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1. Ziel und Methodik der Studie

Ausgangslage und Ziel

Trends wie die Alterung der Bevolkerung, eine erhohte Mobilitat, Digitalisierung und wach-
sende Anforderungen im Beruf verandern unsere Gesellschaft und die Bedurfnisse der Men-
schen. Stark tangiert davon ist auch das Gesundheitswesen, das nicht nur um unsere Gesund-
heit besorgt ist, sondern einen grossen Arbeitsmarkt darstellt. Die derzeitige gesundheitspoliti-
sche Diskussion konzentriert sich stark auf die Pramienpolitik und Kostensparmassnahmen. Aus
Sicht der AGZ drohen dadurch Gesundheitsreformen, die an den Wiinschen und Anspriichen
der Menschen vorbeigehen.

Vor diesem Hintergrund méchte die Arztegesellschaft des Kantons Ziirich (AGZ) die Bediirf-
nisse der Menschen neu beleuchten. Dazu gehoren sowohl die Patientinnen und Pramienzah-
lenden als auch die Arztinnen, welche die Gesundheitsleistungen erbringen. Ziel der Studie war
es, Antworten auf die folgenden vier Leitfragen zu liefern:

1) Welche Anspriiche haben die Bevélkerung und die Arztinnen an die Gesundheitsversorgung?
2) Wie passen die Anspriiche von Anbietern und Nachfragenden zusammen?
3) Wie misste die Versorgungslandschaft der Zukunft vor diesem Hintergrund aussehen?

4) Wie passt dies zusammen mit den Trends und politischen Vorhaben im Gesundheitssystem?

Methodisches Vorgehen

Der Studie lag ein zweistufiges methodisches Vorgehen zugrunde. Ziel war es, ausgehend von
einem breiten qualitativen Stimmungsbild der Bevélkerung und der Arzteschaft, wichtige As-
pekte standardisiert zu erheben. Die erste Stufe war explorativer Art und umfasste insgesamt
acht Fokusgruppengespriche mit fiinf Bevélkerungs- und drei Arztegruppen sowie eine Litera-
turanalyse. Die Ergebnisse der Fokusgruppengesprache wurden inhaltsanalytisch entlang der
Themen ausgewertet. Ferner konnten im Anschluss an die Fokusgruppengesprache Kurzstate-
ments einiger Teilnehmerlnnen gefilmt werden. Diese dienten zum einen ebenfalls als empiri-
sche Grundlage fir den Bericht und zum anderen als Veranschaulichung der Anspriiche in Refe-

raten. Folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht {iber die behandelten Themen:

Tabelle 1: Themen der Fokusgruppengesprache

Thema Bevdlkerung Arzteschaft
Verhalten und Praferenzen bei der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens X

Bedurfnisse Erwartungen an eine «ideale Arbeitswelt» X
Entwicklungen im Arbeitsumfeld X
Vorstellungen einer «guten Versorgung» X X
Beurteilung Qualitdt und Kosten der heutigen Versorgung X X
Woiinsche fiir die Zukunft und Verbesserungsbedarf im Gesundheitswesen X X

Tabelle INFRAS.
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Basierend auf den Ergebnissen der Fokusgruppengesprache und der Literaturanalyse wurden

zwei breite Onlinebefragungen bei der Bevélkerung der Deutschschweiz und der Arzteschaft

im Kanton Zirich durchgefihrt. Die Fragestellungen fokussierten auf die bereits in den Fokus-

gruppengesprachen behandelten Themen. Sie sollten die Ergebnisse aus den Fokusgruppenge-

sprachen konkretisieren und reprasentative Ergebnisse zu den wichtigsten Aspekten ermogli-

chen.

= Bevdlkerungsbefragung in der Deutschschweiz: 1'005 Teilnehmerinnen {iber 18 Jahre, re-
prasentativ in Bezug auf das Geschlecht, das Alter, den Wohnort, Migrationshintergrund und
Bildung. Rekrutierung via Befragungspanel des gfs.bern.

= Befragung der Arzteschaft des Kantons Ziirich: 395 Haus- und Kinderarztinnen, 338 Spezia-
listinnen, 191 Psychiaterinnen. Rekrutierung via Adressdatenbank der Arztegesellschaft des

Kantons Ziirich mit Ricklauf von 23%.1

Die Auswertung der Onlinebefragungen erfolgte mit deskriptiv-statistischen Methoden. Zu je-
der Frage wurden systematisch Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen analysiert, d.h.
bei der Bevolkerung beispielsweise nach Geschlecht, Altersgruppe, Schweizer/Nicht-Schweizer,
Bildungsniveau etc. und bei den Arztinnen v.a. nach Facharztgruppe, Arbeitsort und personli-
chen Merkmalen wie Geschlecht und Alter. Bei der Analyse der Gruppenunterschiede kamen

Methoden der Teststatistik bzw. Signifikanztests (Chi-Quadrat und t-Tests) zum Einsatz.?

2. Hauptergebnisse

In vorliegendem Kapitel sind die wichtigsten Ergebnisse zu den Anspriichen der Deutschschwei-
zer Bevélkerung und der Arztinnen an die Gesundheitsversorgung dargestellt. Bei den Ergeb-
nissen zur Bevélkerung ist zu berticksichtigen, dass diese die Sichtweise der Pramienzahlenden
widerspiegelt, welche das Gesundheitswesen mehr oder weniger in Anspruch nehmen. Unter-
schiede in den Haltungen je nach Gesundheitszustand wurden analysiert und sind - wenn vor-

handen - ausgewiesen.
2.1. Anspriiche der Bevolkerung an die Gesundheitsversorgung

Die Bevolkerung legt grossen Wert auf eine gute Hausarztversorgung.
Aus den Ergebnissen der Studie geht deutlich hervor, dass der Bevdlkerung eine gute Hausarzt-
versorgung sehr wichtig ist. Rund 90% der Befragten wahlen als erste Anlaufstelle immer oder

meistens den Hausarzt. Dies ist auch bei der Mehrheit derjenigen Personen der Fall, die gemass

1 Zusétzlich haben sich 36 Personen in Facharztausbildung an der Befragung beteiligt. Diese wurden tiber den Verband der
Schweizerischen Assistenz- und Oberérztinnen und -arzte (VSAO) rekrutiert.

2 Diese Tests messen, ob festgestellte Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen (z.B. Mdnner und Frauen) nicht zufallig
entstanden ist. Ergebnis dieser Tests ist ein sogenannter p-Wert, der die Irrtumswahrscheinlichkeit ausdriickt. In der vorliegen-
den Studie ist eine kritische Schwelle von 5% festgelegt, d.h. es wird angenommen, dass ein beobachteter Unterschied nur zu-
fallig ist, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit mehr als 5% (p-Wert > 0.05) betragt.
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ihres Versicherungsmodells prinzipiell auch direkt Spezialistinnen aufsuchen kénnten (vgl. Ab-
bildung 1). Hauséarztinnen sind oftmals die erste Anlaufstelle, weil die Patientinnen grossen
Wert auf eine kontinuierliche Ansprechperson legen, welche die Krankheitsgeschichte kennt
und eine ganzheitliche Sicht auf das individuelle Gesundheitsproblem einnehmen kann. Die An-
zahl der verfligbaren Hausdrztinnen gehort bei der Bevolkerung zu den fiinf am schlechtesten
bewerteten Aspekten des schweizerischen Gesundheitswesens —wenn auch auf einem hohen
Niveau. Die Bereitschaft hier Abstriche flir mogliche Pramiensenkungen in Kauf zu nehmen, ist
in der Bevolkerung sehr gering (siehe Abbildung 2). Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf
hin, dass der drohende Hausarztmangel bereits fiir die Bevélkerung spiirbar ist und eher ein

Ausbau in diesem Bereich gewlinscht ware.

Abbildung 1: Inanspruchnahme bei der Erstkonsultation nach Versicherungsmodell

Standardversicherung —_-_

HMO-Versicherung |
Hausarztmode!| |

Telefonmodell  |EEEEEG— N I —

Total ——--

0% 25% 50% 75% 100%
® immer zu Hausarzt/Hauséarztin oder HMO-Praxis B meistens zu Hausarzt/Hausérztin oder HMO-Praxis

m zur Permanence oder wechselnden Hausarztinnen  m meistens direkt zu Spezialistinnen

Frage: Welches Verhalten trifft am ehesten auf Sie zu, wenn Sie sich so krank fiithlen, dass Sie eine drztliche Behandlung
bendtigen, und es sich nicht um einen Notfall handelt? Ich gehe...
N=950, fehlend: 55.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Spezialversorgung ebenfalls wichtig, aber weniger Defizite beim Zugang.

Auch wenn die Erstanlaufstelle grossmehrheitlich der Hausarzt/die Hausarztin ist, hat auch die
Spezialversorgung als ergdnzendes Versorgungsangebot einen hohen Stellenwert fiir die Bevél-
kerung. In den Ergebnissen sind zwei «Lager» erkennbar; eines mit Personen, die eher die
ganzheitliche Allgemeinmedizin bevorzugen und ein anderes mit Personen, die spezialisierte
Medizin favorisieren. Zu Ersteren gehdren tendenziell Frauen, dltere Personen und Schweize-
rinnen und somit zu Letzteren Manner, jingere Personen und Auslanderinnen.

Die wahrgenommenen Defizite beim Zugang zur ambulanten Spezialversorgung unter-
scheiden sich etwas von denjenigen der Hausarztversorgung: Im Vergleich zur Grundversor-
gung wird die Anzahl Spezialistinnen etwas weniger kritisch eingestuft (von 87% positiv beur-
teilt im Verglich zu 77% bei den Grundversorgerinnen). Dafiir werden die Wartezeiten fir Ter-

mine bei Spezialistinnen kritischer beurteilt (von 64% als positiv beurteilt im Vergleich zu 82%
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bei den Hausarztinnen). Dies legt die Vermutung nahe, dass die fachliche Verteilung der Spezia-

listinnen nicht immer gut an den Bedarf angepasst ist.

Hohe Anspriiche an die Verfiigbarkeit der Arztinnen.

Die Schweiz zahlt gemass OBSAN (2015) zu den Landern mit einem besonders guten Zugang
und wenig Wartezeiten zur Gesundheitsversorgung. Die Befragungen zeigen, dass die Ansprii-
che der Bevolkerung diesbeziiglich auch hoch sind. Einer der wichtigsten Entscheidungsfakto-
ren fiir die Wahl einer Praxis der Grund- oder Spezialversorgung sind fiir die Deutschschweizer-
Innen die spontane Verfligbarkeit. Mehr Wartezeiten im Gegenzug fir tiefere Pramien in Kauf
nehmen wiirden bei der Spezialversorgung nur weniger als ein Drittel der Befragten, bei den
Hausarztinnen nur ein Viertel. Somit waren fir die Bevolkerung besonders langere Wartezeiten

bei den Hausdrztinnen eine unbeliebte Massnahme zur Senkung der Gesundheitskosten.

Abbildung 2: Akzeptanz einer Einschrankung der Angebotsmenge zur Senkung der Gesundheitskosten

Langere Wartezeiten fur Termine bei h

spezialistinnen ]
Weniger Spezialistinnen [N ]
Langere Wartezeiten fiir Termine bei - _
Hausarztinnen
Weniger Hausarztpraxen F |
0% 25% 50% 75% 100%
" Ja Eher ja Eher nein m Nein

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
N=1’005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Einbezug in Entscheidungen gewiinscht, insbesondere von hoher gebildeten Personen.

Aus den Fokusgruppengesprachen geht deutlich hervor, dass die Patientlnnen sich gut versorgt
fiihlen, wenn sie von den ArztInnen ernst genommen werden, diese sich Zeit fiir Fragen neh-
men und verstandliche Erklarungen liefern. Zudem moéchte gemass Onlinebefragung eine
Mehrheit von zwei Dritteln der Deutschschweizerinnen tendenziell lieber in Entscheidungen
einbezogen werden, als dass der Arzt/die Arztin ihnen diese Entscheidung ganz abnimmt. Diese
Haltung hdngt u.a. von der subjektiv wahrgenommen Gesundheitskompetenz ab. gfs.bern
(2015) zeigen, dass rund 40% der schweizerischen Bevélkerung aus eigener Sicht Schwierigkei-
ten haben, die Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten zu beurteilen.

Uberproportional haufig sind dies Personen mit tieferem Bildungsniveau.
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Teilweise hohe Anspriiche an die «heilende Medizin um jeden Preis».

Kontroverse Diskussionen I6ste in den Fokusgruppengesprachen die Frage aus, wie weit die
Medizin und der medizinisch-technische Fortschritt gehen soll. Zwar waren sich die Teilneh-
menden einig, dass — systemisch betrachtet — der medizinisch-technische Fortschritt mitverant-
wortlich fir den kontinuierlichen Pramienanstieg ist und eine Begrenzung notig ist, um diesen
zu bremsen. Im eigenen Fall hat gemdss der Onlinebefragung rund die Halfte der Bevolkerun-
gen dennoch den Wunsch, dass alle méglichen Behandlungsmethoden mit dem Ziel der Heilung
ausprobiert werden, auch wenn die Heilungsaussichten gering sind. Auch wirde nur ein Viertel
der Befragten auf den Zugang zu Innovationen verzichten, wenn im Gegenzug dafir die Pra-

mien sinken wiirden.

Koordination ist ein grosses Anliegen insbesondere bei schlechtem Gesundheitszustand.

Die Qualitat der arztlichen Versorgung erhalt von Seiten der Bevolkerung insgesamt gute No-
ten. Verhaltnismassig kritisch (ein Drittel von denen, die dies beurteilen konnten) wird jedoch
die Abstimmung von Behandlungen/Medikamenten unter den Arztinnen gesehen (vgl. Abbil-
dung 3). Die Defizite bestehen insbesondere auch aus Sicht von Personen mit schlechtem Ge-

sundheitszustand, bei denen in der Regel ein grésserer Koordinationsbedarf besteht.

Abbildung 3: Beurteilung der Qualitat der drztlichen Leistungen durch die Bevolkerung

Qualitat der Diagnosestellung ]

Qualitat der ambulanten Behandlung durch I
Praxisarztinnen

Quialitat der stationdren Behandlung durch a
Spitalarztinnen

Qualitat der Beratung und Erkldarung durch die I

Arztlnnen
Abstimmung von Behandlungen/Medikamenten

5 L

unter den Arztinnen
0% 25% 50% 75% 100%
Zufrieden Eher zufrieden Eher unzufrieden m Unzufrieden

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?

N=1'005, nicht dargestellt: Personen, welche die Frage mit «Weiss nicht» beantwortet haben (je nach Item zwischen 15 und
282 Personen).

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Bemerkenswert ist, dass gemass Onlinebefragung rund die Halfte der Bevélkerung fiir die Ein-
flihrung eines Case-Managements bei chronischen Krankheiten eine Zahlungsbereitschaft
hatte. Auch die Fokusgruppengesprache machen deutlich, dass fir die Bevolkerung zu einem

qualitativ hochwertigen Angebot auch ein starker Austausch zwischen den Leistungserbringern
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gehort. Chronisch kranke Personen schildern, dass sie Koordination oftmals selbst in die Hand

nehmen mussten und teils Gberfordert seien.

Pravention aus Bevolkerungssicht wichtig, Angebote kommen aber zu kurz.

Auch der Zugang zu Praventionsleistungen ist fur die Bevolkerung ein wichtiges Anliegen. Dies
zeigt sich unter anderem in der Studie von gfs.bern (2018), wo 69% der Befragten der Ansicht
sind, dass diese Leistungen durch die Grundversicherung tlbernommen werden miissten. In der
vorliegenden Studie gibt etwas mehr als ein Drittel an bereit zu sein, fiir mehr Praventionsleis-

tungen hohere Pramien zu bezahlen.

Anspriiche und Bediirfnisse unterscheiden sich teils zwischen Bevolkerungsgruppen.

Bei den verschiedenen Bevolkerungsgruppen machen sich zum Teil besondere Anspriiche und

Praferenzen bei der Gesundheitsversorgung bemerkbar. Die wichtigsten Erkenntnisse dazu sind

im Folgenden fir verschiedene Bevolkerungsgruppen festgehalten:

= Personen mit schlechtem Gesundheitszustand: Bei Personen mit schlechterem Gesund-
heitszustand wird deutlich, dass diese aufgrund ihrer bisherigen Erfahrungen konkretere An-
spriiche an die Gesundheitsversorgung formulieren. Sie haben vergleichsweise hohe Anspri-
che an den Zugang und die Qualitat der Versorgung, sind aber auch eher der Meinung, dass
die Kosten des Gesundheitswesens mit Blick auf die bestehende Qualitdt gerechtfertigt sind.
Fiir sie ist es vergleichsweise wichtiger einen Arzt/eine Arztin als Ansprechperson zu haben
und dass die Koordination ihrer Versorgung funktioniert.

= Einkommen: Personen mit geringem Einkommen heben sich wenig vom Durchschnitt ab. Zu
erwarten ware, dass diese eine héhere Bereitschaft haben, Einschrankungen im Zugang und
in der Qualitat der Versorgung in Kauf zu nehmen, wenn dadurch die Pramien sanken. Dies
ist aber nicht der Fall. Ein Grund kdnnte sein, dass sie zuerst in anderen Bereichen aus-
serhalb der Gesundheit Einschrdankungen in Kauf ndhmen, weil die Gesundheitsversorgung
fir sie existenzieller ist.

= Bildungsniveau: Bei Personen mit einem tieferen Bildungsniveau fallt auf, dass diese sich
weniger kompetent flihlen, Entscheidungen zu ihrer Gesundheit zu treffen und sich eher ei-
nem Arzt/einer Arztin voll anvertrauen. Sie sind vermutlich auch aus diesem Grund seltener
in einem Versicherungsmodell, in dem die Erstanlaufstelle eine telefonische Auskunft ist.

= Alter: Die jlingere Generation (zwischen 18 und 39 Jahren) hat insgesamt eine vergleichs-
weise héhere Anspruchshaltung. Zudem kritisieren sie starker ein schwaches Angebot an
Praventionsleistungen und legen mehr Wert auf eine hohe Qualitat der arztlichen Versor-
gung. Gute Erreichbarkeit und spontane Termine haben fiir jlingere Personen einen héheren
Stellenwert als fiir Altere.

= Auslanderinnen: Auch bei Auslanderinnen ist insgesamt eine héhere Anspruchshaltung an
die Gesundheitsversorgung festzustellen. Sie beurteilen das bestehende Gesundheitswesen
tendenziell negativer als Schweizerlnnen. Dies betrifft u.a. Wartezeiten fiir planbare Operati-

onen — dies obwohl die Schweiz dafiir bekannt ist, im internationalen Vergleich kurze
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Wartezeiten zu haben. Neben der héheren Anspruchshaltung ldsst sich erkennen, dass Aus-
landerinnen vergleichsweise mehr Wert auf die Notfallversorgung und die Versorgung durch
Spezialistinnen legen, also auf Versorgungsangebote, bei denen die Arzt-/Patient-Beziehung

in der Regel weniger kontinuierlich ist.

2.2. Anspriiche der Arztinnen an ihre Arbeitswelt

Zeit fiir PatientInnen aus Sicht der Arztinnen zentral fiir eine gute arztliche Versorgung.
Wichtige Qualitdtsmerkmale fiir die Arztinnen sind geniigend Zeit fiir die Patientinnen zu ha-
ben, ihnen zuzuhéren und Sachverhalte verstandlich zu erkldren. Insgesamt decken sich die
Vorstellungen der Arztinnen in Bezug auf eine «gute Versorgung» gut mit den Vorstellungen
der Bevélkerung. Auch den persénlichen und kontinuierlichen Bezug gewichten Arztlnnen wie
die Patientinnen sehr hoch. Dies geht sowohl aus der Onlinebefragung als auch den Fokusgrup-

pengesprachen klar hervor.

Bezug zu Menschen und fachliche Herausforderungen sind die wichtigsten Anspriiche an die
Arbeit als Arzt/Arztin.

Der Bezug zum Menschen bzw. vertraute Ansprechperson fiir Patientlnnen zu sein, ist fiir die
Arztinnen auch einer der wichtigsten Anspriiche an ihre eigene Arbeit. Gleich wichtig sind
ihnen auch fachliche Herausforderungen und die Méglichkeit, das ganze Arbeitsleben lang ler-
nen zu kénnen (vgl. Abbildung 4). Diese Anspriiche sind starker verbreitet als beispielsweise
Karriere oder Verdienstmoglichkeiten. Dies sowie die Diskussionen in den Fokusgruppenge-

spriachen zeigen, dass Arztinnen eine hohe intrinsische Motivation fiir ihre Arbeit haben.

Abbildung 4: Inhaltlich-fachliche Anspriiche der Arztinnen an die Arbeitswelt

Moglichkeiten fiir lebenslanges Lernen
Selbstbestimmter Umgang mit Patienten |
Vertraute Ansprechperson der Patienten sein \

Fachliche Herausforderungen I

Vielfdltige Bereiche der Medizin kennen ||
Auf ein Gebiet spezialisieren .
Forschung mit der Praxis verbinden I
0% 25% 50% 75% 100%
® Wichtig Eher wichtig Eher nicht wichtig ® Nicht wichtig Weiss nicht

Frage: Wie wichtig sind lhnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?
N=945-954 (je nach Item unterschiedlich viele fehlend).

Grafik INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).
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Teilzeitarbeit insbesondere von jiingeren Arztinnen gewiinscht, aber oft nicht einldsbar.
Wichtige Arbeitsbedingungen und Anspriiche an das Arbeitsumfeld sind fiir die Arztinnen allge-
mein eine hohe Flexibilitat, der Austausch mit Kolleginnen und Teilzeitmoglichkeiten. Letzteres
gilt insbesondere fiir jiingere Arztinnen (93% im Vergleich zum Gesamtdurchschnitt von 78%).
Auch in den Fokusgruppengesprichen beklagen vor allem weibliche und jiingere Arztinnen feh-
lende Teilzeitmoglichkeiten im medizinischen Versorgungssystem. Gemass der Onlinebefra-
gung sehen die Arztinnen Teilzeitméglichkeiten eher noch in der Praxis (69%) erfiillt als im Spi-
tal (4%).

Abbildung 5: Anspriiche der Arztinnen an Arbeitsbedingungen

Flexibilitat |

Austausch mit Kolleglnnen |

Teilzeitmoglichkeiten ]
Selbstandig/als Unternehmer ttig sein kénnen I
Flache Hierarchien ]
0% 25% 50% 75% 100%
Wichtig Eher wichtig Eher nicht wichtig ® Nicht wichtig Weiss nicht

Frage: Wie wichtig sind lhnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?
N=945-954 (je nach Item unterschiedlich viele fehlend).

Grafik INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).

Ambulante Arbeitsorte bevorzugt, insbesondere Gemeinschafts- und Gruppenpraxis.

Die Arztinnen bevorzugen ambulante Arbeitsorte gegeniiber einer Arbeit im Spital oder einer
Klinik. Zwar ist auch die grosse Mehrheit der befragten Arztinnen in einer Praxis tatig (70% nur
in Praxis, 12% in Praxis und Spital), aber Arztinnen, die in einem Spital arbeiten, zieht es eher in
die Praxis (15%) als umgekehrt (3%). Arztinnen sehen die Anspriiche, die fiir sie oberste Priori-
tat haben, insgesamt besser in einer Praxis als in einem Spital erfillt. Dies betrifft den Bezug
(vertraute Ansprechperson) und selbstbestimmten Umgang mit Patientinnen und die Flexibili-
tat. Bei der Erfullung der fachlichen Anspriiche (Herausforderungen und lebenslanges Lernen)
ist hingegen aus Sicht der Arztinnen der Arbeitsort Spital/Klinik tendenziell und bei den Aus-
tauschméglichkeiten mit Kolleglnnen relativ klar im Vorteil. Griinde dafiir, dass die Arztlnnen
mehrheitlich die Gruppen-/Gemeinschaftspraxis gegenlber der Einzelpraxis als Arbeitsort be-
vorzugen, sind die Austauschmaoglichkeiten mit Kolleginnen, geteilte Verantwortlichkeiten, Sy-

nergien bei administrativen Aufwanden und die Kolleglnnen als Zuweisende von Patientinnen.
Selbstindigkeit ist fiir die Arztinnen das attraktivere Arbeitsverhiltnis.

Die Mehrheit der befragten Arztinnen (71%) méchte lieber selbsténdig titig als angestellt sein

(17%). Bei jingeren Arztlnnen (jiinger als 45) ist dieser Wunsch (48% gegeniiber 28%) weniger
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ausgepragt. Es bleibt offen, ob dies damit zusammenhangt, dass sie erst noch weitere Erfah-
rungen sammeln mochten, bevor sie sich niederlassen, oder ob es sich um einen Trend han-

delt.

Hohe Arbeitsbelastung und Kostendruck triiben die Arbeitszufriedenheit.

Insgesamt ist die Arbeitszufriedenheit der Arztinnen geméss den Angaben in der Onlinebefra-
gung relativ hoch. Mit Ausnahme der Belastung durch administrative Tatigkeiten dussern die
Arztinnen bei allen 13 abgefragten Aspekten, mehrheitlich (eher) zufrieden zu sein. Mehr als
ein Drittel der Arztinnen ist aber (eher) unzufrieden mit der hohen Arbeitsbelastung, darunter
vor allem Spitaldrztinnen. Geméss eigenen Angaben arbeiten die befragten Arztinnen im
Durchschnitt inkl. Teilzeitarbeitende 48 Stunden pro Woche. Zudem zeigt gfs.bern (2017) in ei-
ner Studie, dass Vollzeit arbeitende Arztinnen im Spital durchschnittlich 55.7 Stunden pro Wo-

che arbeiten.

Abbildung 6: Effektiv angegebene Wochenarbeitszeit nach Arbeitsort durch die Arztinnen

Anteil Arztlnnen

50%
40%
30%
20%
10%
0% ..
Teilzeit < 20h Teilzeit 21-35h Vollzeit 36-45h Mehr als Vollzeit ~ Viel mehr > 60h
46-60h
® Nur Praxis W Praxis und Spital ® Nur Spital

Frage: Wie hoch ist Ihr effektives Arbeitspensum in Stunden pro Woche?
N=799, fehlend: 161.

Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).

Weiter ist mehr als ein Drittel der Arztinnen auch weniger zufrieden mit dem Leistungsdruck
und den finanziellen Vorgaben bei der Arbeit. Aus den Fokusgruppendiskussionen wird deut-
lich, dass die Arztlnnen sich durch politische und betriebliche Vorgaben in ihrer Therapiefrei-
heit eingeschrankt flihlen. Spitaldrztinnen beklagen, dass wegen des Kostendrucks und der Fall-
pauschalen in medizinische Abliufe eingegriffen wiirde. Im Praxisumfeld beklagen die ArztIn-
nen insbesondere wiederkehrende Tarifbeschrankungen und Einschrankungen in den abre-

chenbaren Konsultationszeiten. Damit hatten Praxisarztinnen weniger Planungssicherheit.
Anspriiche an eine gute arztliche Versorgung fiir Arztinnen zum Teil schwer erfiillbar.

gfs.bern (2017) zeigt, dass mehr als ein Drittel der befragten Arztinnen der Ansicht ist, dass die

Qualitat der Patientenversorgung durch die hohe Arbeitsbelastung und den Zeitdruck
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beeintrachtigt werde. Dies geht auch aus der vorliegenden Studie hervor. Die Arztlnnen geben
teilweise an, ihren Anspriichen an eine gute Versorgung nicht gut gerecht zu werden. Vor allem
haben die Arztinnen den Eindruck, den Patientinnen nicht geniigend Zeit widmen zu kdnnen.
Unter dem Zeit- und Kostendruck leidet gemass den Fokusgruppengesprachen und der Online-
befragung zudem auch die Abstimmung von Behandlungen und Medikamentenabgaben mit an-
deren Arztlnnen. Grund fiir die Defizite im Bereich der Koordination sind aus Sicht der ArztIn-

nen fehlende Abrechnungsmoglichkeiten.

3. Folgerungen fiir das Gesundheitswesen

Die Folgerungen orientieren sich an den Leitfragen 2-4 (vgl. Kap. 1). Sie sind strukturiert nach
den drei Ebenen von Gesundheitsversorgungssystemen:

= Mikroebene: Arzt-/Patient-Beziehung und individuelle Leistungserbringung

= Mesoebene: Organisation der Versorgung / Versorgungslandschaft

= Makroebene/Systemebene: Leistungskatalog und Finanzierung
3.1. Mikroebene: Arzt-/Patient-Beziehung

Patientenzentrierung entspricht dem Anspruch von Arztinnen und Patientinnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Bevdlkerung und Arztinnen das Gleiche unter einer guten Ver-
sorgung beim Arzt/der Arztin verstehen: Der Arzt/die Arztin soll und will gut zuhéren, ganzheit-
lich auf die Patientinnen eingehen, diese ernst nehmen und Sachverhalte verstandlich erklaren.
Das Eingehen auf die Patientenbediirfnisse entspricht auch der Idee der patientenzentrierten
Versorgung («patient-centered care»). Dieser Ansatz stellt die Bedlirfnisse der Patientinnen
und personlichen Ziele fiir den eigenen Gesundheitszustand in den Mittelpunkt. Diese sollen

den Ausgangspunkt fir Behandlungsentscheide bilden.

Geniigend Zeit fiir Konsultationen nétig.

Die Anspriiche der Patientinnen und Arztinnen an eine gute Versorgung bei dem Arzt/der Arz-
tin setzen voraus, dass geniigend Zeit fiir die Konsultationen zur Verfiigung steht. Die Arztinnen
sehen dies aufgrund von Beschrankungen der Konsultationszeiten im TARMED kritisch. Patient-
Innen zeigen sich mit der Zeit fiir die Konsultationen relativ zufrieden, wobei Personen mit
schlechterem Gesundheitszustand dies ebenfalls kritischer sehen. Weitere Einschnitte bei der
Zeit fir Konsultationen waren gemass den Ergebnissen schlecht akzeptiert — sowohl von Seiten

der Patientlnnen als auch von Seiten der Arztinnen.
Teilzeitwiinsche der Arztinnen schwer vereinbar mit Bediirfnissen der Bevélkerung.

Die Wiinsche insbesondere der jiingeren Arztinnen, mehr Teilzeit arbeiten zu kdnnen, sind we-

nig kompatibel mit dem Anspruch der Patientinnen, méglichst immer und spontan den
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gleichen Arzt/die Arztin zu konsultieren. Mehr koordinierte Versorgungsmodelle mit Stellver-
treterl6sungen und Gruppen-/Gemeinschaftspraxen kénnten dieses Dilemma ggf. etwas auflo-

sen.

«Shared decision making» mit weiterem Potenzial.

Zur patientenzentrierten Versorgung gehort auch der Einbezug der Patientlnnen in Behand-
lungsentscheide, das sogenannte «shared decision making». Im engeren Sinne handelt es sich
beim «shared decision making» um strukturierte Patientengesprache, die einen Beitrag dazu
leisten, dass nur diagnostische und therapeutische Leistungen erbracht werden, die den Be-
dirfnissen der Patientlnnen entsprechen. Die Studienergebnisse zeigen, dass die Patientinnen
mehrheitlich in Behandlungsentscheide einbezogen werden méchten und Arztinnen es eben-
falls als wichtig erachten, ihren Patientinnen Behandlungsvarianten aufzuzeigen. Gleichzeitig
stosst dieser Ansatz auch an Grenzen, weil die Patientinnen, insbesondere mit tieferem Bil-
dungsniveau, auch Schwierigkeiten haben, die Vor- und Nachteile von Varianten abzuwéagen.
Damit der Ansatz starker gelebt werden kann, misste somit auch die Gesundheitskompetenz

der Bevolkerung weiter verbessert werden.

Evidenzbasierte Behandlungsleitlinien als Entscheidungsunterstiitzung gut akzeptiert.

Klar aus den Ergebnissen geht auch hervor, dass die Arztinnen grossen Wert auf die Therapie-
freiheit und einen selbstbestimmten Umgang mit den Patientinnen legen. Zur Unterstiitzung
von Behandlungsentscheiden wurden durch medizinische Fachgesellschaften mit dem Aufkom-
men der evidenzbasierten Medizin in den 90er Jahren sogenannte evidenzbasierte Behand-
lungsleitlinien etabliert. Es handelt sich um freiwillige Handlungsempfehlungen fir definierte
diagnostisch-therapeutische Bereiche, welche auf wissenschaftlicher Evidenz und klinischer
Praxiserfahrung beruhen. Ziel der Leitlinien ist es, dass Leistungserbringer diese fallspezifisch
anwenden und damit rationale und transparente Entscheidungen treffen. Dadurch sollen Be-
handlungsfehler minimiert und unnétige Leistungen vermieden werden. Die Studienergebnisse
deuten darauf hin, dass die Anwendung von Leitlinien bei den Patientinnen und Arztinnen gut
akzeptiert ist, sofern die Bediirfnisse der Patientinnen dabei immer noch die primare Maxime

fiir Behandlungsentscheide bleiben.

3.2. Mesoebene: Angebotslandschaft und Versorgungsmodelle

Breite Unterstiitzung fiir die Starkung der Hausarztmedizin.

Ganz klar den Bediirfnissen der Bevolkerung entspricht eine Starkung der Hausarztmedizin.
Auch die Arztinnen sehen gemiss der Befragung einen Bedarf nach einer Starkung der Haus-
arztmedizin. Mit ein Grund fir den Mangel ist jedoch der fehlende Nachwuchs. Die Ausiibung
der Allgemeinmedizin ist nicht von allen Arztinnen das praferierte Arbeitsgebiet. Aus der Befra-

gung geht hervor, dass Spezialistinnen grossmehrheitlich (ilber 90%) auch den Anspruch haben,
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sich in ein Fachgebiet zu vertiefen. Zudem beméngeln Arztinnen in den Fokusgruppengespra-
chen eine teils ungleiche Abgeltung zwischen Leistungen der Allgemeinmedizin und der Spezial-
medizin. Der Bundesrat hat als Gegenentwurf zu der im Jahr 2010 eingereichten Volksinitiative
«Ja zur Hausarztmedizin» gemeinsam mit einer Tragerschaft einen Masterplan3 «Hausarztme-
dizin und medizinische Grundversorgung» lanciert. Im Rahmen dieses Masterplans werden seit

2012 konkrete Massnahmen zur Starkung der Hausarztmedizin umgesetzt.

Konsolidierung der Spitallandschaft findet grundsatzlich Akzeptanz.

Die Bevdlkerung und die Arztinnen bewerten den Zugang zur Versorgung mit Ausnahme der
ambulanten Grundversorgerinnen insgesamt sehr positiv. Gemadss den Studienergebnissen
ware ein Abbau als moégliche Massnahme zur Kosteneindammung sowohl bei der Bevélkerung
als auch bei den Arztinnen gut akzeptiert (vgl. Abbildung 8). Die Spitalplanung liegt in der Ho-
heit der Kantone, was u.a. ein Grund dafir ist, dass die Schweiz von vielen kleinen Spitédlern ge-
pragt ist. Um Kosten zu sparen, sind viele Kantone daran, ihre Spitallandschaft zu konsolidieren
mit Spitallisten, der Schliessung und Zusammenlegung von 6ffentlichen Spitdlern und vermehr-
ten Kooperationen mit anderen Kantonen. Dies diirfte gemass den Studienergebnissen auf Zu-
stimmung bei der Bevélkerung stossen. Jliingere Beispiele (auch im Kanton ZH) zeigen aber,
dass die Bevolkerung in Volksabtimmungen Schliessungen von Spitdlern ablehnte. Dies kann
mit der Trittbrettfahrer oder «tragedy of the commons» erklart werden: Wenn von dem Ein-
schnitt vor der eigenen Haustiire die breite Versicherungsgemeinschaft profitiert, ist es fir den

Einzelnen nicht rational, dem zuzustimmen.

Hinweise auf nicht optimale Verteilung der Spezialversorger.

Neben dem Spitalbereich befiirwortet zwar nicht die Mehrheit, aber fast die Halfte der Bevol-
kerung und auch der Arztinnen eine Reduktion der Anzahl frei praktizierender Spezialistinnen
als mogliche Massnahme zur Dampfung der Kosten im Gesundheitswesen. Auf der anderen be-
mangelt die Bevolkerung die heutigen Wartezeiten bei Spezialistinnen. Dieser Widerspruch
kann dahingehend interpretiert werden, dass teils Engpisse, teils ein Uberangebot gesehen
wird. Hinweise auf Engpasse gibt die Befragung bezlglich der Psychiaterinnen. Genauere Er-
gebnisse, in welchen Fachbereichen die Bevélkerung und Arztinnen ein Uberangebot orten, ge-
hen aus den Befragungen nicht hervor.

Die Kantone kdnnen bis Mitte 2021 basierend auf einer befristeten Verordnung des Bun-
desrates® Zulassungsbeschrinkungen erlassen. Fiir eine dauerhafte Lésung der Zulassungssteu-
erung hat der Bundesrat im Jahr 2018 dem Parlament eine Botschaft unterbreitet, die es den
Kantonen erlauben will, kiinftig pro drztliches Fachgebiet eine Héchstzahl an Arztlnnen festzu-

legen. Das Geschaft befindet sich derzeit noch in der Beratung der eidgendssischen Rate.

3 vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/medizinalberufe/medizinische-grundversor-
gung/masterplan-hausarzt-med-grundversorgung.html

4 vgl. Verordnung tber die Einschrankung der Zulassung von Leistungserbringern zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen Kran-
kenpflege-versicherung (VEZL) vom Mai 2019.
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Koordinierte Versorgung starken.

Sowohl die Arztinnen als auch die Bevélkerung sind sich darin einig, dass bei der Koordination
zwischen den Leistungserbringern Defizite bestehen und die Zahlungsbereitschaft zur Verbes-
serung dieser Koordination bei chronisch Kranken ist bei allen — auch gesunden Befragten —in
grossem Ausmass vorhanden. Zudem sehen Arztinnen und die Bevélkerung bei der verbesser-
ten Koordination auch ein grosses Kosteneinsparpotential. Von Seiten der Politik ist der Bedarf
fiir eine bessere integrierte Versorgung erkannt (vgl. beispielsweise Strategie Gesundheit 2020
des Bundesrates und Bericht der Expertengruppe lber Kostendampfungsmassnahmen zur Ent-
lastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 2017). Dennoch wird die integrierte
Versorgung in der Schweiz — auch gemass den Studienergebnissen — noch wenig umgesetzt.
Grund hierfir sind u.a. fehlende finanzielle Anreize flr Leistungserbringer, sich integrierten

Versorgungsmodellen anzuschliessen und u.a. Budgetverantwortung zu Gbernehmen.

Mehr Potenzial fiir Gatekeeping vorhanden.

In der Schweiz sind die Versicherten bereits mehrheitlich einem Versicherungsmodell ange-
schlossen, bei dem sie eine Triage durchlaufen und zuerst einen Hausarzt/eine Hausérztin oder
einen telefonischen Dienst konsultieren miissen. Der Ansatz des Gatekeeping wird verfolgt, um
unnotige spezialisierte Leistungen zu vermeiden. Dieser Ansatz findet gemass den Studiener-
gebnissen auch breite Akzeptanz bei der Bevélkerung und der Arzteschaft. Die Bevdlkerung
wiinscht ohnehin eine Betreuung durch einen Hausarzt/eine Hausérztin (vgl. oben). Arztinnen
und die Bevdlkerung wiirden es mehrheitlich befliirworten, das Gatekeeping zu starken. Selbst
rund die Halfte der Standardversicherten, die keine Triage durchlaufen missen und dafiir h6-
here Pramien zahlen, steht dem Gatekeeping durch den Hausarzt/die Hausarztin positiv gegen-
Uber. Dies weist darauf hin, dass mehr Potenzial fiir das Gatekeeping durch Hausarztinnen vor-
handen ist. Gespaltener sind die Meinungen zu einem vermehrten Gatekeeping durch einen
Telefonservice. Dem stimmt die Halfte der Bevélkerung und die Minderheit der Arztlnnen zu.
Dies dirfte damit zusammenhangen, dass der personliche Bezug zum Menschen fiir beide Sei-

ten ein wichtiger Anspruch ist.

«Ambulant vor stationdr» prinzipiell kompatibel mit Arbeitsplatzwiinschen der Arztinnen.
Wiirde es nach den befragten Arztinnen gehen, wiren zusitzliche Arbeitsplatze im ambulanten
Bereich erwiinscht. Die Kantone verfolgen momentan verstarkt den Grundsatz «<ambulant vor
stationar» mit dem Ziel, Kosten zu senken. Dies ist somit prinzipiell kompatibel mit den Bedirf-
nissen der Arztinnen. Allerdings diirfte es aus Sicht der Arztinnen nicht zu Verschiebungen vom
Spital in die Spitalambulanz, sondern in die Arztpraxen kommen, da die Spitalambulanz zu den

eher unbeliebteren Arbeitsplatzen der Arztinnen gehéort.
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3.3. Makroebene/Systemebene: Leistungskatalog und Finanzie-
rung

Starkung der Pravention gefordert.

Deutlich geht aus den Ergebnissen hervor, dass von Seiten der Bevolkerung ein Bedarf an zu-
satzlichen Angeboten der Pravention besteht. Auch als mogliche Massnahme zur Dampfung
des Kostenwachstums findet die Starkung der Pravention grosse Akzeptanz bei der Bevolke-
rung und der Arzteschaft. Unter Pravention sind dabei nicht nur Leistungen im Bereich der Ge-
sundheitsférderung und Priméarpravention zu verstehen, sondern auch fir Risikogruppen (Se-
kundarpravention und Fritherkennung) und chronisch Kranke (Tertidrpravention). Solche Leis-
tungen sind im Grundleistungskatalog nur teilweise abgedeckt (z.B. Vorsorgeuntersuchungen).
Fiir weitere Angebote existieren z.B. kantonale Programme oder Angebote von NGOs und Ge-
sundheitsligen aber keine Ubergreifende Steuerung und Koordination. Gemessen an den Ge-
samtausgaben des Gesundheitswesens sind die Ausgaben fiir Gesundheitsférderung und Pra-
vention gering (rund 4%)°. Im Jahr 2012 wurde das Priventionsgesetz im Stinderat abgelehnt,
das zum Ziel hatte, die Steuerung von Prdventions-, Gesundheitsférderungs- und Friiherken-

nungsmassnahmen in der Schweiz zu verbessern.

Potenzial vorhanden, unnétige Leistungen zu reduzieren.

Arztinnen und die Bevélkerung sind sich darin einig, dass die Qualitit des schweizerischen Ge-
sundheitswesens hoch ist, aber ebenso auch die Kosten. Zwar sind die Arztinnen eher der An-
sicht, dass die Kosten mit Blick auf die Qualitat gerechtfertigt sind. Dennoch sind auch sie teil-
weise der Ansicht, dass im schweizerischen Gesundheitswesen auch unnétige Leistungen er-

bracht werden.

5 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kosten-finanzierung/kosten.html
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Abbildung 7: Einschitzung, unndtige Leistungen erhalten (Bevolkerung) / erbracht (Arztinnen)

Bevdlkerung: In Vergangenheit unnétige Arztinnen: In Vergangenheit bewusst unné-

Leistungen erhalten tige Leistungen erbracht

®la = Nein Weiss nicht m Haufig Eher haufig Eher selten
Praktisch nie  ® Nie

Frage Bevolkerung: Haben Sie den Eindruck, Sie hitten in der Vergangenheit bereits Leistungen/Therapien verschrieben
erhalten, die nicht angebracht oder unnétig waren? Falls ja, welche? N=1'005, fehlend: 0.

Frage Arztinnen: Es gibt viele Griinde nicht immer nur das Notigste zu tun. Hand aufs Herz, Sie antworten anonym: Haben
Sie schon mal bewusst Leistungen erbracht, Medikamente verschrieben oder Test durchgefiihrt, die nicht unbedingt nétig
oder angebracht waren? N= 954, fehlend: 6.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz und Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der
AGZ).

Aus Sicht der Arztinnen sind diese vor allem durch eine hohe Anspruchshaltung und Unsicher-

heit der Patientlnnen bedingt, aber auch durch Fehlanreize im Finanzierungssystem. Ansatze,

wie unnotige Leistungen in der Schweiz reduziert werden kénnen, gibt es verschiedene (vgl.

z.B. SAMW 2019, Expertenbericht 2017, Bundesrat 2013). Die vorliegende Studie gibt insbeson-

dere Hinweise auf die Akzeptanz und Erfolgschancen fiir die zwei folgenden moglichen An-

satze:

= Smarter Medicine: Ein Ansatz, der auf der evidenzbasierten Medizin beruht, ist die Kam-
pagne «Smarter Medicine» in der Schweiz oder auf internationaler Ebene die «Choosing-Wi-
sely-Initiative».® Ziel ist es, medizinische Leistungen mit geringfiigigen klinischen Nutzen zu
identifizieren und Arztinnen und Patientlnnen bekannt zu machen. Diese sollen miteinander
entscheiden, ob aufgrund des geringen Nutzens und der potentiellen Risiken nicht besser
auf die Behandlung verzichtet werden soll. Zu diesem Ansatz sind die Meinungen der Arzte-
schaft geteilt. Die Griinde, weshalb dies ArztInnen ihn zum Teil ablehnen, sind unklar. Es
geht jedoch aus der Studie hervor, dass die Patientinnen zum Teil wenig sensibilisiert sind
und die Option «lieber lindern als um jeden Preis heilen» flr viele Patientlnnen nicht in
Frage kommt.

= Starkung der Gesundheitskompetenz und Selbstverantwortung der Bevélkerung: Damit Pa-

tientlnnen sich effizienter im Gesundheitssystem bewegen und auch verstehen, dass mehr

6 vgl. https://www.smartermedicine.ch/de/home.html
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nicht immer besser bedeutet, braucht es mehr Gesundheitskompetenz und Selbstverantwor-
tung der Patientinnen. Dies dussern auch Arztinnen in der vorliegenden Studie. In der
Schweiz gibt es verschiedene Projekte, um die Gesundheitskompetenz vulnerabler Gruppen
insbesondere mit Migrationshintergrund zu stirken.” Die SAMW spricht sich dafiir aus, Ge-
sundheitskompetenz innerhalb der Schulbildung starker zu verankern, weil die Gesundheits-
kompetenz bei Personen mit tieferem Bildungsniveau geringer ist. Darauf deutet auch die
vorliegende Studie hin. Ein weiteres relevantes Resultat dieser Studie ist, dass die jiingere
Bevolkerung starker fiir Gesundheitsthemen und die Bedeutung der Pravention sensibilisiert
zu sein scheint und damit empfanglich fiir Massnahmen zur Forderung der Gesundheitskom-

petenz sein dirfte.

3.4. Ubersicht Akzeptanz von Massnahmen zur Einddmmung des
Kostenwachstums

Folgende Grafik zeigt in zusammengefasster Form die Akzeptanz von Seiten Bevélkerung und

Arzteschaft fiir verschiedene Massnahmen zur Einddmmung des Kostenwachstums geméss den

Kapiteln 3.1 bis 3.3) . Sie basiert auf den beiden folgenden Fragen:

= Bevolkerung: Welche Abstriche waren Sie bereit in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pra-
mien sinken wiirden?

= Arztlnnen: Welche der folgenden Massnahmen, die das Ziel haben, den Kostenanstieg zu

bremsen, sind aus lhrer Sicht sinnvoll?

Sowohl von Seiten der Arzteschaft und als auch von der Bevélkerung sind eine vermehrte Tri-
age durch Hausarztinnen und eine koordinierte Versorgung gut akzeptierte Massnahmen. Mit
einer Einschrankung beim Zugang zur Versorgung sind die Befragten bei den Spitédlern und teil-
weise bei den Spezialistinnen einverstanden. Einer Einschrankung der Therapiefreiheit und der
Konsultationszeit steht die Bevélkerung etwas offener gegeniiber als die Arztinnen. Umgekehrt
verhilt es sich bei der Einschrinkung des Leistungsangebots, welches von den Arztinnen eher
akzeptiert wiirde als von der Bevélkerung. Einschnitte in der Hausarztversorgung werden von
den Arztinnen und von der Bevélkerung als Massnahme zur Kostenddampfung im Gesundheits-

wesen schlecht akzeptiert.

7 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancenglei-
chheit/gesundheitskompetenz-von-benachteiligten-staerken.html
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Abbildung 8: Akzeptanz von politischen Stossrichtungen zur Kostendampfung

Sicht Arztinnen

é gut

Pflicht Triage durch
Hausarzt

Koordinierte Versorgung

Weniger Spitaler

Einschrankung Zugang
Innovationen
mittel . .
Einschréankungen
Leistungskatalog

Weniger Spezialistinnen

% schlecht Weniger Hausarzte

Weniger Zeit
Konsultationen

Einschrankung
Therapiefreiheit

Einschrankung freie
Spitalwahl

% schlecht

W

mittel

é gut

Sicht Bevolkerung/Patientinnen

Frage Bevélkerung: Welche Abstriche wéren Sie bereit in Kauf zu nehmen, wenn dadurch Ihre Pramien sinken wiirden?

N=1'005, fehlend: 0.

Frage Arztinnen: Welche der folgenden Massnahmen, die das Ziel haben, den Kostenanstieg zu bremsen, sind aus lhrer

Sicht sinnvoll?
N= 960, fehlend: 0.

Beurteilungen: «gut» = weniger als 50% der Befragten lehnen die Massnahme ab oder eher ab, «mittel» = Zwischen 51%
und 75% der Befragten lehnen die Massnahme ab oder eher ab, «schlecht» = Giber 75% der Befragten lehnen die Mass-

nahme ab oder eher ab.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz und Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der

AGZ).
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