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Hinweise zur Ausarbeitung dieses Positionspapiers

Der Arbeitsgruppe, die dieses Positionspapier ausgearbeitet hat, gehorten folgende
Personlichkeiten an: Prof. Urs Briigger, Winterthur (Leitung); Dr. Hermann
Amstad, Bern; PD Dr. Peter Berchtold, Bern; Prof. Iren Bischofberger, Ziirich; Prof.
Peter Meier-Abt, Ziirich; Prof. Arnaud Perrier, Genf; Prof. Martin Schwab, Ziirich;
Prof. Peter Suter, Presinge; Prof. Martin Tduber, Bern; Prof. Thomas Zeltner, Bern.

Die Arbeitsgruppe hat sich in mehreren Sitzungen vertieft mit der Thematik aus-
einandergesetzt. Nach Sichtung der Literatur und eingehenden Diskussionen
hat sie einen ersten Entwurf des Positionspapiers verfasst und dem SAMW-Vor-
stand sowie ausgewihlten Expertlnnen (Dr. Werner Bauer, Prdsident SIWF,
Kiisnacht; Prof. Manuela Eicher, Institut universitaire de formation et de re-
cherche en soins, Université de Lausanne; Prof. Martina Merz, FHS St. Gallen;
lic. rer. pol. Michael Jordi, Zentralsekretdr GDK, Bern; Dr. Anja Zyska Cherix,
Vorstand VSAO, Lausanne) unterbreitet. Eine finalisierte Fassung wurde vom
SAMW-Vorstand an seiner Sitzung vom 5. September 2016 diskutiert und an-
schliessend verabschiedet.
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Zusammenfassung

Zu einem nachhaltigen Gesundheitswesen in der Schweiz gehoren eine addquate
Anzahl und eine bedarfsgerechte fachliche und geografische Verteilung von
Arzten sowie anderen Gesundheitsfachleuten. Die Schweiz weist im OECD-Ver-
gleich eine vergleichsweise hohe Dichte dieser Fachpersonen auf; allerdings be-
ruht diese wesentlich auf der Rekrutierung von Fachpersonen aus dem Ausland.

Trotz dieser erheblichen Zuwanderung kénnen heute jedoch bei weitem nicht
alle Stellen in den verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens besetzt wer-
den. Gleichzeitig gibt es klare Hinweise darauf, dass sowohl eine regionale als
auch eine fachliche Fehlverteilung vorliegt.

Internationale Erfahrungen haben gezeigt, dass in einem solidarisch finanzier-
ten Gesundheitssystem eine Steuerung der personellen, und dabei namentlich
der arztlichen Ressourcen notwendig ist. Die Arzte sind der entscheidende
Schliisselfaktor, da sie in der Schweiz bei Diagnose und Indikationsstellung
eine Monopolstellung innehaben. Das Gesundheitswesen ist ein hochkomple-
xes System, weshalb eine solche Steuerung behutsam, d.h. als Kombination von
verschiedenen Instrumenten und unter Einbezug der wichtigsten Stakeholder
zu bewerkstelligen ist.

Die SAMW schlégt im vorliegenden Positionspapier eine Reihe von kurz-, mit-
tel- und langfristigen Massnahmen zur Steuerung der Anzahl und der Verteilung
von Arzten vor: (1) Konzipieren eines kohédrenten Anreizsystems, (2) Schaffen
einer Datengrundlage, (3) Aufbau eines wirksamen, iiberkantonalen Steuerungs-
systems, (4) Differenzierung der drztlichen Aus- und Weiterbildung und (5) Un-
terstiitzung neuer Versorgungsmodelle.

Das Positionspapier richtet sich an zahlreiche Akteure des Gesundheitssystems,
u.a. LeistungserbringerInnen, GesundheitspolitikerInnen auf kantonaler und
Bundesebene, Kostentrager sowie Bildungseinrichtungen. Die SAMW ist sich
bewusst, dass aktuell zahlreiche Projekte zu diesem Thema laufen. Primaéres Ziel
dieses Positionspapiers ist es, deren Wirkung zu verstarken.
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Hintergrund

Seit einigen Jahren ist in der Schweiz von einem Mangel an Gesundheitsfachleu-
ten die Rede. Indizien dafiir sind einerseits die Schwierigkeit, Stellen in Spita-
lern zu besetzen, und andererseits die hohe Zahl von Gesundheitsfachleuten mit
einem ausldndischen Abschluss. Diese Situation hat den Bundesrat veranlasst,
im Rahmen der Fachkrifteinitiative zahlreiche Massnahmen im Gesundheits-
bereich zu planen [1]; zudem sieht die BFI-Botschaft 2017-20 CHF 100 Millio-
nen fiir die Schaffung von zusitzlichen Ausbildungsplitzen fiir Arzte! vor [2].
Gleichzeitig besitzt die Schweiz mit 4,0 Arzten pro 1000 Einwohner (2013) bzw.
17,4 Pflegefachpersonen pro 1000 Einwohner (2013) weltweit eine der hochsten
Dichten an Gesundheitspersonal [3]. Ebenso ist das Thema <Uberversorgung
(Overuse) Teil der gesundheitspolitischen Debatte.

Eine Reihe von Faktoren ist dafiir verantwortlich, dass im Gesundheitswesen
Ressourcen verschwendet werden. Dazu gehdren beispielsweise Interessenkon-
flikte und falsche Anreize, Doppelspurigkeiten bei Diagnostik und Therapie,
die fortschreitende Medikalisierung, unrealistische Patientenerwartungen oder
die Angst der Leistungserbringer vor rechtlichen Konsequenzen ihrer (unterlas-
senen) Handlungen [4]. Allerdings ist unklar, wie hoch der tatsdchliche Bedarf
an Arzten und Pflegefachpersonen fiir eine gute Versorgung der Bevélkerung in
der Schweiz wirklich ist und wie sich die Situation in Zukunft entwickeln wird.

Die SAMW hat schon im Jahr 2012 in ihrem Positionspapier <Nachhaltige Me-
dizin> darauf hingewiesen, dass in der Schweiz die Nachhaltigkeit der Medizin
bzw. des Gesundheitssystems gegenwartig nicht gegeben ist [5].Zu einem nach-
haltigen Gesundheitssystem in der Schweiz gehoren auch eine addquate Anzahl
und eine bedarfsgerechte fachliche und geografische Verteilung von Arzten und
Pflegefachpersonen [6,7].

Dies veranlasst die SAMW, das vorliegende Positionspapier zu veroffentlichen:
Es macht am Beispiel der Arztinnen und Arzte eine Situationsanalyse, zeigt die
Moglichkeiten und Grenzen von Steuerung und formuliert Empfehlungen zu-
handen der verschiedenen Akteure im Gesundheitssystem.

1 Im Text wird der Begriff (Arzte) als Sammelbegriff fiir Arzte und Arztinnen verwendet
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Situation in der Schweiz

In den letzten 50 Jahren hat die Zahl der Arzte in der Schweiz stets zugenom-
men, und es gab insgesamt eine Vervierfachung (Tabelle 1). Nach kraftigem
Wachstum in den 1970er und 1980er Jahren ist das Wachstum in den Jahren
zwischen 1994 und 2004 abgeflacht. Seither hat es wieder starker zugenommen.
Markant angestiegen, von rund 13% im Jahr 1964 auf fast 40% im Jahr 2014, ist
in diesem Zeitraum der Frauenanteil.

Ebenfalls zugenommen hat die Anzahl Studierender der Humanmedizin, aller-
dings bei weitem nicht im gleichen Ausmass wie die Zahl der in der Schweiz
titigen Arzte (Tab. 1). Bei den Studierenden betrug das gesamte Wachstum von
1970 bis 2015 nur 55% (im Vergleich zu 300% Zunahme bei der Anzahl Arzte).
In diesem Zeitraum hat allerdings der Anteil Frauen an den Medizinstudieren-
den markant zugenommen: Betrug dieser Anteil 1970 noch rund 20%, stieg er
bis 2015 auf 57,4% an.

Tabelle 1: Anzahl Arzte und Anzahl Studierende Humanmedizin im Zeitverlauf

Anzahl Arzte

Zunahme gegenuber Vorperiode

davon Frauen

Zunahme gegenuber Vorperiode

davon Frauen

in %
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Regionale und fachliche Verteilung der Arzte

Ein wichtiger Aspekt in Diskussionen zum Bedarf an Arzten ist die geographi-
sche Verteilung und die Aufteilung nach Fachrichtungen. So ist es méglich, dass
Uber- und Unterversorgung in unserem Land gleichzeitig stattfinden, da regio-
nale Ungleichheiten und ein Ungleichgewicht in Bezug auf die Fachrichtungen
bestehen.

Tabelle 2 stellt die regionale und fachliche Verteilung der Arzte pro 100 000
Einwohner dar. Die Darstellung zeigt, dass insbesondere in den Zentren und
den einkommensstarken Gemeinden die Arztedichte deutlich hoher ist als in
anderen Gemeindetypen und damit sowohl eine regionale als auch eine fachli-
che Fehlverteilung vorliegt [8].

Tabelle 2: Niedergelassene Arzt/innen pro 100 000 Einwohner nach Gemeindetyp
und Fachrichtung, 2012 [8]
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Zentren 2 386 784
Suburbane Gemeinden H 2 335869
Einkommensstarke 353158

Gemeinden

Periurbane Gemeinden

Touristische Gemeinden

Industrielle teritare 756 554

Gemeinden

Landliche 499 825
Pendlergemeinden

Agrar. und agrar- 579 208
gemischte Gemeinden

Total 8039 060
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Diese regionalen Unterschiede allein sind noch kein eindeutiger Beleg fiir Uber-
oder Unterversorgung, konnen aber als ein Hinweis auf deutliche geographische
Unterschiede in der Versorgung mit niedergelassenen Arzten gelesen werden.

Anteil auslindischer Arzte in der Schweiz

Im Landesdurchschnitt sind 30,5% der in der Schweiz titigen Arzte Inhaber ei-
nes ausldndischen Studienabschlusses der Humanmedizin. Der Ausldnderanteil
fallt je nach Grossregion sehr unterschiedlich aus (Tab. 3) und reicht von 25%
in der Genferseeregion bis zu 47% im Tessin. Der Ausldnder-Anteil nimmt pro
Jahr um etwa 1,5% zu. Davon sind 56,2% im stationédren, 41,7 % im ambulanten
und 2,1% in einem anderen Bereich tétig. Die Mehrheit der Fachkréfte aus dem
Ausland stammt aus Deutschland (17,4%), Italien (2,4%), Frankreich (1,7%)
oder Osterreich (1,7%). Von den insgesamt 1501 Verleihungen fiir Facharzttitel
im Jahr 2014 gingen 44% an Arzte mit einem ausldndischen Arztdiplom. Mit
42,7% und 46,8% ist der Ausldnderanteil bei den in der Ostschweiz und im Tes-

sin praktizierenden Arzten deutlich iiber dem schweizerischen Durchschnitt.

Tabelle 3: Arzte mit einem ausléndischen Arztediplom nach Grossregion 2015

egion Ambulanter Sektor : Stationarer Sektor Total

Genferseeregion ‘ 21.4% ) 25,2%

e Mitte'\‘f‘a”r']‘d 205%255%
Nordwestsch;/'\‘/'é'i‘z 330%
Zirich e
Ostschweiz - AZ?% .
Zentralschvvé‘i;m ' 3l+?% '
Tessin ' ABB% ’
o TSy OO 315%

Quelle: Statistik FMH, Marz 2016

Unser Land bildet sowohl im Verhéltnis zur Anzahl der heute hier tatigen Me-
diziner wie auch verglichen mit anderen Lidndern zu wenig Arzte aus [3]. Die
WHO sieht es zudem als ethisch problematisch an, wenn ein wohlhabendes
Land anderen Staaten medizinische Spezialisten entzieht, die in den Ursprungs-
landern selbst dringend benétigt werden [9].
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Faktoren, welche das Angebot an
arztlichen Leistungen beeinflussen

Die Beantwortung der Fragen nach dem Bedarf an Arzten, nach dem Ausmass
des Arztemangels bzw. der regionalen und fachlichen Fehlverteilung der Arzte
sowie nach Steuerungsmoglichkeiten benotigt einen differenzierten Blick auf
das Zusammenspiel zwischen Angebot und Nachfrage drztlicher Leistungen
und auf die jeweiligen Einflussfaktoren.

Das Angebot an drztlichen Leistungen hdngt von mehreren Faktoren ab. Sowohl
die Anzahl Arzte als auch der durchschnittliche Beschiftigungsgrad spielen
eine Rolle dafiir, wie hoch dieses Angebot ist. Dabei gibt es gewissermassen
Eintritte in den Pool> der Arzte und Austritte daraus. Hier spielte iiber die letz-
ten Jahre in der Schweiz der Zuzug von Arzten aus dem Ausland eine grosse
Rolle, wobei sich der bisher grosse Netto-Einwanderungs-Saldo abzuschwéchen
scheint. Tabelle 4 fasst die verschiedenen Einflussfaktoren auf das Angebot an
arztlichen Leistungen zusammen.

Tabelle 4: Faktoren, welche das Angebot an drztlichen Leistungen beeinflussen

Beeinflusst Anzahl Arzte Anzahl Stud\enabganger und Anzahl Facharzttltel

E E\nwanderung von Arzten

: Pensionierungen

© Ruckkehr von Arzten ins He|matland (Auswanderung)

] Abgange von Arzten aus dem Beruf (aus der Pra><|s)

W|edere|nst|eg von Arzten in den Beruf (in die Praxis)

Beeinflusst Beschaftigungsgrad Teilzeit / «Femmmerung»

! Neue Lebensentwurfe («Generatlon Y»)

Regelungen (leltlerung der Arbeltszelt Rechte fur Arzte)

Menge an Administration, Lehraufgaben Forschung

Indirekte Einflussfaktoren Relative Attraktivitat einzelner Fachrichtungen
- [Lohn und andere Faktoren)

¢ Attraktivitat des Berufs [Lohn Prestlge etc)

Gute Arbeits- /Anstellungsbedmgungen
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Das durchschnittliche Arbeitspensum pro Arzt ist in den letzten Jahren gesun-
ken. Griinde dafiir sind die im Jahr 2005 eingefiihrte Begrenzung der wochent-
lichen Arbeitszeit von Assistenz- und Oberérzten auf 50 Stunden sowie insbe-
sondere die Zunahme der Teilzeitarbeit.

Tabelle 5 zeigt die Aufteilung nach Arbeitspensum und Geschlecht. Daraus geht
hervor, dass Teilzeitarbeit im ambulanten Sektor stdrker verbreitet ist als im
stationdren. Sie zeigt zudem, dass Frauen eher Teilzeit arbeiten als Mdnner und
zwar in beiden Sektoren. Uber 40% der Frauen im stationdren und iiber 70% im
ambulanten Sektor arbeiten Teilzeit. Diese Anteile haben sich in letzten Jahren
deutlich erhéht, was sich auf den Bedarf an Arzten auswirkt.

Tabelle 5. Haufigkeit unterschiedlicher arztlicher Arbeitspensen,
aufgeschlisselt nach Sektor und Geschlecht (10)

Ambulant Stationar

i Mdnner { Frauen | Manner i Frauen

LW % W% 2%
3% 13% 3% L%
% 3% 0 W% 15%
1% 25% | 6% 21%
CsS% . 23% . S0% . 46%
% 2% 0 25% . 9%
o 1% 8% 2%

Auffillig ist zudem der hohe Anteil von Arztinnen und Arzten, die nicht mehr
im Beruf tdtig sind: Gemadss einer neuen Studie des Gesundheitsobservatoriums
Obsan betrdgt dieser Wert 32% [11]. Auch die Tétigkeiten von Arzten, welche
nicht am und fiir den Patienten durchgefiihrt werden (Administration, Cont-
rolling etc.), reduzieren das drztliche Angebot.

Neben diesen direkten Faktoren gibt es eine Reihe indirekter Faktoren, die das
Angebot an drztlichen Leistungen beeinflussen. Es geht dabei um die relative
Attraktivitdt einzelner Fachrichtungen. Dazu zdhlen beispielsweise die zum
Teil grossen Unterschiede in der Leistungsvergiitung und insbesondere der am-
bulanten Arzttarife. Diese Faktoren diirften insbesondere bestehende regionale
(z.B. Hausdrztemangel) und fachrichtungsspezifische Ungleichgewichte (z.B.
Uberangebot an gewissen érztlichen Spezialdisziplinen) teilweise erkliren.
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Faktoren, welche die Nachfrage nach
arztlichen Leistungen beeinflussen

Auch die Nachfrage nach &arztlichen Leistungen hédngt von zahlreichen Fakto-
ren ab (Tab. 6). Die beiden wichtigsten Faktoren fiir die steigende Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen und damit auch fiir drztliche Leistungen wihrend
den letzten Jahrzehnten waren der medizinisch-technische Fortschritt und der
steigende Wohlstand[12]. Je reicher eine Gesellschaft wird, desto mehr gibt sie
fiir Gesundheitsleistungen aus, und zwar iiberproportional mehr. Die Alterung
der Bevolkerung spielt bei der steigenden Nachfrage nach drztlichen Leistungen
ebenfalls eine Rolle, aber nicht im gleichen Ausmass wie die beiden anfangs
genannten Faktoren.

Der medizin-technische Fortschritt als einer der wichtigsten Treiber der zuneh-
menden Nachfrage hat gleichzeitig auch das Potenzial, die Nachfrage nach é&rzt-
lichen Leistungen zu ddmpfen, sofern es gelingt, gewisse Leistungen zu auto-
matisieren oder vom stationédren in den ambulanten Sektor zu verlagern. Dieses
Rationalisierungspotenzial der technischen Entwicklung ist im Gesundheitswe-
sen allerdings sehr viel geringer als in anderen Branchen, da es sich bei Gesund-
heitsleistungen um personenbezogene interaktive Dienstleistungen handelt,
bei denen Rationalisierungen vor allem in gewissen Disziplinen nur limitiert
moglich sind, z.B. in der Psychiatrie oder Geriatrie. Die Ambulantisierung be-
deutet zwar geringere &drztliche Nachfrage in den Spitélern, jedoch {ibernehmen
Patient/innen und Angehorige zahlreiche Aufgaben, z.B. Transportdienste und
Begleitung zum Arzttermin, Organisation von Medikamenten oder Ubernahme
von Anteilen der Behandlung wie z.B. Wundversorgung usw.

Neben den zahlreichen Umweltfaktoren beeinflussen auch die Strukturen des
Gesundheitswesens die Nachfrage nach drztlichen Leistungen, so z.B. die Spital-
strukturen und die Anzahl der Spitdler. So benotigen mehrere kleine Einheiten
mehr drztliches Personal als grossere Einheiten bei gleicher Menge an insgesamt
erbrachten drztlichen Leistungen (Skaleneffekte).

Ausserdem entstehen laufend neue Versorgungsmodelle, welche Auswirkungen
auf die Nachfrage nach &rztlichen Leistungen haben. So wird u.a. seit einiger
Zeit diskutiert, ob nicht ein Teil der gegenwartig zu den &rztlichen Tatigkeiten
zdhlenden Leistungen von anderen Fachpersonen iibernommen werden kénnen
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(z.B. Physician Assistant, Advanced Nurse Practitioner, Apotheker). Dies hat in
anderen Landern, die diese Modelle bereits erfolgreich praktizieren, zu einer
Senkung der Nachfrage nach drztlichen Leistungen gefiihrt, ohne dass sich eine
Verminderung der Versorgungsqualitdt beobachten liesse [13].

Tabelle 6: Faktoren, welche die Nachfrage nach drztlichen Leistungen beeinflussen kénnen

Bereich

: Elnflussfaktor Veranderung

Technische Faktoren Technischer Fortschrltt [mehr Mogllchkelte)

: Techmscher Fortschrltt (Automat|5|erung]

- Okonomische
i Faktoren

Ste\gender V\/ohlstand

i Bevo\kerungszunahme

Iterung der Bevolkerung

Umwelt

Zunahme an chronlschen Krankhenen / Mult|morb|d|tat
! Verkirzung der Krankheitsdauer / Pﬂegebedurft\gken :
Gesellschaftliche Anspruchshaltung seitens der Patienten
: Faktoren («a\les nur das beste und sofort»]
Politische Faktoren i Ausweitung / Emschrankung des Le\stungskatalogs 2A/N
Mehr HTA und konsequete Umsetzung
Andere Faktoren ¢ Mehr GU|deI|nes
«Smarter Medlcme»
Gesundheitsmarkt Wettbewerb zwischen den Anbietern 2
: i (Aufristung 2B aus Prestlgegrunden]
]  Fehlende Grundversorgung (Gatekeeper) Ausbau 2
g : Notfallstationen :
Q N
= Konzentration der Splta\landschaft
2 Ambulant|5|erung
E B
2 i Neue i Neue Aufgabenvertellung (ANP etc]
9 R i
© | Versorgungs Integrlerte Versorgung

. modelle

Neue Strukturen der ambulanten Arztpraxen (MVZ) N




Swiss Academies Communications, Vol. 11, N° 11,2016 15

Auch wenn die Frage nach der «richtigen> drztlichen Versorgung in der Schweiz,
bzw. ob es eine Uberversorgung oder Unterversorgung gibt, kaum schliissig zu
beantworten ist, gibt es Hinweise auf eine fachliche und geografische Fehlvertei-
lung von Arzten auch in der Schweizerischen Gesundheitsversorgung. So kam
eine Studie des Obsan bereits 2008 zum Schluss, dass je nach angenommenem
Zukunftsszenario der prognostizierte Bedarf an ambulanten drztlichen Leistun-
gen bis 2030 das entsprechende Angebot iibersteigen kénnte — in der Allgemein-
medizin bis zu 50%, bei chirurgischen Fachkriften und in der Psychiatrie bis
zu 25% [14].
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Mdglichkeiten und Grenzen der Steuerung

Fehlverteilungen é&rztlicher Ressourcen und deren Folgen werden seit vielen
Jahren nicht nur in der Schweiz, sondern international analysiert und diskutiert.
Diese Analysen und Diskussionen finden somit jeweils in einem sehr unter-
schiedlichen Kontext statt, was die jeweilige Gesundheitsversorgung, deren po-
litischen Rahmen sowie die Selbstverstdndnisse der Akteure betrifft. Es erstaunt
deshalb nicht, dass die Initiativen und Massnahmen, welche von verschiede-
nen Landern bisher ergriffen wurden, sehr unterschiedlich sind. Dennoch lasst
sich daraus ein gemeinsamer Nenner ziehen, dass ndmlich in einem solidarisch
finanzierten Gesundheitssystem eine Steuerung der drztlichen Ressourcen not-
wendig ist [15].

Breites Verstandnis von Steuerung

Der Begriff <Steuerung soll hier breit verstanden werden und umfasst nicht nur
staatlich festgesetzte Massnahmen. Die Steuerung tiber Anreize (finanzielle und
andere) fallt ebenfalls unter diesen Begriff. Dabei ist immer zu bedenken, dass das
Gesundheitswesen ein hochkomplexes System ist. Die Arzte sind dabei nur ein
Teil davon, allerdings der entscheidende Schliisselfaktor, da sie in der Schweiz
bei Diagnose und Indikationsstellung eine Monopolstellung innehaben. Die Aus-
wirkungen von Steuerungsmassnahmen in einem Teilbereich des Systems sind
somit schwer vorherzusehen. Alle diese Tatsachen sind aufjeden Fall zu bertick-
sichtigen, wenn steuernd in dieses System eingegriffen werden soll.

Das vorliegende Positionspapier erhebt nicht den Anspruch, Herausforderun-
gen und Vielschichtigkeit der Steuerung umfassend abzubilden. So ist z.B. klar,
dass auch strukturelle Rahmenbedingungen und das Zusammenwirken der ver-
schiedenen Berufsgruppen in diesem Kontext eine wesentliche Rolle spielen.
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Orientierung an Gesundheitszielen

Idealerweise orientiert sich eine Steuerung an Gesundheitszielen bzw. -strate-
gien, um die begrenzten Mittel nicht verzettelt und geprédgt von Partikularinte-
ressen, sondern gebiindelt und zum Wohle der breiten Bevilkerung einzuset-
zen. Dieser Public-Health-Ansatz ist in einem féderal organisierten Land wie
der Schweiz anspruchsvoll, angesichts von 26 kantonalen und teils sehr unter-
schiedlichen Gesundheitsstrategien.

Auf Bundesebene hat der Bundesrat seine gesundheitspolitischen Prioritdten
in der Agenda «Gesundheit 2020> definiert [16]. Diese nationale Strategie wird
flankiert von spezifischen Strategien (u.a. Krebs, Demenz, Palliative Care, Nicht-
iibertragbare Krankheiten) sowie weiteren Handlungsfeldern (u.a. psychische
Gesundheit, Pravention und Gesundheitsférderung, pflegende und betreuende
Angehorige). Damit wird nochmals deutlich, in welch breitem Rahmen eine
Steuerung von Gesundheitsfachleuten, Arztinnen und Arzten zu denken ist.

Pramissen fiir eine wirksame Steuerung

Fiir jede Form der Steuerung der drztlichen Berufsausiibung gilt es, Angebot,

Bediirfnisse und Nachfrage als stark ineinander verschrankt zu betrachten und

auch zu beriicksichtigen, dass die Strukturen im Gesundheitswesen relativ

statisch sind, wéhrend die praktizierte Medizin durch extrem schnellen und
zum Teil radikalen Wandel (z.B. Personalisierte Medizin, Digitalisierung, neue

Berufsrollen) gekennzeichnet ist. Fiir eine wirksame Steuerung wurden daher

grundlegende Pramissen formuliert [17]:

— Die Gesundheitsversorgung ist durch das Zusammenfallen von Diagnose und
Therapie immer der Gefahr der angebotsinduzierten Ausweitung der Nachfra-
ge ausgesetzt und somit regulierungsbediirftig;

— Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen sollte von einem angemesse-
nen Bedarf abgeleitet sein. Dieser hat sich im Kontext der solidarisch finan-
zierten Krankenversicherung geméiss KVG an den WZW-Kriterien (Wirksam-
keit, Zweckmadssigkeit, Wirtschaftlichkeit) zu orientieren;

— Die Versorgungsangebote im Bereich der Sozialversicherung sollten sich auf
diesen angemessenen Bedarf ausrichten und am Zieldreieck gute Versor-
gungsqualitét, Zugangsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit orientiert sein;

— Die Beurteilung von angemessenem Bedarf und addquatem Angebot benétigt
differenzierte Kenntnisse der professionellen Ressourcen und deren zukiinf-
tigen Entwicklungen.
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Bedarfsanalyse als Grundlage der Steuerung

Grundlage aller Steuerungsinterventionen ist eine Bedarfsanalyse bzw. eine Da-
tenbasis, die sowohl Monitoring, Analyse wie auch Prognosemodelle umfasst.
Fiir die eigentliche Durchfithrung von Bedarfsanalysen lassen sich in Anleh-
nung an die in der EU verwendeten Definitionen drei verschiedene Anséitze
unterscheiden:

— Angebotsprojektionen (supply projection oder trend model)

— bedarfsorientierte Anséitze (demand-based)

— bediirfnisorientierte Ansétze (needs-based)

Bei der Auswahl des Ansatzes gilt es meist zwischen einem méoglichst umfassen-
den und einem pragmatischen Ansatz abzuwégen. Angebotsprojektionen bezie-
hen sich in aller Regel auf Arzt-Bevilkerungs-Verhiltniszahlen und analysieren,
welcher Zustrom an Personal notwendig ist, um den aktuellen Versorgungsstan-
dard aufrecht zu erhalten. Bedarfsorientierte Ansétze gehen einen Schritt weiter,
indem sie die Leistungsinanspruchnahme einbeziehen, wihrend bediirfnisori-
entierte Ansétze zusétzlich Entwicklungen hinsichtlich Risikofaktoren, Morbi-
ditdt und Inzidenzen/Prévalenzen von Krankheiten einbeziehen. Bediirfnis-
orientierte Modelle versprechen daher zwar die detailliertesten Prognosen, die
dafiir notwendigen Modellierungen sind jedoch ausgesprochen komplex und
anforderungsreich.

Der wahre Wert von &rztlichen Bedarfsanalysen und -prognosen liegt weniger
darin, exakte, passgenau zugeschnittene Zahlen zu generieren, sondern viel-
mehr laufende und aufkommende Trends sichtbar zu machen und politischen
Entscheidungstrdgern eine datenbasierte Informationsgrundlage fiir die Ablei-
tung bedarfsplanerischer Interventionen zur Verfiigung zu stellen.

Im Auftrag der Themengruppe «Koordination der &drztlichen Weiterbildung»
der Plattform «Zukunft drztliche Bildung» hat das Gesundheitsobservatorium
Obsan bereits einen Methodenbericht zur Ermittlung des zukiinftigen Bedarfs
an Arztinnen und Arzten nach Fachgebiet erarbeitet hat [18]. Mit dem im Be-
richt skizzierten Berechnungsmodell soll eine datenbasierte Informations- und
Entscheidungsgrundlage geschaffen werden. Das Obsan orientiert sich dabei an
einem bedarfsorientierten Ansatz (heutige und kiinftige Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen). Aktuell nimmt das Obsan im Sinne eines Testlaufs
und zur Weiterentwicklung des Modells erste Berechnungen fiir die Fachgebiete
Grundversorgung, Intensivmedizin und Psychiatrie vor.
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Autonomie- und Selbstregulierungsanspruch der Arzteschaft

Die Steuerung der drztlichen Aus- und Weiterbildung und Berufsausiibung ist
u.a. insofern herausforderungsreich, weil es auch einen Versuch eines Eingriffs
von aussen in professionelle Entwicklungs- und Sozialisierungswege darstellt.
Die Profession der Medizin steht solchen Eingriffen aufgrund ihres historischen
Autonomie- und Selbstregulierungsanspruchs grundsatzlich kritisch gegentiber.
Und gleichzeitig sieht sich die Profession gerade betreffend beruflicher Entwick-
lung und zukiinftiger Berufsbilder selbst mit grossen Verdnderungen (z.B. im
Rahmen der Feminisierung oder neuer Anspriiche angehender, junger Arzte)
konfrontiert. Grundsétzlich kann deshalb gefolgert werden, dass Steuerungs-
interventionen der drztlichen Weiterbildung und Berufsausiibung dann erfolg-
reich sind, wenn sie sowohl den drztlichen Autonomie- und Selbstregulierungs-
anspruch wie auch die professionellen Entwicklungen mit berticksichtigen.

Steuerungsinterventionen

Interventionen zur Steuerung der drztlichen Weiterbildung und Berufsausiibung
sollten in erster Linie darauf fokussieren, Attraktivitdt und Image unterbesetzter
Fachdisziplinen (z.B. Allgemeinmedizin) zu férdern und auf die Bediirfnisse
einer neuen, jungen und zunehmend weiblichen Generation von Arzten aus-
zurichten. Beispielsweise spielen bei der Attraktivitdtssteigerung der Allge-
meinmedizin neue Versorgungs- und Praxisformen (Arztenetze, Medizinische
Versorgungszentren) mit ihren flexibleren Arbeitszeitmodellen eine wesentli-
che Rolle. Die viel diskutierten monetidren Anreize sind bei der drztlichen Kar-
rierewahl und der Wahl des Arbeitsortes als Steuerungsinstrument wirksam,
allerdings nicht als isolierte Massnahme, sondern vor allem in Kombination mit
anderen Anreizen. Grundsitzlich gilt, dass vor allem multidimensionale Steu-
erungsinterventionen erfolgreich sind, welche extrinsische (finanzielle) Anrei-
ze und intrinsische Aspekte (flexiblere Arbeitsgestaltung, Support, Netzwerke)
verbinden [10].
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Empfehlungen

Die SAMW schlédgt fiinf Massnahmenpakete vor fiir die Steuerung von Anzahl
und Verteilung der Arztinnen und Arzte im Schweizer Gesundheitssystem. Kern
dieser Empfehlungen ist die Erkenntnis, dass es ineinander verzahnte Mass-
nahmen braucht, denn isolierte wie auch immer geartete Steuerungseingriffe
erzeugen kaum je die gewiinschten Wirkungen, sondern vor allem unerwiinsch-
te Nebenwirkungen [10]. Fiir alle Massnahmen ist angegeben, mit welcher Prioritdt sie
anzugehen sind und ob sie kurz-, mittel- oder langfristig zu realisieren sind. Einige die-
ser Empfehlungen hat die SAMW auch schon in anderem Kontext formuliert
(Nachhaltige Medizin; Zukiinftige Berufsbilder); sie haben aber ihre Giiltigkeit
behalten.

Fiir eine gelingende Steuerung geht es erstens darum, moglichst viele Fakto-
ren in den Blick zu nehmen, welche das Angebot an &rztlichen Leistungen be-
einflussen (vgl. Tab. 4). Zweitens sollen diese Massnahmen im Rahmen eines
funktionierenden Dialogs zwischen Akteuren in der Gesundheitsversorgung,
Finanzierenden und Regulierenden initiiert und implementiert werden. Mit der
Plattform «Zukunft drztliche Bildung» gibt es dazu bereits einen ersten guten
Ansatz in der Schweiz [19]. Wie internationale Erfahrungen zeigen, war man-
gelnde Koordination der vielen Akteure in der drztlichen Bedarfsplanung zu
einem grossen Teil mitverantwortlich fiir die zu langsame und unzureichende
Korrektur der fachlichen und geografischen Fehlverteilung.
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1. Konzipieren eines kohdrenten Anreizsystems

Sowohl bei der Wahl der Fachdisziplin wie auch bei jener des Arbeitsorts spie-
len viele monetire und nicht-monetire Faktoren bzw. Priferenzen junger Arz-
tinnen und Arzte eine relevante Rolle. Daher gilt es, mehr-dimensionale An-
reizsysteme zu konzipieren. Solche Modelle schliessen extrinsische (vor allem
finanzielle) Anreize und intrinsische Aspekte (beispielsweise Arbeitsgestaltung,
Support, Netzwerke) in einer kohédrenten (d.h. sich gegenseitig unterstiitzenden)
Weise ein.

Angesichts der beziiglich Fehlverteilung drztlicher Ressourcen gravierenden
Maingel in den Tarifsystemen, sind koharente finanzielle Anreize nur mit Revision und
Optimierung der Tarife fiir arztliche Leistungen zu erreichen. Hier stehen insbesondere
im Fokus (1) Revision des Tarmed wie zurzeit in Planung mit Reduktion bestimm-
ter spezialdrztlicher Tarife und weiterer Aufwertung der Grundversorger-Leis-
tungen (Allgemeinmedizin, Psychiatrie, Pddiatrie), (2) Return-of-service-Program-
me fiir landliche Gegenden und (3) Performance-abhéngige Vergiitungsmodelle.

Massnahmen und Akteure

— Die Tarifpartner entwickeln eine TARMED-Tarifstruktur, welche Anreize fiir
eine moglichst gute Verteilung der ambulanten Angebote setzt. Verzerrungen der
Anreize zwischen technischen Disziplinen und nicht-technischen Diszipli-
nen, welche sich aufgrund von unterschiedlichen Produktivitétsfortschrit-
ten ergeben, sind zu korrigieren. (hohe Prioritdt; mittelfristig realisierbar)

— Die Kantone setzen positive und negative finanzielle und andere Anreize fiir
fehlversorgte Regionen und Fachdisziplinen. (hohe Prioritdit; mittelfristig reali-
sierbar)

— Die Tarifpartner experimentieren mit neuen Vergiitungsmodellen, welche die der
aktuellen Tarifstruktur (Tarmed, DRG) inhdrenten Fehlanreize reduzieren.
(hohe Prioritdt; mittelfristig realisierbar)
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2. Schaffen einer Datengrundlage

Kern aller Steuerungsinterventionen ist eine Bedarfsanalyse und -prognose, weil nur auf
dieser Datengrundlage eine breit akzeptierte Klarung moglich ist, mit welchen
arztlichen Qualifikationen und Angeboten welcher Nachfrage nach é&rztlichen
Leistungen begegnet werden soll. «Prognosen sind schwierig, besonders wenn
sie die Zukunft betreffen»: Das gilt auch in diesem Kontext. Eine lapidare, aber
umso wichtigere Erkenntnis ist deshalb, dass kurze Prognoseperioden zuverlas-
sigere Vorhersagen ergeben. Die Fachkréfte-Entwicklung sollte deshalb konti-
nuierlich im Sinne eines lernenden Systems beobachtet und unter anderem fiir
kurze Zeitrdume prognostiziert werden.

Da ohne diese Datengrundlage weitergehende Diskussionen zu einem Steue-
rungskonzept kaum sinnvoll sind, sollte die Erarbeitung eines Berechnungsmo-
dells zum &rztlichen Bedarf vorangetrieben und gleichzeitig madglichst rasch mit ers-
ten Berechnungen begonnen werden, auch wenn die verfiigbaren Informationen
zunédchst noch unvollstdndig sind. Wie weiter oben dargelegt, ist das Obsan be-
reits daran, ein solches Berechnungsmodell auszuarbeiten; es wird nun darum
gehen, das Modell zu {iberpriifen, zu adjustieren und als Steuerungsgrundlage
zu nutzen.

Massnahmen und Akteure

— Bund und Kantone initiieren einen Implementierungsprozess zu diesem Berech-
nungsmodell, der (1) die Weiterentwicklung des Modells zum Ziel hat und (2)
den Dialog mit Expertinnen und Experten umfasst. (hohe Prioritdt; kurzfris-
tig realisierbar)

— Die v.a. vom Obsan veroffentlichten Berichte zur Personalsituation in ein-
zelnen Berufen oder Berufsgruppen werden stdarker mit einem patientenzent-
rierten und teambasierten Ansatz aufbereitet, d.h. wer fiir und mit Patienten und
Angehorigen Aufgaben iibernimmt. So wird die Professionsoptik zuguns-
ten einer Nutzeroptik gefordert, wie dies die WHO in ihrer Strategie «per-
son-centered and integrated health care» empfiehlt [20]. (mittlere Prioritit;
mittelfristig realisierbar)
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3. Aufbau eines wirksamen, liberkantonalen Steuerungssystems

Steuerungsinterventionen betreffen eine Vielzahl an Akteuren im Gesundheits-
system und damit ein breites Spektrum an Rollen, Verantwortlichkeiten und
Interessen. Es liegt auf der Hand, dass diese Interessen unterschiedlich und teil-
weise auch stark divergierend sind. Die Wirksamkeit der Steuerungsvorhaben
hédngt damit massgeblich davon ab, wie weit es gelingt, nicht nur die unter-
schiedlichen Anforderungen und Interessen aufeinander abzustimmen, sondern
gemeinsam und von allen getragene Massnahmen zu erarbeiten und zu verab-
schieden.

Voraussetzung fiir diese neuen Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse ist
ein Steuerungssystem mit wirksamer Beteiligung der Akteure. Dieses umfasst (1) In-
stitutionen und Gremien, deren Rollen, Aufgaben und Verantwortlichkeiten
geklart sind, (2) aufeinander abgestimmte Arbeits- und Entscheid-Prozesse, (3)
festgelegte Verbindlichkeiten der Empfehlungen, (4) eine Evaluation der Wir-
kungen. Hierzu liegen bereits erste Vorschldge der Themengruppe «Koordination der
arztlichen Weiterbildung» der Plattform «Zukunft &rztliche Bildung» vor.

Sowohl Steuerungssystem wie Massnahmenpakete sollen die Gegebenheiten
unseres foderalistischen Versorgungssystems beriicksichtigen. Gleichzeitig ist
festzuhalten, dass fiir eine erfolgreiche Steuerung der Anzahl und der Verteilung
von Arztinnen und Arzten eine neue iiberkantonale Steuerungsebene notwen-
dig sein diirfte. Diese Ebene wiirde (in Analogie zu den Fachhochschulregionen)
aus ca. 7 Regionen bestehen, welche je eine Bevolkerung von mindestens 1 Mio.
umfassen. Innerhalb dieser Regionen kénnte das medizinische Angebot wesentlich effekti-
ver gesteuert werden, als dies in den sehr unterschiedlichen Kantonen moglich ist.

Massnahmen und Akteure

— Bund und Kantone initiieren ein nationales Steuerungsgremium, wie es auch
von der Plattform «Zukunft drztliche Bildung» vorgeschlagen ist; eine An-
bindung beim «Dialog Nationale Gesundheitspolitik» erscheint sinnvoll.
Die Aufgaben dieses Steuerungsgremiums bestehen insbesondere darin, (1)
ein Steuerungssystem zu konzipieren, (2) die Verarbeitung der Datengrund-
lagen gemaiss Berechnungsmodell sicherzustellen und (3) Koordinations-
und Steuerungsempfehlungen zuhanden der verantwortlichen Stellen zu
verabschieden. (hohe Prioritdt; mittelfristig realisierbar)
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— Das Gremium erarbeitet zuhanden der verantwortlichen Stellen Grundlagen
und Vorschldge zu Reglementen und notwendigen Rechtsgrundlagen bzw.
Anpassung bestehender gesetzlicher Grundlagen (z.B. MedBG), die insbesondere
die Adressaten der Empfehlungen und deren Verbindlichkeiten sicherstellt.
(hohe Prioritdt; mittelfristig realisierbar)

— Bund und Kantone schaffen die entsprechenden Rechtsgrundlagen. (mittlere
Prioritdt; mittelfristig realisierbar)

— Bund und Kantone férdern in Zusammenarbeit mit anderen Akteuren die
Schaffung von (iiberkantonalen) integrierten Steuerungsregionen, die sich an
internationalen Best-Practice-Modellen orientieren und wissenschaftlich
begleitetes Experimentieren ermdoglichen. (mittlere Prioritdt; langfristig re-
alisierbar)

— Die iiberkantonalen Versorgungsregionen sorgen fiir eine bessere Abstimmung
zwischen den Spitdlern und fiir eine Schérfung derer Profile. (mittlere Prioritdt;
langfristig realisierbar)

4. Differenzierung der arztlichen Aus- und Weiterbildung

Die im Rahmen der BFI-Botschaft 2017—20 gesprochenen CHF 100 Millionen
zur Schaffung von zusitzlichen Ausbildungsplitzen fiir Arzte sollen unter an-
derem den Nachwuchs fiir Praxen der Primérversorgung steigern und die Ab-
hingigkeit von Arzten mit einem ausldndischen Studienabschluss reduzieren.
Insbesondere die Masterstufe des Medizinstudiums ist fiir zukiinftige Medizi-
ner und deren Berufstitigkeit relevant, weil rund die Halfte der Arztinnen und
Arzte ihre (fachlichen) Karriereentscheide in dieser Phase des Studiums fillt.
In diesem Zeitfenster entstehen wesentliche professionelle Pragungen, die sich
stark auf die spétere Berufsausiibung auswirken. Die Anliegen der BFI-Botschaft
2017-20 werden daher nur gelingen, wenn die arztliche Ausbildung stérker differen-
ziert wird und den Aspekten der Interprofessionalitdt und Interdisziplinaritdt schon im
Studium mehr Gewicht beigemessen wird. Solche Modelle haben sich inter-
national bewdhrt und werden auch in der Schweiz bereits verschiedenen Orts
angedacht (ETH, Freiburg, St. Gallen, Luzern, Tessin) [10].
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Die rein quantitative Erh6hung von Ausbildungsplétzen ist indessen zur Lésung
von versorgungspolitischen Engpéssen nicht ausreichend. Es braucht auch ein
Engagement in der Weiterbildung der Arztinnen und Arzte. In dieser Phase sind zu-
dem zusétzliche Massnahmen nétig, um die «leaky pipeline» abzudichten, d.h. um
den Verlust von ausgebildeten Fachkraften mdoglichst klein zu halten. Es gilt,
Werte und Ideen der jiingeren Generationen mehr zu beachten — namentlich
auch, um den Frauen zu erlauben, berufliche und Lebensziele langfristig zu vereinba-
ren. Die Mehrheit der Gesundheitsfachleute ist bereits heute weiblich; jede Reform hat
dieser Tatsache Rechnung zu tragen.

Massnahmen und Akteure

— Alle in der drztlichen Ausbildung titigen Institutionen (Medizinische Fa-
kultdten, ETH, ev. Kantonsspitéler) konzipieren und implementieren spezi-
fische drztliche Ausbildungstracks wie beispielsweise fiir angehende Forscher oder fiir
Grundversorger in landlichen Gegenden. (hohe Prioritdt; langfristig realisierbar)

— Die Kantone unterstiitzen Projekte von Weiterbildungscurricula fiir Assistenz-
drztinnen und -drzten in Fachrichtungen, wo ein ausgesprochener Bedarf
besteht. (mittlere Prioritdt; mittelfristig realisierbar)

— Die Spitiler stellen eine ausreichende Anzahl von KiTa-Plitzen zur Verfiigung und
engagieren sich in umfassenden Konzepten zur Vereinbarkeit von Beruf und
Familie, einschliesslich der Pflege und Betreuung alter, kranker oder behin-
derter Angehoriger. (mittlere Prioritdt; mittelfristig realisierbar)
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5. Unterstiitzung neuer Versorgungsmodelle

Neue Versorgungsmodelle bieten die Chance, durch gut definierte und organi-
sierte «Netzwerke» und Patientenpfade die Zusammenarbeit zwischen den Berufs-
gruppen zu verbessern und die Arbeits- und Kompetenzverteilung zu optimieren. Ne-
ben Verbesserungen beim Ressourceneinsatz kann dadurch die Attraktivitét der
Berufe gesteigert werden. In neuen Versorgungsmodellen miissen Arbeitsbedin-
gungen herrschen, die zeitgemdss und attraktiv fiir die darin tdtigen und fiir ange-
hende Gesundheitsfachpersonen sind. Die bereits im Positionspapier «Nach-
haltige Medizin» formulierten Massnahmen haben nichts von ihrer Aktualitat
eingebiisst.

Massnahmen und Akteure

— Innovative neue Versorgungsmadelle sollen in ihrer Startphase durch die Kantone
mit finanziellen Mitteln unterstiitzt werden (je nachdem in Zusammenarbeit
mit anderen Partnern wie den Leistungserbringern und deren Verbédnden,
dem Bund und Gemeinden). (mittlere Prioritit; mittelfristig realisierbar)

— Arzteschaft und Spitiler setzen moglichst rasch E-Health um; Bund und Kan-
tone unterstiitzen diesen Prozess. (hohe Prioritdt; mittelfristig realisierbar)



Literatur

|l

(2]

(4]

6

[9

Eidg. Dep. flr Wirtschaft, Bildung und
Forschung. Fachkrafteinitiative (FKI):
Massnahmen des Bundes [Internet]. [cited
2016 Jul 21]. www.wbf.admin.ch/wbf/de/home/
themen/fachkraefte.html

WBF/EDI. Gesamtsicht Aus- und Weiterbil-
dung Medizin im System der Gesundheits-
versorgung [Internet]. 2016 [cited 2016

Mar 23]. www.sbfi.admin.ch/sbfi/de/home/
dokumentation/publikationen/universitaeten.
htm

OECD. Health at a Glance 2015 - OECD
Indicators [Internet]. [cited 2016 Jan 21]. www.
oecd.org/health/health-systems/
health-at-a-glance-19991312.htm

Gerber, Michelle, Kraft, Esther, Bosshard,
Christoph. Overuse - unnétige Behandlungen
als Qualitatsproblem. SAEZ. 2016; 97(7):
236-43.

SAMW. Nachhaltige Medizin - Positionspapier
der Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften [Internet]. 2012 [cited
2016 Mar 24). www.samw.ch/de/Publikatio-
nen/Pasitionspapiere.html

Suter, P; Meier Abt, P; Zeltner, Th. Gesund-
heitssystem: Reformen fir eine gute medizi-
nische Versorgung [Internet]. Neue Zlrcher
Zeitung. 2015 [cited 2015 Oct 15]. www.nzz.ch/
meinung/kommentare/reformen-fuer-eine-
gute-medizinische-versorgung-1.18615062

SAMW. Die zukiinftigen Berufsbilder von
Arztinnen und Pflegenden - Bericht und
Kommentar [Internet]. 2011 [cited 2016 Jul 21].
www.samw.ch/de/Publikationen/Pasitions-
papiere.html

Dubach, Ph; Kiinzi, K.; Oesch, T., Dutoit, L;
Bannwart, L. Steuerung der drztlichen
Weiterbildung in der Schweiz. BASS; 2014.

WHO. The WHO Global Code of Practice on
the International Recruitment of Health
Personnel [Internet]. WHO. 2010 [cited 2016
May 11]. wwwwho.int/hrh/migration/code/
practice/en/

Swiss Academies Communications, Vol. 11, N° 11,2016 27

[10] Hostettler, Stefanie, Kraft, Esther. Neueste
Zahlen und Ubersicht zur Arztestatistik 2013.
SAEZ. 2014: 95(12): 467-73.

[11] Obsan. Berufsaustritte von Gesundheits-
personal [Internet]. 2016 [cited 2016 Jun 18].
www.obsan.admin.ch/de/publikationen/
berufsaustritte-von-gesundheitspersonal

[12] OECD. Value for Money in Health Spending
[Internet]. 2010 [cited 2015 Aug 8].
www.oecd-ilibrary.org/content/
book/9789264088818-en

[13] Newhouse RP, Stanik-Hutt J, White KM,
Johantgen M, Bass EB, Zangaro G, et al.
Advanced practice nurse outcomes
1990-2008: a systematic review. Nurs Econ.
2011 Oct; 29(5): 230-50; quiz 251.

[14] Obsan. Angebot und Inanspruchnahme
ambulanter medizinischer Leistungen in der
Schweiz - Prognosen bis zum Jahr 2030
[Internet]. 2008 [cited 2016 Mar 24].
www.obsan.admin.ch/de/publikationen/offre-
et-recours-aux-soins-medicaux-ambulatoires-
en-suisse-projections-lhorizon-2030

[15] Berchtold, P; Schmitz, Ch.; Reichert, A;
Amelung, V. Steuerung der arztlichen
Weiterbildung: Eine systematische Literatur-
recherche und strukturierte Expertenges-
prache zu internationalen Erfahrungen. 2014.

[16] BAG. Gesundheit 2020 - Eine umfassende
Strategie fur das Gesundheitswesen [Inter-
net]. [cited 2015 Aug 7]. www.bag.admin.ch/
gesundheit2020/index.html?lang=de

[17] WHO. Assessing future health workforce
needs [Internet]. 2016 [cited 2016 Mar 24].
www.euro.who.int/en/data-and-evidence/
evidence-informed-policy-making/
publications/2010/assessing-future-
health-workforce-needs


https://www.wbf.admin.ch/wbf/de/home/themen/fachkraefte.html
https://www.wbf.admin.ch/wbf/de/home/themen/fachkraefte.html
https://www.sbfi.admin.ch/sbfi/de/home/dokumentation/publikationen/universitaeten.html
https://www.sbfi.admin.ch/sbfi/de/home/dokumentation/publikationen/universitaeten.html
https://www.sbfi.admin.ch/sbfi/de/home/dokumentation/publikationen/universitaeten.html
http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm
http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm
http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm
http://www.samw.ch/de/Publikationen/Positionspapiere.html
http://www.samw.ch/de/Publikationen/Positionspapiere.html
http://www.nzz.ch/meinung/kommentare/reformen-fuer-eine-gute-medizinische-versorgung-1.18615062
http://www.nzz.ch/meinung/kommentare/reformen-fuer-eine-gute-medizinische-versorgung-1.18615062
http://www.nzz.ch/meinung/kommentare/reformen-fuer-eine-gute-medizinische-versorgung-1.18615062
http://www.samw.ch/de/Publikationen/Positionspapiere.html
http://www.samw.ch/de/Publikationen/Positionspapiere.html
http://www.who.int/hrh/migration/code/practice/en/
http://www.who.int/hrh/migration/code/practice/en/
http://www.obsan.admin.ch/de/publikationen/berufsaustritte-von-gesundheitspersonal
http://www.obsan.admin.ch/de/publikationen/berufsaustritte-von-gesundheitspersonal
http://www.oecd-ilibrary.org/content/book/9789264088818-en
http://www.oecd-ilibrary.org/content/book/9789264088818-en
http://www.obsan.admin.ch/de/publikationen/offre-et-recours-aux-soins-medicaux-ambulatoires-en-suisse-projections-lhorizon-2030
http://www.obsan.admin.ch/de/publikationen/offre-et-recours-aux-soins-medicaux-ambulatoires-en-suisse-projections-lhorizon-2030
http://www.obsan.admin.ch/de/publikationen/offre-et-recours-aux-soins-medicaux-ambulatoires-en-suisse-projections-lhorizon-2030
http://www.bag.admin.ch/gesundheit2020/index.html?lang=de
http://www.bag.admin.ch/gesundheit2020/index.html?lang=de
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/evidence-informed-policy-making/publications/2010/assessing-future-health-workforce-needs
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/evidence-informed-policy-making/publications/2010/assessing-future-health-workforce-needs
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/evidence-informed-policy-making/publications/2010/assessing-future-health-workforce-needs
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/evidence-informed-policy-making/publications/2010/assessing-future-health-workforce-needs

28  Steuerung der Anzahl und der Verteilung von Arztinnen und Arzten

[18] Obsan. Ermittlung des zuk(inftigen Bestan-
des und Bedarfs an Arztinnen und Arzten
nach Fachgebiet: Konzeptionelles Modell
[Internet]. 2016 [cited 2016 Jun 18].
www.bag.admin.ch/themen/berufe/
13932/15279/index.html?lang=d

[19] Spycher, Stefan, del Rey, Nuria, Jordi, Michael,
Grinig, Annette. Die Akteure an einem Tisch.
SAEZ. 2016; 97(17): 623-66.

[20] WHO. WHO global strategy on people-cent-
red and integrated health services [Internet].
WHQ. 2015 [cited 2016 May 11]. wwwwho.int/
servicedeliverysafety/areas/people-centred-
care/en/


http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/13932/15279/index.html?lang=d
http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/13932/15279/index.html?lang=d
http://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/en/
http://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/en/
http://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/en/









