstellung

Festzuhalten ist, dass mannliche niedergelassene Arzte gegeniber weiblichen klar in der Mehrheit sind.
Jedoch zeigt sich im Zeitverlauf eine stetige Zunahme der Arztinnen. Betrug ihr Anteil an den Grundver-
sorger/innen (gemessen an den getragenen Titeln) im Jahr 2000 noch 15 Prozent, so erreicht er im Jahr
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2004 bereits 21 Prozent. Durch den Umstand, dass vermehrt Frauen in einem Beruf arbeiten, wachst er-
fahrungsgemass die Bedeutung der Teilzeitarbeit. Diesen Sachverhalt kann die FMH-Statistik, wie er-
wahnt, nicht bertcksichtigen.

4.1.2 Santésuisse-Datenpool

Grundlagen

Artikel 56 des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) verlangt von den Versicherern, dass sie die Wirtschaft-
lichkeit der Leistungserbringer/innen Uberprifen. Als Datengrundlage fur die Verfahren ziehen die Versi-
cherer Auswertungen der Rechnungsstellerstatistik (RSS) bei. Die RSS basierte bis 1999 auf einem Daten-
satz, welche die Versicherer tber ihren Verband Santésuisse (friiher Konkordat der Schweizerischen Kran-
kenversicherer KSK) aufgebaut hatten.

Ausgeldst durch die Anforderungen, welche von der Einfiihrung des TARMED bzw. damals geplanten
EinfGhrung einer Administrativdatenbank durch das Bundesamt flr Sozialversicherung ausgingen, ent-
schloss man sich bei den Versicherern und Santésuisse, eine grundsatzlich neu konzipierte Datenbank
aufzubauen, den Santésuisse-Datenpool. Flr das Jahr 2000 wurden die Daten erstmals nach dem neuen
Schema erfasst. Offiziell ist der Datenpool seit 2001 in Betrieb. Um eine moglichst lange Zeitreihe zur
Verfligung zu haben, wurden die Versicherer gebeten, auch die Jahre 1997 bis 1999 nachtraglich nach
den neuen Richtlinien des Santésuisse-Datenpools aufzuarbeiten (vgl. Noth/Spycher 2002).

Nach eigener Aussage ist im Schweizer Gesundheitswesen keine Datensammlung so umfassend und ak-
tuell wie der Santésuisse-Datenpool (vgl. Santésuisse Datenpoolbroschiire 2004). Mehr als zwei Milliarden
Datensatze, die z.B. Uber die Leistungserbringer/innen, die Leistungs- und Prdmienabrechnungen der Ver-
sicherten etc. informieren, stehen zur Verfiigung. Zurzeit hat der Datenpool eine Marktabdeckung von
97.4 Prozent der in der Schweiz versicherten Personen (Bertschi 2005). Die Grundlagen des Datenpools
sind in Tabelle 8 Ubersichtsartig zusammengestellt.

FUr unsere Fragestellung interessant ist insbesondere der Statistikbereich «Leistungserbringer»'”, welcher
Santésuisse die Kostenkontrolle bei Spitalern, Arzt/innen, Physiotherapeut/innen etc. erméglicht. Im Da-
tenpool werden alle durch die beteiligten Versicherer erfassten Rechnungen zusammengefihrt. Grundla-
ge fur die einheitliche Erfassung der Rechnungen ist das Zahlstellenregister (ZSR). Es sind jedoch nur dieje-
nigen Leistungen enthalten, die die Versicherten an die Krankenkassen einsenden oder durch die Leis-
tungserbringer direkt bei den Versicherern in Rechnung gestellt werden. Neben den nicht eingesandten
Rechnungen sind auch die von der OKP nicht verglteten Leistungen nicht im Datenpool enthalten. Dies
sind zu einem Grossteil Leistungen der Ubrigen Versicherer (Sozialversicherungen, Privatversicherungen)
und von den Patienten selbst bezahlte Leistungen. Bei einem Vergleich der von den Arzt/innen im Jahr
2002 erbrachten Bruttoleistungen (inkl. selbstdispensierter Medikamente) des Datenpools (5.425 Mia.
CHF) mit denjenigen des BFS (8.240 Mia. CHF) ermittelt Bertschi (2005) eine Abdeckung des Datenpools
in Bezug auf samtliche arztlichen Leistungen von 66 Prozent.

Ruefli (2004, 18, gestutzt auf Eggli 2003) ortet in Bezug auf das Zahlstellenregister von Santésuisse fol-
gende Probleme: Diese Datenbank beinhaltet die Abrechnungsnummern der bei Santésuisse registrierten
Leistungserbringer und dient einzig administrativen Zwecken. Die ZSR-Nummer erfasst als Einheit nicht
Personen oder Organisationen sondern Rechnungssteller. Das hat zur Folge, dass mehrere Personen sich

17 «Leistungserbringer» = Rechnungssteller = nach KVG zugelassene Leistungsanbieter im Gesundheitswesen unterteilt nach Ober-
gruppen (Arzte, Spitéler etc.) und Untergruppen (Allgemeinpraktiker, Chirurgen etc.).
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eine einzelne ZSR-Nummer teilen oder einzelne Leistungserbringer/innen je nach Tatigkeit Gber mehrere
Nummern abrechnen kdnnen. Da das Register nicht statistischen Zwecken dient, wird es nicht systema-
tisch nachgefthrt und kann somit auch nicht mehr aktive bzw. verstorbene Leistungserbringer/innen ent-
halten. Die Kategorisierung der Arzt/innen richtet sich zudem nach tarifrelevanten Kriterien und stimmt
nicht notwendigerweise mit den FMH-Fachtiteln Uberein. Auch das ZSR-Register enthalt keine Angaben
Uber den Beschaftigungsgrad von Leistungserbringer/innen, ermdéglicht dagegen Aussagen Gber das Fak-
turierungsvolumen der Trager/innen einer Abrechnungsnummer. Zu beachten ist ebenfalls, dass viele
Leistungserbringer/innen erst einige Jahre nach Erhalt der kantonalen Betriebsaustbungsbewilligung eine
ZSR-Nummer beantragen, was die Aussagekraft dieses Indikators weiter einschrankt.

Tabelle 8: Grundlagen Santésuisse-Datenpool

Datenproduzent/in

Santésuisse, Solothurn.

Rechtsgrundlage

Der Datenpool basiert auf einer privatrechtlichen Vereinbarung zwischen Santésuisse und
anerkannten Krankenversicherer. Grundsatzlich gelten ftr den Datenpool die gesetzlichen
Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber den Datenschutz DSG.

Erhebungszweck

Der Datenpool dient den Krankenversicherern als Brancheninformationssystem, um Aussagen
Uber das Verhalten von Versichertengruppen und von Leistungserbringern sowie Uber die
Kosten- und Pramienentwicklungen zu machen. Er besteht aus drei Teildatenbanken:
Rechnungssteller-Statistik, Versicherten-Leistungs-Statistik, Versicherten-Ergebnis-Statistik.

Datentyp

Aggregierte Daten basierend auf den Daten der Personen, die bei einem dem Datenpool
angeschlossenen anerkannten Krankenversicherer versichert sind.

Befragte

Die dem Datenpool angeschlossenen anerkannten Krankenversicherer.

Erhebungstyp

Teilerhebung bezogen auf die anerkannten Krankenversicherer. Die Erhebung beschrankt
sich auf die dem Datenpool angeschlossenen Mitglieder (n = 75, Stand 2003). Nicht erfasst
sind 14 OKP und 8 (ausschliesslich) Taggeld-Versicherer. Einige kleinere Krankenversicherer
sind hauptsachlich wegen der fehlenden Infrastruktur noch nicht beim Datenpool
angeschlossen.

Erhebungsart

Administrativdaten.

Variablen

Die dem Gesundheitsobservatorium zugéanglichen Daten beschranken sich auf den Bereich
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung KVG (OKP). Der Datenpool besteht aus drei
Teildatenbanken (Cubes):

1) Die Rechnungssteller-Statistik umfasst die Kostenzusammensetzung und -entwicklung der
einzelnen medizinischen Leistungserbringer gemass dem Zahlstellen-Register Santésuisse. Die
erbrachten Leistungen lassen sich nach Standortkanton und Leistungserbringer-Gruppe (z.B.
Arzte, Spitdler, Apotheken, Spitex, Chiropraktoren, Laboratorien etc.) vergleichen.

2) Die Versicherten-Leistungen-Statistik zeigt die Kostenentwicklung mit Blick auf Patienten-
Informationen wie Altersgruppe, Geschlecht, Wohnkanton, Versicherungsmodell und
Leistungserbringer-Gruppe auf. Die kleinste statistische Einheit ist die 5-Jahres-Alter-
Geschlecht-Gruppe.

3) Das Versicherten-Ergebnis umfasst die Erfolgsrechnung (Vergleich der Pramieneinnahmen
mit den Ausgaben/Leistungen) fr die einzelnen Versichertengruppen. Letztere kénnen nach
Wohnkanton, Alter, Geschlecht, Versicherungsmodell und Franchisenstufe differenziert
werden.

Raumliche Eingrenzung

Gesamtschweizerische Angaben, Differenzierung bis auf kantonale Ebene moglich.

Zeitreihe

Erhebungsjahre 1997-2004, seit 1999 monatliche Erhebung.

Elektronische Verfuigbarkeit: Spei-
chersoftware

Importseite: SQL-DB auf SQL-ServerFront-End-Seite: Cognos Power Play; Daten als Power-
Cubes (Rohdaten im CSV-Format: nicht direkt auswertbar)

Elektronische Verflgbarkeit: Ab-
fragesoftware

Cognos Power Play

Publikationen

- Santésuisse-Rechnungssteller- und Versichertenstatistik

- Diverse Publikationen (Pressemitteilungen, Zahlen und Fakten (Fact Sheet), Publikation
Brennpunkt, info-santésuisse

- Graphik-Datenbank auf Extra-Net (www.santesuisse.ch)

Website

Www.santesuisse.ch

Quelle: Strub et al. (2004)

Auswertungen des Datenpools durch die Arbeitsgruppe «Arztestatistik»

2004 und 2005 hat eine 10-kdpfige Arbeitsgruppe «Arztestatistik», in welcher die FMH, das Obsan, das
BAG, die GDK, Santésuisse und auch das Blro BASS vertreten sind, versucht, auf der Grundlage des Da-
tenpools eine plausible Methode zur Ermittlung der Vollzeitdquivalente bei den Arzt/innen zu entwickelt.
Die komplexe statistische Methode ist in Tabelle 9 Ubersichtsartig dargestellt.
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Tabelle 9: Methodisches Vorgehen der Arbeitsgruppe «Arztestatistik» zur Ermittlung der Arztezahlen bzw.
der arztlichen Versorgung

Die von der Gruppe erarbeitete Arzte-Definition (Arztedemographie) stellt auf die ZSR-Nummer (Zahlstellenregister Santésuisse,
Rechnungsstellerstatistik) ab. Die ambulante Spitalversorgung wird vorerst ausgeklammert, weil die Methodik, mit welcher die Voll-
zeitaquivalente bei den Arzten ermittelt wird, auf die Spitaler nicht anwendbar ist: Die Spitéler und die dort behandelten Flle sind zu
verschieden (Bezirksspital, Unispital, psych. Klinik), um einen einheitlichen Grenzwert fur alle Spitaler festzulegen.

Die Expertengruppe hat sich fir folgende Methode der Berechnung geeinigt:

1. Betrachtungsgréssen: Erkrankte und Grundleistungen: Betrachtet werden die Anzahl Erkrankte und die Anzahl Grundleis-
tungen pro Arzt. Datengrundlage ist der Datenpool. Weil im Datenpool nicht alle Krankenversicherer enthalten sind (Abdeckungs-
grad ca. 95%), mussen die Daten anhand des Risikoausgleiches auf 100% hochgerechnet werden. Die Erkrankten sind definiert als
diejenigen Patienten eines Arztes, welche innerhalb eines Kalenderjahres mindestens einmal beim betreffenden Arzt in Behandlung
waren. Die Grundleistungen ergeben sich aus der Summe der Konsultationen und Hausbesuche eines Arztes wéhrend eines Kalen-
derjahres. Reine Kostendaten (z.B. Bruttoleistungen) werden nicht betrachtet, weil der Versorgungsgrad eines Arztes nicht von
dessen Kosten abhangt. Die Aussage: «Je hoher die Kosten eines Arztes, desto hoher ist auch sein Versorgungsgrad» gilt nicht a
priori.

2. Nullwertkorrektur: Im Datenpool sind jeweils fiinf Jahre abgebildet. Daher kommt es vor, dass Arzte mit Aufgabe oder Auf-
nahme der Praxistdtigkeit innerhalb dieser finf Jahre in einem oder mehreren Jahren keine Erkrankten und Grundleistungen hatten.
Fir die folgenden Berechnungen miissen fir jedes einzelne Betrachtungsjahr die Nullwerte gestrichen werden. D.h. Arzte, welche
innerhalb eines Kalenderjahres keine Erkrankten oder keine Grundleistungen hatten, werden von der Betrachtung im betreffenden
Kalenderjahr ausgeschlossen.

3. Ermittlung eines Arztes mit Vollzeit-Pensum resp. einer Versorgungseinheit:

Die Methode zur Festlegung einer Versorgungseinheit wird separat fir die Anzahl Grundleistungen und fur die Anzahl Patienten
durchgefuihrt. Durch eine Kombination dieser beiden Betrachtungsgréssen wird der Versorgungsgrad des einzelnen Arztes ermittelt.
Ein «Vollzeit-Arzt» ist definiert als derjenige Arzt, mit dem 75igsten Perzentilwert seiner Vergleichsgruppe. Es muss fur jede Ver-
gleichsgruppe sowohl fur die Anzahl Erkrankte als auch fur die Anzahl Grundleistungen das 75igste Perzentil bestimmt werden. Weil
sich die Anzahl der Erkrankten und der Grundleistungen pro Arzt je nach medizinischem Fachgebiet stark unterscheiden, mussen die
einzelnen Facharztgruppen separat betrachtet werden. D.h. fur jede Facharztgruppe werden separate 75-Perzentilwerte der Erkrank-
ten und der Grundleistungen ermittelt. Die Facharzteinteilung der einzelnen Arzte ist diejenige des Zahlstellenregisters (ZSR) und
entspricht weitestgehend dem zuletzt erworbenen FMH-Titel. Spezialfalle: a) Ausschluss gewisser Facharztgruppen: Folgende
Facharztgruppen werden ganz von der Betrachtung ausgeschlossen, weil entweder ihre Anzahl verschwindend klein ist oder sich die
Fachrichtung nicht fur die Tatigkeit in freier Praxis eignet: Arbeitsmedizin, Arzte mit OKP-Sistierung, Arzte ohne Praxis, Intensivmedi-
zin, Klinische Pharmakologie und Toxikologie, Medizinische Genetik, Nuklearmedizin, Pathologie, Pharmazeutische Medizin, Praven-
tion und Gesundheitswesen, Radiologie, Radio-Onkologie/Strahlentherapie, Rechtsmedizin. b) Facharztgruppen mit weniger als 50
Arzten: Um Aussagen Uber eine Verteilung machen zu kénnen, muss die Verteilung gentigend gross sein. Von der Annahme ausge-
hend, dass unter einer Anzahl von 50 Arzten keine Aussage Uber die Verteilung gemacht werden kann, werden daher fir die Be-
stimmung der Perzentilwerte aus den Facharztgruppen mit weniger als 50 Arzten zwei Obergruppen gebildet: «Obergruppe Innere»
(Allergologie und klinische Immunologie, Angiologie, Infektiologie, Nephrologie, Tropenmedizin- und Reisemedizin) und «Obergrup-
pe Chirurgie» (Herz- und thorakale Gefasschirurgie, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Kinderchirurgie). ¢) Gruppenpraxen: Gruppenpra-
xen mit juristischer Kérperschaft haben lediglich eine ZSR-Nummer. Da heute (noch) nicht bekannt ist, wie viele Arzte in den jeweili-
gen Gruppenpraxen angestellt sind und welche medizinischen Fachbereiche sie austiben, kénnen fir die Gruppenpraxen keine
Perzentilwerte bestimmt werden. Um den Versorgungsgrad der Gruppenpraxen auszuweisen wird deshalb der 75-Perzentilwert der
Allgemeinmediziner als Divisor zu Hilfe genommen. Falls genauere Daten zu den Fachgebieten einer Gruppenpraxis vorliegen (Da-
tenquelle: FMH), kann auch ein anderer Divisor gewahlt werden.

4. Versorgungsgrad: In erster Linie interessiert die regionale, medizinische Versorgung und nicht die Anzahl der berufstatigen Arzte
in freier Praxis (auf letztere Grosse wird unter Punkt 5 eingegangen). (a) Berechnung des Versorgungsgrades jedes einzelnen Arztes:
Anhand der berechneten Perzentil-Werte wird in einem dritten Schritt fr jeden Arzt ein Versorgungsgrad nach der Anzahl Erkrank-
ten und nach der Anzahl Grundleistungen ermittelt. Die beiden Versorgungsgrade pro Arzt kénnen sich je nach Behandlungsmetho-
de unterscheiden. Daher mussen diese beiden Versorgungsgrade zusammengefiigt werden. «Versorgungsgrad A: Betrachtung der
Erkrankten»: Versorgungsgrad A wird anhand der Division der Anzahl der Erkrankten jedes Arztes durch den entsprechenden 75-
Perzentilwert der Erkrankten ermittelt. «VVersorgungsgrad B: Betrachtung der Grundleistungen»: Versorgungsgrad B wird anhand der
Division der Anzahl der Grundleistungen jedes Arztes durch den entsprechenden 75-Perzentilwert der Grundleistungen ermittelt.
«Gesamtheitlicher Versorgungsgrad eines Arztes»: Der eigentliche Versorgungsgrad eines jeden Arztes entspricht dem arithmeti-
schen Mittel aus dem Versorgungsgrad A und dem Versorgungsgrad B. Die Perzentil-Werte werden jedes Jahr neu berechnet. Eine
Versorgungseinheit ergibt sich aus dem Mittelwert des 75-Perzentil des Basisjahres 1998 und des 75-Perzentil des Betrachtungsjah-
res. (b) Ermittlung der Versorgungseinheiten nach Facharztgebieten pro PLZ: Die ermittelten Versorgungsgrade jedes einzelnen
Arztes werden nach Facharztgruppe und nach Gemeinde (Gemeindenummer) aggregiert und in Tabellenform dargestellt.

5. Anzahl ZSR-Nummern: Neben der regionalen, medizinischen Versorgung interessiert in zweiter Linie auch, wie viele Arzte diese
Versorgung erbringen. Deshalb sollen pro Gemeinde und Facharztgebiet auch die Anzahl ZSR-Nummern ausgewiesen werden.
Anhand der beiden Sichtweisen (ZSR-Nummern und Versorgungseinheiten) kann man sich dann ein Bild Uber die jeweiligen Arbeits-
pensen machen.

Weiteres: Die Gruppe hat Kenntnis von einer kanadischen Studie, welche mit einer ahnlichen Methodik die Anzahl der
Vollzeitaquivalente festlegt.

Quelle: Protokoll der Arbeitsgruppe; Bertschi (2005)

Die arztliche Versorgung — wie sie die Arbeitsgruppe definiert hat — ergibt sich demnach aus der Mischung
aus der Anzahl durchgefihrte Konsultationen und Hausbesuche sowie aus der Anzahl der behandelten
Patient/innen. Diese Angaben sind fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) im Santésuisse-
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Datenpool enthalten. Das arztliche Angebot resp. die arztliche Versorgung wird also nicht in Arbeitsstun-
den, sondern in Leistungen ausgedrickt.

Eine Auswertung der durch die erwdhnte Methode entwickelte Anzahl Versorgungseinheiten — 1 Versor-
gungseinheit entspricht ndherungsweise einem Vollzeitarzt/einer Vollzeitarztin - ist in Abbildung 5 darge-
stellt. Dabei werden die Facharztgruppen wie bei der Auswertung der FMH-Statistik in die beiden Katego-
rien Grundversorgertitel und Spezialarzttitel gegliedert. Als Grundversorgertitel gelten wiederum Allge-
meinmedizin, Allgemein Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin und Praktische/r Arzt/in.

Insgesamt zeigt sich in den Jahren zwischen 2000 und 2004 eine Zunahme der Anzahl Versorgungseinhei-
ten sowohl bei den Grundversorger/innen als auch bei den Spezialarzt/innen. Allerdings fallte der Zuwachs
bei den Grundversorger/innen mit 2.1 Prozent (106 Versorgungseinheiten) wesentlich tiefer aus als bei
den Spezialdrzt/innen mit 11.5 Prozent (627 Versorgungseinheiten). Ausgeklammert aus der Betrachtung
wurden die rechtlichen Gruppenpraxen, da eine Zuordnung nach Titeln hier nicht méglich ist. Mengen-
massig fallt diese Kategorie nicht so stark ins Gewicht (2000 72 Versorgungseinheiten, 2004 122 Versor-
gungseinheiten), jedoch weist sie insbesondere zwischen 2003 und 2004 ein sehr starkes Wachstum von
knapp 70 Prozent auf.

Abbildung 5: Versorgungseinheiten gruppiert in Grundversorgertitel und Spezialarzttitel 2000-2004
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Quelle: Santésuisse-Datenpool, Bertschi (2005, 25)

Betrachtet man die Entwicklung innerhalb der Grundversorgertitel (nachfolgende Abbildung 6), zeigt
sich, dass das Wachstum in den letzten vier Jahren insbesondere bei der Allgemeinmedizin unterdurch-
schnittlich war (0.5%, 13 Versorgungseinheiten), wahrend die Allgemeine Innere Medizin einen Zuwachs
von knapp 3 Prozent (35 Versorgungseinheiten) und die Kinder- und Jugendmedizin (24 Versorgungsein-
heiten) wie auch die Praktischen Arzt/innen (34 Versorgungseinheiten) von gut 5 Prozent aufwiesen.
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Abbildung 6: Versorgungseinheiten bei Grundversorger/innen (Titel) nach Fachgebieten 2000-2004
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Quelle: Santésuisse-Datenpool, Bertschi (2005, 25)

Die Auswertungen nach der erwéhnten Methode der Arbeitsgruppe «Arztestatistik» kénnten noch sehr
weitgehend nach regionalen und anderen Kategorien differenziert werden. Wéhrend die bisherigen Er-
gebnisse erstmals einigermassen verlassliche Zahlen Uber die Entwicklung der Anzahl Arzt/innen im Sinne
von nadherungsweisen Vollzeitaquivalenten liefert, kann die Frage der «hausarztlichen Versorgung» mit
der Methode nicht abschliessend beantwortet werden, da sie auf die Einteilung der Facharzttitel nach
FMH-Statistik abstutzt (Titeltrdgeransatz, zuletzt erworbener Facharzttitel). Gewisse Unscharfen im Bereich
Titeltrager/innen und effektiver Tatigkeit in der Praxis bleiben also bestehen.

4.1.3 Santésuisse-Tarifpool

Im Zuge der TARMED-Einfihrung entstand ab 2004 zusatzlich zum Santésuisse-Datenpool der so genann-
te Tarifpool. Er erganzt die Leistungserbringer-Statistik des Datenpools mit detaillierteren Zahlen zu den
einzelnen TARMED-anwendenden ambulanten Leistungserbringer/innen. Die Informationen lassen sich
grundsatzlich nach vier Dimensionen auswerten: Tarifstruktur (Was?), Standortkanton (Wo?), Leistungs-
erbringer/in (Bei wem?) und Patientengruppe (Fur wen?).

FUr unsere Fragestellung interessant ist vor allem eine Auswertung nach Leistungserbringer/in: Wie haufig
verrechnen einzelne Leistungserbringer/innen welche Tarifposition? Damit sind grundsatzlich Aussagen
Uber das Leistungsspektrum der einzelnen Arzt/innen maglich (vgl. Kraft 2005, D’Angelo 2005)." Laut
Santésuisse sttinde der Tarifpool ab ca. Februar 2006 fur entsprechende Auswertungen bereit, wobei
Bertschi (2005, 12) die Hoffnungen stark abdampft: «Die Verwendung von abgerechneten TARMED-
Tarifpositionen zur Ermittlung der effektiven arztlichen Tatigkeit ist aufgrund der zurzeit noch nicht fla-
chendeckend vorhandenen Datengrundlagen nicht méglich und darlber hinaus sehr ambitiés. »

18 Beispielsweise kann in den provisorischen Auswertungen (Stand 15. Juni 2005) ersehen werden, dass Allgemeinpraktiker/innen
die Tarifposition «Psychiatrische Diagnostik, Einzeltherapie» im Tarifpool mit einem Volumen von Uber 1.92 Mio. CHF abgerechnet
haben. Die Psychiater/innen, denen diese Tarifposition eigentlich vorbehalten ist, weisen ein Volumen von knapp 81 Mio. CHF auf.
Bei Gynakolog/innen liegt die «Diagnostik und Therapie der weiblichen Genitalorgane» mit 33% des Uber den Tarifpool verrechne-
ten Gesamtbetrags zwar an der Spitze, wird aber dicht gefolgt von den Grundleistungen mit 31.4%.
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Ein Problem des Tarifpool liegt in seinem im Vergleich zum Datenpool geringen Abdeckungsgrad in Bezug
auf die Versicherer. Wegen des erforderlichen Betriebs eines Vorsystems sind manche noch nicht in der
Lage, die erforderlichen Daten zu liefern. Der Abdeckungsgrad des Tarifpools liegt bezogen auf den Da-
tenpool derzeit bei lediglich 40 Prozent (Stand 15. Juni 2005; Kraft 2005). Er sollte jedoch kontinuierlich
steigen, insbesondere, weil ab dem 1. Januar 2006 die elektronische Rechnungsstellung obligatorisch sein
wird. Und solange die Auswertungen mit relativen Kennzahlen vorgenommen werden, wére die Aussage-
kraft der Tarifpool-Daten schon jetzt relativ gut.

Ein weiteres Problem des Tarifpools liegt wie beim Datenpool in den fehlenden Leistungsabrechnungen.
Der Pool enthalt nur diejenigen Leistungen, die die Arzt/innen im Rahmen der OKP erbringen. Arztliche
Leistungen fur die anderen Sozialversicherungen (Unfallversicherung, Invalidenversicherung, Militarversi-
cherung) oder auch fur die Privat- resp. Zusatzversicherungen sind nicht vorhanden. Ebenfalls fehlen im
Tarifpool die Arztrechnungen, die die Versicherten z.B. auf Grund einer hohen Franchise gar nicht an die
Versicherer einreichen («Out-of-Pocket-Leistungen»).

4.1.4 Trust Center der Arzt/innen

Im Rahmen der TARMED-Einflhrung ab ca. 2003 entstanden in der Schweiz mehrere so genannte Trust
Center. Derzeit sind 11 solche Center aktiv (z.B. Trust Center Aargau, http://www.tc-aargau.ch). Fir mehr
oder weniger jeden Kanton ist eine Bedienung moglich. Im Hintergrund der Trust Center stehen in der
Regel die kantonalen Arzteverbande, welche die Center als private Firmen (zumeist Aktiengesellschaften)
betreiben (Neugriindungen, Mandate an bestehende Firmen etc.).

Die Trust Center dienen als regionale Datensammelstellen und Dienstleistungszentren. Zweck ist es, die
Arzteschaft mit eigenen Statistiken zu versorgen und den elektronischen Datenaustausch zwischen Arzt-
praxen und Krankenversicherern einzufihren (geplant ab 2006). Die angeschlossenen Arztpraxen Ubermit-
teln elektronische Kopien ihrer Patientenrechnungen an die Center und beziehen daflr Statistiken Gber
ihre arztliche Tatigkeit, den so genannten Praxisspiegel. Ebenfalls leiten die Trust Center die durch ihre
Kund/innen autorisierten Daten zu einer nationalen Konsolidierungsstelle (Newlndex) weiter, damit auf
nationaler Ebene das Ziel der Datenparitat erreicht werden kann. In einer spateren Phase sollen die Trust
Center als Archivierungsstelle fir die elektronischen Rechnungskopien den elektronischen Datentransfer
im «Tiers Garant» dienen, und zwar durch ein «Holprinzip» der Krankenkassen (die Rechnungskopien
kdnnen - sofern eine vertragliche Grundlage daflr besteht - von Krankenversicherern elektronisch abge-
holt und digital verarbeitet werden).

Politisch haben die Trust Center das Ziel die Position der Arzteschaft zu starken. Die Arzt/innen bzw. die
Verbandsvertretungen wollen Gber eigene Daten verfigen und unter anderem damit verhindern, dass der
TARMED-Punktwerte nur auf Grund der Daten der Krankenversicherer angepasst wird.

Ein Vorteil der Trust Center-Daten besteht darin, dass — im Gegensatz zum Tarifpool der Santésuisse
grundsatzlich samtliche arztliche Leistungen erfasst werden kénnen, also auch solche welche fur andere
Versicherungen wie SUVA oder IV erbracht werden. Ebenfalls kénnen die Leistungen erfasst werden, wel-
che die Patienten auf Grund der Franchise aus der eigenen Tasche bezahlen.

Die Probleme bei den Trust Center-Daten durften hingegen in der derzeit noch unsicheren Abdeckung
liegen. Fur die Arzteschaft besteht keine Verpflichtung, sich an ein Trust Center anzuschliessen oder samt-
liche elektronischen Rechnungen in des System einzuspeisen. Unsicher ist natdrlich auch der Zugang zu
den Trust Center-Daten flr unabhangige Datenauswerter/innen.
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4.1.5 Eidgendssische Betriebszdhlung

Grundlagen

Die Betriebszahlung (BZ) ist eine gesamtschweizerische Befragung aller Betriebe und Unternehmen des
Industrie- und Dienstleistungssektors (ohne Landwirtschaft). Ziel ist die vollstandige Erfassung aller wirt-
schaftlichen Produktionseinheiten unter 6konomischen, sozialen und raumlichen Gesichtspunkten. Die
Zahlung aktualisiert das Betriebs- und Unternehmensregister (BUR) und dient als Referenz fiir eine Reihe
von Statistiken des Bundesamtes fur Statistik. Tabelle 10 gibt eine Ubersicht tiber die Grundlagen der

Betriebszahlung.

Tabelle 10: Grundlagen der Betriebszahlung (BZ) des Bundesamtes flr Statistik

Datenproduzent/in

Bundesamt fur Statistik BFS, Neuchatel, in Zusammenarbeit mit den regionalen statistischen
Amtern ( Auskunfts- und Mahnwesen).

Rechtsgrundlage

Bundesstatistikgesetz, Verordnung Uber die Durchfihrung von statistischen Erhebungen des
Bundes.

Erhebungszweck Es handelt sich um eine Strukturerhebung der Unternehmen und Arbeitsstatten mit ihren
Beschaftigten. Sie dient der Aktualisierung des Betriebs- und Unternehmensregisters und
liefert Stichprobengrundlagen und Eckwerte fiir andere Statstiiken.

Datentyp Betriebsdaten von Schweizer Unternehmen und Arbeitsstatten in der Schweiz.

Befragte Schweizer Unternehmen und Arbeitsstatten in der Schweiz. Erfasst werden Arbeitsstatten
mit einer Mindestwochenarbeitszeit von 20 Stunden.

Erhebungstyp Vollerhebung aller Schweizer Unternehmen und Arbeitsstatten in der Schweiz. (n im Jahre
2001 = 317'739 Unternehmen und 382'979 Arbeitsstatten).

Erhebungsart Schriftliche Befragung mit telefonischer Mahnung. Stichtag ist jeweils Ende September des
Zahljahres.

Variablen Anzahl Arbeitsstatten. Anzahl Beschéftigte nach Geschlecht, Herkunft und

Beschaftigungsgrad, evtl. Umsatz und Bilanzsumme der Unternehmen.

Raumliche Eingrenzung

Gesamtschweizerische Angaben, eine Differenzierung ist bis auf Gemeindeebene mdglich.

Zeitreihe

Erhebungsjahre ab 1905, seit 1985 harmonisierte Daten. Die Erhebung erfolgt alle 3 bis 4
Jahre.

Elektronische Verfugbarkeit: Spei-  Oracle-DB
chersoftware
Elektronische Verfugbarkeit: Ab- SQL, SAS

fragesoftware

Publikationen

Spezialstudie zu Gesundheitswesen durch Sektion GES des BFS.
Allgemeine Studien zur Beschaftigung.

Website

www.statistik.admin.ch

Quelle: Strub et al. (2004)

Harmonisierte Daten der Betriebszahlung sind seit 1985 verflgbar. Die letzte Betriebszéhlung fand 2001
statt. Die nachste Betriebszahlung wird im Herbst 2005 durchgefihrt werden. Diese wird die letzte Voller-
hebung sein. Danach werden nur noch Stichprobenerhebungen durchgefihrt.

Die wirtschaftliche Tatigkeit der in der BZ erfassten Unternehmen wird nach der Allgemeinen Systematik
der Wirtschaftszweige (NOGA) klassifiziert. Die Klassifikation enthalt relativ grobe Kategorien. In Bezug
auf unsere Fragestellung zur Entwicklung im Grundversorgungsbereich findet sich in den friheren Be-
triebszahlungen nur die Betriebskategorie «Arztpraxen». Nach der Revision der NOGA im Jahr 2002 wur-
den die Arztpraxen in die zwei Kategorien unterteilt (vgl. hierzu Tabelle 11):

B Praxen von Arzten fir Allgemeinmedizin;
Bl Praxen von Facharzten.

Gemass Auskunft von Herrn Wathrich vom Bundesamt fr Statistik wurden die Betriebszahlungs-Daten
nach der Revision rickwirkend auf das Jahr 1998 harmonisiert. Vor diesem Hintergrund sollten fiir die
beiden genannten Praxiskategorien Daten fur die Jahre 1998 und 2001 verflgbar sein. Ab ca. Herbst
2006 wiirden dann auch die Zahlen fur 2005 vorliegen.

41

BASS



4 Bestehende Daten zu den Entwicklungen im Grundversorgungsbereich

Tabelle 11: NOGA-Klassifikation im Bereich Arztpraxen

NOGA- Titel Beschreibung
Code/-Abt.
85 Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen
85.1 Gesundheitswesen
85.12 Arztpraxen (ohne Zahnarztpraxen)
85.12A Praxen von Arzten fiir Diese Art umfasst:
Allgemeinmedizin - Konsultations- und Behandlungstatigkeiten von Allgemeinpraktikern in Einzel- oder

Gemeinschaftspraxen. Die Patienten werden in der Regel ambulant oder im Hause des
Patienten behandelt und gegebenenfalls an Facharzte Uberwiesen.

Diese Art umfasst nicht:

- Tatigkeiten von Psychotherapeuten und Psychologen

- Tatigkeiten von Physiotherapeuten, Heilgymnastikern, Elektrotherapeuten, Masseuren
- Aktivitaten der Krankenschwestern und Hebammen

- sonstige Aktivitaten der nicht-arztlichen Medizinalberufe

85.12B Praxen von Fachdrzten  Diese Art umfasst:
- Konsultations- und Behandlungstatigkeiten von Facharzten und Chirurgen in Einzel-
oder Gemeinschaftspraxen. Inbegriffen sind auch Konsultationstatigkeiten von Privatérz-
ten in Krankenhausern sowie Tatigkeiten in Kliniken, die Unternehmen, Schulen, Alters-
heimen, Gewerkschaften und Wohltatigkeitsvereinen angeschlossen sind. Die Patienten
werden in der Regel ambulant behandelt.

Diese Art umfasst ferner:
- Tatigkeiten von Chiropraktikern, Psychiatern usw.
- arztliche Aufsichtstatigkeit bei Rontgeninstituten und radiotherapeutischen Instituten

Diese Art umfasst nicht:

- Tatigkeiten von Psychotherapeuten und Psychologen

- Tatigkeiten von Physiotherapeuten, Heilgymnastikern, Elektrotherapeuten, Masseuren
- Aktivitaten der Krankenschwestern und Hebammen

- sonstige Aktivitaten der nicht-arztlichen Medizinalberufe

Quelle: BFS 2002, NOGA, 161f.

Gemeinschaftspraxen werden in der BZ laut Herrn Wiithrich als 1 Arbeitstatte gezahlt, was zu einer Unter-
schatzung der Arzt/innenzahlen fihrt. Die BZ findet als Vollerhebung statt. Die Teilnahme der Betriebe ist
obligatorisch (es werden Mahnungen und Bussen verteilt). Vor diesem Hintergrund kann davon ausge-
gangen werden, dass samtliche Arbeitsstatten erfasst sind. Die Zuordnung zu den beiden Praxiskategorien
«Allgemeinpraktiker» und «Facharzt» wird gemass Herrn Withrich durch die befragten Arzt/innen vorge-
nommen.

Kurzauswertung der Betriebszahlung 1998 und 2001

Nachfolgend werden die Daten der Betriebszahlung 1998 und 2001 zu den beiden NOGA-Codes 85.12A
und 85.12B bzw. «Praxen von Arzten fiir Allgemeinmedizin» und «Praxen von Facharzten» ausgewertet.
Differenziertere Auswertungen nach Regionen kénnen im Rahmen der Vorstudie nicht vorgenommen
werden, waren auf Grund der Daten jedoch mdglich.

Insgesamt zahlt die Betriebszahlung fur die Jahre 1998 und 2001 8’955 bzw. 8’350 Arztpraxen. Das Ver-
haltnis zwischen den beiden Praxistypen «Allgemeinmedizin» und «Facharzte» betrug im Jahr 1998 78.4
zu 21.6 Prozent und im Jahr 2001 77.7 zu 22.3 Prozent. Es ist also eine leichte Verschiebung in Richtung
«Praxen von Fachdrzten» ersichtlich.

Wie Abbildung 7 zeigt hat die Anzahl der Arbeitsstatten resp. Praxen zwischen 1998 und 2001 insge-
samt abgenommen. Wurden 1998 total noch 8'955 Praxen gezahlt, so waren es 2001 nur noch 8'350.
2001 finden sich 528 Praxen von Arzt/innen fur Allgemeinmedizin weniger als noch 1998, was einer Ab-
nahmen von 7.5 Prozent entspricht. Bei den Praxen von Facharzt/innen war der Riickgang geringer. Diese
gingen um 77 Arbeitsstatten resp. 4 Prozent zurlick. Angesichts der Diskussion der «Mengenausweitung»
resp. gesteigerten Nachfrage im Gesundheitswesen erstaunen die Zahlen der Betriebszahlung.
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Abbildung 7: Anzahl Arztpraxen nach Praxistyp laut BZ 1998 und 2001
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Quelle: BFS, Betriebszahlung 1998 und 2001

Eine Unscharfe liegt darin, dass Gemeinschaftspraxen als eine Arbeitsstatte erfasst werden. Der Trend zu
Gemeinschaftspraxen kann also anhand der BZ nicht abgebildet werden. Eine Nachfrage beim Bundesamt

fur Statistik ergab keine weiteren Erklarungen, welche die Abnahmen auf eine Anderung in der statisti-
schen Erfassung o.4. zuriickzufiihren wiirden."

In Abbildung 8 ist die Entwicklung der in den Arztpraxen beschaftigten Personzahl dargestellt. Dabei

handelt es sich um alle in den Praxen Beschéftigten, also um Arzt/innen, Praxisassistent/innen etc. Einzige

Bedingung ist, dass die Arbeitsstatte eine Mindestarbeitswoche von 20 Stunden aufweisen muss.

Abbildung 8: Anzahl in den Arztpraxen beschéaftigte Personen laut BZ 1998 und 2001
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Quelle: BFS, Betriebszahlung 1998 und 2001

'® Nach Herrn Kurt Withrich, Auskunftsdienst der Betriebszdhlung, der uns die BZ-Daten freundlicherweise zur Verfligung gestellt

hat, sollten die Angaben korrekt sein und fur beide Jahre nach demselben Muster erhoben worden sein. (Tel. 26. Mai 2005).
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Laut Betriebszahlung sind demnach in den Arztpraxen zwischen 32'000 und 33'000 Personen beschaftigt.
Ahnlich wie bei der Anzahl Arztpraxen ist in der betrachteten Periode auch bei den Beschaftigten ein —
wenn auch nur leichter - Riickgang festzustellen. Insgesamt ging die Beschaftigtenzahl von 32'641 auf
32'355 zuriick. Bei den Praxen von Arzt/innen fur Allgemeinmedizin war ein Riickgang um 449 Personen
oder 1.7 Prozent festzustellen. Hingegen verzeichneten die Arztpraxen von Facharzten beim Personal ein
Zunahme um 163 Personen oder 2.3 Prozent.

Eine Interpretation in Bezug auf die Anzahl Arzt/innen ist schwierig, da sich Verschiebungen in der Zu-
sammensetzung der Praxisbelegschaft zwischen den beiden Zeitpunkten nicht abbilden lassen. Einerseits
kénnte jedoch vermutet werden, dass eine Zunahme der Arztezahlen wie sie in der FMH-Statistik ausge-
wiesen wird, auch zu einer Vergrésserung der Beschéaftigtenzahlen fiihren misste und umgekehrt. Ande-
rerseits konnte sich durch einen Trend von Praxiszusammenlegungen der statistische Personalbestand
auch verringern (gemeinsame Sekretariate, Rationierungen etc.).

Betrachtet man die Beschaftigten in den Arztpraxen nach ihrem Beschaftigungsgrad, so lasst sich folgen-
des festhalten (Abbildung 9): In den Praxen von Arzten fiir Allgemeinmedizin ist die Vollzeitarbeit verbrei-
teter als in den Praxen von Fachdrzten (1998: 55% versus 49%). Im Zeitverlauf ist jedoch bei beiden Pra-
xistypen eine Zuname der Teilzeitarbeit erkennbar (Allgemeinmedizin: von 45 auf 48%, Facharzte: von 51
auf 54%).

Abbildung 9: In Arztpraxen beschéftigte Personen nach Beschaftigungsgrad laut BZ 1998 und 2001

100% -
90% |

o

70% A

60% -

50% -

40% 7

% 1
30% 55% 9
52% o

49% 46%

20% A

10% 7

0%
1998 2001 1998 2001

Praxen von Arzten fur Allgemeinmedizin Praxen von Fachérzten

@ Volizeit M Teilzeit

Quelle: BFS, Betriebszahlung 1998 und 2001

Ein Auswertung der Beschaftigten nach Geschlecht hat gezeigt, nahezu drei von vier in den Arztpraxen
beschaftigten Personen weiblich sind. Dabei arbeiten Frauen gegenliber Mannern erwartungsgemass
vermehrt Teilzeit. Zwischen den beiden Praxistypen lassen sich keine Unterschiede feststellen. Hingegen ist
eine leichte Zunahme der weiblichen Beschaftigten im Zeitverlauf ersichtlich (von 72 auf 73%), und zwar
wiederum in beiden Praxistypen.
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4.1.6 Schweizerische Arbeitskrafteerhebung SAKE

Grundlagen

Im Rahmen der Vorstudie wurde auch Uberprift, ob allenfalls die Schweizerische Arbeitskrafteerhebung
(SAKE) des Bundesamtes fir Statistik als mdgliche Datenquelle fir unsere Fragestellung beigezogen wer-
den kénnte. Das BFS fiihrt die SAKE seit 1991 regelmassig durch. Sie dient der Erfassung der Erwerbstruk-
tur und des Erwerbsverhaltens der Wohnbevélkerung in der Schweiz und bildet die Hauptquelle fir die
Erstellung einer Erwerbstatigenstatistik (BFS 2004). Tabelle 12 zeigt die Grundlagen der SAKE.

Tabelle 12: Grundlagen der Schweizerischen Arbeitskrafteerhebung (SAKE) des Bundesamtes fir Statistik

Datenproduzent/in Bundesamt fur Statistik BFS, Sektion Erwerbsleben und Arbeitsmarkt, Neuchatel.

Rechtsgrundlage Verordnung Uber die Durchfihrung statistischer Erhebungen vom 30. Juni 1993 (SAKE wird
im Anhang der Verordnung namentlich genannt).

Erhebungszweck Die Erhebung dient der Ermittlung der Erwerbsstruktur und des Erwerbsverhaltens der
standigen Wohnbevolkerung der Schweiz.

Datentyp Individualdaten der standigen Schweizer Wohnbevolkerung.

Befragte Standige Wohnbevélkerung der Schweiz ab 15 Jahren.

Erhebungstyp Stichprobenerhebung bei der Schweizer Wohnbevolkerung ab 15 Jahren. Es handelt sich um

eine geschichtete Zufallstichprobe. Poststratifizierung (Nachschichtung) nach
soziodemografischen Merkmalen gemdss Bevolkerungsstatistik. Die Erhebung ist auf
Personen in Privathaushalten beschrénkt.

Erhebungsart Telefonische Befragung von Personen in Privathaushalten. Rotierendes Panel in funf Wellen.

Variablen Ausgewiesen werden zahlreiche soziodemografische, sozioprofessionelle und
soziobkonomische Merkmale der Zielpersonen.

Raumliche Eingrenzung Gesamtschweizerische Angaben, eine Differenzierung ist bis auf die Ebene der Grossregionen
maoglich.

Zeitreihe Erhebungsjahre 1991-2004, jéhrliche Erhebung im 2. Quartal.

Elektronische Verflgbarkeit: Spei-  SAS, SPSS, Rohdaten

chersoftware

Elektronische Verfugbarkeit: Ab- s. oben

fragesoftware

Publikationen BFS-Aktuell (ehemals SAKE-News), Pressemitteilungen, Standardtabellen

Website www_statistik.admin.ch

Quelle: Strub et al. (2004)

Seit 2002 wurde die SAKE-Stichprobe stark aufgestockt und teilweise mit Sonderstichproben ergéanzt (z.B.
2004 Zusatzstichprobe bei Auslander/innen). Der Stichprobenumfang betrug 2000: 17'750 Personen,
2001: 18'750 Personen, 2002: 41'300 Personen, 2003: 57'700 und 2004: 54'250 Personen.

Der gelernte resp. der ausgelbte Beruf wird in der SAKE ab 2002 mit der Uberarbeiteten Schweizer Be-
rufsnomenklatur 2000 (SBN 2000) erfasst (vgl. Tabelle 13). Leider ist die Erfassung der Berufe fiir unsere
Fragestellung zu wenig differenziert.

Tabelle 13: Erfassung der Berufe in der SAKE nach der Schweizer Berufsnomenklatur 2000

Code Beschreibung
86 Berufe des Gesundheitswesen
861 Berufe der Humanmedizin und Pharmazie

861.01 Arzte/Arztinnen

861.02 Medizinische Praxisassistenten/-assistentinnen, Arztgehilfen/-gehilfinnen

861.03 Apotheker/innen

861.04 Apothekerhelfer/innen

Quelle: Bundesamt fur Statistik, Schweizer Berufsnomenklatur 2000

Kurzauswertung
Eine Kurzauswertung der SAKE 2004 hat ergeben, dass sich 258 aktive Arzt/innen im Datensatz befinden.
Werden diese mit dem Hochrechnungsgewicht (Querschnitt) auf die Schweiz hochgerechnet, erhélt man
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fiir 2004 28'587 aktive Arzt/innen. Im Jahr 2002 befanden sich 210 aktive Arzt/innen in der SAKE-
Stichprobe. Hochgerechnet auf die Schweiz ergab dies 27'860 Arzt/innen. Aus diesen Ergebnissen kénnen
allerdings noch keine statistisch abgesicherten Schlisse Uber Entwicklung gezogen werden, da hierzu
auch die Vertrauensintervalle resp. Bandbreiten der Hochrechnung beriicksichtigt werden missten.?

Wie erwahnt, ist fir unsere Fragestellung die Differenzierung der Berufe zu wenig fein. Unter der Katego-
rie Arzt/innen durften sich auch solche in Weiterbildung etc. befinden. Eine Aufgliederung nach Facharzt-
titeln, praktizierenden Arzt/innen etc. ist nicht méglich. Allenfalls kénnten weitere Differenzierung tiber
die Erwerbssituation (selbsténdig, angestellt) vorgenommen werden. Von Interesse kdnnten allenfalls auch
Auswertungen zum Beschaftigungsgrad sein, wobei bei einer detaillierten Ausdifferenzierung immer die
geringen Fallzahlen zu bertcksichtigen waren.

Ein generelles Problem bei Stichprobenerhebungen in der Bevolkerung bildet zudem der so genannte
«Mittelstands-Bias». Gemeinhin lassen sich die unteren und oberen Rander der Gesellschaft nur teilweise
erfassen. Einkommensschwache Bevélkerungsschichten sind oft auf Grund von Sprachschwierigkeiten,
Erreichbarkeit etc. untervertreten, einkommensstarke Schichten auf Grund von angegebenem Zeitmangel,
Datenschutzvorbehalten etc. Die Berufsgruppe der Arzt/innen diirfte der zweiten Kategorie angehéren.

4.1.7 Eidgendossische Volkszdhlung VZ

Die Eidgenossische Volkszahlung des Bundesamtes fir Statistik zeichnet die demografische, rdumliche,
soziale und wirtschaftliche Entwicklung der Schweiz seit 1850 nach. lhre Ergebnisse dienen der Planung
und Entscheidung in vielen Gebieten. Sie ist zudem unentbehrlich fur die Auswertung von Stichprobener-
hebungen (Gewichtung und Hochrechnung) sowie fiir Berechnungen im Zusammenhang mit anderen
Statistiken. Die Periodizitat der Volkszahlung betragt 10 Jahre.

Alle zum Erhebungszeitpunkt in der Schweiz wohnhaften Personen miissen einen Personenfragebogen
ausfullen. Die Volkszahlung 2000 enthielt z.B. 21 Fragen, darunter auch einige zur Ausbildung, zum er-
lernten und gegenwartig ausgetibten Beruf oder zur beruflichen Stellung. Die Berufe wurden entspre-
chende der Berufsnomenklatur codiert (ISCO-Gruppen), wie sie auch in der SAKE verwendet werden und
weiter oben in Tabelle 13 dargestellt sind. Die Differenzierung fir unsere Fragestellung zu Grundversor-
gung ist also ungenigend.

Auf eine Kurzauswertung der Volkszéahlung musste im Rahmen der Vorstudie aus Aufwandgrinden ver-
zichtet werden. Es wére z.B. die Aussage méglich, wie viele Arzt/innen es 1990 oder 2000 in der Schweiz
hatte. Durch eine Kreuzung mit der Variable zur beruflichen Stellung kdnnte grundsétzlich eine Unter-
scheidung in selbstandige und angestellte Arzt/innen vorgenommen werden. Ahnlich wie bei der SAKE -
aber ohne Fallzahlen-Probleme - wéaren auch Auswertungen der Variablen zum Arbeitsort, Vollzeit-
/Teilzeitarbeit, Abgrenzungen des Alters etc. moglich.

4.1.8 Praxiserdffnungsinserate in der Schweizerischen Arztezeitung

Grundlage

Eine etwas spezielle Datengrundlage zur Frage der Entwicklung der Arztezahlen verwendet der Churer
Allgemeinmediziner Franz Marty (2004, 2005). Das nationale Zahlstellenummer-Register der Santésuisse
oder die nationale Mitgliederstatistik der FMH wirden keine Rickschlisse auf die Anzahl der Praxiseroff-

20 pas Buro BASS dankt an dieser Stelle Herrn Michael Kolly, BFS, fur die Erlaubnis, die Kurzauswertungen vornehmen zu durfen. Im
Rahmen der Vorstudie sind keine vertiefteren Auswertungen der SAKE moglich
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nungen erlauben. Eine Praxiseréffnung wird jedoch in aller Regel in der Schweizerischen Arztezeitung
unter der Rubrik «Personalien» mit Namen, Titel, Facharzt und Adresse publiziert. Laut FMH sei dies die
verlasslichste Quelle furr die Dokumentation von Praxiseréffnungen oder Ubernahmen (Mitteilung von Ch.
Kreyden, hier nach Marty et al. 2004).

Marty (2005) untersuchte die Zahl der frei praktizierenden Arzt/innen anhand der in der Rubrik «Praxiser-
offnungen» der Schweizerischen Arztezeitung geschalteten Inserate u.a. von Mitte 1997 bis Ende 2004.
Die analysierten Inserate sind Anzeigen der Aufnahme einer Praxistatigkeit, sei es in eigener Praxis, in einer
Gemeinschafts-/Gruppenpraxis oder an einer Institution/Spital. Als Grundversorger/innen (Marty verwen-
det den Begriff «Hausdrzte») definierte Marty Facharzt/innen fur Allgemeinmedizin, fir Allgemeine Innere
Medizin und Arzt/innen ohne Facharztangabe. Der Rest bildete die Gruppe der Spezialérzt/innen - im
Unterschied zu anderen Grundversorgertitel-Definitionen also inkl. Padiatrie.

Auswertungen

In Abbildung 10 sind die Ergebnisse der Auswertungen von Marty Ubersichtsartig dargestellt. Die Abbil-
dung zeigt die Anzahl Arzt/innen mit Aufnahme einer Praxistatigkeit pro Jahr. Zur Zeit der KVG-Revision
(Art 55a) Ende 2000 und insbesondere nach der Einfihrung des Zulassungsstopps Mitte 2002 zeigen sich
deutlich héhere Inseratezahlen. Im Jahr 2003 waren die Zahlen insbesondere bei den Spezialist/innen sehr
hoch. Nach den Hohepunkten folgen in der Regel Perioden mit unterdurchschnittlichen Werten. So war
insbesondere die Zahl der Hauséarzte im Jahr 2004 sehr gering. Viele Hausarzt/innen, welche einen Uber-
tritt in die Praxis auf 2004 planten, zogen es vor, noch 2002 oder 2003 unter altem Recht zu eréffnen
(vgl. Abschnitt 3.2.1). Das Verhaltnis von Grundversorger/innen zu Spezialist/innen pendelt zwischen 46
zu 54 Prozent (2001) und 37 zu 63 Prozent (2004). Im Schnitt tber alle Jahre lag es bei 42 zu 58 Prozent.

Abbildung 10: Anzahl Praxiseréffnungen gemaéss Inseraten in der Schweiz. Arztezeitung 1998 bis 2004
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Anzahl Arzte/Inserate

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
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‘I Grundversorger/innen @ Spezialist/innen A Total

Quelle: Marty (2005, 456), eigene Darstellung

Nach Marty (2005) lasst sich die Entwicklung von Mitte 1997 bis 2004 in drei Abschnitte unterteilen. Um
diese vergleichen zu kénnen, gliederte er sie in drei zeitgleiche Intervalle von je zehn Quartalen:

M In der Periode von Mitte 1997 bis Ende 1999 erfolgten noch keine Diskussionen um Zulassungsbe-
schrankungen;
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B VVon Anfang 2000 bis Mitte 2002 kommt eine Periode, die gepragt ist von den Diskussionen um die

KVG-Revision mit Einfiihrung von Art 55a anfangs 2001;

M Die dritte Periode reicht von Mitte 2002 bis Ende 2004 und zeigt die Situation nach Einflihrung der

Zulassungsbeschrankung.

Abbildung 11 zeigt eine Auswertung nach den erwahnten Perioden.

Abbildung 11: Praxiseréffnungen gemass Schweiz. Arztezeitung von Mitte 1997 bis Ende 2004
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Quelle: Marty (2005, 456), eigene Darstellung

Die Auswertungen von Marty machen ebenfalls deutlich, dass in der untersuchten Zeitspanne (1.-3. Perio-
de) der Frauenanteil klar zunimmt. Bei den Spezialarzt/innen von 23 auf 42 Prozent, bei den Hausarzt/in-

nen von 32 auf 42 Prozent. Ein sehr hoher Frauenanteil besteht bei den Praktischen Arzt/innen (50%).

Wie aus Abbildung 12 hervorgeht, konnten sich die Allgemeinmediziner/innen zahlenmassig halten. Die

Zahl der er6ffnenden Allgemeininternist/innen ging dagegen im letzten Abschnitt um rund ein Drittel
zuriick. Erhoht hat sich in den letzten zwei Perioden vor allem die Zahl der Praktischen Arzt/innen.

Abbildung 12: Praxiserdffnungen gemass Schweiz. Arztezeitung von Mitte 1997 bis Ende 2004 nach

Grundversorgergruppen
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Quelle: Marty (2005, 456), eigene Darstellung
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In Abbildung 13 schliesslich ist ein Vergleich sémtlicher Arzt/innen mit Aufnahme der Praxistatigkeit an-
hand der Inserate in der Schweiz. Arztezeitung mit den «Arzten mit Praxistatigkeit» der FMH-Arztestatistik
dargestellt. Es wird deutlich, dass es relativ grosse Unterschiede zwischen den Auswertungen der beiden
Quellen gibt. Bei beiden ist jedoch ein klarer Anstieg zwischen 2002 und 2003 und einen ebenso klarer
Ruckgang zwischen 2003 und 2004 sichtbar. Insbesondere bei den Praxiseréffnungs-Inseraten ist im Jahr
2004 ein absoluter Tiefpunkt erreicht.

Abbildung 13: Praxiserdffnungen gemass Schweiz. Arztezeitung und Zuwachs der Arzte mit Praxistatigkeit
gemass FMH-Arztestatistik 2000 bis 2004
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Quelle: Marty (2005, 456), eigene Darstellung

Bereits friiher hatte Marty die Auswirkung der Zulassungsstopps auf die Praxiser6ffnungsinserate unter-
sucht (Marty et al. 2004), und zwar fir die Zeitspanne Januar 2000 bis Dezember 2003. Die Auswertun-
gen sollen hier nicht weiter ausgefihrt werden. Daneben untersuchte er auch die Zahl der zur Ubernahme
ausgeschriebenen Praxen: Im Jahr 2002 wurden in der Schweizerischen Arztezeitung 526 Praxen ausge-
schrieben, davon 218 Grundversorgerpraxen. Die Zahl der Praxisofferten 2002 insgesamt lag damit deut-
lich Gber der Zahl der festgestellten Praxiserdffnungen der vorangehenden Jahre. Den 218 im Jahre 2002
angebotenen Grundversorgerpraxen standen 162 entsprechende Praxiseréffnungen gegentber. Marty
schloss daraus, dass bereits vor Einfiihrung des Zulassungsstopps ein Uberangebot an Praxen bestand —
oder ein Mangel an nachriickenden Arzt/innen.

4.1.9 Kantonale Register zu den Berufsausiibungsbewilligungen

Die kantonalen Behorden fiihren ein Bewilligungsregister, in welchem die ausgestellten Berufsaustibungs-
bewilligungen (BAB) furr Arzt/innen erfasst werden. Auf Grund der variierenden Gesetzgebung tber die
Auslbung von Medizinalberufen sind diese Register jedoch unterschiedlich aufgebaut und nach unein-
heitlichen Kategorien gegliedert. So ist z.B. in machen Kantonen fir die privatarztliche Tatigkeit im Rah-
men einer Spitalanstellung eine BAB erforderlich, in anderen nicht. Die kantonalen Zahlen zu den bean-
tragten und ausgestellten BAB beruhen von Kanton zu Kanton auf unterschiedlichen Grundgesamtheiten.
Die Kantone erfassen zudem nur die Anzahl ausgestellter Bewilligungen pro Kategorie. Ob, wann und in
welcher Form von dieser Bewilligung Gebrauch gemacht wird, kann in der Regel nicht festgestellt werden.
Die Zahl der erteilten BAB gibt somit keine Auskunft Uber die effektive Tatigkeit der Leistungserbrin-
ger/innen. Stellt ein Arzt/eine Arztin seine/ihre Aktivitdten ein oder verlagert sie in einen anderen Kanton,
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schlagt sich das in den kantonalen Statistiken ebenso wenig nieder wie sein/ihr Beschaftigungsgrad. Ist ein
Arzt/eine Arztin in verschiedenen Funktionen tatig, kann es auch sein, dass er/sie (iber mehrere Bewilli-
gungen verflgt. (Refli 2004, 18).

4.1.10 Kanton Genf, Projekt VISAGE, démographie médicale

Mit ihrem Projekt VISAGE (Valorisation de I'information sur la santé a Genéve) erarbeitet die Gesundheits-
direktion des Kantons Genf ein Projekt, das fir die Fragestellung der vorliegenden Vorstudie von Interesse
ist. Ziel von VISAGE ist die Reduktion der Unsicherheit im Gesundheitsbereich durch das Sammeln, Ver-
kntpfen, Analysieren und Strukturieren der verschiedenen verfiigbaren Informationen und die Aufberei-
tung der Informationen zur Legitimierung und Unterstitzung der Entscheidfindung. Hierzu wurde ein
rund 30-kdpfiges Projektteam geschaffen !

Eines der Module des Projekts betrifft die «démographie médicale», fir dessen Bearbeitung und Analyse
eine eigene Softwarelésung besteht. Enthalten sind in den Daten unter anderem die Arzt/innen nach
Fachbereichen, Praxistatigkeit, Alter, Nationalitat etc. Im Sinne von Alterspyramiden kénnen einerseits pro
Alterskategorie die Verteilung der Fachbereiche betrachtet werden oder auch die Verteilung der Alters-
klassen je Fachbereich. Auch die raumliche Verteilung der verschiedenen Praxen im Kanton kann bildlich
dargestellt werden. Bisher war es offenbar nicht maglich, die Arbeitspensen der Arzt/innen zu erheben, da
sich die Arzteschaft dagegen wehrt. Es bestehen Befiirchtungen, dass unter Verwendung von Abrech-
nungsdaten Stundenlohnberechnungen o.4. durchgefihrt wiirden.

Im Rahmen der Vorstudie war keine Vertiefung zum Projekt Visage méglich. Vom Aufbau der Daten des
Moduls «démographie médical» her ist jedoch davon auszugehen, dass hier die Daten der FMH-Statistik —
mit den bereits erwdhnten Mangel - verwendet werden.

4.2 Daten im Bereich Ausbildung und Weiterbildung

4.2.1 Weiterbildungsstatistik FMH

Nach dem 3. Staatsexamen bzw. nach dem 6. Studienjahr ist ein/e Humanmedizinstudierende/r zwar Arzt
resp. Arztin (vgl. hierzu den nachfolgenden Abschnitt 4.2.2). Damit ist in der Regel jedoch nur die Még-
lichkeit zur Weiterbildung bis zum Facharzt mit FMH-Titel erworben. Nach dem Studium folgt in der Regel
eine Assistenzarztzeit, die durchaus an die zehn Jahr dauern kann.

Kurzauswertung der Weiterbildungsstatistik FMH

Nachfolgend wird die FMH-Statistik zu den verliehenen Weiterbildungstiteln kurz ausgewertet. Die Inter-
pretation der Grafiken ist nicht einfach, da die Verlaufe verschiedene Briiche enthalten. Wie Abbildung
14 zeigt, ist im Jahr 2002 ein sehr grosser Anstieg bei den Titelverleihungen zu verzeichnen. Dies ist unter
anderem darauf zuriickzufiihren, dass Arzt/innen mit Praxistatigkeit, welche noch keinen Facharzttitel
besassen, diesen zu erleichterten Bedingungen erwerben konnten (vgl. Abschnitt 3.1.3). In die Weiterbil-
dungsstatistik resp. das Zentralregister der FMH kamen auch die Personen hinzu, die ihre Weiterbildung
im Ausland gemacht hatten und deren Diplom anerkannt wurden. In 2002 wurde der Weiterbildungstitel
«Praktischer Arzt/Praktische Arztin» geschaffen. Dies fiihrte dazu, dass das Verhaltnis zwischen Grundver-
sorgertiteln und Spezialarzttitel zu Gunsten der Grundversorgertitel kippte.

2 bie Quelle fur die aufgefuhrten Informationen bildet eine Prasentation des Projekts (Folienset) im Obsan im Mai 2004.
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Abbildung 14: Verliehene Weiterbildungstitel gruppiert in Grundversorgertitel und Spezialarzttitel
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Quelle: FMH-Arztestatistik 2000-2004, Verleihung von eidg. WB-/FMH-Facharzttiteln; eigene Darstellung

Lag das Verhaltnis in den Jahren 2000 oder 2001 noch bei rund 60 Prozent Spezialarzttiteln gegentiber 40
Prozent Grundversorgertiteln, so war es im Jahr 2002 genau umgekehrt. Nach 2002 ging die Zahl der
verliehenen Titel insgesamt wieder zurtick. Dabei sank im Vergleich die Anzahl Grundversorgertitel starker
als diejenigen der Spezialist/innen. Betrug der Anteil der Grundversorgertitel 2003 noch 54 Prozent, so lag
er 2004 noch bei 51 Prozent.

Wie aus Abbildung 15 zu ersehen ist, nahmen vor allem die Verleihungen der Titel Allgemeinmedizin
und Praktische/r Arzt/Arztin stark ab, wéhrend die Innere Medizin eher zulegen konnte.

Abbildung 15: Verliehene Grundversorgertitel nach Fachgebieten
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Quelle: FMH-Arztestatistik 2000-2004, Verleihung von eidg. WB-/FMH-Facharzttiteln; eigene Darstellung

In Abbildung 16 schliesslich ist das Geschlecht der Titeltrager/innen dargestellt. Wie bei den praktizieren-
den Arzt/innen im Grundversorgerbereich sind die Frauen auch bei den entsprechenden Weiterbildungs-
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verleihungen insgesamt noch in der Minderheit. Im Jahr 2001 lag ihr Anteil bei nur 33 Prozent. Bis zum
Jahr 2004 ist ein Anstieg des Frauenanteils auf 45 Prozent festzustellen.

Abbildung 16: Verliehene Grundversorgertitel nach Geschlecht der Trager/innen
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Quelle: FMH-Arztestatistik 2000-2004, Verleihung von eidg. WB-/FMH-Facharzttiteln; eigene Darstellung

4.2.2 Medizinalprufungsstatistik, Statistik der Studierenden

Im Bereich der Medizinalprtifungen und der Studierenden sind zwei, z.T. miteinander verbundene Daten-
banken von Bedeutung: Die Datenbank der Eidgendssischen Medizinalprifungen des Bundesamtes fur
Gesundheit und die Datenbank des Schweizerischen Hochschulinformationssystems (SHIS) des Bundesam-
tes fur Statistik.

Bei beiden Datenbanken handelt sich um Daten zur medizinischen (Grund)Ausbildung mit einem Ab-
schluss auf der Stufe Lizentiat/Diplom resp. Staatsexamen sowie Doktorat. Differenziert wird lediglich in
die Bereiche Humanmedizin, Zahnmedizin, Veterindrmedizin und Pharmazie. Eine weitere Ausdifferenzie-
rung findet auf dieser Stufe noch nicht statt. Die uns interessierende Ausdifferenzierung der Humanmedi-
zin in Richtung Grundversorger/in / Spezialarztin/-arzt erfolgt in der Regel erst im Rahmen der Weiterbil-
dungen zum Facharzt/zur Facharztin und wird Uber die FMH geregelt und statistisch erfasst (vgl. den vo-
rangehenden Abschnitt 4.2.1).

Datenbank Eidgendssische Medizinalpriifungen

Die Zustandigkeit fur die Zwischen- und Schlusspriifungen der Studierenden der Facher Humanmedizin,
Zahnmedizin, Veterinarmedizin und Pharmazie und fir die Ausstellung der eidgendssischen Diplome liegt
bei der Sektion Medizinalprifungen des BAG. Die entsprechenden statistischen Daten werden jeweils dem
seco und dem BFS geliefert und dem Schweizerischer Hochschulinformationssystem (SHIS) zugefthrt.

Mit dem Inkrafttreten der bilaterale Vertrage 2002 zwischen der Schweiz und der EU ist die Sektion Medi-
zinalprufungen des BAG ebenfalls verantwortlich fir die Anerkennung von Weiterbildungstiteln und von
im Ausland absolvierten Weiterbildungsperioden. Es fihrt eine fortlaufende Statistik zu den anerkannten
Diplomen und Weiterbildungstitel aus EU- und EFTA-Staaten (ausgestellte Bestatigungen). Stand 31. De-
zember 2004 waren es z.B. 2'667 Arztdiplome und 1'584 Weiterbildungstitel, die bisher akzeptiert wur-
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den.? Die anerkannten Weiterbildungstitel kénnen nach Fachbereichen differenziert werden. Mit Stand
vom 31. Méarz 2005 wurden bisher 455 Weiterbildungstitel im Bereich Grundversorgung (Innere Medizin,
Kinder- und Jugendmedizin, Praktische/r Arztin/Arzt) bestatigt gegentiber 1'371 im Bereich Spezia-
larzt/innen, was einem Verhaltnis von 25 Prozent Grundversorger/innen und 75 Prozent Spezialdrzt/innen
entspricht. Die Grundlagen der Statistik der Eidgendssischen Medizinalprifungen sind in Tabelle 14 dar-

gestellt.

Tabelle 14: Grundlagen Eidgendssische Medizinalprifungen (Datenbank Studierende)

Datenproduzent/in

Bundesamt fur Gesundheit BAG, Eidgendssische Medizinalprifungen, Bern.

Rechtsgrundlage

Bundesgesetz betreffend die Freizligigkeit des Medizinalpersonals FM PG, Art. 60.
Allgemeine Medizinalpriifungsverordnung AMV, Art. 14.

Erhebungszweck Die Datenbank dient der Organisation der eidgendssischen Medizinalprtfungen. Sie
erméglicht den Nachvollzug der Priffungsleistungen und eine Ubersicht Giber die anerkannten
EU-Diplome und Weiterbildungstitel.. Mit dem Inkrafttreten des Bundesgesetzes tiber die
universitaren Medizinalberufe (2006) wird ein neues Register entstehen.

Datentyp Individualdaten der Kandidaten und Kandidatinnen der eidgendssischen
Medizinalpriifungen.

Befragte Schweizer Universitaten.

Erhebungstyp Vollerhebung bezogen auf die Kandidaten und Kandidatinnen der eidgendssischen
Medizinalprifungen.

Erhebungsart Administrativdaten. Die Datenerhebung erfolgt aufgrund der Anmeldung zum Examen oder
der Meldung Uber die Priifungsresultate.

Variablen Namen, Vornamen, Adressen, Heimatorte, Jahrgang, Studenten-Matrikelnummer, Anzahl

Prafungsversuche, Priifungsresultate, spezifische Angaben betreffend die Priafungen,
Anerkennungen von EU-Diplomen und Weiterbildungstitel.

Raumliche Eingrenzung

Gesamtschweizerische Angaben, eine Differenzierung ist nach den Schweizerischen
Universitaten moglich.

Zeitreihe

Erhebungsjahre 1984-2004, laufende Erhebung.

Elektronische Verfugbarkeit: Spei-
chersoftware

Oracle DB

Elektronische Verfligbarkeit: Ab-
fragesoftware

MEDUSE ist eine Individualanwendung. Zusatzliche Auswertungen via SQL*Net resp. ODDC
werden durch Informatik vorgenommen.

Publikationen

BFS (im Bereich Hochschulabschlisse, Absolventinnen-Studien (Beschaftigungssituation)
FMH
SSO

Website

www.bag.admin.ch

Quelle: Strub et al. (2004)

Schweizerisches Hochschulinformationssystem, Bundesamt fiir Statistik
Aus dem schweizerischen Hochschulinformationssystem (SHIS) sind folgende Daten ersichtlich:

M Studierende in Humanmedizin,
M Studiumseintritte in Humanmedizin,
W Studiumsabschlisse in Humanmedizin.

Nachfolgend wird eine kurze Auswertung der Hochschuldaten dargestellt. Auch wenn keine Ausdifferen-
zierung der Humanmedizin gemacht werden kann, so lassen sich doch gewisse Trends aus den Studieren-
denzahlen ersehen.

Wie Abbildung 17 zeigt, hat die Zahl der Studierenden der Humanmedizin bis zum Studienjahr 1997/98
stetig zugenommen und mit 7’858 Personen einen Hochststand erreicht. Zur Brechung des Trends wurde
ab 1998 fir die Zulassung zum Medizinstudium ein Eignungstest (EMS) bzw. Numerus clausus angewen-
det (vgl. Abschnitt 3.2.5). In den nachfolgenden Jahren ging die Zahl der Medizinstudierenden zurlck. Ab
2000/01 hat sie sich bei rund 7’000 bis 7'100 Studierenden eingependelt.

2 Quelle: http://www.bag.admin.ch/pruefungen/eu_diplom/d/eu_statis.pdf.
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Abbildung 17: Studierende der Humanmedizin nach Geschlecht 1995/96 bis 2004/05
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Quelle: BFS, Schweizerisches Hochschulinformationssystem (SHIS)

Erschwerend bei der Interpretation der Statistik ist, dass im Zeitraum 1998 bis 2003 infolge der Verkur-
zung der gymnasialen Ausbildung von 13 auf 12 Jahre so genannte «Doppeljahrgange» entstanden, die
kantonsweise wirksam wurden. Unabhangig davon lasst sich jedoch eine im Zeitverlauf klare Verschie-
bung zwischen den Geschlechtern ersehen. Waren im Studienjahr 1995/96 mit 54 Prozent noch die
Mehrheit der Studierenden Manner, so macht ihr Anteil 2004/05 nur noch 44 Prozent aus.

Abbildung 18 zeigt die Anzahl Studieneintritte in Humanmedizin auf der Stufe Lizentiat/Diplom. Der
Verlauf ist ahnlich wie bei den Studierendenzahlen.

Abbildung 18: Studieneintritte in Humanmedizin auf Stufe Lizentiat/Diplom und Bachelor nach Geschlecht
1995/96 bis 2004/05
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Quelle: BFS, Schweizerisches Hochschulinformationssystem (SHIS)

Nach der Einfihrung des Numerus clausus nahm die Zahl der Eintretenden deutlich ab und erreichte im
Jahr 2000/01 einen Tiefstand von rund 800. Anschliessend nahmen die Eintritte - sehr wahrscheinlich im
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Zuge von Doppeljahrgdngen von Maturand/innen - bis zum Studienjahr 2003/04 wieder zu. Ab 2003/04
ist die Zahl der Eintritte wieder etwas zurlick gegangen und liegt aktuell (2004/05) bei rund 850 Eintre-
tenden. Wie bei der Zahl der Studierenden zeigt sich auch bei den Eintretenden ein klarer Trend in der
Geschlechterverteilung. Bereits im Studienjahr 1995/96 stellten die Frauen mit 54 Prozent die Mehrheit
der Studienanfanger/innen in Humanmedizin. Bis zum Studienjahr 2002/03 vergrésserte sich ihr Anteil auf
rund zwei Drittel. Seit diesem Zeitpunkt schwankt der Anteil zwischen 63 und 64 Prozent.

In Abbildung 19 schliesslich ist die Anzahl Studienabschlisse in Humanmedizin auf der Stufe Lizenti-
at/Diplom von 1994 bis 2003 dargestellt.?® Ahnlich wie die beiden vorangehenden Grafiken zeigt sich
auch bei den Studienabschlissen grob eine Zunahme bis 1998. 1999 stiegen die Abschlusszahlen noch
einmal an. Die Einfihrung des Numerus clausus hat auf die Abschlisse einen um rund 6 Jahre verzégerten
Einfluss.?* Es ist daher davon auszugehen, dass sich die Einfihrung des Numerus clausus ab dem Jahr
2003 auf die Abschliisse auswirkt. Seit ca. 2001 ist die Zahl der Abschlisse klar sinkend. 2003 findet sich
die tiefste Abschlusszahl. In Bezug auf das Geschlechterverhaltnis zeichnet sich bei den Abschllssen zwar
eine ahnliche Tendenz ab wie bei den Studierendenzahlen und den Studienbeginnenden. Jedoch ist dieser
Trend durch die Zeitverzogerung noch viel weniger sichtbar. 1995 fielen 58 Prozent der Abschlisse auf
Ménner, 2003 sind es noch 53 Prozent. Mit Ausnahme von 2002 bildeten die Manner durchwegs die
Mehrheit. Betrachtet man die Verhaltnisse bei den Studierendenzahlen und den Studienanfanger/innen,
deuten die Abschlusszahlen darauf hin, dass bei Frauen Studienabbriiche eher mehr vorkommen als bei
Mannern. Dennoch drfte sich das Geschlechterverhaltnis fir die Zukunft andern, so dass auch bei den
Medizinabschlissen die Frauen den grésseren Anteil bilden werden.

Abbildung 19: Studienabschlisse auf Stufe Lizentiat/Diplom in Humanmedizin nach Geschlecht 1994 bis
2003

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

0 Ménner I Frauen —A— Total ‘

Quelle: BFS, Schweizerisches Hochschulinformationssystem (SHIS)

3 Die Abschlusszahlen von 2004 waren zum Zeitpunkt des Verfassens der vorliegenden Arbeit noch nicht verfugbar.

24 Auf zwei Jahre vorklinisches Studium folgen vier Jahre klinische Ausbildung, sodass man in der Regel nach 6 Jahren das Staatsex-
amen abgeschlossen hat. Das Arztestudium gehort mit zu den langsten Studien. Im Jahr 2003 betrug die durchschnittliche Studien-
dauer in der Humanmedizin 7.1 Jahre (Median 6.7 Jahre) (BFS 2004, hochschulindikatoren.tables.10304.html).
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4.2.3 Ergebnisse aus Berufszielstudien

Eine wichtige Grundlage zur Abschdtzung der dereinst zur Verfigung stehenden Zahl an Grundversor-
ger/innen liefern Berufszielstudien bei Medizinstudierenden oder Arzt/innen in der Weiterbildung. Fir
unsere Fragestellung interessant ist vor allem der Prozentanteil, der nach dem Studiums- oder Weiterbil-
dungsabschluss als Grundversorger/in in der freien Praxis tatig sein mdchte.

Im Rahmen des US-National Resident Maching Programs wurde im Jahre 2003 eine abnehmende Bereit-
schaft ermittelt, den Beruf des Hausarztes/der Hausarztin zu ergreifen. Eine Studie aus Deutschland ver-
deutlicht, dass bei jungen Mediziner/innen ein mangelndes Interesse besteht, in der kurativen Patienten-
versorgung tatig zu werden. Die Nachwuchsmediziner/innen suchten sich attraktivere Berufsalternativen
zur Tatigkeit an den Patient/innen (Kopetsch 2001). Auch in der Schweiz besteht eine Tendenz, dass im
Vergleich zur Verleihung anderer FMH-Spezialarzttiteln tendenziell immer weniger Facharzttitel fir Allge-
meine Medizin vergeben werden. Man weiss auch, dass gut die Halfte der Studierenden weiblichen Ge-
schlechts sind, von denen erfahrungsgemass nach Studienabschluss nicht alle den Beruf auslben. Stu-
dienplatzwechsel und Studienabbriiche scheinen zuzunehmen. Auf der anderen Seite gibt es Hinweise
daflr, dass vertiefte Einblicke in die hausarztliche Praxis und das Kennenlernen von Hausarzt/innen als
Vorbild wahrend des Studiums die angehenden Arzt/innen motiviert, eine Weiterbildung zum Haus-
arzt/zur Hausartzin ins Auge zu fassen und eine Tatigkeit in landlichen Gebieten aufzunehmen (vgl. die
Ergebnisse zu Kanada, den USA und Australien von Tesson et al. 2005).

Eine mit Unterstltzung der FIHAM Basel (Forum fir interdisziplindre Hausarztmedizin) durchgefiihrte Be-
rufszielstudie (Total 924 Teilnehmende) untersuchte die Verdanderungen des Berufsziels (Spezialisierung)
von Medizinstudierenden wahrend ihres Studiums (FIHAM Basel, http:/pages.unibas.ch/fiham). Es handelt
sich um eine Querschnittstudie; eine prospektive Kohortenstudie sowie eine Fallkontrollstudie sollten fol-
gen. Erste Resultate aus der Querschnittsstudie zeigen (vgl. Halter et al. 2005), dass viele Studierende ihre
Laufbahn nicht planen. 18 Prozent haben sich am Ende des Studiums noch nicht entschieden, 41 Prozent
streben eine Spitaltatigkeit an und 33 Prozent dussern den Wunsch, in einer eigenen Praxis zu arbeiten.
Unter denjenigen, die in die Praxis gehen mdchten, betragt der Anteil derjenigen, die sich spezialisieren
maochten, rund 60 Prozent. Nur 10 Prozent der Studierenden, die in die Praxis gehen mochten, sehen sich
bei Studienbeginn in der Grundversorgung (d.h. nur knapp 4% der Studienanfénger/innen). Bis zum
Staatsexamen verdreifacht sich der Anteil auf 30 Prozent. Dabei wollen tendenziell mehr Frauen als Man-
ner in die Hausarztpraxis. 84 Prozent der angehenden Arzt/innen, die eine Praxis er6ffnen méchten, be-
vorzugen, in einer Gruppenpraxis zu arbeiten. Die Resultate zeigen, dass in Zukunft die Grundversorgung
mehrheitlich in Gruppenpraxen mit einem grossen Frauenanteil gewahrleistet wird - sofern sich die Be-
rufswinsche der Studierenden realisieren.

Nach Halter et al. (2005) geht aus einer Umfrage aus dem Jahr 1977 hervor (Irniger 2001, hier nach Halter
et al. 2005), dass am Ende des Studiums 25 Prozent der Zircher Medizinstudent/innen in die Hausarztpra-
xis gehen wollten. Dabei sei festzuhalten, dass bei der Zircher Umfrage zu Beginn des Studiums noch
rund zwei Drittel die Arbeit in einer Hausarztpraxis ins Auge fassten. Anders als bei der aktuellen Basler
Studie reduzierte sich der Anteil also wahrend des Studiums markant.

Eine kleinere Berufszielstudie stammt von Monnier (2005; Teilnehmende: 161 Medizinstudierende der
Universitdten Genf und Lausanne). Im 6. Ausbildungsjahr betrug der Prozentsatz der eine Weiterbildung
im Bereich Grundversorgertitel ins Auge fasste rund 38 Prozent (30% der Manner, 54% der Frauen). 61
Prozent visierten eine Spezialisierung an — wobei aus dem Text von Monnier nicht hervorgeht, ob eine
Unterscheidung zwischen der angestrebten Tatigkeit in der freien Praxis oder im Spital gemacht wurde.
Auch in der Studie von Monnier plante ein Grossteil von 82 Prozent (bei den Frauen gar 90%), sich in
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einer Gruppenpraxis zu installieren. Wenn man bedenkt, dass nach Monnier derzeit etwa 45 Prozent der
Grundversorger/innen in einer Gruppenpraxis arbeiten, durfte sich hier in der zukUnftigen Praxislandschaft
eine klare Veranderung ergeben. Interessant zu sehen ist, dass Uber die Halfte (rund 54%) der zukUnfti-
gen Grundversorger/innen sich in der Stadt niederlassen méchten und nur rund 46 Prozent auf dem Land.
Wenig Uberraschend ist, dass 72 Prozent der angehenden Spezialist/innen eine Tatigkeit in der Stadt aus-
tben wollen.

4.3 Mogliches Vorgehen bei statistischen Analysen aus Sicht der
interviewten Experten

In den vorangehenden Abschnitten wurden die derzeit verfligbaren statistischen Daten zur Beantwortung
unserer Frage nach der Entwicklung im Bereich der ambulanten Grundversorgung geprift und teilweise
analysiert. In diesem Abschnitt werden nun die Einschatzungen der befragten Experten zum Vorgehen bei
statistischen Analysen dargestellt. Gleichzeitig gaben die Experten auch Auskunft Gber die bei Ihnen selbst
verflgbaren Daten.

Die in den Interviews gestellte Fragen lauteten:

B Wie lasst sich die Anzahl der Grundversorger/innen statistisch korrekt feststellen (Problem der Vollzeit-/Teilzeitarzte
etc.), so dass diese fur Nachfrage- oder Bedarfsanalysen beigezogen werden kénnte? Sehen Sie eine statistische Defi-
nition bzw. ein Vorgehen, die/das von allen Beteiligten/Betroffenen (FMH, Fachgesellschaften, Santésuisse, Arzt/innen
selbst, Kantone etc.) anerkannt wird?

B Uber welche Informationen/Daten verfiigt Ihre eigene Institution zur Beantwortung der Frage der Grundversorger-
zahlen (verfligbare Zeitspanne)? Wieweit konnte die Frage nach der Entwicklung der Grundversorgerzahlen anhand
der bei Ihnen bestehenden Informationen/Daten beantwortet werden?

Nachfolgend sind die Antworten in geraffter Form aufgefuhrt. Zwischen den Antworten zur Frage des
statistischen Vorgehens und der von den Experten vorgeschlagenen Definitionen fur die «Grundversor-
ger» (vgl. Abschnitt 2.4) bestehen naturgemdass Uberschneidungen.

FMH - Herr Georg von Below, Herr Jiirg Jau

B Wie erwahnt, hat die FMH eine Umfrage in Bezug auf die Grundversorger im Jahr 2003 durchgefiihrt. Dort wurde
eine Selbstdeklaration abgefragt. Bei der Umfrage haben 10’000 Arzte angekreuzt, sie machten dies, was mehr wi-
ren als aus der FMH-Arztestatistik gemass einer Definition nach Weiterbildungstitel hervorgehen. Es ist zwar geplant,
die Informationen laufend zu erheben, aber im Moment ist nur das Jahr 2003 zur Verfigung. Die Daten konnten
noch nicht ausgewertet werden, da sie zuerst noch validiert werden mussten. Die Erfassung erfolgte in Zusammen-
hang mit der TARMED-Dignitatserhebung. Es besteht die Befiirchtung, dass dies die Antwort beeinflusst hat. Die
Arzte haben sich vielleicht Giberlegt: «Wenn ich ankreuze, ich bin Grundversorger, dann bedeutet dass etwas fiir
meine zukinftigen Abrechnungsméglichkeiten.»

M Im Moment lauft das Projekt von Santésuisse, welches eine bestimmte Methodik ausprobiert [vgl. Abschnitt 4.1.2].
Was man eigentlich benétigt, ist, wie viel Zeit pro Woche eines Arztes fir die Patient/innen zur Verflgung steht. Wir
wissen, wie lange die durchschnittlichen Konsultationen ungefahr gehen. Aber was wir nicht wissen ist, wie viel Zeit
unsere Mitglieder tatsachlich in der Praxis sind. Was heisst 100 Prozent? Was macht man mit Doppelpraxen? Man
musste also herausfinden, wie viel Konsultationszeit der Population angeboten wird. Das ware eigentlich die richtige
Messgrdsse. Aber wir haben ein «Baseline-Problem». Im Kanton Waadt ist vor ein paar Wochen ein Artikel erschienen
«30 pourcent des médecins sont des fantdmes». Man hat gesehen, dass die Versicherer und auch die FMH einen
«Headcount» machen und man moglicherweise in gewissen Regionen erstens zu viel Kopfe zahlt, weil man auch
Leute dabei hat, die gar nicht mehr aktiv sind, oder zweitens dass man bei denen, die aktiv sind, jeden als 100 Pro-
zent rechnet. Dadurch nimmt man ein zu hohes Angebot an. Ein wichtiges Element ist auch, dass der Frauenanteil
steigt. Wir wissen, dass Frauen - z.T. von aussen aufgezwungen - eine andere Arbeitsweise haben, mehr Teilzeit etc.
Dies fuhrt dazu, dass das «Kopfzahlen» sich immer mehr vom realen Versorgungsangebot entfernt. Vor 20 oder 30
Jahren war das Vorgehen noch addquater, wo jeder Arzt wohl noch Vollzeit gearbeitet hat. Der Versuch mit der Be-
rechnung der Vollzeitdquivalente, wie dies jetzt die Gruppe «Arztestatistik» bei Santésuisse versucht, wird sehr
schwierig werden. Da bin ich mir noch nicht sicher ob das funktioniert.

M Aus der TARMED-Statistik kénnte man probieren, einfach die angebotenen Konsultationen pro Jahr aufzusummie-
ren. Dann kann man sagen, es gibt so und so viele Arzt/innen in einem bestimmten Bezirk und gesamthaft so und so
viel Patientenminuten. Und dann kénnte man Uberlegen, wie sieht das im Vergleich aus? Ist das genug? Wir kommen
hier aber nattrlich zum nachsten Thema, was heisst genug? Und wenn man die TARMED-Abrechnungsdaten analy-
sieren will, hat man die Schwierigkeit, dass die Grundkonsultationen von allen Arzt/innen, also auch von den Spezia-
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listen durchgefuhrt werden. Es gibt keine Positionen, welche nur Grundversorger/innen abrechnen kénnen. Das
heisst, man muss immer noch, sei es normativ oder tUber Selbstdeklaration, erheben, welches jetzt tatsachlich Grund-
versorger/innen sind. Daneben kann natlrlich ein bestimmter Facharzt, z.B. ein Rheumatologe, bei seinen Pati-
ent/innen auch ein «Grundversorgungsleiden» behandeln. Moglich wére eine 1:1-Zuordnung nur in einem «Mana-
ged-Care-System», bei welchem jede Praxis eine eingeschriebene Patientenpopulation hat. Letztlich misste man wohl
trotzdem wieder jeden Arzt/jede Arztin einteilen: Das ist jetzt primér ein Grundversorger und das ist jetzt keiner. Aber
es ist schon so, dass die TARMED-Abrechnungsdaten relativ genau Auskunft geben kénnten. Ein Fallstrick ware aber
noch die Franchise oder der Selbstbehalt vom «Tiers Garant»: Nicht alle Abrechnungen landen tatsachlich im Daten-
pool. Aber mit den Abrechnungsdaten, bzw. wenn man die Zeiten abholen kdnnte, hatte man sicher eine Naherung
fur ein Aktivitatsmuster.

B VVon der FMH-Statistik her wissen wir, ob ein Arzt noch eine Praxistatigkeit hat oder nicht. Dies wird uns gemeldet
u.a. deshalb, weil sich die Hohe des FMH-Mitgliederbeitrags nach der Berufstatigkeit richtet. Angaben zur Anzahl
Arztpraxen sind in der FMH-Statistik hingegen nicht vorhanden. Es wére auch falsch, die Anzahl Arzte mit Praxistétig-
keit als Anzahl Praxen zu interpretieren. Gerade in jiingster Zeit besteht die Tendenz, dass Arzte gemeinsame Raum-
lichkeiten und gemeinsame Arztgehilfinnen haben. Hier ist dann die Frage ,wie definiert man eine gemeinsame Praxis
oder Gruppenpraxis. Da wir keine Definition haben, haben wir auch noch keine Auswertungen gemacht. Theoretisch
kénnte man anhand der Adressdatei feststellen, wie viele Arzte am gleichen Ort ihre Adresse haben. Es wére schon
spannend, dies zu verfolgen. Es kdnnte sein, dass Konzentrationen stattfinden, weil Einzelpraxen nicht mehr rentie-
ren. Es gibt aber Randregionen wo eine Konzentration nicht geht. Wenn ich in einer Randregion eine Praxis Uber-
nehme, ist es oft nicht realistisch, gemeinsam mit anderen Arzten die Infrastruktur (z.B. Réntgen) auszulasten. Ich bin
dann eher gezwungen eine Mengenausweitung zu betrieben, sprich die Indikationen breiter zu stellen, oder ich muss
eine hoheren Stlickpreis haben. Dieses Problem besteht natdirlich nicht nur im ambulanten Sektor, sondern massiv
auch in den Spitdlern. Es ware schon spannend zu sehen, wie die Aggregationsbewegungen verlaufen. Wie viel Stel-
lenprozente sind in einer Praxis, und auf wie viele Képfe verteilt sich das? Die Zusammenarbeitsformen sind sehr un-
terschiedlich. Santésuisse hat es jetzt so gemacht, dass flr sie nur noch Arztpraxen als Gemeinschaftspraxen gelten,
wenn sie eine eigene Rechtsform haben. Aber die Wirklichkeit ist naturlich nicht so: Die haben keine gemeinsame
Rechtsform, sondern einen Vertrag miteinander. Geteilt wird z.B. der Empfang. Aber sonst arbeiten sie separat und
rechnen separat ab. Die Griindung einer AG oder Genossenschaft ist bisher eher die Ausnahme.

Santésuisse - Herr Toni Haniotis, Herr Michael Bertschi

B Gegenwartig ist Santésuisse daran [Ende Nov. 2005 abgeschlossen], in einer Arbeitgruppe gemeinsam mit Vertre-
ter/innen der FMH, dem BAG, der GDK, des Obsan und externen Expert/innen eine Arztedefinition und Statistik auf-
zustellen, welche von allen Parteien anerkannt wird [vgl. Abschnitt 4.1.2]. Die Arbeitsgruppe war sich einig, dass man
als Mass fiir die Versorgung einerseits die Anzahl Grundleistungen d.h. die Hausbesuche und Konsultationen und
andererseits die Anzahl Patient/innen verwendet. Aus diesen Elementen wird pro Facharztgruppe ein Versorgungs-
aquivalent gebildet und zwei Indices pro Arzt berechnet. So kann die Tatigkeit resp. die Versorgung des Arztes abge-
bildet werden. Dies sagt naturlich noch nichts aus Uber die Qualitat oder die Effizienz des Arztes aus. Man versucht
hier eine Methode zu entwickeln, die unabhéngig von den Datensammlern funktionieren sollte. Wenn die Arzte mit
ihren Trust Center eigene Daten erheben, kann man diese ebenfalls auswerten. Wenn alle sauber arbeiten, sollten
man eigentlich auf die gleichen Ergebnisse kommen. Die Arbeitsgruppe hat zum Ziel eine Arztedichte maglichst ob-
jektiv zu berechnen. Jeder kann dann seine Schllsse aus der Statistik ziehen. Es sind keine Kostendaten drin, sondern
nur die Anzahl Grundleistungen und die Anzahl Patienten. Im Ubrigen gibt es aus Kanada eine Studie, die &hnlich
vorgeht.

B Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist es noch nicht moglich, Grundversorger/innen ausserhalb der Weiterbildungs-
gruppen abzubilden, z.B. ein Chirurg, der als Grundversorger arbeitet. Hier ware allenfalls ein Vorgehen Gber den
Tarifpool von Santésuisse denkbar. Man kénnte schauen, ob die Aktivitdten eines Arztes mit seinem/n Weiterbil-
dungstitel/n Ubereinstimmen. Vielleicht konnte man auch definieren, dass ein Grundversorger 95 Prozent seiner Leis-
tungen auf Grundpositionen abrechnen muss. Ein Spezialist rechnet dann vielleicht 60 Prozent auf der Grundposition
ab und liesse sich so abgrenzen. Das Problem fehlender Rechnungen von Patient/innen, welche ihre Rechnung wegen
dem Nichterreichen der Franchise nicht dem Krankenversicherer weiterleiten, halten wir generell fir nicht gravierend.
Auch dass gewisse Leistungen tber die Unfallversicherung abgewickelt werden, dirfte nicht zu starken Verzerrungen
fuhren. Es ist davon auszugehen, dass sich dies pro Facharztgruppe ausgleicht (Chirurgen durften generell mehr mit
der Unfallversicherung abrechnen als andere Facharzte). Der Tarifpool ist soweit erstellt. Bereits heute sind erste Aus-
wertungen moglich.

College-M - Herr Peter Berchtold

M Die Arztestatistik der FMH ist eine reine Weiterbildungsstatistik, sie hat nichts mit der Versorgung zu tun. Sie ist
unbrauchbar fur die Versorgungsfrage, aber gleichzeitig ist es derzeit die beste Statistik, die wir haben.

B Man musste generell nicht von einer Definition Uber die Titel ausgehen, sondern eher ein Set von Tatigkeiten ab-
fragen. Es machen eben fast alle niedergelassenen Arzt/innen Grundversorgung. Wenn man z.B. genau hinschaut,
was ein Rheumatologe, der sich in einem mittelgrossen Ort niedergelassen hat, fur Tatigkeiten austibt, dann merkt
man vermutlich, dass er zur Hauptsache gar keine Rheumatologie macht, sondern Grundversorgerfunktionen wahr-
nimmt. Genauso hat auch jedes Tertidrspital einen Riesenanteil an Primarversorgung, welche gar nichts zu tun hat mit
universitarer Spitzenmedizin. Die TARMED-Abrechnungsstatistik der Santésuisse bote allenfalls eine Moglichkeit die
Grundversorger zu eruieren. Wenn man sagen kann, dies und dies sind Grundversorgerleistungen und diese nicht,
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dann kénnte man prinzipiell jeden Arzt/jede Arztin einteilen. Es wiirde aber bedingen, dass man eine Definition tiber
die Leistungen macht, was schwierig sein dirfte. Man misste auf eine positive Art festlegen, was Grundversorgung
ist, alle Leistungen durchforsten und eine positive Liste erstellen. Der Vorteil ware, dass die Liste grundsatzlich nicht
von den Facharzttiteln abhangig ist. Das Problem durfte aber in der Ungenauigkeit liegen. Und als Resultat wiirde
man herausfinden, dass in den stadtischen Regionen unendlich viel mehr Grundversorgerkapazitaten vorhanden sind
als auf dem Land. Aber das weiss man ja schon heute, denn das Problem liegt ja nicht in der Stadt.

M In Bezug auf die Planung ist zu sagen: Grundsatzlich gibt es keine verldsslichen Planungsinstrumente im Bereich
Nachfrage und Bedarf in der ambulanten Versorgung. Die Situation von Stadt-Land, unterschiedlichen Regionen,
Verflgbarkeit von privaten/6ffentlichen Spitalern, Notfallstationen etc. ist zu komplex, um dies einheitlich zu steuern.
Steuern kann man generell nur fein und flexibel Gber Anreize und Ausnahmeregelungen. Es wird flr die ganze
Schweiz nie eine allgemein gultige Regel oder Globallésung geben. Da weiss man, dass es nicht funktioniert.

M Eine grundsatzliches Problem ist, dass keine Betrachtung aus dem Blickwinkel des Patienten erfolgt. Fur die Pati-
ent/innen ist der Eintritt/Zugang zum System relevant. Hier haben wir natirlich eine Mehrklassenmedizin. Wenn man
in der Stadt Bern einen Herzinfarkt oder einen Hirnschlag hat, dann hat man einfach eine viel gréssere Uberlebens-
chance, als wenn dies irgendwo in Graubtinden auf dem Land passiert. Der Weg ist dort viel langer, bis man die Mog-
lichkeit einer Erfolg versprechenden Behandlung hat. In Bern ist man dagegen innert klirzester Zeit bei einer Behand-
lung, von der man weiss, dass sie bessere Resultate hat als eine andere. Vor solchen Hintergriinden kann keine Ver-
sorgungsplanung gemacht werden. Denn schon bei relativ hdufigen Sachen wie Herzinfarkt oder Hirnschlag ist es
kaum moglich, eine Gleichheit zu erzielen. Ein Ausweg ware evtl. die Definition so genannter Minimalstandards: Auf
was/welche Behandlung hat ein/e Biirger/in in einem bestimmten Zeitraum minimal Anrecht. Politisch ist man hier
aber in einer sehr schwierigen Diskussion. Nachfrage-/Bedarfsanalysen sind vor diesem Hintergrund einfach irrelevant.
Der Abstraktionsgrad wird zu hoch resp. ist zu weit weg von den Problemen der konkreten Realitat. Quantitative
Angaben sind in einem solchen Umfeld in der Regel zu grob und wiirden zu spat greifen. Die Studie aus dem Aargau
[Villiger/Haefeli 2005] beispielsweise ist ja einfach «birreweich»: Arzte zur Unterversorgung zu befragen, also die
Anbieter selbst. Hier misste man unbedingt auch die Nachfrager/innen einbeziehen. Man weiss ja heute schon, dass
man auf dem Land ein Problem hat. Es geht ja nicht mehr um Zahlen, sondern um die Leute auf dem Land, welche
jetzt weit reisen missen, bis sie bei einem Arzt/einer Arztin sind. Gleichzeitig ist aber auch anzunehmen, dass man bei
den Leuten auf dem Land selbst keine Unterversorgung feststellen wuirde. Die Schwierigkeit ist, dass die Leute gar
nicht wissen, was eine Unterversorgung ist. Man misste heikle Fragen stellen und es besttinde die Gefahr, dass die
Leute auf Ideen gebracht wirden: «Was erwarten Sie, wenn sie einen Herzinfarkt haben?» In Bern wiirde man he-
rausfinden, dass die Leute ganz schnell in der Insel sein wollen, und im Haslital wiirde man herausfinden, dass sie
rasch einen guten Doktor méchten. Und solches wére schwierig zu publizieren.

M In Bezug auf eigene Daten ist zu sagen, dass wir uns bei College-M nicht um den quantitativen, sondern um den
qualitativen Aspekt der Problematik kiimmern, z.B. um die Frage der zulassigen Zeitspanne fur ein bestimmtes Ereig-
nis. Uber eigene Zahlen verfligen wir nicht.

Kollegium fiir Hausarztmedizin - Herr Marc Miiller

W Wenn wir als KHM sagen, wir vertreten die Grundversorger/innen der Schweiz, dann kommen wir auf folgende
Zahlen: (1) die Allgemeinmediziner - die SGAM hat ca. 3'500 Mitglieder, wobei darunter ein paar Hundert keinen
Facharzttitel haben, (2) die Internisten haben etwa 3'500 Mitglieder, (3) die Padiater haben 1'500 Mitglieder, dann
sind wir etwa bei 8'500, hinzu kommt (4) noch der FMP, dies ist die urspriingliche Vereinigung von den Arzt/innen
ohne Facharzttitel, dort gibt es wahrscheinlich noch ein paar Hundert, die nicht Doppelmitglieder bei den anderen
Gesellschaften sind. Nach unserer Definition, die auf den Mitgliedern der Gesellschaften aufbaut, sprechen wir also
von etwa 7'000 bis 8'500 Grundversorger/innen. Darunter hat es aber sicher auch einige, die bereits Gber 70-jahrig
sind und nur noch ein minimales Pensum arbeiten.

B Was in der bestehenden FMH-Statistik Gberhaupt nicht rauskommt ist der «Workload» der einzelnen Praktiker, also
die Arbeitstatigkeit in Prozent. Und wir haben in der FMH-Statistik auch keine Alterspyramide, wobei die FMH das
Alter der Mitglieder kennen wirde. Von dem her ist es klar, dass vorwiegend in den Randregionen das Durchschnitts-
alter der Arzte bei Uber 50 Jahren liegt. Wenn man die Weiterbildungszahlen bei den Allgemeinpraktikern anschaut,
sieht man, dass der Output nicht mehr reichen wird, um das Niveau zu halten. Hier wird sich in Zukunft eine Licke
offnen. Derzeit sind wir in einem Forschungsprojekt (KHM Gruppe Forschung) daran, auf Grund eines Mandates aller
drei Grundversorgergesellschaften eine Untersuchung zur Praxisauslastung und zum prozentualen Arbeitsanteil in der
Praxis durchzufiihren, da die Zahlen im Moment vollstandig fehlen.

M Die Idee (ber den Tarifpool von Santésuisse vorzugehen und zu schauen, welche Arzte vornehmlich tber die
Grundversorgerpositionen abrechen, ist vermutlich nicht moglich, da jeder Arzt seine Hauptpraxistatigkeit Gber die
Grundversorgerpositionen abrechnet. Das sind die Positionen «Konsultation erste 5 Minuten», «Konsultation weitere
5 Minuten» und «Konsultation letzte 5 Minuten». Jede Praxistatigkeit hat einen Riesenanteil davon. Die einzigen
spezifischen Positionen, die die Hauséarzte haben, sind eigentlich nur einen kleinen und eine grossen allgemeinmedizi-
nischen Status. Es handelt sich um nur vier oder funf Positionen. Auf der Grundlage der abgerechneten Positionen
durfte die Grauzone gross sein. Naturlich kann es einen Pneumologen geben, der mehrheitlich als Grundversorger
abrechnet. Die Frage ist hier aber dann die Qualitat. Er kann vielleicht fur seine langjahrigen Lungenpatienten Grund-
versorger sein, nicht aber fir andere Patient/innen. Er kann nicht die gynakologische Grundversorgung wahrnehmen
oder ein Bauchweh behandeln, d.h. er kann schon, aber er macht es vermutlich schlechter, da er nicht entsprechend
weitergebildet ist. Daher sollte er nicht als Grundversorger gelten. Wenn schon ein Vorgehen tber den Datenpool
angestrebt wird (z.B. 90-Prozent Abrechnung Uber Grundversorgerpositionen = Grundversorger), dann misste man
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zusatzlich auch noch die Daten der arzteeigenen Trust Center zum Vergleich beiziehen. Bisher haben sich z.T. eklatan-
te Unterschiede zwischen den Daten von Santésuisse und den Trust Center gezeigt. Man kann sagen: Die Datenlage
bei Santésuisse ist relativ schlecht. Sie haben sehr viele Daten, aber kénnen fast nichts herausholen resp. sind dazu
nicht fahig.

M In Bezug auf die Umfrage, die die FMH im Rahmen der Besitzstanddiskussion durchgefuhrt hat, ist anzumerken,
dass es natirlich schon Leute gab, die den ganzen TARMED-Katalog angekreuzt haben. So finden sich Allgemeinme-
diziner/innen, die angekreuzt haben, sie mochten weiterhin neurochirurgische Operationen durchfihren und es gab
Neurochirurgen, die angaben, sie wiirden regelmassig Lungenentziindungen behandeln. Fir eine entsprechende
Umfrage musste man sicher noch etwas zuwarten, vielleicht drei Jahre. Evtl. misste man fur eine Befragung auch den
aufwandigen Weg Uber die Bezirksvereine gehen.

B Generell ist es sehr komplex, die Arztezahlen exakt statistisch zu erheben. Man miisste vermutlich sehr mithsam
irgendein Raster entwickeln, mit welchem man verschiedene Faktoren der Santésuisse-Statistik und der Arztestatistik
der FMH zusammenfasst und dann vermutlich noch eigene Erhebungsdaten dazu nehmen. Und es hangt weniger
damit zusammen, ob einer Grundversorger ist oder nicht, sondern in welchem Prozentsatz seiner Tatigkeit er als
Grundversorger tatig ist. Gerade bei den Internisten gibt es vermutlich eine grosse Grauzone resp. einen hohen Anteil,
der hauptsachlich kardiologisch und daneben noch in kleinerem Umfang hausarztlich tatig ist. Dies ist bei den Allge-
meinmediziner/innen weniger der Fall, diese haben daneben vielleicht noch ein Nebenfach wie Lasermedizin oder
Homoopathie, sind aber von Haus aus Hausarzte. Von den 1'500 Padiatern arbeiten vermutlich nur 700 bis 800 in
einer kinderarztlichen Praxis, die anderen sind im Spital mit Spezialsprechstunden tatig. Es ist also sehr komplex. Es ist
aber auch ein Problem, dass man keine genaueren Zahlen hat, denn nur mit genaueren Zahlen kann man richtig
argumentieren. Bei der FMH-Arztestatistik misste man daher unbedingt wissen, wie viele Prozente die Arzt/innen in
der Praxis effektiv arbeiten. Heute kann man auch mit den Trust Center-Zahlen schon einiges machen. Meine eigene
Statistik zeigt z.B., dass ich 115 Prozent Offnungszeit bei meiner Praxis habe im Vergleich zum Durchschnitt im Kan-
ton Bern. Aber was heisst jetzt das?

M Zu den Trust Center: Diese sind in der Regel regional (der Kanton Bern hat z.B. eines zusammen mit Solothurn) und
eigentlich als Antwort auf die Bedrohung durch die Santésuisse-Zahlen im Rahmen der TARMED-Diskussion resp. der
Kostenneutralitatsphase entstanden. Man konnte zeigen, dass die Santésuisse-Daten verzerrt waren, z.B. durch Rech-
nungen, die von Patient/innen auf Grund der hohen Franchise nie eingereicht werden und dem fehlenden UVG-
Bereich, SUVA, IV, MV etc. - gerade bei den Kinderarzten ist ein wesentlicher Anteil IV dabei. Ich hier in Grindelwald
habe ca. 20 bis 25 Prozent UVG-Abrechnungen. In der Schweiz betragt der Durchschnitt vielleicht 5 Prozent. Die
Tragerschaft des Trust Center im Kanton Bern ist eine Aktiengesellschaft, an welcher hauptséchlich die kantonale
Arztegesellschaft beteiligt ist. Meine Teilnahme hat auch mit der Einfiihrung der elektronischen Abrechnung zu tun.
Wenn ich im Moment elektronisch abrechnen will, muss ich Aktionar sein. Die Idee ware, dass die Krankenkassen
spater eine Entschadigung an die Trust Center zahlen, da sie die Rechnungen elektronisch von ihnen tGberwiesen
erhalten. Bei den Trust Centers sind schon heute relativ viele Zahlen vorhanden.

GEF Kanton Bern, Spitalamt - Herr Thomas Spuhler

M Heute in der Schweiz liegt man zur Frage der Gréssenordnung und der Trends mit der Statistik der FMH zu den
praktizierenden Arzt/innen einigermassen richtig - obwohl durch die Anderung, dass man als praktizierender Arzt
nicht unbedingt FMH-Mitglied sein muss, gewisse Licken entstanden sind. Bei einer Auswertung zu den Grundver-
sorgern wirde ich die FMH-Titel Allgemeinmedizin und noch diejenigen Arzte nehmen, die ohne Titel eine Praxis
haben. Man kann darUber streiten, wie man es mit den allgemeinen Internisten handhaben will. Bis jetzt war ich
relativ radikal und hatte sie ausgeschlossen. Wenn bei den Allgemeininternisten gewahrleistet ist, dass sie wirklich
noch eine Praxis haben und nicht nur Belegarzte sind, dann kénnte man sie jedoch auch dazunehmen.

B Methodisch misste man evtl. versuchen, verschiedene Datenquellen beizuziehen, Volkszdhlungsdaten, Betriebszah-
lung und andere, und schauen, wie es etwa aufgeht. Beim Alter sollte man z.B. einen Schnitt bei 70-j&hrigen Arzten
machen. Ab 70 Jahren handelt es sich mit grosster Wahrscheinlichkeit nicht mehr um eine richtige Praxis.

M Es ware sicher einmal interessant, die TARMED-Abrechnungen pro Arzt auszuwerten. Hier misste man theoretisch
das Ausmass der Arbeitstatigkeit herauslesen konnen. Als zweites kénnte man auch schauen, ob dies Gberhaupt
einem Profil entspricht, das ein Grundversorger theoretisch haben musste. Evtl. kdnnte man hier aus dem Datenpool
eine Referenzwoche nehmen, vielleicht im Frihling oder im Herbst. Die Verzerrung dirften nicht so gross sein, dass
einzelne Regionen in einer Woche gerade nur Unfallleistungen abrechnen wirden und andere nicht.

H Der Kanton Bern selber hat nur Zahlen tber die erteilten Praxisbewilligungen. Diese werden praktisch nicht ausge-
wertet. Daneben hatten wir bisher keine Angaben zu den Arzt/innen, die ihre Praxen schliessen. Der Zulassungsstopp
ist noch zu kurze Zeit in Kraft. Mit der Zeit mussten jedoch gewisse Daten Uber Praxisibergaben anfallen. Es gibt
keine Anstrengungen beim Kanton Bern, im ambulanten Bereich eine Art Planung einzurichten. Zur Anwendung des
Zulassungsstopps ist jedoch der Kantonsarzt genauer im Bild.

Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Kantonsarzt - Herr Ulrich Gabathuler

M Fine statistische Ubersicht mit genauen Zahlen zu erhalten, ist ganz ganz schwierig. Wir bewegen uns in einem
Bereich, den wir gar nicht kennen. Was wir kennen, ist das Arbeitsverhalten in den 1970er/80er Jahren im medizini-
schen Bereich. Dies war aber das Arbeitsverhalten von 80 Prozent Mannern. Heute haben einerseits die Manner ihr
Arbeitsverhalten verdndert. Andererseits bilden zunehmend die Frauen die Mehrheit im Bereich der Grundversorgung,
und diese haben ein vollig anderes Berufs- und Arbeitsverhalten. Bei den FMH-Daten muss man vorsichtig sein, da sie
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Veranderung der Geschlechterverteilung oder die gesellschaftliche Verdnderung im Arbeitsverhalten schlecht abbil-
den.

M Eine Chance der Erfassung bildet der TARMED. Dieser funktioniert als «Minutage». Wenn man den TARMED ent-
sprechend aufbereiten kénnte, dass man die Leistungen, welche die Arzt/innen im Rahmen der OKP erbringen, ano-
nymisiert und zusammenfasst, dass man diese regional abbilden kann und dann tber drei, vier Jahre sammeln und
schauen, welche Gruppe wie was gearbeitet hat, dann kdnnte man eine Art «Baseline» der Tatigkeiten bilden, von
der ausgehend man dann Abweichungen beobachten kénnte. Ansonsten durfte es sehr schwierig werden mit Befra-
gungen und Einschatzungen. Die ganze ambulante Tatigkeit verdandert sich standig von den Patient/innen und von
den Arzt/innen her. Man muss allerdings aufpassen bei den TARMED-Daten. Man misste herausfinden, wie hoch der
Anteil derjenigen Patient/innen ist, die zum Arzt gehen und ihre Rechnungen selber bezahlen und nicht einschicken.
Uber diese Daten verfiigt Santésuisse nicht. Aber (iber diese Daten verfiigen die Arzte mit ihren Datenzentren. Dieser
Punkt musste quantifiziert werden. Wenn der fehlende Anteil relativ gross ist, vielleicht 10 oder 20 Prozent, dann ist
er fur die Einschatzungen schon wichtig. Man hatte Uber den TARMED aber auch die Moglichkeit zu sehen, wie viel
ein Arzt/eine Arztin effektiv arbeitet. Aus meiner Erfahrung ist es sehr unterschiedlich, wie viel in den Praxen gearbei-
tet wird. FUr die Frage des Arbeitszeitvolumens kénnte sicher auch auf die Daten der Trust Center zurlickgegriffen
werden. Bei dieser Frage stort es nicht, wenn keine Flachendeckung vorliegt, wichtig ist eine einigermassen ausgewo-
gene Mischung.

B Aber grundsatzlich sind alle Zugénge Uber bestehende Daten und mégliche Befragungen «weich». Auch eine Pati-
entenbefragung ware ein solches Element. Wenn eine Versorgung nicht gut ist, reklamieren die Leute mehr. Heute
stellt man fest, dass es noch nie so viele Arzt/innen gegeben hat, dass aber andererseits auch noch nie so haufig re-
klamiert wurde. Viele Parameter verhalten sich also paradox. So kénnte man auch meinen, dass durch die vielen
Arzt/innen die Bereitschaft zum Notfalldienst weniger ein Problem ist als friiher, da sich der Dienst heute auf mehrere
Schultern verteilt. Aber es ist das Gegenteil der Fall. In den 1970er/80er Jahren war die Notfalldienstorganisation
einfacher als heute. Dies hangt u.a. auch damit zusammen, dass die Vorstellung davon, wie viel arztliche Versorgung
man braucht, enorm fliessend ist, breit streut und auch vom Zeitgeist abhangt. In 10 Jahren wird es sicher véllig an-
ders sein als heute.

M Fir den Kanton Ziirich wissen wir Bescheid tiber die Anzahl derjenigen Arzt/innen, die eine Bewilligung haben, wir
kennen die Verteilung der Facharzttitel und wir wissen tiber die Arztegesellschaft, wie viele etwa eine Praxis fiihren
und wie sie etwa tatig sind. Es gibt im Kanton aber keine deklarierte Planung im ambulanten Bereich. Wir sind auch
sehr skeptisch, dass hier brauchbare Instrumente existieren. Bisher ist man pragmatisch vorgegangen. Jetzt sind wir in
die Situation geraten, dass wir Zulassungen beurteilen missen. Wenn wir den Kanton betrachten, dann sehen wir
keine Hinweise auf einen offensichtlichen Notstand. Andere Kantone haben da Erhebungen etc. gemacht. Wir haben
bewusst darauf verzichtet, da wir nicht glauben, dass eine verlassliche Schatzung resultiert hatte. Wir gehen nach wie
vor davon aus, dass der Staat die ambulante Versorgung nicht regulieren muss, sondern hochstens subsidiar aktiv
werden soll.

4.4 Zusammenfassung und Diskussion

W Mit Blick auf unsere Fragestellung zum Stand und der Entwicklung im Bereich Grundversorger/innen
wurden im Rahmen der vorliegenden Vorstudie verschiedene bestehende Datenquellen analysiert. Die
verschiedenen Quellen fiihren zu divergierenden Aussagen. Bei allen bestehenden Datengrundlagen las-
sen sich gewisse Vorbehalte anbringen.

M Die verbreitetste Datenquelle ist die Arztestatistik der FMH.?® Auf der Grundlage der verfiigbaren
Daten der FMH-Arztestatistik resp. den Fachtiteln der frei praktizierenden Arzt/innen lasst sich zwischen
2000 und 2004 kein Ruckgang der hausarztlichen Versorgung feststellen, vielmehr findet eine stetige
Zunahme statt. Uberproportional nehmen dabei die Arztinnen zu, was zukiinftig zu einem héheren Anteil
an Teilzeit arbeitenden Arzt/innen fiihren wird. Die FMH-Statistik weist verschiedene Mangel auf, die je
nach Blickwinkel mehr oder weniger ins Gewicht fallen (eine geplante Revision der FMH-Arztestatistik
sollte in verschiedenen Punkten eine Verbesserung bringen): (a) Soll die Frage des Arbeits- oder Leistungs-
volumens (Vollzeitdquivalente) der Grundversorger/innen beantwortet werden, ist die FMH-Arztestatistik
ungeeignet, da sie nur Kopfe resp. Titel zahlt und keine Angaben zu Voll- oder Teilzeittatigkeit resp. dem
Beschéaftigungsgrad enthalt. Arzt/innen, die in einem Jahr oder tiber mehrere Jahre keine Konsultationen
haben, kénnen in der Statistik enthalten bleiben. (b) Die FMH-Statistik ist eine Weiterbildungsstatistik. Die

%5 Hierzu ein Kommentar aus dem Interview mit Herrn Peter Berchtold, College-M: «Die Arztestatistik ist eine reine Weiterbildungs-
statistik, sie hat nichts mit der Versorgung zu tun. Sie ist unbrauchbar fur die Versorgungsfrage und gleichzeitig ist es derzeit die
beste Statistik, die wir haben.»
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effektive Tatigkeit der erfassten Arzt/innen stimmt nicht zwingend mit den erworbenen Weiterbildungsti-
teln tberein. Des weitern gibt es Unklarheiten und Doppelzéhlungen bei Arzt/innen mit mehreren Weiter-
bildungstiteln. (c) Die FMH-Statistik ist grundsatzlich als Mitgliederstatistik konzipiert. Wie aus verschiede-
nen Quellen hervorgeht, scheint das Register wenig kontrolliert gefuhrt zu werden.

M Als relativ neue Datenquelle besteht der Datenpool der Santésuisse. Durch die Arbeitsgruppe «Arzte-
statistik» wurde der Pool erstmals mit einer neu entwickelten Methode ausgewertet. Das arztliche Ange-
bot resp. die arztliche Versorgung wird nicht in Arbeitsstunden, sondern in Leistungen ausgedriickt. Unter
Leistungen versteht man die Anzahl der Konsultationen und Hausbesuche, sowie die Anzahl behandelter
Patienten. Die seit November 2005 vorliegenden Resultate weisen fiir 2000 bis 2004 sowohl bei den
Grundversorger/innen wie auch bei den Spezialist/innen auf eine Zunahme der Versorgungseinheiten
(naherungsweise Vollzeitaquivalente) hin. Allerdings ist der Zuwachs bei den Grundversorgertiteln nur
gering (2.1%; bei Spezialist/innen 11.5%) und wesentlich kleiner als aus der FMH-Statistik hervorgeht.

H Der Santésuisse-Tarifpool bote die Mdglichkeit, die Grundversorger/innen anhand der gesammelten
TARMED-Positionen zu definieren. Es kdnnte z.B. ein Schwellenwert festgelegt werden, ab welchem Pro-
zentanteil Grundversorgungsleistungen ein Arzt als Grundversorger bezeichnet werden soll. Als nicht
geeignet erscheint der TARMED derzeit noch fiir die Frage der absoluten Arztezahlen resp. Versorgungs-
einheiten, da die Abdeckung mit rund 40 Prozent der Versicherer (Stand 15. Juni 2005) zu gering ist.
Gleichzeitig fehlen wie im Datenpool auch im Tarifpool verschiedene Abrechnungen der Leistungserbrin-
ger (Selbstzahler/innen, Abrechnungen mit anderen Sozialversicherern und Privatversicherern). Dennoch
kénnten aus einer Auswertung nach Grundversorgerleistungen und Titeltrdger/innen wichtige Erkenntnis-
se gewonnen werden.

M Ebenfalls als neuere Datenquellen kénnen die Trust Center der Arzteschaft bezeichnet werden, die in
den letzten Jahren u.a. als Gegengewicht zum Daten- oder Tarifpool der Santésuisse entstanden sind.
Gegeniber den Krankenkassendaten sollten die Trust Center den Vorteil haben, dass bei ihnen samtliche
Abrechnungen enthalten sind. Allerdings besteht keine Kontrolle dartber, und die Abdeckung durch die
Trust Center ist derzeit noch unsicher. Ebenfalls unsicher ist der Zugang fir unabhangige Forschung.

B Als weitere Quelle kann die Eidgendssische Betriebszahlung gelten. Die letzte Betriebszahlung fand
allerdings bereits 2001 statt. Neuere Daten (Betriebszahlung 2005) liegen friihestens im Herbst 2006 vor.
Zwischen den beiden derzeit verfigbaren Datenpunkten der Betriebszahlung 1998 und 2001 fand eine
Verringerung der Praxen fur Allgemeinmedizin statt (minus 528 Praxen). Ebenfalls eine leichte Verringe-
rung zeigte sich beim gesamten Personalbestand flr diese Praxen (minus 1.7%). Ein Mangel der Betriebs-
zahlung liegt allerdings darin, dass die gerade in jingerer Zeit zunehmend entstehenden Gemeinschafts-
praxen nicht von Einzelpraxen unterschieden werden kénnen, was zu einer Verzerrung bei der absoluten
Praxenanzahl fuhrt.

H Die Schweizerische Arbeitskrafteerhebung SAKE wie auch die Volkszahlung VZ erscheint fir unse-
re Fragestellung zur ambulanten Grundversorgung nicht geeignet zu sein, dies insbesondere auf Grund
der ungentigenden Differenzierung der Berufsgruppen (lediglich Erfassung als «Arztin/Arzt»). Allenfalls
koénnten aus der Volkszéhlung interessante soziodemografische Kriterien der Arzteschaft (Erwerbsstatus,
berufliche Stellung) entnommen werden. Fir Entwicklungsfragen ist jedoch die Perodizitdt von 10 Jahren
etwas grob.

B Als eine eher spezielle Datenquelle kénnen die Praxiseréffnungsinserate in der Schweizerischen Arz-
tezeitung betrachtet werden. Diese Quelle zeigt einen klaren Riickgang der Eréffnungen bei den Grund-
versorgerpraxen in den letzten Jahren, insbesondere 2004. Den Daten drfte allerdings nur erganzenden
Charakter zukommen, da eine Veroffentlichung von Praxiseréffnungen oder -Gbernahmen nicht obligato-
risch ist und Schwankungen immer auftreten kénnen. Vielversprechender ware evtl. ein Vorgehen tber
telefonische Register (directories) resp. telefonische Adressen von Arztpraxen aus verschiedenen Jahren.
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B Keine verlassliche Angaben liefern die kantonalen Bewilligungsregister (BAB). Die Register sind un-
einheitlich (z.B. erfordert in machen Kantonen die privatérztliche Tatigkeit im Rahmen einer Spitalanstel-
lung eine BAB, in anderen nicht) und beruhen auf unterschiedlichen Grundgesamtheiten. Ob, wann und
in welcher Form von einer Bewilligung Gebrauch gemacht wird, lasst sich in der Regel nicht festgestellen.
B Die FMH-Weiterbildungsstatistik der Jahre 2000 bis 2004 ist durch die verschiedenen Anderungen
bei der Erfassung (zusatzliche Erfassung des Praktischen Arztes/der praktischen Arztin ab 2002) sehr
schwierig zu interpretieren. Tendenziell Iasst sich ab 2003 ein Rickgang der ausgestellten FMH-Titel fur
Allgemeinmedizin feststellen. Allerdings liegen die Zahlen tber denjenigen von 2000 und 2001.

B Aus der Studierendenstatistik geht hervor, dass die Zahl der Studierenden der Humanmedizin bis
zum Studienjahr 1997/98 stetig zugenommen und mit 7'858 Personen einen Hochststand erreicht hat.
Nach Einfihrung des Numerus clausus ab 1998 ging die Zahl der Medizinstudierenden zurlick. Ab
2000/01 hat sie sich bei rund 7'000 bis 7'100 eingependelt. Im Zeitverlauf 1asst sich eine klare Verschie-
bung zwischen den Geschlechtern ersehen. Waren im Studienjahr 1995/96 mit 54 Prozent noch die
Mehrheit der Studierenden Manner, so macht ihr Anteil 2004/05 nur noch 44 Prozent aus. Die EinfUhrung
des Numerus clausus hat auf die Abschlisse einen um rund 6 Jahre verzégerten Einfluss. Der NC durfte
sich also ab dem Jahr 2003 auf die Diplome auswirken. Ab ca. 2001 ist diese Zahl klar sinkend. In Bezug
auf das Geschlechterverhaltnis zeichnet sich bei den Abschlissen zwar eine dhnliche Tendenz ab wie bei
den Studierendenzahlen und den Studienbeginnenden. Jedoch ist der Trend durch die Zeitverzdgerung
noch weniger ausgepragt.

M Bei der Beurteilung der Entwicklung und des zuklinftigen Bedarfs an Grundversorger/innen muss die
Altersverteilung bei den heute aktiven Grundversorger/innen beachtet werden. Derzeit befinden sich viele
Hausdrzt/innen in Pensionsalterndhe. Dies versucht unter anderem das Projekt «Visage» des Kantons
Genf zu tun. Allerdings stltzt sich das Projekt auf die bestehende FMH-Statistik mit ihren erwahnten
Mangeln ab.

M Ein wichtiger Faktor bei der Beurteilung der Entwicklung bilden auch die Berufsmotivationen und Ab-
gange in andere Berufsfelder am Ende der Aus- oder Weiterbildung. Es existieren punktuelle Berufsziel-
studien (z.B. Halter et al. 2005), jedoch gibt es keine die gesamte Schweiz umfassende Untersuchung.
Insbesondere fehlen auch Erkenntnisse dartiber, welcher Teil der in den Umfragen erfassten Berufsziele
sich spater realisiert hat. Von grossem Interesse waren Erkenntnisse Uber Studienplatzwechsel, Studienab-
briiche und Ubertritte von Mediziner/innen in Berufsfelder ausserhalb der kurativen Patientenversorgung.
Sicher ist, dass der Trend in Richtung mehr «Frauen» und mehr «Gruppenpraxen» in der Grundversor-
gung weist.

B Wie kdnnten die Grundversorgerzahlen (in Vollzeitdquivalenten) und die Versorgungssituation fundiert
abgebildet werden? In erster Linie wére ein kontrolliert nachgefiihrtes Register notwendig, welches
den neuen Arbeitsmodellen mit Teilzeitengagements etc. Rechnung tragt und auch eine genauere Grund-
versorgerdefinition als Uber die Facharzttitel ermoglichen sollte, da die Definition Uber Inhalte, Funktionen
und Tatigkeiten mit den Ausbildungen resp. Facharzttiteln der real praktizierenden Arzt/innen nicht abso-
lut Ubereinstimmen muss. Die Erstellung wird von allen befragten Experten als sehr problembeladen beur-
teilt. Eine gewisse Verbesserung der Datenlage dirfte vermutlich das Register bringen, das in Zusammen-
hang mit dem neuen Medizinalberufsgesetz aufgebaut wird.. Bei der Erbringung benétigter Daten konnte
aus unsere Sicht sowohl mit den bestehenden Datenquellen (u.a. Versuche mit TARMED- oder Trust Cen-
ter-Daten) als auch mit (Stichproben-)Befragungen bei Arzt/innen gearbeitet werden - laut dem Experten
der KHM lauft derzeit ein KHM-Forschungsprojekt zur Erhebung der Praxisauslastung der Grundversor-
ger/innen. Flr Fragen zur Versorgungssicherheit und -qualitdt musste auch die Bevélkerung miteinbezo-
gen werden.
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5 Einschdtzung des Trends in der Grundversorgung durch die
interviewten Experten

Eine der Fragestellungen der Vorstudie betraf die Einschatzungen und Meinungen von Experten zu einem
allfélligen Trends resp. zur Problemlage im Bereich der ambulanten Grundversorgung:

B Gibt es Uberhaupt einen bestimmten Trend bei den Grundversorger/innen? Auf was stutzt sich Ihre Wahrneh-
mung? Welches sind die Auswirkungen? (Indikatoren)

M Wie bewerten Sie den Trend?

W Welche Ursachen sehen Sie fr die Entwicklung? Bitte nehmen Sie zu folgenden Punkten Stellung:

- individuelle Faktoren, Werte bei Studentinnen, Arzten, Patienten etc.;

- strukturelle Faktoren bzw. Griinde im System wie Anreize, Weiterbildungsvorschriften etc.;

- konjunkturelle Faktoren wie Arbeitsmarkt, wirtschaftliche Entwicklung;

- allenfalls weitere Punkte.

Die Antworten der Experten werden nachfolgend zusammenfassen protokolliert. Bei den Einschatzungen
und Begriindungen finden sich oft auch gleich Verbesserungsvorschlage.

5.1 Personliche Einschatzung der Problematik und Wahrnehmung des
Trends

FMH - Herr Georg von Below, Herr Jiirg Jau

M Die FMH hat hierzu kaum Informationen. Das KHM weiss sicher viel mehr. Es gibt z.B. eine Studie, in welcher Inse-
rate in der Arztezeitung ausgewertet wurden [vgl. Abschnitt 4.1.8]. Aber es ist sicher ein Thema, dass gewisse Praxen
in der Peripherie nicht mehr besetzt werden kénnen. Aber warum das so ist, das wissen wir nicht. Aus der FMH-
Arztestatistik kann man dies nicht ableiten, denn die Arztezahlen sind ja nicht riicklaufig. Auch nicht die Anzahl
Grundversorger/innen in dem Sinne. Was héchstens rucklaufig ist, ist die Dauer, die jemand arbeitet, also eine Zu-
nahme der Teilzeitarbeit.

W Was wir aber schon sehen, ist z.B. die demografischen Verteilung der Altersklassen bei den Grundversorger/innen.
In ruralen Gebieten haben wir eine Uberalterung. Beispielsweise haben wir zwischen Langnau und Luzern im Entle-
buch 9 Grundversorgerpraxen, 5 der Betreiber sind tUber 55-jdhrig. In 10 Jahren werden wir dort noch 4 Praxen ha-
ben, weil es wird praktisch nicht méglich sein, dort Nachfolger zu finden fir diese Praxen, das will einfach niemand
mehr. Ich hatte zwar kurzlich mit einem Politiker Kontakt, fiir den dies kein Problem ist. In den Randregionen habe es
halt weniger Arzte, da misse man halt ins Auto sitzen und in die Stadt fahren, wenn es nétig ist. Diese Ansicht kann
man auch haben.

B Es hat sicher eine Strukturanderung oder -bereinigung oder besser gesagt eine Wahrnehmungsanderung im Kon-
text mit den Randregionen stattgefunden. Man muss sich fragen, ob es heute wirklich noch notwendig oder sinnvoll
ist, wenn man in jeder Randregion unmittelbar vor Ort eine medizinische Grundversorgung sicherstellen will. Zum
Beispiel bei der Post macht man es nicht mehr. Banken machen es auch nicht mehr, da gibt es Bankomaten, Geschaf-
te machen es sowieso nicht mehr. Ist dies jetzt bei der Medizin eine ahnliche Entwicklung, ist das gesellschaftspoli-
tisch o.k., oder nicht? Ich erinnere daran, dass z.B. vor ein paar Jahren am Spital Meiringen die Geburtshilfe zugegan-
gen ist, da hat es ein grosses Geschrei gegeben. Man mdchte eigentlich in der Randregion keinen Verkehr und gute
Luft etc., aber moglichst die Infrastruktur einer Uniklinik vor Ort.

M Das Systemproblem liegt aber tiefer. Wir haben eigentlich Strukturen in der Versorgung, die einerseits stark bevol-
kerungsverbunden sind - die Struktur des Hausarztes, der eigentlich die ganze Familiengeschichte der Population in
seiner Gegend kennt, der auch eine Rolle gehabt hat, die eigentlich sehr viel weiter gegangen ist als die Versorgung
von akuten Gesundheitsproblemen. Die andere Seite ist, dass wir von den Strukturen her immer noch ein System
haben, das eigentlich auf die Behebung/Behandlung von isolierten akuten Gesundheitsproblemen ausgerichtet ist.
Der Hausarzt hatte schon immer auch Aufgaben hintendran. Dem konnte man anrufen, wenn man im Spital bei
einem Patienten das Gefuhl hatte, es gebe da vielleicht irgendein Problem in der Familie; der Hausarzt hat das dann
gewusst, der hat schon den Grossvater gekannt. Hier hat sich unsere Gesellschaft verandert und befindet sich in ei-
nem Umwandlungsprozess. Auf der anderen Seite reagieren auch die Arzt/innen und fragen, was mache ich, was ist
jetzt meine eigene Definition von dem, was ich da mache. Es gibt dann solche, die bedauern, dass es nicht mehr so
wie friher ist, und machen Vorschlage. Friher hatten wir die «Wartepauschalen». Wenn man gesagt hat: «Also gut,
ich er6ffne im Goms eine Praxis», dann hat man ein gewisses Geld erhalten, schon nur, weil man dies gesagt hat. Wir
sehen es in Deutschland: Wenn man in Brandenburg eine Praxis Gbernimmt, dann erhalt man viele Begtinstigungen,
z.B. in den ersten drei Jahren keine Miete zahlen etc. Das ist Strukturpolitik. Die Frage ist, ob sich dadurch das Prob-
lem langerfristig 16sen lasst. Hier misste auch die Arzteschaft Gberlegen, was eigentlich heute die Aufgabe des
Grundversorgers ist. Der Trend ist kein primar medizinisches Problem, sondern ein gesellschaftspolitisches, das man
unbedingt aufnehmen sollte. Gesundheits- und Versorgungsplanung kann man auch machen, wenn man sich im
sozialen Diskurs darUber austauscht, was eigentlich die Anforderungen sind im System.
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M Teilweise entspricht die historisch gewachsene regionale Einteilung in der Notfallversorgung nicht mehr dem heuti-
gen Bedarf. Wir haben z.T. Notfallkreise, die viel zu klein sind und vermutlich noch aus der Zeit kommen, als der Dok-
tor zu Fuss oder mit dem Ross unterwegs war. Das ist so geblieben tber die Zeit. Und jetzt sind hier zwei Arzte, die
sich fir 1'000 Patient/innen Uber das ganze Jahr den Notfalldienst teilen, statt dass sie sich vielleicht mit 10 Kollegen
in einem z.B. in 20 Autominuten erreichbaren grésseren Gebiet zusammenschliessen. Dann wirde die Belastung
durch den Notfall auch ausgeglichener.

Santésuisse - Herr Toni Haniotis, Herr Michael Bertschi

W Im Einzelnen kénnen schon verschiedene Angste bei den Arzt/innen oder Politiker/innen bestehen. Wir sehen aber
generell nur bedingt eine Verscharfung der Situation bzw. wir sehen keine Anzeichen fur eine Notlage. Man sollte
sich an die Zahlen halten: Es ist eben nicht so, dass etwas Dramatisches passiert. Man hat die FMH-Zahlen, die zeigen
halt einen Zuwachs der Arztezahlen 2000 bis 2003. Die Praxisinseratestatistik von Herrn Marty dirfte viele Unbekann-
te haben. Vielleicht gibt es momentan wenig Praxisiibernahmen, vielleicht gibt es dann aber in 10 Jahren sehr viele
Ubernahmen, wenn ein Generationenwechsel ansteht. Es kann auch sein, dass Gruppenpraxen sehr viel effizienter
sind, so dass mit weniger Arzt/innen mehr Patienten behandelt werden kénnen.

B Lokal kann es sicher gewisse Zentralisierungen oder eine Ungleichheit in der regionalen Verteilung geben. Es kann
vorkommen, dass ein Arzt, der bisher 50 Prozent in einem Dorf tatig war, jetzt die Praxis schliesst oder sich z.B. an
eine Gruppenpraxis im Nachbardorf anschliesst. Dann hat es halt im urspriinglichen Dorf niemanden mehr. Aber in
der Summe sind nicht weniger Arzt/innen tatig. Man liest in den Medien, dass hin und wieder ein Arzt Probleme hat,
einen Nachfolger zu finden. Aber das ist noch lange kein Indiz fiir einen Arztemangel, sondern das heisst einfach,
dass fur die betreffende Praxis kein Nachfolger gefunden wird. Vielleicht hat man ja Mihe einen Nachfolger zu fin-
den, gerade weil das bestehende Angebot in der Region bereits hoch ist. Man kann nicht jede Praxis wiederbesetzen,
wenn es ein Uberangebot an Praxen hat. Es ist eine Art Strukturbereinigung. Die Verkehrsstréme haben sich auch
verandert in den letzten Jahrzehnten. Es sind neue Knotenpunkte entstanden. Man sieht es auch bei den Poststellen,
einige werden aufgehoben, andere umplatziert. Generell sind auch die Leute viel mobiler. Uns sind auf alle Falle keine
entsprechenden Fakten bekannt, dass ein Qualitatsverlust in den Randregionen eingetreten ist.

B Fir die Zukunft kann es schon sein, dass in gewissen Randregionen ein Problem entsteht und dass die Leute dann
einen zu langen Weg zum Arzt haben. Aber auch diese These ist derzeit noch offen. Zahlenmassig haben wir heute
sicher mehr Arzt/innen als frither, zwischen 1998 und 2004 haben wir gesamtschweizerisch einen Zuwachs von 10
Prozent. Dabei stimmt es, dass mit dem zunehmenden Anteil der Frauen, die gewohnlich eher Teilzeit arbeiten als
Manner, die Anzahl Arzt/innen eine weniger wichtige Grésse ist als das so genannte Vollzeitdquivalent. Wenn man
die berechneten Vollzeitdquivalente nimmt wie in der Studie der Gruppe Arztestatistik [vgl. Abschnitt 4.1.2] féllt der
Zuwachs etwas geringer aus, es ist aber immer noch ein klarer Zuwachs. Wir haben sicher nicht einen Arztemangel,
hochstens ein gewisses Verteilungsproblem. Dieses widerspiegelt die heutigen Tarifrealitaten, welche keine Differen-
zierung der Tarife zulassen.

M Die Problematik der Alterspyramide bei den praktizierenden Arzt/innen ist kein arztespezifisches Problem. Die Be-
volkerungspyramide ist allgemein bekannt. Es wird eine Zeit kommen, in der weniger junge Menschen, auch weniger
junge Arzt/innen, da sein werden im Verhéltnis zu den Pensionierten. Wenn man dann auch noch annimmt, dass die
Pensionierten Gberdurchschnittlich haufig zum Arzt missen, wird es sicher in den nachsten Jahren pro Arzt/Arztin
mehr Patient/innen geben. Jetzt ist die Frage, wie man mit dieser Situation umgehen will. Heisst das, dass es mehr
Arzt/innen braucht oder dass man sich technologisch anpassen will.

College-M - Herr Peter Berchtold

M Der Trend ist regional sehr verschieden. Man findet Regionen, bei denen die Situation vermutlich wirklich kritisch
ist. Man findet aber auch Regionen, die wirklich «alles» haben.

M Einer der wichtigsten Punkte ist, den Notfalldienst neu zu organisieren. Hier werden an den verschiedensten Orten
in der Schweiz Ideen diskutiert und Studien erarbeitet. In naher Zukunft wird viel passieren. Unter anderem wird auch
versucht, den Notfalldienst zwischen den niedergelassenen Arzten und den stationéren Einrichtungen zu verknipfen.
Notfall versteht sich dann eben nicht als schwerwiegende Unfalle etc. sondern als erste Anlaufstelle, sprich Grundver-
sorgung. Dies mochte man natdrlich nicht in einem teuren Spital der Tertidrversorgung haben, sondern man méchte
sie auslagern. Auf der anderen Seite gibt es aber eben viele Leute, die gerne in eine solch anonyme Notfallbehand-
lung gehen, was naturlich vor allem ein stadtisches Phdnomen ist. Eine dhnliche Verlagerung ist auch das Angebot der
medizinischen Call Center, wobei Studien zeigen, dass hier in der Schweiz bisher nicht viel passiert.

B Man kénnte auch den Einbezug nicht-arztlicher Personen (z.B. «Nurse Practitioner») in der ambulanten Grundver-
sorgung diskutieren, wie man dies von Schweden, den skandinavischen Léander allgemein und auch von Grossbritan-
nien her kennt. Ein dhnliches Berufsbild gibt es auch in den USA mit den «Physician Assistant» - das US-System an
sich ist aber sehr schwer vergleichbar mit demjenigen der Schweiz. In Schweden allerdings ist die Einfihrung von
nicht-arztlichem Personal aus der Not geboren worden. Es hatte zuwenig Grundversorger. Die Einfihrung geschah
also auch mit Unterstlitzung der Arzteschaft. In der Schweiz kénnte ein solches System erst diskutiert werden, wenn
es wirklich zu wenig Arzte hitte. Dies wird ja nach Ansicht einiger Exponenten mittelfristig der Fall sein. Man téte evtl.
gut daran, Vorkehrungen auf diesen Zeitpunkt hin zu treffen. Es kénnte evtl. eine Alternative werden fir die Landge-
genden.
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Kollegium fiir Hausarztmedizin - Herr Marc Miller

B \Was man zuerst sagen kann: Im Moment haben wir gesamtschweizerisch gesehen sicher keinen Hausarztemangel,
sondern ein Verteilungsproblem: Wir haben einen zunehmenden Mangel in den Randregionen.

W Was in der FMH-Statistik Gberhaupt nicht rauskommt ist der «Workload» der einzelnen Praktiker, also die Arbeits-
tatigkeit in Prozent der Praxistatigkeit. Und wir haben in der FMH-Statistik keine Alterspyramide, wobei die FMH das
Alter der Mitglieder kennen wirde. Von dem her ist es klar, dass vorwiegend in den Randregionen das Durchschnitts-
alter der Arzte bei (iber 50 Jahren liegt. Wenn man die Weiterbildungszahlen bei den Allgemeinpraktikern anschaut,
sieht man, dass der Output nicht mehr reichen wird, um das Niveau zu halten. Hier wird sich in Zukunft eine Licke
offnen.

M Dazu ist es aber auch ein gesellschaftspolitisches Problem. Erstens beginnt es bei den Studienabgdngern, welche
heute zu zwei Drittel Frauen sind. Frauen haben eine tendenziell gréssere Neigung hin zur Hausarztmedizin als Man-
ner. Dies sieht man auch bei den Praxisassistenz-Zahlen. Auch nimmt der Anteil Frauen an den Grundversorgerpraxen
stetig zu. Dadurch nimmt die Arbeitszeitleistung in der Praxis parallel zum zunehmenden Frauenanteil klar ab.

W Generell wird sich in der Praxislandschaft eine Strukturverdnderung geben. Die Einzelpraxis wird sterben in den
nachsten Jahren. Bestehende Praxen missen umstrukturiert werden, so dass sie als Gruppenpraxen etc. weitergefuhrt
werden kénnen. Man muss die regionalen Versorgungsnetze, insbesondere im Notfallbereich den neuen Gegebenhei-
ten anpassen.

M Die Situation ist an sich absolut vergleichbar mit der Entwicklung bei der Post. Wo ergibt sich der Protest gegen die
so genannte Strukturbereinigung bzw. Aufhebung von Poststellen? - Auf dem Lande, dort wo Leistungen abgebaut
werden. Hier muss ein politischer Prozess eingeleitet werden. Aus unserer Sicht darf die Entwicklung nicht einfach
dem Markt Uberlassen werden, sonst erhalten wir die gleiche Situation wie in den neuen Bundeslédndern in Deutsch-
land. Man wird in einer ersten Phase mit zuwenig Personal und zwangsweise tieferer Versorgungsqualitat «weiter-
wursteln», bis die Bevolkerung nicht mehr mitmacht und dann in das entfernte Spital geht. Dann gibt sich jedoch klar
ein Standortnachteil fur den bisherigen Ort, fur die Bevolkerung, den Wirtschaftsstandort etc.

GEF Kanton Bern, Spitalamt - Herr Thomas Spuhler

M Es gibt einen langeren allgemeinen Trend, der vermutlich schon seit 30 Jahren andauert: Die absolute Zahl der
Grundversorger/innen ist gestiegen, diejenige der Spezialist/innen ist aber noch weit starker gestiegen. Das Verhaltnis
Grundversorger zu Spezialist hat sich also fortlaufend zu Ungunsten der Grundversorger/innen verschlechtert, und
dies trotz drei oder vier Lehrstihlen far Allgemeinmedizin.

M Einen neuen Trend, den wir feststellen, ist nicht nur rein auf Grundversorger/innen, sondern auch auf Spezia-
list/innen bezogen. Es ist ein Trend zu weniger Bereitschaft, in Gebieten tatig zu werden, in denen die Lebensbedin-
gungen nicht optimal sind. Wir sehen das auch bei der Spitalplanung. Vor drei Jahren hiess es noch von Seiten der
praktizierenden Arzt/innen: «Baut ja keine Ambulatorien auf an den Spitalern, die nehmen uns die Patienten weg.»
Heute heisst es: «Fangt endlich an mit dem Bau von Ambulatorien. Wenn eine Praxis zugeht, kommt kein Neuer.»
Wir haben im Kanton Bern in gewissen Landspitalern absichtlich Abteilungen aus wirtschaftlichen Griinden geschlos-
sen (z.B. Gynakologie). Heute schliessen zum Teil die Spitaler die Abteilungen selbst, weil sie keinen Facharzt mehr
finden, der bereit ist im Landspital zu arbeiten. In diesen Gebieten gibt es dann auch meist keine Praxis mehr mit
dieser Spezialisierung. Aber in der Stadt hat es eine Massierung. In der Stadt Bern sitzen vermutlich die Halfte der
Gynakolog/innen des Kantons Bern.

H Regionen, die einen Mangel melden, sind z.B. Meiringen und talaufwarts. Man erfahrt hin und wieder, dass eine
Praxis zugeht, allerdings nur anekdotisch, man pruft dies nicht nach. Es hat aber im Kanton Bern zwei entsprechende
parlamentarische Vorstdsse gegeben.

B Selber bewerte ich den Trend als momentan nicht sehr tragisch. Wenn man bereit ist, das jetzige System mit dem
véllig freien Zugang zu allen Arzten, welche eine Praxisbewilligung haben, als gegeben anzunehmen, dann gibt es
fast keine andere Losung als zu sagen: Gut, das ist jetzt einfach der neue Trend, dem missen wir uns anpassen, wir
kénnen ihn allenfalls beeinflussen durch unsere Handlungsweise. Wenn ich von Staat her denke, muss ich mich fra-
gen, ob es da jetzt relevante Benachteiligungen gibt. Hier sieht es so aus, dass das Land gegentber der Stadt benach-
teiligt ist. Von daher geféllt mir der Trend schon nicht. Im Prinzip Uberzeugt mich das Argument, dass man aus Effi-
zienzgriinden Grundversorger/innen einsetzt und nicht immer den Spezialisten anvisiert. Der Grundversorger sollte
eine «Schlussellochfunktion» wahrnehmen. Wir haben heute zum Teil wirklich einen Uberkonsum. Den anekdoti-
schen Rekord, den ich gehért habe, ist: Eine Person hat innerhalb von 24 Stunden 3 Arzte und 6 Apotheken aufge-
sucht und ist mit 5 Kilo Medikamenten dagestanden.

B Man sollte also grundsatzlich mehr unternehmen fir die Grundversorger/innen. Aber dies ist nicht primar ein Aus-
bildungsproblem. Zweitens sollte man beobachten, ob nicht gewisse Gebiete Gefahr laufen, unterversorgt zu sein.
Und wie will man die Probleme l6sen? Mit Ambulatorien, die an die Spitéler angegliedert sind oder anderen Einrich-
tungen, mit welchen die Arbeitskrafte geteilt werden kénnen? Was es brauchen wirde, ist eigentlich ein Ausgleich
innerhalb der Arzteschaft und eine Rollendefinition der Grundversorger/innen. Was fiir die Zukunft sicher nicht Sinn
machen wirde, ist, dass sich jede/r Grundversorger/in noch irgend eine Spezialitat «angelt», mit der er/sie versucht,
dem Spezialisten ebenbirtig zu werden. Das Problem der speziellen Rolle des Grundversorgers muss geldst werden.
Es ist seit ca. 30 Jahren bekannt, bewegt hat sich aber bisher kaum etwas. Vor allem musste man vom Image weg-
kommen, dass die Grundversorger/innen aufgrund ihres eingeschrankten Spezialistentums «alles falsch machen». Im
Ubrigen muss der finanzielle Ausgleich durch den TARMED, so wie er heute in Kraft ist, als misslungen bezeichnet
werden.
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Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Kantonsarzt - Herr Ulrich Gabathuler

W Wenn wir den Kanton ZUrich betrachten, dann sehen wir keine Hinweise auf einen offensichtlichen Notstand. Wir
kénnen sagen, dass die Bevolkerung mit den derzeit laufenden Praxen versorgt ist. Die Notstandsbewilligungen, die
man noch in den 1960er und 70er Jahren machen musste, weil ganze Regionen keinen Arzt hatten ... dies ist seit den
1980er Jahren vorbei. So kénnen wir mit Sicherheit sagen, dass der heutige Zustand keine Unterversorgung darstellt.
Man koénnte dartber diskutieren, ob es eine Uberversorgung ist, aber mit Sicherheit keine Unterversorgung. Den
Status Quo frieren wir jetzt ein. Damit riskieren wir, dass - wenn schon - die Praxenzahlen eher ab- als zunehmen. Wir
lassen nur solche Praxen zur Ubernahme zu, die zumindest zu 50 Prozent betrieben worden sind. Diejenigen Praxen,
die weniger als 50 Prozent betrieben wurden, werden nicht mehr ersetzt.

W Man merkt aber auch langsam, dass jetzt der Druck steigt. Teilweise melden sich Arzte und Regionen, dass, wenn
man so weiterfahre, man in ein paar Jahren eine Unterversorgung hatte. Ob das stimmt, weiss man momentan nicht.
Andere Kantone haben da Erhebungen etc. gemacht. Wir haben bewusst darauf verzichtet, da wir nicht glauben,
dass eine verlassliche Schatzung resultiert hatte. Wir gehen nach wie vor davon aus, dass der Staat die ambulante
Versorgung nicht regulieren muss, sondern héchstens subsidiar aktiv werden soll. Wir haben hier eine liberale Hal-
tung.

M Es gibt aber auch tatsachlich ein Problem, das sich abzeichnet. Dies ist vor allem im Notfalldienst sichtbar. Der all-
gemeinarztliche Notfalldienst kommt Uberall etwas in die Krise. Der Notfalldienst muss sichergestellt werden. Dies ist
eine staatliche Aufgabe. Und es ist nicht damit gemacht, dass man einfach Notfallstationen betreibt. Man muss auch
die Hausbesuche organisieren. So gesehen, ist es eigentlich auch nicht im Interesse der Offentlichkeit, dass es grosse
HMO-Zentren mit riesigen Einzugsgebieten gibt. Die HMO-Grosse haben wir hier im Kanton als einzige in der Schweiz
nach oben begrenzt (600 Stellenprozent Allgemeinmedizin). Die Organisation der Hausbesuche etc. hatte erhebliche
Kostenauswirkungen fur den Staat und das Gesundheitswesen. So gesehen muss eine Aufwertung der hausarztlichen
Medizin geschehen. Wir haben jetzt den Gemeinden das Instrument in die Hand gegeben, dass sie ihre niedergelas-
senen Arzt/innen zum Notfalldienst verpflichten kénnen. Ein «Verknurren» ist jedoch nie eine gute Losung. Eine Idee
ist auch, dass ein Pool gegrtindet wird, in den Nichtteilnehmende einzahlen und damit den Notfalldienst der anderen
abgelten. Wir mdchten jedoch grundsétzlich, dass die Selbstregulation tber die regionalen Arztegesellschaften funk-
tioniert. Wir wollen einen Notfalldienst, der dezentral ist und in der Eigenverantwortung der Arzte liegt.

M Die «Feminisierung» der Arzteschaft verscharft die Problematik sicher. In der Chirurgie hat man traditionellerweise
kaum Frauen, da die Weiterbildung zeitlich stark auf eine mannliche Biografie ausgerichtet ist. Frauen gehen daher
haufig in die Grundversorgung und arbeiten dann dort nur noch teilzeitlich. Die Problematik der Abnahme bei den
Grundversorgung wird also noch verstarkt durch die Zunahme des entsprechenden Frauenanteils.

Ml Des Weitern ist die Alterspyramide bei den Grundversorger/innen wirklich eklatant. Bei den Spezialist/innen ist sie
nicht so ausgepragt. Es zeigt sich ja Uber die Jahre, dass der Anteil der Spezialist/innen immer etwas zunimmt und
derjenige der Grundversorger/innen abnimmt.

5.2 Ursachen des Trends

Einige von den Experten genannten Ursachen wurden bereits im Abschnitt zu den Rahmenbedingungen
(Abschnitt 3.4) erwahnt.

FMH - Herr Georg von Below, Herr Jiirg Jau

Hl Die grossere Mobilitat der Bevdlkerung spielt sicher eine Rolle. Die Leute gehen heute dort zum Arzt, wo sie auch
arbeiten, also in der Nahe der Stadt und nicht im Dorf, wo sie wohnen. Man weiss das auch aus Studien aus anderen
Landern. Immer mehr Leute haben heute keine feste Hausarztbeziehung, sondern gehen fiir eigentlich normale
Grundversorgerdienstleistungen im Bedarfsfall dorthin, wo es gerade geht, in eine Poliklinik, ein Ambulatorium oder
irgendeine Notfallstation in einem Spital. Das flihrt dazu, dass sich Spitéler Gberlegen, parallel zu deren Notfallstatio-
nen, die dauernd Uberlastet sind und ihre relativ teuren und sowieso schon Uberladenen Personalressourcen binden,
separat ein Ambulatorium anzubieten, das eben nicht nur wie eine Praxis von «nine to five» sondern auch Samstag
oder Sonntag offen hat.

W Wir haben unsere Gesellschaft, die sich verandert und in einem Umwandlungsprozess befindet, auch was die Be-
ziehung der Bevolkerung in einer bestimmten Region zu ihrer eigenen Region betrifft.

M Die «Work-life-Balance» bei der Arzteschaft, die veranderten Lebensldufe und Lebensplanungen heutiger Men-
schen sind sicher ein Thema. Heutige jungere Menschen sind weniger bereit, den Beruf derart zu ihrem Leben zu
machen wie bei friheren Generationen. Und es gibt immer mehr Frauen unter den Arzt/innen. Im Studium machen
sie bereits ca. 50 Prozent aus. Sie sind am aufholen, aber durch die Lebensumstéande kdnnen sie oft ihre Weiterbil-
dung nicht so rasch abschliessen, wie sie dies wiinschen, so dass sie in den nachsten 20 Jahren sicher nicht auf 50
Prozent bei der praktizierenden Arzteschaft aufholen werden.

W \Was sicher ein Problem ist, ist der hohe «Workload» bei den Grundversorger/innen, insbesondere fir den Notfall-
dienst im Sinne von «Standby». Gerade in den landlichen Gebieten ist die Zeitbelastung sehr hoch. In der Stadt |asst
sich das besser tber entsprechende Strukturen managen resp. verteilen. Das kann heissen, dass ich auf dem Lande
120 Tage im Jahr Dienst habe, wo ich nichts verdiene, solange nichts passiert. Man hat hier einen Servicevertrag ohne
Grundpauschale. Das ist wirklich aussergewshnlich und ein Problem in der Profession. Die heutigen Arzt/innen wollen
den Stress nicht mehr. Daneben werden auch die Erwartungen der Patient/innen immer héher. Es gibt gewisse Gren-
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zen, was man realistischer Weise noch bieten kann. Daneben muss man als Grundversorger/in dauern «up to date»
bleiben (Stichwort Reanimationssituationen, Intubieren usw.).

B \Vom Status her ist die Wahrnehmung in der Tendenz sicher richtig, dass man als Grundversorger/in nicht zur Elite
gehort wie beispielsweise als Chirurg/in. Das hat damit zu tun, dass die Grundversorgermedizin bisher wenig gefor-
dert wurde. In Basel ist jetzt vor kurzem das erste universitare Institut fur die Hausarztmedizin gegriindet worden.
Also bei meiner Ausbildung - ich bin heute 45 - war es im Studium schon noch so: Grundversorger war eine Negativ-
definition, alles was nicht klar einem Fachgebiet zugeordnet werden konnte, also so der Rest, das ist nachher Grund-
versorgung. Und das ist halt wirklich nicht so attraktiv. Es stellt sich dann aber auch die Frage, was ist die Aufgabe
eines Grundversorgers. Man weiss aus internationalen Studien, dass durchaus positive Korrelationen bestehen zwi-
schen der Lebenserwartung einer Population und einer grundversorgerorientierten medizinischen Versorgung in der
Gesellschaft. Es gibt Studien, die zeigen, dass bei einer zunehmenden quantitativen Versorgung mit Spezialarzt/innen
die Lebenserwartung sinkt. Daher stellt sich schon die Frage, ob man die Grundversorgung auch politisch, z.B. tber
einen «Public Health-Approach», nicht vermehrt ansprechen und aktiv untersttitzen musste. Ich denke die Statusfrage
andert sich langsam, sie ist aber sicher auch ein Spannungsfeld zwischen den Spezialist/innen und den Grundversor-
ger/innen.

B Was ich aber auch glaube, worunter meine Kolleginnen und Kollegen stark leiden, ist die Anderung des psychologi-
schen gesellschaftlichen Vertrags. Friiher hatte ich als Arzt/Arztin ein sehr hohes Prestige, maglicherweise in Bezug
auf den Reallohn auch ein héheres Einkommen heute - naturlich auch je nach Fachgruppe. Aber in den letzten Jahren
ist der psychologische Vertrag zwischen der Arzteschaft und der Gesellschaft neu formuliert worden. Aus der Sicht
der Arzt/innen zu ihren Ungunsten, d.h. «mir begegnet man mit Misstrauen». Da fehlt eigentlich die Wertschatzung,
von der ich als Arzt das Gefuhl hatte, dass ich sie einmal bekomme. Man weiss aus der Arbeitspsychologie, dass bei
jedem Vertrag der psychologische Vertragsteil zentral ist. Meine Erfahrung bei Kollegen, die so um die 45 sind und
auch etwas «Burn-out» gefahrdet, die sagen: «Ja das Geld ist das eine, aber die Leute haben mich nicht mehr lieb.
Wir kommen immer in der Zeitung, wir werden immer angegriffen, wir seien ,Abzocker’, wir brachten Leute um. So
haben wir das nicht abgemacht.» Das fuhrt zu einer ganz fundamentalen Verunsicherung.

B Strukturell haben wir daneben sicher das Spannungsfeld in Richtung Verreglementierung der Medizin. Hier besteht
bei der FMH grosse Angst, dass man die eigene Autonomie verliert.

M Den konjunkturellen Faktor merkt man dahingehend, dass der wirtschaftliche Druck auf die Leistungen, welche die
Arzt/innen anbieten, massiv zugenommen hat. Die FMH hat sich lange auf die Weiterbildung und die Fahigkeiten der
einzelnen Arzt/innen konzentriert. Dies funktioniert gut. Wir haben es aber verpasst, die Systemfunktionalitat zu un-
tersuchen und zu dokumentieren, sozusagen das nachgewiesene Resultat. Jetzt werden die Arzt/innen mit solchen
Fragen konfrontiert. Was fehlt, ist das notwendige Instrumentarium. Die FMH reagiert hier Input-orientiert, z.B. wir
schaffen noch mehr Fahigkeitsausweise, um sicherzustellen, dass nur noch diejenigen Ultraschall machen diirfen, die
das kénnen. Dies stellt leider noch nicht sicher, dass sie nur dann einen Ultraschall machen, wenn es sinnvoll ware.
Auf der anderen Seite haben aber auch die Versicherer kein Instrumentarium dafir, sondern nur Kostendaten. Sie
versuchen das Problem der Systemfunktionalitdt durch die Analyse der Kosten zu |6sen, und das geht nicht. Ein klassi-
sches «<Hammer-Nagel-Syndrom»: Wen man einen Hammer in den Handen halt, sieht man jedes Problem als Nagel.
Aber sicher ist, dass der wachsende Druck den Arzt/innen Angst macht. Auch die Diskussion um die Vertragsfreiheit.
Bei der FMH héren wir schon auch, dass es den Arzt/innen langsam verleidet und sie unter diesen Bedingungen nicht
mehr kdnnen oder wollen.

W Weiter ist konjunkturell auch, dass die Banken zunehmend fragen, ob jemand noch kreditwiirdig sei. So sind auch
schon Banken an die FMH gelangt, um z.B. nachzufragen, ob man das Gefuhl habe, es brauche in Zirich noch eine
weitere Kardiologiepraxis. Eine Praxis ist in dem Sinne eine KMU. Da Uberlegt man sich schon zweimal, ob diese in
einer Randregion rentiert. Man koénnte ja auch einen «Stérdoktor» schicken, wenn etwas ist oder mit dem Helikopter
einfliegen.

B Man kann schon auch sagen, dass wenn jemand primar materielle Anreize in der Weiterbildung in den Vorder-
grund stellt, dann wird er nicht Grundversorger/in, sondern z.B. Intensivmediziner/in, Anasthesiolog/in oder so etwas.
Wer materiell priorisiert, wird irgendwo anders landen.

M Der negative Trend hat schon auch mit dem TARMED zu tun, weil die Arzt/innen gewisse Sachen als Grundversor-
ger/innen nicht mehr abrechnen kénnen, welche man friiher noch konnte. Bei den Arzt/innen, die in der Aus- oder
Weiterbildung sind, spielt dies aber vermutlich noch keine Rolle.

Santésuisse - Herr Toni Haniotis, Herr Michael Bertschi

B Wie schon erwahnt: Es passiert eigentlich gar nichts Dramatisches, wenn man die Zahlen betrachtet. Man muss also
nicht nach den Ursachen suchen, wenn sich gar keine Wirkung ersehen lasst.

M Ein Problem sind aber sicher die hohen Prasenzzeiten. Von den Arzt/innen wird ja erwartet, dass sie durchgehend
erreichbar sind, auch am Sonntagmorgen. Dieses Phanomen kannte man friiher auch bei den kleinen Ortsladen auf
dem Lande.

H Teilweise ist heute auch die Telemedizin ein Ersatz fur den Hausarzt/die Hausarztin. Dort werden allgemeine Fragen
beantwortet. Daneben hat man dann vielleicht eine/n Spezialdrztin/-arzt.

M In Bezug auf die Aufhebung des Vertragszwangs ist zu sagen, dass diese noch sehr weit weg ist. Die Aufhebung
des Kontrahierungszwang kann damit kaum als Grund fur irgendeinen Trend angefuhrt werden.

B Es gibt einen Zulassungsstopp, der hat aber bisher kaum etwas bewirkt. Allerdings, wenn man z.B. das Problem in
Deutschland betrachtet - wir haben natirlich auch deutsche Arzt/innen, die Praxen in der Schweiz Gbernehmen - ist
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schon zu sagen, dass wenn bei uns ein Zulassungsstopp gilt und wir dann einfach auslandische Arzt/innen reinlassen,
dann ist dies keine koharente Politik.

H Tendenziell sollte man die Entscheidungen der Einzelnen spielen lassen. So darf man grundsatzlich nicht zu stark
eingreifen, nicht beim Zulassungsstopp und auch nicht beim Numerus clausus, sonst kann es schon sein, dass man
dann am Schluss zuwenig Arzt/innen hat und man sie dann importieren muss. Grundsétzlich ist es aber wie bei jedem
anderen Berufssektor: Auch wenn ein Informatiker studiert, kann sich bis zum Ende seines Studiums die Lage vollig
andern und dann hat man halt zu viel oder zu wenig und dann passen sich die Léhne an. Die Informatiker leben von
vornherein mit Vertragsfreiheit. Es gibt halt in allen Berufsfeldern gewisse Entwicklungen. Von dem her sollte nicht
zuviel Aktivismus entwickelt werden, weder in die eine noch in die andere Richtung.

M Es gibt sicher einen Trend zu Gruppenpraxen, dass sich Arzte aus wirtschaftlichen Griinden zusammenschliessen
(Stichwort Mindestgrosse flr eine Praxis). Wenn man die Einkommensstatistik der FMH anschaut, so verdient ein
Allgemeinmediziner aber nicht massiv weniger als ein Spezialist.

College-M - Herr Peter Berchtold

M Der wichtigste Punkt betrifft die vor dem Hintergrund der heutigen Wertvorstellungen unattraktiven Arbeitsbedin-
gungen fr Grundversorger/innen auf dem Land. Was friher attraktiv war, ist es heute nicht mehr. Eine Praxis auf
dem Lande lasst sich nicht mehr mit den heutigen gesellschaftlichen Wertvorstellungen dartber vereinbaren, was
unter einem spannenden Leben verstanden wird. Dies ist heute einfach nicht mehr «btgle bis zum Geht-nicht-mehr».
Wenn man auf dem Land eine Praxis hat, heisst dies: wenig Freizeit, wenig Ferien, Schwierigkeiten, Stellvertreter zu
finden etc. Wichtig ware es vor allem, den Notfalldienst neu zu organisieren.

Kollegium fiir Hausarztmedizin - Herr Marc Miiller

B Der medizinische Nachwuchs ist heute nicht mehr bereit, der Praxistatigkeit alles andere unterzuordnen. Dies ist ein
gesellschaftspolitisches Problem, das man nicht nur in der Medizin, sondern tberall feststellt. Heute wollen die jungen
Arzt/innen die Familie oder die Freizeit nicht mehr der Praxis unterordnen, auch nicht in einer Anlaufzeit. Dies fihrt
dazu, dass Nachfolgeprobleme dort entstehen, wo einzelne Arzt/innen firr gréssere Regionen zustandig sind oder wo
es wenige Arzt/innen hat, was eine grosse Prasenz im Notfalldienst nétig macht. Daneben spielen heute auch Fakto-
ren wie das kulturelle Angebot einer Region eine Rolle (z.B. Weg zum Stadttheater), ob sich ein/e Nachfolger/in finden
lasst oder nicht. Solche Faktoren haben friiher einfach eine kleinere Rolle gespielt. Es gibt eine Studie aus den 1960er
Jahren, in welchem die Arztefrauen es z.B. als selbstverstandlich betrachteten, fiir ihren Mann eine Art «Back-Office-
Rolle» wahrzunehmen. Die gleiche Studie aus den 1990er Jahren zeigt, dass 80 Prozent der Frauen ihr Berufsleben
von demjenigen des Mannes trennen und eine eigene Rolle oder Karriere anstreben.

B Wir werden sicher gewisse Ansdtze finden mussen, eine Vernetzung zwischen Spital und Arztpraxis hinzubringen,
wenn der Notfalldienst zuktnftig auf einem verniinftigen Niveau gewahrleistet werden soll. Zum Beispiel gibt es hier
einen hollandischen Ansatz, wo Hausérzte ihren Notfalldienst im Spital resp. im Rahmen der dortigen Infrastruktur,
die ohnehin lauft, leisten. Der Aufschwung der Ambulatorien ist sicher zu einem Teil auch von den Hausarzt/innen
hausgemacht. Da ihr Angebot einfach zu schlecht ist, sind sie z.T. selber Schuld, wenn ihre Patient/innen direkt in die
Notfallstationen gehen. Wenn man z.B. in der Stadt am Abend um 17.00/18.30 Uhr einem Hausarzt anruft, landet
man Uberall beim Telefonbeantworter: «Bitte melden sie sich beim Notfallarzt.» Entweder geht man dann direkt ins
Spital oder ruft diesem Notfallarzt an, wobei man nicht weiss, was es kostet, wie lange man am Telefon ist, bis man
eine Antwort erhalt (Warteschlaufe) etc. Es fehlt bei vielen Hausarzt/innen an der Bereitschaft, ihre Praxen nie-
derschwellig offen zu halten. Grundsatzlich aber ist der Notfalldienst die Visitenkarte der medizinischen Grundversor-
ger/innen, es ist gleichzeitig auch das einzige PR-Instrument, das der einzelne Hausarzt hat. Auf Ebene Triage wird
wohl zukunftig auch nicht-arztliches Personal gewisse Funktionen Ubernehmen. Der effizienteste Einstieg in die Ge-
sundheitsversorgung ist und bleibt aber sicher der Einstieg Gber den persdnlichen Hausarzt, den man seit langerem
kennt.

M Das Problem héngt aber auch damit zusammen, dass die jungen Arzt/innen in den Spitélern bessere Arbeitsbedin-
gungen haben und dass sie heute mehr «Respekt» davor haben, sich alleine einer kritischen Situation ausgesetzt zu
sehen. Dies siecht man z.B. bei den internistischen Spezialist/innen, die zunehmend am Spital angebunden bleiben
maochten. Als alleiniger Hausarzt hat man keinen Ober- oder Chefarzt mehr, denn man rasch fragen kann.

M Fir den einzelnen Arzt/die einzelne Arztin spielt das Statusdenken (Chirurg/in versus Grundversorger/in) vermutlich
kaum eine Rolle.

B Wirtschaftlich gesehen ware eine Praxis auf dem Lande sicher noch attraktiv. Es kann nicht das Geld sein, dass hier
den Riegel schiebt. Vermutlich wird es schon kommen, dass Regionen, wenn sie keinen Arzt finden, gewisse Anreize
schaffen mussen, damit jemand kommt. Das kann z.B. die Zurverfigungstellung der Infrastruktur (altes System der
«Wartgeldpraxen») sein.

GEF Kanton Bern, Spitalamt - Herr Thomas Spuhler

W Wir sehen einen generellen Trend zu weniger Bereitschaft, in Gebieten tatig zu werden, in denen die Lebensbedin-
gungen nicht optimal sind. Wenn es um die Frage geht, wo jemand praktizieren soll, dann sind es haufig die eigenen
gesellschaftlichen Werte, die eine Rolle spielen. Friiher zog es einen noch dorthin, wo man herkam. Heute gehen die
Studierenden seltener dorthin zuriick. Man kommt in andere Lebensumsténde, dann verschiebt sich das Gewicht.
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Gebiete, die wirtschaftlich nicht prosperieren, in denen kulturelle Aktivitaten fehlen oder die Bedingungen fir eine
gute Ausbildung fur Familien nicht gegeben sind, die sind einfach unattraktiv. Dort gehen junge Arzt/innen nicht hin.
M Bei den individuellen Faktoren sind sicher auch die Werte anzusprechen, die einem in der Weiterbildung vermittelt
werden. Diese sprechen ganz klar gegen eine Laufbahn als Grundversorger/in und favorisieren das Spezialistentum.
Vom Status her ist es klar, der Grundversorger ist «de bléd Chaib». Das Verhalten gegeniber den Allgemeinprakti-
kern, wenn man in der Klinik ist, hat sich kaum geandert. Auch Informationen in den Medien steuern in Richtung
Spezialisierung.

M Individuell spielt sicher auch noch die Arbeitsbelastung eine Rolle. Man nimmt einfach an, dass wenn man Spezia-
list/in ist, dass man die Arbeitsbelastung besser in Grenzen halten kann. Als Grundversorger/in weiss man, dass man
mehr oder weniger rund um die Uhr verfligbar sein sollte. Aber vielleicht ergibt sich hier eine Anderung durch den
hoheren Frauenanteil und andere Organisationsformen.

H Die gesetzlichen Bedingungen auf kantonaler Ebene sind sehr bescheiden. Man muss nicht viel mehr als sein Dip-
lom ausweisen [Kommentar: die Aussage ist stark Uberspitzt, seit 2002 wird von allen Arzt/innen auch ein Weiterbil-
dungstitel verlangt]. Im Kanton Bern, wie in vielen anderen Kantonen, handelt man sich mit der Praxisbewilligung
aber die Pflicht ein, sich am Notfalldienst zu beteiligen — auch als Facharzt/-arztin ist man hier verpflichtet. Verant-
wortlich sind die arztlichen Bezirksvereine. Je nachdem wie viele Arzt/innen verfiigbar sind, gibt es dann Ausnahmen.
Es ist klar, dass die Spezialist/innen versuchen, sich eher rauszuhalten. Sie sagen z.B. ich kann nicht, ich habe noch
Spitalpatient/innen.

M Der Einfluss der Weiterbildungsvorschriften durfte nicht gross sein. Positiv ist sicher, dass die Weiterbildung zum
Allgemeinmediziner und die Fortbildungspflicht die Voraussetzung schafft, die Rolle des Grundversorgers/der Grund-
versorgerin richtig ausfullen zu kénnen.

M Von einer allfalligen Aufhebung des Vertragszwangs als mogliches Steuerungsmittel halte ich nicht viel. Das Ge-
sundheitssystem wird dann far die Patient/innen zu einer eigentlichen «Katastrophe». Sie mussen sich jedes Mal Gber-
legen, ob sie jetzt auf Grund ihrer Versicherungsdeckung zu einem bestimmten Arzt dirfen oder nicht. Insgesamt gibt
es einen riesigen Aufwand, um den Uberblick zu behalten, da jede der drei Parteien Versicherte, Versicherer und
Leistungserbringer mit jeder Partei Vertrage abschliessen kann. Besser ware es, die Strukturen zu vereinfachen, damit
mehr Zeit fur die Leistungserbringung zur Verfigung steht und nicht fur die Administration und ein «Hickhack» um
die Abrechnungen.

B Strukturell kommt dem KVG die zentrale Rolle zu. Einerseits durch die Regelung der freien Arztwahl andererseits
durch den TARMED. Wenn man die Tarifpositionen im TARMED anschaut, was z.B. ein Ultraschall kostet, etwas Chi-
rurgisches, Behandlungen an den Augen etc.: Dies wird so gut honoriert, dass Personen mit den entsprechenden
Geraten klar ein deutlich hoheres Einkommen erzielen, als solche ohne. Dies fordert sicher die Spezialisierung auf eine
Tatigkeit, welche viel Geld bringt. Das Ziel, das die Klassifikation gehabt hatte, d.h. die Arzt/innen nach ihrem Zeit-
aufwand honorieren zu kénnen, so dass z.B. auch ein Padiater oder Psychiater auf ein ihrem Zeitaufwand entspre-
chendes Einkommen kommen kann, wurde klar nicht erreicht.

B Wirtschaftlich kann man naturlich ganz unterschiedlich anfangen mit einer Praxistatigkeit. Man kann sich mit Hilfe
der Banken fur eine Million seine Praxis einrichten. Aber man kann eine Grundversorgerpraxis im Prinzip auch Gber ein
«Brockenhaus» einrichten. Die Investitionen fir einen Grundversorger nach englischem Vorbild z.B. sind nicht gross.
Er macht etwas Trockenchemie, das sind laufende Ausgaben, er braucht ein Blutdruckgerat, einen Computer, kein
Rontgen, nichts, keine grossen Investitionen. Warum brauche ich einen Designertisch beim Patientengesprach? Wich-
tig ist die Qualitat der Dienstleistungen.

Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Kantonsarzt - Herr Ulrich Gabathuler

M Nicht zu unterschéatzen ist die Frage der Wertschatzung und des sozialen Image der Arzteschaft. Es geht ja um die
Hilfe am Menschen und nicht nur um Geld. Dem entgegen steht heute z.T. der Trend, dass die Patient/innen die
Gesundheitsleistungen als Konsumgut betrachten. Die Arzt/innen werden zu wenig wertgeschétzt, es gibt Beschwer-
den, sie kdmen zu spét, wiirden falsch behandeln etc. Natirlich sind die Arzt/innen hier nicht nur Opfer, sondern die
Dynamik ist gegenseitig. Die Arzteschaft kann sich auch nicht auf der einen Seite als Normalbirger benehmen, ohne
besondere gesellschaftliche Leistungen zu erbringen, und dann auf der anderen Seite eine sehr hohes soziales Image
erwarten. Aber vielleicht hat das Pendel heute doch zu stark auf die anderer Seite ausgeschlagen.

W Ob die wirtschaftliche Entwicklung eine Rolle spielt, ist schwierig zu beurteilen. Es ist so, dass im Kanton Zurich der
Taxpunktwert nie mehr angepasst wurde und jetzt noch gesenkt wurde. Aber es gibt auch andere Méglichkeiten der
Korrektur. Aber evtl. kann es schon stimmen, dass das Arztsein nicht mehr zu den absolut lukrativen Bereichen in der
Gesellschaft gehért. Die Kreditwiirdigkeit bei den Banken fiir junge Arzt/innen hat sich vermutlich schon geandert.
Man muss schon auch sehen, dass gegenwartig ein Teil der Praxen im Kanton Zurich nicht von Einheimischen Gber-
nommen wird, sondern von zugewanderten Deutschen, die ihre Praxen in Deutschland schliessen und hier in der
Schweiz arbeiten kommen. Die einheimischen Arzt/innen, die solche Praxen verkaufen, geben haufig an, dass sie
keine Schweizer/in gefunden hatten.

5.3 Zusammenfassung und Diskussion

M Bei den Einschatzungen des Trends sind sich samtliche Befragten einig, dass derzeit nicht von einem
allgemeinen Arztemangel gesprochen werden kann. Auch die Anzahl Grundversorger/innen sei nicht
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riicklaufig. Was jedoch rucklaufig sei, sei das Arbeitsvolumen bzw. es gebe eine Zunahme der Teilzeitar-
beit. In diesem Zusammenhang wird zumeist der wachsende Frauenanteil bei den Grundversorger/innen
angeflhrt, der den Trend zu vermehrter Teilzeitarbeit und damit die Problematik des geringeren Arbeits-
volumens verstarke.

B Gleichzeitig wird von allen Experten betont, dass es sich um ein regional sehr unterschiedliches
Problem der Verteilung handelt. Engpasse wiirden vor allem in gewissen Randregionen auftreten. Hier
wirde es schon vorkommen, dass fiir bestimmte Praxen keine Nachfolger gefunden wiirden.?® Die Prob-
lemlage werde nicht zuletzt auch durch die Alterspyramide bei den Grundversorger/innen auf dem Land
verscharft, welche vom Zircher Experten als «eklatant» bezeichnet wird. Der Vertreter der KHM weist
darauf hin, dass der Output der Weiterbildung in den nachsten Jahren nicht reichen wird, um die Grund-
versorger im Pensionsalter zu ersetzen. Im Hintergrund des Verteilungsproblems stehe der Trend, dass
immer weniger junge Arzt/innen in die Randregionen gehen, um dort eine Praxistatigkeit aufzunehmen.
Auch die Experten der Santésuisse merken an, dass es in der Zukunft Leute geben kdnnte, die einen zu
langen Weg zum néchsten Arzt/zur nachsten Arztin haben. Derzeit sei die These aber noch offen.

Bl Der Trend wird den von den Experten der FMH nicht als medizinisches, sondern gesellschaftspoliti-
sches Problem wahrgenommen. Mehrere Befragte, auch der Vertreter des KHM, sprechen von einer
Strukturanpassung, wie diese etwa auch bei der Post oder im Bankenbereich erfolgt sei. Die Verkehrs-
strome hatten sich gedndert. Neue Zentren wirden entstehen. Die Leute seien viel mobiler als friher.
Grundsatzlich werde sich die Praxislandschaft in den nachsten Jahren &ndern. Die Einzelpraxis werde zu-
nehmend verschwinden und Gruppenpraxen Platz machen.

H Die Entwicklungen werden sehr unterschiedlich bewertet. Die Experten der Santésuisse sehen keine
Anzeichen fir eine Notlage, dies wirden die Zahlen deutlich zeigen. Wenn keine Nachfolger/innen far
Landpraxen gefunden werden, kénnte dies auch auf ein Uberangebot an Praxen und nicht auf einen Arz-
temangel zuriickgefuhrt werden. Es handle sich, wenn Uberhaupt, um keinen dramatischen Trend, son-
dern allenfalls um Verschiebungen im Komfortbereich. Auch die beiden Experten aus den Kantonen ha-
ben keine Hinweise auf einen Notstand. Pessimistischer sieht es der Experte des KHM, der auf Grund von
Praxisschliessungen um die medizinische Versorgung, ihre Qualitat und den Wirtschaftsstandort der Rand-
gebiete flrchtet. Die Kantonsvertreter stellen fest, dass der politische Druck in letzter Zeit ansteigt. Sie
sehen die Aufgabe des Staates vor allem darin, die hausarztliche Versorgung im Sinne von Hausbesuchen
und Notfalldiensten zu gewahrleisten und regionale Benachteiligungen méglichst zu vermeiden.

B In Bezug auf die Ursachen fir den Trend werden von allen Experten dhnliche Griinde genannt, wobei
die Experten der Santésuisse betonen, dass es fir sie noch keine Auswirkungen gebe, weshalb man auch
nicht nach Ursachen suchen sollte.

B Neben der bereits bei der Wahrnehmung des Trends erwahnten zunehmenden Teilzeitarbeit kamen
weitere gesellschaftliche Verdnderungen zur Sprache wie die gréssere Mobilitat der Bevolkerung. Die
Leute wirden vermehrt in der Ndhe ihres Arbeitsplatzes, also in der Stadt zum Arzt gehen und nicht mehr
auf dem Dorf, wo sie wohnen. Immer mehr Leute hatten keine feste Hausarztbeziehung mehr, sondern
wrden beim Bedarfsfall in ein Ambulatorium oder eine Notfallstation in einem Spital gehen. Teilweise
seien daran aber auch die kurzen Offnungszeiten der Grundversorgerpraxen Schuld. Teilweise wiirde der
Gang zum Hausarzt auch durch die heutige Telemedizin ersetzt.

26 | zwei Artikeln weist Monniers (2004) darauf hin, dass in der Romandie die Anzahl der Grundversorger/innen (hier Allgemeinme-
dizin, Allgemeine Innere Medizin, Allgemeine Padiatrie) aktuell «befriedigend» sei, dass aber die geografische Verteilung zwischen
Stadt und Land sehr ungleich sei und in Richtung Uberversorgung in der Stadt, Unterversorgung auf dem Land zeige. Seine Berech-
nungen weisen auf ein Defizit bei den Praxiserdffnungen auf dem Land seit 1992 hin, das sich insbesondere seit 2002 vergréssert
habe. Auch wirden gerade die Neuertffnungen bei den Grundversorger/innen zuriickgehen, wéhrend sie bei den Spezialist/innen
zundhmen.
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5 Einschatzung des Trends in der Grundversorgung durch die interviewten Experten

B Durchgehend von allen Experten wurde eine Veranderung in den Wertvorstellungen der heutigen
jungeren Bevolkerung als Ursache genannt. Jingere Menschen seien heute weit weniger als frihere Ge-
nerationen bereit, ihren Beruf zu ihrem Leben zu machen. Vor dem Hintergrund heutiger Wertvorstellun-
gen seien das Leben und die Arbeitsbedingungen in einer Grundversorgerpraxis auf dem Land schlicht
unattraktiv, meint der Experte von College-M. Von allen Befragten wird in diesem Zusammenhang der
hohe Arbeitsanfall und die hohen Prasenzzeiten der Grundversorger/innen auf dem Land ins Feld ge-
fahrt. Dies hdange vor allem auch mit dem Notfalldienst zusammen. Als einer der wichtigsten Punkte far
diesbeziigliche Verbesserungen wird den auch von den meisten Experten eine Reorganisation der Notfall-
dienste gefordert. Insbesondere der Vertreter der KHM betont, dass wirtschaftlich gesehen eine Praxis auf
dem Land immer noch sehr attraktiv sein kénne. Es sei nicht das Geld, das den Riegel schiebe.

M Ebenfalls erwdhnt wird ein gewisses Status- oder Imageproblem, das der Grundversorgung anhaftet.
Das negative Bild werde in der Aus- und Weiterbildung gezeichnet. Nach Meinung der Experten hat dies
vor allem damit zu tun, dass die Hausarztmedizin bisher zu wenig geférdert wurde. Von zwei Experten
wird auch die mangelnde Wertschatzung der Arzteschaft bei der Bevdlkerung und deren Konsumhaltung
als wichtiger Problempunkt angesprochen.
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Zum Schluss wurden die Experten auch noch nach ihrer Meinung in Bezug auf eine oder mehrere allfallig
durchzufthrende Untersuchung resp. Untersuchungen im Themenbereich gefragt:

B Wie wirden Sie den Trend bei den Grundversorger/innen und seine Auswirkungen operationalisieren (methodi-
sches Vorgehen, Indikatoren, Interpretation)? Welche Fragen wiirden Sie als prioritar bezeichnen?

W Welche Fragen bleiben Ihrer Meinung nach bisher in Studien etc. noch unbeantwortet bzw. sollten vertiefter unter-
sucht werden?

Die Antworten werden nachfolgend zusammenfassend protokolliert. Wiederum ergeben sich gewisse
Uberschneidungen zu weiter oben angeschnittenen Themen, insbesondere zu Abschnitt 4.3 (Vorgehen
bei statistischen Analysen).

6.1 Einschatzung der Experten

FMH - Herr Georg von Below, Herr Jiirg Jau

MW Um einen Trend zu messen, muss man zuerst eine valide Messmethode haben. Die ideale Messmethode waére die
Zeit im System zu messen, die den Patient/innen zur Verfligung steht. Das musste man dokumentieren kénnen. Die
Frage ware: Gibt es da Unterschiede im Zeitverlauf? Die gibt es sicher. Aber dann musste man dies auch in Abhangig-
keit der Bevolkerungsdichte oder der Populationsgrésse anschauen. Dann kénnte man folgern, ob man ein Vertei-
lungsproblem hat. Dabei hat es sicher auch kantonale oder regionale Unterschiede in den Bedurfnissen der Bevolke-
rung. Medizin ist ja eine Kulturleistung zwischen Arzt und Patient. Eine solche ist in Genf einfach anders als in Rohr-
bach, so wie die Volksmusik auch. An die Patientenzeit kommt man in der heutigen Situation Uber Trust Center oder
die TARMED-Positionen [vgl.Abschnitt 4.1.3] heran, die mehr oder weniger flachendeckend dokumentiert sind. Was
man nicht weiss, ist, wie genau das wirklich stimmt. Man musste alles plausibilisieren.

M Die Alternative ware, eine Selbsterhebung bei den Arzt/innen durchzufiihren: «Wie viel Zeit haben Sie pro Woche
die Praxis offen?» Diese Angaben kénnte man z.T. sogar dem Telefonbuch entnehmen: Sprechstunde nach Vereinba-
rung von dann bis dann. Man hat einfach generell zu wenig Daten ber die Pensen der Arzte. Wenn der Chefarzt
eines Spitals eine Praxisbewilligung hat, dann weiss man nicht, wie viele Stunden er wirklich in seiner Praxis ist. Das
kann ein Tag in der Woche, das kann aber auch jeden Tag ab Mittag der Fall sein. Hier besteht ein Defizit an Pla-
nungsgrundlagen. Dies haben auch die Kantone schon beméangelt. Uber den ambulanten Bereich verfligen sie Gber
weit weniger Daten als Uber den stationdren. Um den TARMED zu konstruieren, hat man damals bei den Arztpraxen
eine Zeiterhebung bzw. -erfassung dartiber gemacht, wie viel sie am Patienten arbeiten und wie viel in der Administ-
ration usw. Damals bei stichprobenartig ausgewahlten Arztpraxen. Das hat man dann benutzt, um die Produktivitat
und die Preise der einzelnen Praxen festzulegen, was pro Fachgebiet verschieden ist. Aber dieses Vorgehen hat eine
Schwache, denn je nach Arztpraxis ist das Patientengut und dadurch die Zeiten anders. So gibt es in der Grundversor-
gung ganz verschiedene Arztpraxen, je nachdem welche Patient/innen man hat. Ein Grundversorger der in der Stadt
vor allem Ubergewichtige behandelt, hat ganz andere Zeiten als einer, der in einem Dorf mit vielen alten Leuten prak-
tiziert.

H Man sollte einmal eine Studie machen, die das Alter der Grundversorger/innen bertcksichtigt. Das Alter ist in der
FMH-Statistik grundséatzlich vorhanden. Es ist jetzt auch in der Arztestatistik vorhanden, welche das Obsan macht. Die
FMH liefert hier die Daten. Es ware sicher einmal interessant, nach Region und nach Facharztausrichtung die Alters-
profile auszuwerten bzw. zu dokumentieren. Das ware nicht sehr aufwandig. Und dann sdhe man, ob man Gberhaupt
ein Problem hat und wo.

M In all den Fragen sollte man aber vor allem auch die Aspekte der Patient/innen beriicksichtigen. Wie sieht es fur den
einzelnen Patienten aus, er ist ja der, der das System braucht? Z.B. die freie Arztwahl, diese wird von der FMH aus
nahe liegenden Griinden hoch gehalten. Die gilt aber in der Schweiz nur, solange man noch mobil ist. Wenn man
eine Ambulanz braucht, kommt man ins nachste Spital und trifft dort auf irgendeinen Arzt, der Dienst hat. Die freie
Arztwahl gibt es vor allem fur die ambulante Versorgung. Es stellt sich die Frage, ob sie wirklich so wichtig ist. Bei den
Schulen haben wir ja auch einfach ein System, dass die Ressourcen zuteilt. Also wiirde man die Standorte der Praxen
definieren: Hier braucht es so viel Kapazitat, dort soviel, und dann werden die vergeben. Die Frage nach der freien
Arztwahl ist noch nicht gentigend beantwortet. Die BedUrfnisse der Versicherten kennt man hier noch zu wenig, man
hat sie noch zuwenig systematisch in die Diskussion einbezogen. Fur bestimmte Leute darf z.B. der Weg zum Coiffeur
wesentlich ldnger sein als zum Hausarzt/zur Hausérztin. Viele Leute sind durchaus im Stand zu begreifen, dass man
nicht alle Leistungen direkt vor der Hausture haben kann, ausser man zahlt entsprechend dafur. Es wére sehr span-
nend das mal systematisch abzuklaren. Sicher, die Versicherer machen eine Umfrage: die Bevolkerung will gar nicht
die freie Arztwahl, dann kommt die FMH mit einer Umfrage - bisher hat sie dies noch nicht gemacht, aber vielleicht
macht sie noch eine -, um zu beweisen, dass die Bevolkerung eben doch, wenn man es anders gewichtet, die freie
Arztwahl will. Hier ist dann entscheidend, ob man alle Versicherten fragt oder nur die Patient/innen.

M Eines der Probleme der Grundversorgung ausserhalb von «Managed-Carex»-Systemen ist, dass dort zunehmend von
den Politiker/innen und von den Versicherern die Erwartung kommt, dass die Arzt/innen die Patient/innen vollstandig
steuern kénnten. Die Grundversorger/innen soll dafir sorgen, dass die Patient/innen keine unnétigen Ressourcen
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beanspruchen. Die Arzt/innen haben aber oft keine entsprechenden Méglichkeiten. Wenn sie nicht das gewiinschte
verordnen, gehen die Patient/innen zum nachsten Arzt. Die Patient/innen wollen sich oft nicht steuern lassen. Hier
gibt es sehr interessante Ansatze im Bereich Zahlungsbereitschaftsstudien («willingness to pay»). Wie viel guinstiger
musste eine Versicherung sein, damit man bestimmte Einschrankungen im Leistungskatalog in Kauf nehmen wiurde,
z.B. keine freie Arztwahl mehr oder neue Medikamente nur nach 2 Jahren internationaler Erfahrungen oder eine
Generika-Verpflichtung. Es ist davon auszugehen, dass es noch relativ viel glinstiger werden musste, bis die Leute
bereit sind, auf einen Teil des Leistungspakets zu verzichten.

Santésuisse - Herr Toni Haniotis, Herr Michael Bertschi

M Bei der Frage der Entwicklung in der Grundversorgung muss die Definition am Anfang stehen, und dann mussen
die Analysen darauf abgestimmt werden. Wenn ich von der Dringlichkeit her schaue, dann muss ich jemanden rasch
zur Verfigung haben, wenn es aber bei der Definition um das langfristige Begleiten geht, dann muss ich diese/n
Arzt/Arztin nicht innerhalb von 30 Minuten zur Verfligung haben.

M Es brauchte schon eine Untersuchung im angesprochenen Feld. Die bereits erwahnte Arbeitsgruppe Arztestatistik
und Santésuisse arbeite[te]n ja auch daran. Auch das Obsan versucht u.a. mit ihrem Projekt «Demographie Medical»
wichtige Fragen zu beantworten und Versorgungsregionen zu bilden. Als erstes miisste man versuchen, die Arzte-
dichten zu definieren, so wie man es jetzt im Projekt der Arbeitsgruppe tut [getan hat]. Als zweites muss die «Erreich-
barkeit» der Arzte ermittelt werden. Wie rasch komme ich zu einem Arzt? Das Kriterium koénnte z.B. sein, dass aus
jeder Siedlung/Ansiedlung von Leuten man z.B. innerhalb von 30 Minuten beim nachsten Grundversorger sein kdnnte
- vermutlich kénnte man sich da um die Minutenzahl streiten, letztlich misste sich eine medizinische, mdglichst ob-
jektive Herleitung ergeben. Und wenn das Definierte nicht gewahrleistet ist, haben wir einen Versorgungsengpass.
Man koénnte aus der Sicht der Versicherten bzw. der Blrger/innen schauen, wie weit jeder bis zum nachsten Grund-
versorger hat. Dann kdnnte man schauen, wie stark die ermittelten Werte streuen bzw. welches die Maximalwerte
sind. Als drittes kommt die Frage, ob der Arzt, den ich erreiche, dann auch Zeit fir mich hat. Das Kriterium waére hier,
wie viele Patient/innen pro Arzt gibt es innerhalb des Einzugsgebiets eines Arztes. Da gibt es eben den Ansatz, ambu-
lante Versorgungsregionen zu bilden, die etwas kleiner sind als ein Kanton, aber grosser als eine Gemeinde, welche
auch von der Transportinfrastruktur her Sinn machen. Bei den Versorgungsregionen kénnte auch mit den Patienten-
strdmen gearbeitet werden. Aus den Daten sieht man ja, dass viele Leute nicht dort zum Arzt gehen, wo sie wohnen,
sondern vielleicht dort, wo sie arbeiten. Die Daten zur Bildung solcher Versorgungsregionen waren grundsatzlich bei
Santésuisse vorhanden. Evtl. findet man am Ende Regionen, die sehr schlecht versorgt sind. Dort steht dann auch die
medizinische Frage im Vordergrund: Wie viele Patient/innen kann ein/e Grundversorger/in gemeinhin bedienen, wann
sind es zu viele? Der Knackpunkt wird sein, eine addquate Gesundheitsversorgung — nicht nur Grundversorgung - zu
definieren. Aus der Hilflosigkeit heraus macht man es evtl. so wie in Deutschland und nimmt den Status Quo als ada-
guate Gesundheitsversorgung - das kann es ja aber auch nicht sein. Ein gewisser Hinweis kann die Studie «Versor-
gungssicherheit in der ambulanten Medizin im Rahmen der Aufhebung des Vertragszwangs» sein, die Santésuisse bei
den beiden Tessiner Gesundheitsokonomen Gianfranco Domenighetti und Luca Crivelli [2001] in Auftrag gegeben
haben.

M Bei den aus der oben erwahnten Forschung als unterversorgt resultierenden Regionen ware es dann sehr interes-
sant zu sehen, wie sich der Arztemangel auswirkt: Wie reagieren die Leistungserbringer/innen bei Arztemangel und
wie reagieren die Patient/innen? Studien zu solchen Fragen haben wir bisher noch keine gesehen. Hier musste ver-
mutlich mit Befragungen vorgegangen werden. Man kénnte auch die FMH fragen, was ihre Mitglieder in ermittelten
Regionen, in denen Arztemangel herrscht, machen. Was machen Patient/innen in solchen Regionen, in welcher Form
leiden sie und wie passen sie sich dem Leidensdruck an? Unsere Vermutung ist, dass die Einschrdnkungen eher im
Komfortbereich stattfinden. Man geht dann halt zu demjenigen Arzt, der einem nicht so sympathisch ist. Oder man
nimmt halt einen Weg von zwei, drei Kilometern in Kauf, um zum Arzt zu gehen, der einem sympathisch ist, um nicht
zum néachstgelegenen gehen zu mussen. Unterversorgt in einem medizinischen Sinn ist vermutlich niemand. Ein inte-
ressanter Teilaspekt wadre auch die Frage, inwiefern die Aufhebung des Vertragszwangs und/oder Tarifdifferenzierun-
gen einen Einfluss auf die Verteilung (Uber-/Unterversorgung) haben wiirde.

M Santésuisse arbeitet im Ubrigen im BAG oft mit Herrn Bandi, Ressort Statistik, zusammen. Es werden viele Studien
gemacht. Daneben gibt es auch Stellen im BAG von Herrn Fuhrer und Frau Schneider, welche eher Wirkungsanalysen
oder Umsetzung wie z.B. die Fragen zum Zulassungsstopp und Tariffragen im Bereich KVG machen.

College-M - Herr Peter Berchtold

M Es ware sicher einmal wichtig zu wissen, welche Sorte niedergelassener Arzt/innen in welcher Region wie viel
Grundversorgung macht. Diese Frage kénnte allenfalls an einer Stichprobe ermittelt werden. Dabei besteht das Prob-
lem der Definition der Grundversorgertatigkeiten. Und auch die Ambulatorien resp. Notfallstationen missten mitein-
bezogen werden.

W Wenn man die Arzt/innen selber fragt, dann macht wohl jede/r einen Teil Grundversorgung. Eine Studie musste
solcher Komplexitat Rechnung tragen.

W Wenn schon eine Erhebung, dann misste es eine sein, die weniger auf die grossen abstrakten Zahlen, sondern auf
die Unterschiede zwischen verschiedenen Regionen fokussiert (Unterschied Stadt/Land etc.). Ein grundsatzliches Prob-
lem ist, dass keine Betrachtung aus dem Blickwinkel der Patient/innen erfolgt. Hier wére eine Studie spannend, die die
Patienten- oder Nachfragersicht im System einbringt. Flr die Patient/innen ist der Eintritt/Zugang zum System relevant.
Hier haben wir nattrlich eine Mehrklassenmedizin. Wenn man in der Stadt Bern einen Herzinfarkt oder einen Hirn-
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schlag hat, dann hat man in Bern eine viel gréssere Uberlebenschance, als wenn dies irgendwo auf dem Land in
Graubtnden passiert. Man koénnte z.B. eine Befragung machen bei der Bevolkerung in verschiedenen Pilotregionen.
Wie lange denken die Leute, haben sie bis zum ndchsten Arzt, bis zur ndchsten Notfalleinrichtung etc.? Und wie
lange denken sie, sollten sie haben? So etwas kann man in der Stadt fragen und im Munstertal. Was ist die Wahr-
nehmung der Leute und was sind ihre Vorstellungen? Das ware sehr spannend. Dies ist natdrlich auch brisant fur eine
Institution wie das BAG, das eigentlich keine Unterschiede zulassen durfte. Beispielsweise ist es bei der Einfihrung des
Zulassungsstopps verpasst worden, gleichzeitig eine «Offnung» fir Landarzt/innen einzuflihren. Es ware politisch
gescheiter gewesen, einen Punkt zu verengen und gleichzeitig einen anderen zu 6ffnen. Die Massnahme ware dann
viel breiter akzeptiert worden.

M Die «Parameterdiskussion», in welcher Zeit eine Person den Zugang zur arztlicher Hilfe haben misste, ist etwas
mussig. Je nachdem, an welche Gesundheitsprobleme man denkt, kommt man auf einen Parameter von 10 Minuten
oder 30 Minuten. Arzt/innen werden immer an die geféhrlichen Dinge denken. Die Versicherer haben zumeist eine
andere Ansicht. Vor diesem Hintergrund ware es einmal eine spannende Untersuchung, eine Art Landkarte herzustel-
len, wie weit es aktuell von den bewohnten Gebieten jeweils bis zur nachsten arztlichen Einrichtung ist. Dann kénnte
man die Ergebnisse evtl. mit der Wahrnehmung der Bevolkerung kreuzen. Die Bevolkerung sagt ja kaum je etwas zu
diesen Themen. Es sprechen die Politiker/innen, die Versicherer, die Arzt/innen. Die Bevélkerung schweigt oder wird
instrumentalisiert. Man hat haufig Angst vor den Maximalforderungen der Birger/innen, deshalb werden sie nicht
befragt.

Bl Alle Studien, die in Richtung Versorgungsplanung zielen, werden zum Scheitern verurteilt sein, da das Schweizer
System zu komplex ist. Hier kann hdchstens eine Feinsteuerung Uber Anreize funktionieren. Auf der finanziellen Ebe-
ne wurde versucht, mit dem TARMED in diese Richtung zu gehen. Es ist aber nicht sicher, dass z.B. eine Verdoppe-
lung der Einkommen von Landarzt/innen zu einem Trend aufs Land fhren wirde. Und man muss sich bewusst sein,
dass eine Steuerung, welche in Richtung Umverteilung im Sinne von Streichen von Arztpraxen in der Stadt und Ver-
schieben aufs Land weist, sehr schwierig ist. Die mehr oder weniger planbaren Gesundheitssysteme in England oder
in Skandinavien sind mit der Schweiz Gberhaupt nicht vergleichbar, da diese tber ein vollig anderes System verfiigt.
Dabei ist der Ansatz, immer zuerst zum «Gatekeeper» zu gehen, natlrlich schon richtig und wichtig.

Kollegium fiir Hausarztmedizin - Herr Marc Miller

B Zuerst einmal ist eine genaue Definition sicher wichtig. Dabei kann man den Aspekt, was ein/e Grundversorger/in
kéonnen muss, um Grundversorger/in zu sein, einmal weglassen. Das ist bereits gut definiert, hier muss man das Rad
nicht neu erfinden.

W Momentan besteht der grésste Antwortbedarf bei der Frage: Wie viel leisten die Arzt/innen die heute im System
sind eigentlich? — Dies nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass wir heute von einer guten Versorgung ausgehen.
Daraus kénnte man den zukunftigen Bedarf ableiten. Wir kennen die Anzahl Studienplatze, wir haben Angaben, wie
viel die einzelnen Arzt/innen in ihrer Weiterbildungszeit arbeiten. Wir haben Angaben, wie viele Hausérzt/innen es im
Moment gibt. Dann musste man die Verteilung der Weiterbildungsabschlisse Spezialist/in / Grundversorger/in in eine
angemessene Relation zueinander bringen. Man hat immer gesagt, es brauche 60 Prozent Grundversorger/innen und
40 Prozent Spezialist/innen. Im Moment ist das Verhaltnis eher umgekehrt. Und wichtig ist es, immer die regionale
Versorgung im Auge zu behalten. Die politischen Entscheidungstrager/innen sollten die Problematik richtig erkennen
und sehen, dass man nicht generell von einem Arzteiiberfluss sprechen kann. Man muss immer auch fragen, wie es
bei Randregionen aussieht. Ein sehr grosses Problem ist dabei der Notfalldienst, die Regelung ist hier aber nicht Sache
des BAG, sondern ganz klar der Kantone.

B Der Bedarf an Hausarzt/innen wird sicher auch Gber Angebot und Nachfrage reguliert. Zu definieren, wie viele es
braucht, wird ein sehr schwieriger Teil sein. Dies hangt davon ab, welche Art Hausarzt/innen wir haben. Ein reines
«Gatekeeper»-Modell wie es z.B. in Italien zu finden ist, braucht nur sehr wenige oder keine «echten» Hau-
sarzt/innen.

M Von der Kostenfrage her ware es sicher interessant, einmal zu sehen, ab welchen Kosten das Schweizer Volk bereit
ware, auf die freie Arztwahl zu verzichten. In bisherigen Studien war der Verzicht ja kaum ein Thema. Die Leute wol-
len die freie Arztwahl, die beste medizinische Versorgung und die tiefsten Krankenkassenpramien. Eine Kosteneinspa-
rung wird aber generell nicht ohne Qualitatseinbussen zu haben sein. Die bisherigen Hausarztmodelle der Kranken-
kassen etc. (z.B. 15% Pramienermassigung) scheinen ja bisher kaum zu funktionieren.

GEF Kanton Bern, Spitalamt - Herr Thomas Spuhler

B Es gibt derzeit keine Datenquelle in der Schweiz, aus welcher man die Anzahl Grundversorger/innen unter Ber{ick-
sichtigung des Arbeitsvolumens etc. auszahlen kénnte. Uberall gibt es Probleme und Diskussionen, ob die Daten
stimmen. Man muss also mit Hilfskonstrukten arbeiten. Wichtig ware hier eine kleinere Studie, um herauszufinden,
ob die generelle Tatigkeit in der Praxis dem entspricht, was durch die fachliche Qualifikation bzw. den FMH-Titel vor-
gegeben ist - daneben musste man naturlich auch wissen, wie viel effektiv gearbeitet wird. Man kénnte evtl. auch
abklaren, wie gut die Selbsteinschatzung der Arzt/innen ist, die sich als Grundversorger/innen bezeichnen, und z.B.
mit einer Fragebatterie zu Behandlungen herausbekommen, ob der Arzt/die Arztin ein/e Grundversorger/in ist oder
nicht resp. wie viel Grundversorgungsleistungen er/sie erbringt. Dies konnte dann mit dem entsprechenden Facharztti-
tel und der Selbsteinschatzung kontrastiert werden. Das, was man bei der Aus- und Weiterbildung abgeschlossen hat,
ist ja unter Umstanden nicht das, was man dann effektiv im Feld macht. Hier gibt es sicher grosse Abweichungen. Es
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kdnnte auch interessant sein, einmal ein paar Langsschnitte anzuschauen, z.B. von Anfang Studium bis 20 Jahre in
der Praxis. Dann wiirde man sehen, wo die Weichen gestellt werden und die Entscheide fallen..

B Gibt es methodische Mdglichkeiten, um erwahnte Fragen zu beantworten? Hier denke ich vor allem an ein Vorge-
hen Uber Abrechnungsdaten des TARMED. Allenfalls kénnte man auch einmal mit einer Stichprobe von Arzt/innen
arbeiten und diese geschickt befragen. Man misste relativ einfache Fragen nehmen zur Selbsteinstufen. Man kénnte
eine Art Tatigkeitsanalyse machen. Man kénnte dann evtl. auch gleich fragen, ob die Befragten die Erlaubnis erteilen
wurden, ihre Abrechnungsdaten bei den Trust Center oder bei Santésuisse fur weitere Analysen zu verwenden. Es
ginge ja nicht um die Rechtmassigkeit der abgerechneten Leistungen etc., sondern darum herauszufinden, ob sie
Grundversorger/innen sind oder eher Spezialist/innen. Es kénnte durchaus sein, dass die Arzt/innen hier mitmachen.
Das Arbeitsvolumen der Arzt/innen misste man naturlich erfragen.

W Wichtig ware es auch, einmal eine vertiefte Machbarkeitsstudie zu machen, ob man nicht eine der verschiedenen
Statistiken (Betriebs- und Unternehmensregister, Zahlstellenregister, kantonale Bewilligung etc.) so umbauen kénnte,
dass sie fur ein regelmdssiges Monitoring genutzt werden konnten. Meiner Meinung nach kénnte man das Betriebs-
und Unternehmensregister relativ einfach entsprechend umbauen. Allenfalls kénnte man noch die SAKE beiziehen.
Hier haben wir aber nattrlich nur die Gesamtzahl der Arzt/innen aller Kategorien.

Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Kantonsarzt - Herr Ulrich Gabathuler

M Ich wirde methodisch primar Gber den TARMED vorgehen und schauen, wie man die Leistungserfassung machen
kann. Man musste versuchen, ob man mit entsprechenden mehrjahrigen Erfassungen eine «Baseline» schaffen kénn-
te, indem man das Ist-Bild beschreibt und es beziiglich des Bedarfs analysiert. Als Messgrosse fur die Definition der
Grundversorgung koénnte hier durchaus der allgemeinarztliche Notfall dienen. Dann kénnte man vielleicht regionale
Vergleichsauswertungen machen (Regionen, Stadte). Man kénnte schauen, ob es Unterschiede gibt in der Versorgung
zwischen den Regionen und ob aus bestimmten Regionen Problembeschreibungen vorliegen, die man auch anhand
der Daten sehen kann etc. Wenn nicht, konnte man maoglicherweise den Angebot herunterfahren, wenn ja, evtl.
herauf. Man musste hier immer empirisch vergleichend vorgehen. In 20 bis 30 Jahren hatte man so vermutlich ein
Instrument entwickelt, dass auch den Wandel im Zeitgeist aufnehmen koénnte. Prioritar ware aber als erstes einmal die
Schaffung der «Baseline».

6.2 Zusammenfassung und Diskussion

M Von allen Experten wird grundsatzlich ausgesagt, dass Untersuchungen im angesprochenen Themenbe-
reich brauchte und dass viele wichtige Daten und Erkenntnisse fehlten. Vor diesem Hintergrund besteht
Handlungsbedarf.

M Falls eine breitere Untersuchung durchgefihrt wirde, betonen mehrere Experten die Notwendigkeit
einer genauen Definition des Untersuchungsgegenstandes bzw. der Grundversorger/innen. Der Experte
der KHM weist dabei darauf hin, dass die Begriffsbestimmung inhaltlich bereits weitgehend klar sei.

B Aus der Sicht der Experten der FMH ware es sehr wichtig, die Zeit im System resp. der Arzt/innen zu
messen, die den Patient/innen zur Verfiigung steht. Diese Grosse musste dann in der Entwicklung
Uber die Jahre betrachtet werden. An die Patientenzeit wirde man in der heutigen Situation am ehesten
Uber die Trust Center oder die TARMED-Positionen herankommen. Ein Problem bilde allerdings die
Flachenabdeckung der genannten Datenquellen. Auch der KHM-Experte sieht den gréssten Antwortbe-
darf aktuell bei der Frage der Arbeits- resp. Leistungspensen der Arzt/innen. Generell wiirden hier zuwe-
nig Daten vorliegen. Methodisch wirde ebenfalls der Zircher Kantonsarzt primar versuchen, tber den
TARMED vorzugehen. Ihm ware es ein grosses Anliegen, auf der Grundlage mehrjahriger Erfahrungen
eine «Baseline» der Versorgung schaffen zu kénnen. Fir den Experten aus der Berner Gesundheitsdirekti-
on ware es wichtig, mit einer kleineren Studie herauszufinden, ob die generelle Tatigkeit der Arzt/innen in
der Praxis dem entspricht, was durch ihre fachliche Qualifikation bzw. dem FMH-Titel vorgegeben ist.
Auch er sieht ein mdgliches Vorgehen Uber die TARMED-Daten. Ebenfalls fur den Experten von College-M
ware es wichtig, genauer zu wissen, welche Sorte niedergelassener Arzt/innen in welcher Region wie viel
Grundversorgung macht. Dies kénnte auch an einer Stichprobe ermittelt werden. Neben einem Vorgehen
mittels der TARMED-Daten kénnten sich auch mehrere Experten vorstellen, die notwendigen Angaben
Uber eine Befragung der Arzteschaft (Tatigkeitsanalyse, Selbsteinstufung, Offnungszeiten der Praxen)
einzuholen. Weiter wurde auch angeregt, ein Monitoring zu den Arztpraxen z.B. Uber das Betriebs- und
Unternehmensregister aufzubauen.
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6 Falls eine breitere Untersuchung durchgefiihrt wiirde ...

B Wichtig ware fr die Experten der FMH auch die Durchfihrung einer Studie, die das Alter der Grund-
versorger/innen berlcksichtigt. Hier konnten bereits anhand der vorliegenden Daten relativ einfach regi-
onale Auswertungen der Altersprofile der Grundversorger/innen ausgefiihrt und Problemzonen sicht-
bar gemacht werden.

B VVon mehreren Experten wird betont, dass bei allen Fragen vor allem auch die Aspekte der Pati-
ent/innen resp. Nachfrager/innen bericksichtigt werden sollten. Insbesondere die Experten der FMH
und des KHM wnschten eine systematische Untersuchung zur Bedeutung der freien Arztwahl fur die
Bevodlkerung und die Patient/innen. Evtl. kénnte man methodisch mittels Zahlungsbereitschaftsstudien
vorgehen — bei welchen Kosten sind die Leute bereit, auf die freie Arztwahl zu verzichten? Die Experten
der Santésuisse pladieren weiter dafir, dass mit Hilfe ihrer Daten Versorgungsregionen gebildet werden
sollten. In diesem Zusammenhang miisste die Erreichbarkeit der Arzt/innen durch die (potentiellen) Pati-
ent/innen ermittelt werden bzw. die Zeitdauer, die jede Person bis zum/r nachsten Leistungserbringer/in
brauchte. Daneben ware es aus der Sicht mehrer Experten interessant zu erfahren, wie die Leistungserb-
ringer/innen oder auch die Leistungsnachfrager/innen in Regionen reagieren, die auf Grund anderer Ana-
lysen als unterversorgt bezeichnet werden mussten. Der Experte von College-M regt die Durchfiihrung
von Befragungen in verschiedenen Pilotregionen an zu Wahrnehmungen der aktuellen Versorgung
durch die Bevoélkerung und zu deren Vorstellungen Uber eine adaquate Versorgung. Der Thematik
hatten sich bisher vor allem Politiker/innen, Versicherer und Arzt/innen angenommen, die Bevélkerung
werde kaum gefragt. Er warnt gleichzeitig davor, das komplexe schweizerische Versorgungssystem mit
groben Instrumenten steuern zu wollen. Funktionieren wiirde hdchstens eine Feinsteuerung Uber Anreize.
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8 Anhang

8.1 Definitionsbeispiele Grundversorger/innen

Tabelle 15: Vier ausgewdhlte Beispiele von Definitionen des Begriffs «primary care» bzw.

Grundversorgung

Institution / Definition

Bemerkungen

World Health Organization (WHO) - Erkldrung v. Alma-Ata 1978

«Primary health care is essential health care
based on practical, scientifically sound, and
socially acceptable methods and technology
made universally accessible to individuals and
families in the community ...

It is the first level of contact of individuals, the
family, and the community with the national
health system bringing health care as close as
possible to where people live and work ...»

Die Definition der WHO versteht «primary (health) care» in einer umfassende-
ren Weise, als dies gemeinhin der Fall ist und auch fur die vorliegende Studie
Sinn macht. Wéhrend der WHO-Begriff auf die gesamte Bevolkerung eines
Landes fokussiert und auch 6ffentliche Gesundheitsprogramme wie die Sicher-
stellung von sauberem Trinkwasser beinhaltet, konzentrieren sich die von medi-
zinischen Organisationen vertretenen Definitionen auf die Bereitstellung eines
personenbezogenen Gesundheitsdienstes.

Institute of Medicine (IOM) 1996

«Primary care is the provision of integrated,
accessible health care services by clinicians who
are accountable for addressing a large majority of
personal health care needs, developing a sus-
tained partnership with patients, and practicing
in the context of family an community».

Das Komitee der IOM raumt ein, dass die Verwendung einer funktionalen
Definition der Grundversorgung keine definitive Antwort auf die Frage gibt,
wer als Grundversorger/in bezeichnet werden kann. Es handle sich um eine
normative Definition, die grundsatzlich nicht dazu dienen solle, zwischen den
verschiedenen Arztegruppen etc. zu differenzieren. Falls eine solche Differenzie-
rung dennoch gemacht werden musse, dann schlagt das Komitee vor, die
gegenwartige Ausbildung der Versorger und ihre Tatigkeiten in den Praxen als
Ausgangspunkt zu nehmen. Aus dieser Perspektive sei es klar, dass diejenigen,
welche in der Familienmedizin, in allgemeiner Innerer Medizin, der allgemeinen
Padiatrie, aber auch viele Pflegefachleute etc. am ehesten zum Bereich der
Grundversorgung gehérten. Einige Arzte aus anderen Fachbereichen kénnten
ebenfalls dazugerechnet werden. So sei eine Teil der Geburtshelfer/Gynékolo-
gen zweifellos grundversorgungsorientiert, wéhrend ein anderer Teil chirurgisch
orientiert sei. Auch Unterspezialist/innen, insbesondere der Inneren Medizin
stellen z.T. Grundversorgung sicher. Dies z.B. fur ihre Patienten mit chronischen
Leiden, fur die sie vermutlich das ganze Spektrum an Behandlungen Ubernéh-
men. Demgegentber wirden Spezialisten der Notfallmedizin zwar die «Erst-
kontakt»-Bedingung erfillen und eine Triagefunktion wahrnehmen. Ihr Ansatz
sei aber nicht notwendigerweise ganzheitlich, die Behandlung nicht kontinuier-
lich und enthalte nicht das ganze Spektrum der Grundversorgung. Gleiches
gelte z.B. auch fur allgemeine Zahnérzte, die zwar die allgemeine Zahnbehand-
lung im Sinne einer Grundversorgung bereitstellen, aber die ganze Bandbreite
der Gesundheitsversorgung fehle.

American Medical Association (AMA) 1996
«The AMA believes that primary care consists of
the provision of a broad range of personal medi-
cal care (preventive, diagnostic, palliative, thera-
peutic, curative, counseling and rehabilitative) in
a manner that is accessible, comprehensive and
coordinated by a licensed MD/DO physician over
time. Care may be provided to an age-specific or
gender-specific group of patients, as long as the
care of the individual patient meets the above
criteria.»

Die von der IOM eingefihrte Definition wurde von American Medical Associati-
on (AMA) stark kritisiert. Die AMA verwies insbesondere darauf, dass es sich bei
den in der Grundversorgung tatigen Personen ausschliesslich um lizenzierte
Arzt/innen handeln misse und dass innerhalb der Definition auch eine Ein-
schrankung der Behandlungspopulation z.B. auf Kinder und Jugendliche mog-
lich sein solle.

Freie Internetenzyklopadie Wikipedia 2005
«... primary care is a specialism that acts as a first
point of consultation for all patients. Generally,
primary care physicians are based in the commu-
nity, as opposed to the hospital. Alternative
names for the field are general practice and
family medicine. Because of the nature of prob-
lems presented to a primary care physician,
he/she has to keep a holistic view of the patient,
investigating carefully if the problem presented
can be managed by reassurance and sympto-
matic treatment or by intervention.»

Quelle: WHO (1978), Donaldson et al. 1996, AMA (1996), Wikipedia 2005
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Tabelle 16: Allgemeinmedizin definiert durch die Europaische Gesellschaft fir Allgemeinmedizin Wonca

Die Wesensmerkmale der Allgemeinmedizin als Disziplin

Die Allgemeinmedizin als Spezialgebiet

«A) Die Allgemeinmedizin stellt normalerweise den ersten medi-
zinischen Kontaktpunkt im Gesundheitssystem dar und gewahr-
leistet einen offenen und unbegrenzten Zugang fur alle Nutzer
und fur alle Gesundheitsprobleme, unabhéngig von Alter, Ge-
schlecht oder anderen Merkmalen der betroffenen Person.

B) Sie nutzt die Ressourcen des Gesundheitssystems auf effiziente
Weise durch Koordinierung der Betreuung, Zusammenarbeit mit
anderen im Bereich der Primarversorgung tatigen Berufen, und
durch das Management der Schnittstelle zu anderen Spezialge-
bieten, wobei sie notigenfalls die Rolle als Interessenvertreterin
von Patientenanliegen Ubernimmt.

C) Sie arbeitet mit einem personenbezogenen Ansatz, der auf
das Individuum sowie auf dessen Familie und Lebensumfeld
ausgerichtet ist.

D) Sie bedient sich eines besonderen Konsultationsprozesses, der
durch effektive Kommunikation zwischen Arzt und Patient den
Aufbau einer Langzeitbeziehung erméglicht.

E) Sie ist flr eine durch die Bedurfnisse des Patienten bestimmte
Langzeitbetreuung verantwortlich.

F) Sie verfugt Gber einen spezifischen Entscheidungsfindungspro-
zess, der durch die Prévalenz und Inzidenz von Krankheit in der
Bevolkerung bestimmt wird.

G) Sie befasst sich gleichzeitig mit den akuten und chronischen
Gesundheitsproblemen der einzelnen Patienten.

H) Sie befasst sich mit Erkrankungen, die sich im Frihstadium
ihres Auftretens in undifferenzierter Form darstellen und maogli-
cherweise eine dringende Intervention erfordern.

) Sie fordert Gesundheit und Wohlbefinden durch angemessene
und wirksame Intervention.

J) Sie tragt eine spezifische Verantwortung fur die Gesundheit
der Allgemeinheit.

K) Sie beschaftigt sich mit Gesundheitsproblemen in ihrer physi-
schen, psychologischen, sozialen, kulturellen und existentiellen
Dimensionen.»

«Allgemeinmediziner sind Spezialisten, die eine Ausbildung in
den Grundprinzipien der Disziplin erfahren haben. Als Hausarzte
sind sie in erster Linie fur eine umfassende und kontinuierliche
Betreuung aller Personen verantwortlich, die der medizinischen
Hilfe bedurfen, und zwar unabhéngig von deren Alter, Ge-
schlecht und Erkrankung. Sie betreuen Menschen im Rahmen
ihrer Familie, ihrer Gemeinschaft und ihrer Kultur, wobei sie stets
die Autonomie ihrer Patienten respektieren. Sie sind sich ihrer
beruflichen Verantwortung innerhalb der von ihnen versorgten
Gemeinschaft bewusst. Bei der Erarbeitung von Behandlungspla-
nen mit ihren Patienten berdcksichtigen sie physische, psycholo-
gische, soziale, kulturelle und existentielle Faktoren, wobei sie
sich das durch wiederholte Kontakte erworbene Wissen und das
entstandene Vertrauensverhaltnis zunutze machen. Allgemein-
mediziner / Hausarzte nehmen ihre berufliche Rolle wahr, indem
sie Gesundheit férdern, Krankheiten vorbeugen, und Heilung,
Betreuung oder Linderung anbieten. Nach MaBgabe der gesund-
heitlichen Bedurfnisse und der in der Gemeinschaft verfligbaren
Ressourcen geschieht dies entweder auf direktem Wege oder
durch die Leistungen anderer, wobei Arzte firr Allgemeinmedizin
ihren Patienten nétigenfalls beim Zugang zu derartigen Leistun-
gen behilflich sind. Sie tragen die Verantwortung fur die Weiter-
entwicklung und Erhaltung ihrer eigenen beruflichen Fahigkei-
ten, ihres persoénlichen Gleichgewichts und ihrer Werte als
Grundlage fir eine wirksame und sichere Patientenbetreuung.»

Quelle: Européische Gesellschaft fur Allgemeinmedizin, 2002

Abbildung 20: Bildliche Ubersicht tiber die von der WONCA Europa definierten Merkmale der

Hausarztmedizin (« WONCA-Baum»)
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Quelle: Kollegium fiir Hausarztmedizin (http://www.kollegium.ch)
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Tabelle 17: Definition der «hausarztlichen Versorgung» nach deutschem Sozialgesetzbuch (SGB)

Inhalte der hausarztlichen Versorgung

Teilnehmer/innen an der hausarztlichen Versorgung

«Die hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines
Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines hausli-
chen und familidren Umfeldes; Behandlungsmethoden, Arznei-
und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht
ausgeschlossen,

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegeri-
scher MaBnahmen,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfihrung, Bewer-
tung und Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten,
Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationdren
Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfuihrung praventiver und rehabilitati-
ver MaBnahmen sowie die Integration nichtarztlicher Hilfen und
flankierender Dienste in die BehandlungsmaBnahmen.»

«An der hausarztlichen Versorgung nehmen

1. Allgemeinarzte,

2. Kinderarzte,

3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme
an der hausarztlichen Versorgung gewahlt haben,

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 [Approbation, Aus-
/Weiterbildung/Facharzt Allgemeinmedizin, Praktischer Arzt] in
das Arztregister eingetragen sind und

5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausarztlichen
Versorgung teilgenommen haben, teil (Hausarzte) [«Besitzstand-
wahrung»].

Die Ubrigen Facharzte nehmen an der fachéarztlichen Versorgung
teil. Der Zulassungsausschuss kann fur Kinderarzte und Internis-
ten ohne Schwerpunktbezeichnung eine von Satz 1 abweichende
befristete Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte Versor-
gung nicht gewahrleistet ist. Kinderarzte mit Schwerpunktbe-
zeichnung koénnen auch an der facharztlichen Versorgung teil-
nehmen. Der Zulassungsausschuss kann Allgemeinarzten und
Arzten ohne Gebietsbezeichnung, die im Wesentlichen spezielle
Leistungen erbringen, auf deren Antrag die Genehmigung zur
ausschlieBlichen Teilnahme an der fachérztlichen Versorgung
erteilen.»

Quelle: SGB V, § 73 (SGB 2005)

Tabelle 18: Definitionen aus zwei grossen Nachschlagewerken aus dem Gesundheitsbereich

Allgemeinmedizin

Hausarzt

Roche Lexikon
der Medizin

«Medizinisches Fachgebiet, das sich fachertibergrei-
fend mit der lebensbegleitenden hausarztlichen
Betreuung von Menschen jeden Alters bei gesund-
heitlichen Leiden, Problemen oder Gefdhrdungen
unter Berticksichtigung biologischer, psychischer u.
sozialer Dimensionen befasst. Zu den Aufgaben des
Allgemeinarztes gehdren die Betreuung von akut
oder chronisch Erkrankten, die Vorsorge u. Gesund-
heitsberatung, die Friherkennung von Krankheiten,
das Einleiten von RehabilitationsmaBnahmen, die
Zusammenarbeit mit u. das Hinzuziehen von anderen
Arzten, Angehérigen anderer Fachberufe u. Instituti-
onen, die fur die gesundheitliche Betreuung Bedeu-
tung haben, die Unterstlitzung gesundheitsfordern-
der Aktivitaten sowie das Zusammenfuhren der
medizinisch wichtigen Patientendaten.»

«Arzt in freier Praxis mit oder ohne Facharztbezeich-
nung Allgemeinmedizin oder der Bezeichnung prakti-
scher Arzt, der fur die Grund- u. Erstversorgung bei
Krankheitsfallen zustandig ist; wichtige Aufgaben bei
der ambulanten Behandlung u. Uberweisung zum
Facharzt; in das Aufgabengebiet des Hausarztes fallen
auch Hausbesuche.»

Brockhaus Ge-
sundheit

«Medizinische Fachrichtung, die sich fachertbergrei-
fend mit der Diagnose und Therapie von Krankheiten
beschaftigt. Im Ggs. zum Facharzt wendet der Allge-
meinmediziner meist keine aufwendigen technischen
und apparativen Verfahren zur Erkennung und Hei-
lung von Krankheiten an. Zur A. gehéren auch die
Krankheitsvorsorge, die Beratung zu einer gesunden
Lebensweise und die Hilfestellung bei gesundheitli-
chen, psychischen und sozialen Problemen. Der
Allgemeinarzt praktiziert meist in freier Praxis.»

«Niedergelassener Arzt oder Facharzt, der bei ge-
sundheitlichen Problemen im Allgemeinen als Erster
konsultiert wird und Patienten bei Bedarf auch zu
Hause besucht. Als H. arbeiten tiberwiegend Arzte fir
Allgemeinmedizin, hausérztlich tatige Internisten und
praktische Arzte. Die Stellung des Hausarztes inner-
halb des Gesundheitssystems soll seit langerer Zeit
aufgewertet werden. So soll ihm die Organisation
und Koordination des gesamten Behandlungsverlaufs
der Patienten Ubertragen werden ...»

Quelle: Roche Lexikon der Medizin (2003), Brockhaus Gesundheit (2003)
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Tabelle 19: Ausgewahlte Hinweise der per E-Mail kontaktierten Expertinnen und Experten

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK (Michael Jordi, Franz Wyss,
Roland Unternahrer, Semya Ayoubi)

«Unseres Erachtens gehoren zu den Grundversorgern: Arzte mit Praxistatigkeit und Facharzttitel ,Allgemeinmedizin’, ,Padi-
atrie’, ,Innere Medizin' ohne weitere FMH-Titel, Weiterbildungstitel ,Praktischer Arzt’. Die Behandlung der Spitalambula-
torien ist tatsachlich ein Problem. Man musste sie dazuzahlen, soweit es gelingt, die Erstanlaufskliniken zu isolieren. Nicht dazuzu-
zahlen waren die spezialisierten Spitalambulatorien (Ophtalmologie, Dermatologie etc.). Wir wissen dass die Zahl der Selbsteinwei-
ser in spitalgebundene Notfalldienste in den letzten Jahren stark zunahm. Eine Studie aus dem Kanton Aargau kam zum Schluss,
dass 80% der Patientinnen und Patienten, welche sich selbst eingewiesen haben, ohne weiteres von einem Grundversorger behan-
delt hatten werden kénnen. Falls nicht nur die ambulante, sondern auch die stationare Grundversorgung gemeint ist, waren noch
die Krankenhausstatistik und die medizinische Statistik der Krankenhduser beizuziehen. Generell existiert unseres Wissens nur sehr
wenig Literatur Uber die Grundversorger/Hausarzte.»

Walter Weiss, Dr., Chef Sektion Gesundheit, Bundesamt fiir Statistik

Es handle sich um eine sehr schwierige Definitionsfrage. Fir die Schweiz existiere seines Wissens keine Literatur etc. Internati-
onal misse unter «primary health care» gesucht werden. Ambulatorien und Polykliniken misste man grundsatzlich zur Grund-
versorgung zéhlen, da dort die Leute ohne Voranmeldung hingehen kénnen. Eine direkte Befragung der Arzte selbst wiirde nicht
viel bringen. Das Erreichen ware schwierig und die meisten wirden antworten: «Ja, ich bin Hausarzt bei einem Teil meiner Patien-
tinnen und Patienten.»

Héléne Jaccard Ruedin, Dr. med., Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
«Die Fragestellung ist sehr interessant. Ich habe leider nicht Vieles. Ich rate Ihnen auf die Webpages von Santé Canada zu
gehen. In Kanada werden sehr viele Studien Uber Grundversorger gemacht.»

Gianfranco Domenighetti, Leiter Abt. Gesundheit des Kantons Tessin, Prof. an Universitdten Lausanne und Lugano
«Comme vous le dites, il n'y a pas suffisamment de données pour une analyse approfondie de la médecine de base au ni-
veau de la Suisse. Je crois que seulement la banque de donnée de Santésuisse pourrait étre exploitée. Seuls quelques études
par échantillons ont analysé partiellement quelques questions. Je ne crois pas d'étre en mesure de vous donner des informations
ou des éclairages significatifs.»

Fred Paccaud, Prof., Direktor des Institut Universitaire de Médecine Sociale et Préventive IUMSP, Lausanne

«Je ne me sens guére compétent pour répondre sur ces questions. Concernant la définition des soins primaires, peut-étre
que le Prof. Alain Pécoud, directeur de la Policlinique médicale a Lausanne saura vous faire quelques suggestions. Concernant les
modalités de rattachement des soins ambulatoires aux hopitaux, les deux personnes qui connaissent probablement le mieux ce
probléme en Suisse sont soit Thomas Spuhler qui est quelque part dans I'administration sanitaire du Canton de Berne ou Jean-
Christophe Luthi, qui dirige I'Observatoire valaisan de la santé. Pour ce qui est de la sur- et sous-utilisation des soins, Bernard Bur-
nand et John-Paul Vader, au sein de I'lUMSP, sauront vous renseigner complétement sur ce sujet.»

Peter Bechtold, PD Dr. med., Leiter des College fiir Management im Gesundheitswesen (College-M), Bern

Eine Definition in allgemeiner Form ist relativ leicht moglich: Zu den Grundversorgern gehoren alle Allgemeinmediziner, dann
Innere Medizin mit Praxis, Pidiatrie mit Praxis, Gynékologie mit Praxis. Viele Arzte der Inneren Medizin sind aber auch
bereits Sekundarversorger. Das richtige Vorgehen ware iber die Versicherungsleistungen im Sinne von Grundversorgung. Es gibt
Uberall Durchmischungen und Streuverluste, so dass es de facto keine Definition gibt, die von allen anerkannt wird. In den
skandinavischen Landern wird unter Grundversorger (Managed Care) vor allem ein «Triageur/Gate-Keeper» verstanden. Die grosse
Schwierigkeit wird darin liegen, eine Definition/ein Vorgehen zu finden, welche/s von allen Interessengruppen anerkannt wird.
Bevor dies nicht der Fall ist, machen weitere Schritte/Erhebungen oder statistische Auswertungen keinen Sinn.

Jiirg Jau, FMH, Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte, Verantwortlicher fiir die Arztestatik-FMH

Fur das Indikatorensystem des Gesundheitsmonitorings des Obsan besteht eine bekannte Definition, die auf den Facharzttiteln
und der freien Praxistatigkeit beruht. Grundsatzlich kommt es sehr darauf an, welche Eingrenzung man verwenden will. Nimmt
man die enge europaische Definition der WONCA, dann gehoren eigentlich nur die Allgemeinmediziner zu den Grundversorgern.
Im Umfeld der TARMED-Einfiihrung hat die FMH bei den Arzten eine Umfrage gemacht, in welcher unter anderem auch die
Frage «Grundversorger ja/nein» (unselektierte Patientenannahme) angesprochen wurde. Auf dieser Basis erhielt man eine grossere
Zahl an Grundversorgern, als bei einer Auswertung der reinen Titelzahlen. So haben sich vergleichsweise viele Spitalarzte als Grund-
versorger bezeichnet. Hierbei diirfte es sich vermutlich um Arzte handeln, die in den neu aufgebauten Ambulatorien arbeiten.

Santésuisse, Die Schweizer Krankenversicherer (Michael Bertschi, Marco d'Angelo); Protokoll Arbeitsgruppe «Arztesta-
tistik» (FMH, Obsan, BAG, GDK, Santésuisse, BASS)

Im Rahmen eine10 képfigen Arbeitsgruppe «Arztestatistik», in welcher die FMH, Obsan, BAG, GDK, Santésuisse und auch das
Biiro BASS vertreten sind, werden derzeit verschiedene wichtige Fragen diskutiert. Die von der Gruppe erarbeitete Arzte-Definition
(Arztedemographie) stellt auf die ZSR-Nummer (Zahlstellenregister Santésuisse, Rechnungsstellerstatistik) ab. Das grosse Prob-
lem der FMH-Statistik ist die Frage Teilzeit-/Vollzeit-Arzte. Santesuisse hat auf der Grundlage ihres Datenpools eine plausible
Methode entwickelt, wie die Vollzeitiquivalente bei den Arzten ermittelt werden kénnen [die Methode ist in Abschnitt 4.1.2
dargestellt].

Claudia Piitz, Dr., Techniker Krankenkasse (Deutschland)

Der Begriff «Grundversorgung» bzw. «Grundversorger/in» wird in Deutschland nicht verwendet. Verbreitet sind die Termini
«hausarztorientierte» oder «hausarztzentrierte Versorgung». Seit Januar 2005 sind die deutschen Krankenkassen verpflichtet
ein Hausarztmodell anzubieten. Den Versicherten, die das Hausarztmodell wéhlen, wird ein Bonus gewahrt. Diese Massnahme ist in
Zusammenhang mit der 2004 neu eingefiihrten «Praxisgebihr» zu sehen, welche als eine Art Selbstbehalt fur die Arztpatient/innen
funktioniert, den es friher in Deutschland im Gegensatz zur Schweiz nicht gab. Die hausarztzentrierte Versorgung ist im Sozialge-
setzbuch (SGB), Buch V, insbes. § 73, definiert [SGB 2005; die Definition wurde oben in Tabelle 17 aufgefthrt].

Quelle: E-Mail-Befragung, April 2005, von 17 ausgewahlten Expert/innen
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