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1. Ziel und Methodik der Studie

1.1. Ausgangslage, Ziel

Die Alterung der Bevdlkerung, eine erhohte Mobilitat, die starkere Erwerbsbeteiligung von
Frauen, wachsende Anforderungen im Beruf, Abwanderungen aus dem landlichen Raum, Digi-
talisierung — dies sind nur einige Entwicklungen, die zeigen, dass sich die Gesellschaft im Wan-
del befindet. Diese Entwicklungen tangieren auch das Gesundheitswesen und die Bevolkerung,
d.h. die Leistungserbringer, die Patientinnen, Pramienzahlenden und Mitglieder eines solida-
risch finanzierten Gesundheitssystems.

Vor diesem Hintergrund mdchte die Arztegesellschaft des Kantons Ziirich (AGZ) die Bediirf-
nisse der Menschen neu beleuchten. Die AGZ interessiert, ob die Bedirfnisse der Patientlnnen
und Pramienzahlenden und das Angebot der Versorgung noch tbereinstimmen und wie die
Versorgungslandschaft der Zukunft aussehen miisste, damit die Bedirfnisse der Nachfrager
und der Anbieter erfillt sind.

Die derzeitige Diskussion in der schweizerischen Gesundheitspolitik konzentriert sich seit
einigen Jahren stark auf Pramienpolitik und Kostensparen. Dadurch drohen aus Sicht der Arzte-
gesellschaft des Kantons Ziirich Gesundheitsreformen, die an den Wiinschen und Anspriichen
der Menschen vorbeigehen. Die AGZ mochte daher den Menschen mit seinen Bediirfnissen
und Wiinschen in Bezug auf die Gesundheitsversorgung in den Mittelpunkt stellen.

Die AGZ hat INFRAS die vorliegende Studie in Auftrag gegeben, um die Anspriiche, Bediirf-
nisse und Wiinsche der Bevélkerung und der Arzteschaft detailliert zu erheben und mit dem
sich verandernden Kontext zu spiegeln. 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?

1.2. Methodisches Vorgehen

Untersuchungsdesign

Grundlage fiir die vorliegende Studie sind zwei breite Onlinebefragungen, mehrere qualitative
Fokusgruppengesprache sowie eine Literaturanalyse. Dabei wurde ein zweistufiges Untersu-
chungsdesign angewandt. Ziel war es, ausgehend von einem breiten qualitativen Stimmungs-

bild der Bevélkerung und der Arzteschaft, wichtige Aspekte standardisiert zu erheben. Die

INFRAS | 16. Oktober 2019 | Ziel und Methodik der Studie



6]

erste Stufe war somit explorativer Art und umfasste insgesamt acht Fokusgruppengesprache.
Ziel war es, moglichst breit zu erfassen, welche Anspriiche die Bevélkerung in Bezug auf die Ge-
sundheitsversorgung und die Arzteschaft in Bezug auf ihre Arbeitswelt haben und welche The-
men sie in Bezug auf das Gesundheitswesen und Gesundheitssystem beschéftigen.! Die Frage-
stellungen waren bewusst offen formuliert, so dass Diskussionen zwischen den Teilnehmenden
entstehen und wichtige Themen gesammelt werden konnten. Folgende Themen wurden bei

den zwei Zielgruppen behandelt:

Tabelle 1: Themen der Fokusgruppengesprache

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

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

Tabelle INFRAS.

Ergdanzend zu den Fokusgruppengesprachen erfolgte eine Literaturanalyse, um bestehende Er-
kenntnisse zu den Anspriichen und Haltungen der Bevélkerung und der Arzteschaft zu erfassen.
Basierend auf den Ergebnissen der Fokusgruppengesprache und der Literaturanalyse wurden
die zwei breiten Onlinebefragungen aufgegleist. Zielgruppen waren die Bevolkerung der
Deutschschweiz und die Arzteschaft im Kanton Ziirich. Die Fragestellungen fokussierten auf die
bereits in den Fokusgruppengesprachen behandelten Themen. Sie sollten die Ergebnisse aus
den Fokusgruppengesprachen konkretisieren und reprasentative Ergebnisse zu den wichtigsten

— nicht bereits in anderen Studien erhobenen — Aspekten ermdoglichen.

Ubersicht Fokusgruppendiskussionen

Insgesamt wurden acht Fokusgruppendiskussionen mit fiinf Bevélkerungsgruppen und drei Arz-
tegruppen durchgefiihrt. Fokusgruppengesprache sind Gruppendiskussionen, die von erfahre-
nen Moderatorinnen entlang von halbstrukturierten Interviewleitfaden durchgefihrt werden.
Solche Gesprache erlauben es, vertieft auf die Meinungen der Teilnehmenden einzugehen.
Durch den zusatzlichen Austausch der Teilnehmenden untereinander kénnen Haltungen deutli-

cher zum Vorschein kommen als bei Einzelinterviews (Lamnek 1995). Ferner dienten die

! Das Gesundheitswesen umfasst alle Organisationen, deren Aufgabe es ist, die Gesundheit der Bevélkerung zu erhalten und zu
fordern sowie Krankheiten zu bekdmpfen. Das Gesundheitssystem hingegen beschreibt, wie die medizinische Versorgung der
Bevdlkerung politisch und finanziell geregelt ist.
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Resultate der Fokusgruppengesprache als Grundlage fir Gestaltung des standardisierten Frage-
bogens der Online-Befragung.

Die Fokusgruppenteilnehmerinnen wurden aus dem Kanton Zirich rekrutiert und die Gespra-
che dauerten zwei Stunden.? Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die durchgefiihr-
ten Fokusgruppengesprache. Im Anschluss an die Fokusgruppengesprache konnten Kurzstate-
ments einiger Teilnehmerlnnen gefilmt werden. Diese dienten ebenfalls als empirische Grund-
lage und sind teilweise als Einzelstatements in den Bericht eingeflossen. Ferner wurden sie zur

Veranschaulichung der Anspriiche in Referaten verwendet.3

Tabelle 2: Durchgefiihrte Fokusgruppen

Zielgruppe Anzahl Teilnehmende Rekrutierung
Bevodlkerung

Junge Personen (~20-35J.) 8 (4 Ménner, 4 Frauen) Panel des Marktforschungsinstituts
gfs.bern

Personen mittleren Alters (~40-55 J.) 8 (3 Maénner, 5 Frauen

Personen im Pensionierungsalter (~60-70J.) 9 (6 Méanner, 3 Frauen)

Chronisch Kranke Personen 7 (2 Ménner, 5 Frauen) Gesundheitsligen

Pflegebediirftige Personen 3 (2 Ménner, 1 Frau) Spitexverband Kanton Zirich, Pro
Senectute Kanton Zirich

Arztinnen

Grundversorgerinnen (Haus- und Kinderdrz- 5 (3 Méanner, 2 Frauen) Mitgliederdatenbank der AGZ
tinnen sowie Psychiaterlinnen)

Spezialistinnen 6 (4 Méanner, 2 Frauen)
Zukiinftige Arztinnen (Studierende und Assis- 8 (4 Méanner, 4 Frauen) Verband Schweizerischer Assis-
tenzarztinnen) tenz- und Oberdrztinnen und -drzte

VSAO
Fachverein Medizin der UZH

Tabelle INFRAS.

Standardisierte Onlinebefragung bei der Bevolkerung
Auf Seiten der Bevolkerung wurde eine Stichprobe der Deutschschweizer Bevélkerung von

1'000 Personen ab 18 Jahren befragt. Die Befragung fokussierte bewusst nicht nur auf

2 Gemd3ss Lamneck (1995) liegt die optimale Grdsse von Fokusgruppen bei fiunf bis zwélf Teilnehmerlnnen. Demnach besteht in
kleineren Gruppen die Gefahr, dass sie weniger ergiebig sind, weil die Wahrscheinlichkeit unterschiedlicher Auffassungen und
Argumente geringer ist. Bei grosseren Gruppen besteht die Gefahr, nicht alle Meinungen im Detail abholen zu kénnen. In vorlie-
gendem Fall wurden Gruppen gebildet, welche beziiglich des Gesundheitswesens ggf. dhnliche Bedrfnisse aufweisen kénnten
(Alter bei den Teilnehmenden bzw. Facharztgruppe bei den Arztinnen). Beziiglich anderer Merkmale wie bspw. dem Geschlecht
sollten die Teilnehmenden jedoch moglichst reprasentativ sein. Die Dauer von zwei Stunden wurde gewahlt, da dadurch genu-
gend Zeit vorhanden war, um vertieft auf einzelne Themen eingehen zu kénnen. Gleichzeitig war die Dauer noch geniigend
kurz, dass die Teilnahme im Alltag, bspw. nach Feierabend, moglich war.

3 Hierzu wurde von den Teilnehmerinnen die explizite Einwilligung eingeholt.
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Personen, die das Gesundheitswesen regelmassig oder haufiger beanspruchen, sondern auf die
gesamte Bevolkerung bzw. die Pramienzahlenden. Die Rekrutierung erfolgte tber ein Onlinepa-
nel* des Marktforschungsinstituts gfs.bern. Die Stichprobe ist reprdsentativ in Bezug auf das
Geschlecht, vier Altersklassen, die geografische Lage® des Wohnorts, den Migrationshinter-
grund® und die Bildung. Dies wurde iiber eine Quotierung der Teilnehmenden sichergestellt.
Die Charakteristiken der Befragten sind im Anhang A1l aufgefihrt. Die Fragen aus der Onlinebe-

fragung sind jeweils zu Beginn der Kapitel 2, 3, 4 und 6 aufgefiihrt.

Standardisierte Onlinebefragung bei der Arzteschaft

Auf Seiten der Arztlnnen haben sich insgesamt 960 Arztinnen an der Befragung beteiligt, da-
runter 395 Grundversorgerinnen’, 338 Spezialistinnen, 191 Psychiaterinnen und 36 Personen in
Facharztausbildung. Bei den ersten drei Gruppen handelt es sich um Mitglieder der Arztegesell-
schaft des Kantons Ziirich, bei den Personen in Facharztausbildung um Mitglieder des Verbands
der Schweizerischen Assistenz- und Oberarztinnen und -arzte (VSAO). Der Riicklauf betrug 26%
bei den Grundversorgerinnen, 20% bei den Spezialistinnen und 26% bei den Psychiaterinnen.
Die Stichprobe ist in Bezug auf die Facharztgruppe und die Altersgruppen mit kleinen Abwei-
chungen von bis zu 3 Prozentpunkten reprasentativ zur Grundgesamtheit. Nur Manner sind mit
61% in der Grundgesamtheit und 55% in der Stichprobe leicht Gibervertreten. Aufgrund der
kleinen Abweichungen wurde auf eine spezielle Gewichtung verzichtet. Fir detailliertere Infor-
mationen zu den Charakteristiken der befragten Arztinnen vgl. Anhang A2. Die konkreten Fra-

gen aus der Onlinebefragung sind jeweils zu Beginn der Kapitel 3-6 aufgefiihrt.
Analyse und Darstellung der Ergebnisse

Fokusgruppengespriiche

Die Ergebnisse der Fokusgruppengesprache wurden inhaltsanalytisch entlang der Themen aus-
gewertet. Da sie explorativ ausgerichtet waren und als Grundlage fir die standardisierten Be-
fragungen dienten, sind sie im vorliegenden Bericht nicht systematisch, sondern vor allem er-

ganzend zu den Ergebnissen der Onlinebefragung dargestellt.

4 Ein Online-Panel beschreibt eine Gruppe von registrierten Personen, die sich bereit erklart haben, wiederholt an Online-Befra-
gungen teilzunehmen.

5 Geografische Lage unterteilt in Stadt, Agglomeration, Land geméss Raumgliederung von Gemeinden des BFS.

6 Hierzu wurde die Stimmberechtigung als Proxy fiir den Migrationshintergrund verwendet.

7 Unter Grundversorgerinnen wurden alle Arztinnen gefasst, die gemass Mitgliederdatenbank der AGZ unter Allgemeine Innere
Medizin, Kinder- und Jugendmedizin und Praktischer Arzt/Arztin gefiihrt sind.
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Onlinebefragungen

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 persénli-
chen Merkmalen wie Geschlecht und Alter. Bei der Analyse der Gruppenunterschiede kamen

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

Die Ergebnisse zu den Gruppenunterschieden sind folgendermassen im vorliegenden Bericht

dargestellt:

= Wenn signifikante Gruppenunterschiede beobachtet wurden konnten, sind diese entweder
in Form von Grafiken, Tabellen oder in Textform aufgefiihrt und das Signifikanzniveau bzw.
der p-Wert dazu angegeben. Im Text ist der besseren Lesbarkeit willens nur das Signifikanz-
niveau aufgefiihrt. Dabei wird unterschieden zwischen dem 1% Niveau (p-Wert <0.01 und
einer geringeren Signifikanz auf dem 5% Niveau (p-Wert zwischen 0.01 und 0.05).

= Sind Unterschiede im Text erwahnt, sind diese immer signifikant. Nur in Ausnahmefallen
sind beobachtete Unterschiede erwahnt, die nicht signifikant sind. In diesen Fallen ist dies
explizit deklariert.

= Wenn keine signifikanten Gruppenunterschiede bestanden, wird dies nur explizit erwadhnt,
wenn aus Sicht der Autorlnnen ein Unterschied aufgrund einer bestimmten Hypothese hatte
erwartet werden kdnnen.

= Die Gruppenunterschiede wurden immer ohne «weiss-nicht»-Anteile analysiert® und darge-
stellt. In Abbildungen ohne Gruppenunterschiede sind hingegen die «weiss-nicht»-Anteile
abgebildet, um aufzuzeigen, welcher Anteil die Frage nicht beantworten konnte oder keine

Haltung hierzu hat.

Zielgruppe Bevolkerung vs Patientinnen

Im folgenden Bericht wird teilweise von Bevolkerung und teilweise von Patientlnnen gespro-
chen. Prinzipiell handelt es sich bei den Antwortenden immer um eine reprasentative Stich-
probe der Deutschschweizer Bevélkerung. Der Begriff Patient/Patientin wird dennoch verwen-
det, wenn klar ist, dass die Befragten aus der Perspektive eines Patienten/einer Patientin ge-

antwortet haben und nicht z.B. aus der Perspektive eines Pramienzahlenden, der selten das

8 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.

° Das bedeutet, dass weiss-nicht-Anteile aus dem Total herausgerechnet wurden und die Anteile auf dem Total ohne weiss-nicht
bestimmt wurden.
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Gesundheitssystem in Anspruch nimmt. Bei den Auswertungen wurde zudem zwischen gesiin-
deren und krdankeren Personen differenziert und jeweils beobachtete Unterschiede zwischen
diesen Gruppen deklariert. Bei Fragen, wo unterschiedliche Perspektiven (eher Gesunde, eher

Kranke) hineinspielen konnen, werden diese somit differenziert angeschaut.
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2. Verhalten und Praferenzen der Bevolkerung bei der Inan-
spruchnahme

Dieses Kapitel analysiert das Verhalten und Praferenzen der Bevélkerung bei der Inanspruch-
nahme der Gesundheitsversorgung. Grundlage sind folgende Fragen aus der Onlinebefragung

der Bevolkerung:

Tabelle 3: Behandelte Fragen zum Verhalten und den Praferenzen der Bevolkerung bei der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen

Bevélkerung

Welche Art von Krankenversicherung haben Sie fir die obligatorische Grundversicherung gewahlt?

Welche Franchise haben Sie gewahlt?

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin (inklusive Spezialistinnen und Gyna-
kologlnnen), Zahnéarztinnen nicht miteingerechnet? N=1005.

Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? « Wenn ich
plotzlich Fieber, Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, weiss ich Bescheid, was zu tun ist.» vs. « Wenn ich
plotzlich Fieber, Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, brauche ich eine medizinische Beratung, damit das
Richtige getan wird.»

Welches Verhalten trifft am ehesten auf Sie zu, wenn Sie sich so krank fuhlen, dass Sie eine arztliche Behand-
lung bendtigen, und es sich nicht um einen Notfall handelt?

Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Ich konsul-
tiere lieber Arztinnen, die auf spezifische Probleme spezialisiert sind.» vs «Ich konsultiere lieber Arztinnen, die
Gber ein moglichst breites Fachwissen verfiigen.»

Haben Sie nach einer Diagnose oder einem Behandlungsentscheid eines Arztes/einer Arztin schon einmal eine
Zweitmeinung eingeholt? Falls ja: Grund fir die Zweitmeinung?

Welche Aspekte sind lhnen bei der Wahl einer Praxis besonders wichtig?

Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Es ist mir
lieber, zu einem Arzt/einer Arztin zu gehen, der mich und meine Krankheitsgeschichte kennt.» vs. «Es ist mir
wichtig, méglichst direkt und kurzfristig einen Arzt/eine Arztin sehen zu kénnen, auch wenn es unterschiedli-
che Personen sind.»

Haben Sie in den letzten 2 Jahren eine Therapie der Alternativ- und Komplementarmedizin in Anspruch ge-
nommen?

Tabelle INFRAS.
Ferner fliessen Ergebnisse aus den finf Fokusgruppengesprachen mit verschiedenen Bevolke-

rungsgruppen mit ein. Zudem wurden punktuell Erkenntnisse aus der Literatur zu den Themen

erganzt.
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2.1. Gewahltes Versicherungsmodell

Hausarztmodell ist fiir Personen aller Altersgruppen die beliebtestes Grundversicherung.
Rund drei Viertel (77%) der Deutschschweizerinnen hat sich gemass der Onlinebefragung fur
eine Grundversicherung mit einem alternativen Versicherungsmodell entschieden.!® Alterna-
tive Versicherungsmodelle sind entweder sogenannte «Gatekeeping»-Modelle, bei denen die
Versicherten als erstes einen Hausarzt/eine Hausarztin aufsuchen oder einen telefonischen
medizinischen Service konsultieren missen, bevor sie einen Arzt/eine Arztin ihrer Wahl aufsu-
chen kénnen. Oder die Versicherten sind in ihrer Wahl eingeschrankt, indem sie nur innerhalb
eines Arztenetzwerks oder von einer Liste einen Arzt/eine Arztin wihlen diirfen (HMO-Versi-
cherung). Von den alternativen Versicherungsformen ist das Hausarztmodell das beliebteste:
Uber die Hélfte der befragten Deutschschweizerinnen ist damit versichert. Eine HMO-Versiche-
rung haben 8%, das Telmed-Modell 16% der Versicherten. Auch unter den Teilnehmerinnen
der Fokusgruppengesprachen hatten die meisten Personen ein Hausarztmodell gewahlt. Im
Vordergrund stand fiir die Gesprachsteilnehmenden, dass die Hauséarztinnen die Krankheitsge-
schichte und die Einstellungen der Patientinnen zur Medizin bereits kennen und bei Bedarf die
PatientIinnen an die geeigneten Spezialistinnen weiterleiten wiirden. Den Vorteil tieferer Pra-
mien beim Hausarztmodell haben zwar einzelne Teilnehmerinnen erwahnt, jedoch nicht als
Hauptargument. Gegen das Hausarztmodell bzw. ein alternatives Versicherungsmodell spricht

fiir einzelne Fokusgruppenteilnehmende die eingeschrankte Arztwahl.

10 Der Vergleich mit der Statistik der obligatorischen Krankenversicherung des BAG zeigt, dass die Stichprobe damit relativ re-
prdsentativ in Bezug auf das Versicherungsmodell ist. Gemass dieser Statistik waren im Jahr 2017 71% der DeutschschweizerIn-
nen mit einem alternativen Versicherungsmodell versichert. Die Zahl der Versicherten mit einem alternativen Modell steigt
jahrlich (im Jahr 2016 waren es noch 67%), so dass anzunehmen ist, dass im Jahr 2018 die Zahl noch héher lag und sich somit
der Stichprobe stark anndhert.
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Abbildung 1: Bevolkerung: Versicherungsmodell bei der obligatorischen Grundversicherung

0% 25% 50% 75% 100%

m Standardversicherung mit freier Arztwahl m HMO-Versicherung
B Hausarztmodell u Telefonmodell

Anderes Versicherungsmodell/Weiss nicht

Frage: Welche Art von Krankenversicherung haben Sie fiir die obligatorische Grundversicherung gewahlt?
N=1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz 2018.

Das Hausarztmodell ist bei allen untersuchten Bevolkerungsgruppen das beliebteste Modell.
Dennoch lassen sich einzelne statistisch signifikante Unterschiede beziglich der Praferenzen
fiir ein Versicherungsmodell erkennen: Altere Personen und Personen mit héherer Bildung
wahlen signifikant haufiger das Standardmodell als jingere Personen (siehe Abbildung 1, Un-
terschied signifikant auf dem 1%-Niveau). Im Vergleich dazu wéahlen die jlingeren Personen ver-
gleichsweise haufiger das Telefonmodell und die Personen mit tieferer Bildung haufiger das
Hausarztmodell. Ferner ist in der Stadt das HMO-Versicherungsmodell leicht verbreiteter als

auf dem Land (11% im Vergleich zu 3%, signifikant auf dem 5%-Niveau).
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Tabelle 4: Bevolkerung: Versicherungsmodell bei der obligatorischen Grundversicherung nach Bildungsni-

veau
Keine Sekll TertB TertA Total N p-value
Standardversicherung 31% 23% 17% 27% 23% 222
HMO-Versicherung 0% 7% 6% 11% 8% 80
<0.001**
Hausarztmodell 64% 59% 56% 46% 53% 525
Telefonmodell 5% 12% 22% 16% 16% 150

Frage: Welche Art von Krankenversicherung haben Sie fiir die obligatorische Grundversicherung gewahlit?

Kategorien der Bildungsniveaus: Keine = Keine nachobligatorische Schulbildung, Sekll = hdchste Schulbildung auf Niveau der
Sekundarstufe I, Tert B = Tertiar B, Tert A = Tertiar A.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz 2018.

Ebenfalls besteht ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Personen mit unterschiedli-
chem Gesundheitszustand. So ist flir Personen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht ein-
schatzen, die Standardversicherung fast gleich beliebt wie das Hausarztmodell.!! Die Fokus-
gruppen zeigen, dass Personen mit chronischen Krankheiten sich teilweise gar eine Privatversi-
cherung wiinschen, da dann erfahrenere Arztinnen ihre Befunde analysieren wiirden. Perso-
nen, die angeben, hiufig Arztinnen aufsuchen zu miissen, wihlen signifikant haufiger das Haus-

arztmodell.12

Tabelle 5: Bevolkerung: Versicherungsmodell bei der obligatorischen Grundversicherung nach Gesundheits-
zustand

gut mittel schlecht Total N p-value
Standardversicherung 21% 26% 43% 23% 223
HMO-Versicherung 9% 7% 3% 8% 80
0.025*
Hausarztmodell 53% 54% 49% 53% 527
Telefonmodell 17% 14% 5% 16% 150

Frage: Welche Art von Krankenversicherung haben Sie fiir die obligatorische Grundversicherung gewahlt?

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf 5%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz 2018.

11 Dieser Unterschied zeigt sich auch je nachdem, ob eine Person eine chronische Krankheit hat. Mit chronischer Krankheit wéh-
len 26% eine Standardversicherung, ohne 20% (signifikant auf dem 1%-Niveau).

12 Wie Kapitel 2.2 zeigt, haben Personen, die hiufig medizinische Konsultationen aufsuchen, tendenziell einen schlechteren Ge-
sundheitszustand. Dass die Standardversicherung bei Personen mit schlechtem Gesundheitszustand vergleichsweise beliebter
ist, jedoch nicht massgeblich bei Personen, die 6fters zu Arztinnen gehen, deutet darauf hin, dass diese beiden Gruppen nicht
ganzlich deckungsgleich sind. Das heisst, dass unter denjenigen Personen, die geméss eigenen Angaben haufiger zu Arztinnen
gehen, auch solche sind, die ihren Gesundheitszustand als mittelmdssig einschatzen.
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Tabelle 6: Bevolkerung: Versicherungsmodell bei der obligatorischen Grundversicherung nach Haufigkeit von
Arztbesuchen

nie selten mittel haufig Total N p-value
Standardversicherung 20% 24% 21% 26% 23% 222
HMO-Versicherung 10% 9% 8% 4% 8% 80
<0.001**
Hausarztmodell 43% 51% 62% 61% 53% 527
Telefonmodell 26% 17% 9% 8% 16% 150

Frage: Welche Art von Krankenversicherung haben Sie fiir die obligatorische Grundversicherung gewihlt?
** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz 2018.

Nebst der Art der Versicherung ist auch die Hohe der Franchise zu wahlen. Insgesamt haben
gut ein Drittel der Befragten jeweils die tiefste und die hochste Franchise gewahlt und ca. ein

Viertel eine Franchise dazwischen:

Abbildung 2: Bevdlkerung: Gewdhlte Franchiseh6he

Anteil in %

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

o i

o - - [l

CHF 300 CHF 500 CHF 1'000 CHF 1'500 CHF 2'000 CHF 2'500 Weiss nicht

Frage: Welche Franchise haben Sie gewdhlit?
N=1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Bei der Betrachtung nach Bevdlkerungsgruppe zeigt sich, dass Personen mit chronischen Krank-
heiten, Personen, die ihre Gesundheit als schlecht einschatzen, solche, die oft Arztinnen aufsu-
chen, und éltere Personen signifikant hdufiger die tiefste Franchise wahlen — Gruppen also, die
moglicherweise mit hoheren Krankheitskosten rechnen (siehe Tabelle 7 bis Tabelle 10). Auch
Personen mit dem Standardversicherungsmodell wahlen 6fters die tiefste Franchise. Wie vo-
rangehender Abschnitt zeigt, wahlen Personen mit schlechterem Gesundheitszustand auch ver-

gleichsweise haufiger die Standardversicherung.
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Tabelle 7: Bevolkerung: Gewadhlte Franchise nach Alter

18-39 Jahre 40-64 Jahre 65 Jahre und dlter Total N p-value
tiefste Franchise 24% 42% 55% 39% 392
. . <0.001**
mittlere Franchise 24% 21% 26% 23% 232
hochste Franchise 52% 36% 19% 38% 343
Frage: Welche Franchise haben Sie gewahit?
** = signifikant auf 1%-Niveau
Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
Tabelle 8: Bevolkerung: Gewadhlte Franchise nach selbst eingeschatztem Gesundheitszustand
gut mittel schlecht Total N p-value
tiefste Franchise 31% 67% 74% 39% 392
. . <0.001**
mittlere Franchise 24% 22% 20% 23% 231
hochste Franchise 46% 11% 6% 38% 343
Frage: Welche Franchise haben Sie gewahlit?
** = signifikant auf 1%-Niveau
Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
Tabelle 9: Bevolkerung: Gewahlte Franchise nach chronischer Krankheit
Chronische Krankheit Keine chronische Krankheit Total N p-value
tiefste Franchise 55% 24% 39% 388
. . <0.001**
mittlere Franchise 21% 26% 23% 231
hochste Franchise 24% 50% 38% 340
Frage: Welche Franchise haben Sie gewahit?
** = signifikant auf 5%-Niveau
Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
Tabelle 10: Bevolkerung: Gewdhlte Franchise nach Haufigkeit von Arztbesuchen
nie selten  mittel haufig Total N p-value
tiefste Franchise 11% 31% 61% 67% 39% 391
. . <0.001**
mittlere Franchise 29% 24% 18% 23% 23% 231
hochste Franchise 60% 45% 21% 10% 38% 343

Frage: Welche Franchise haben Sie gewdhlit?
** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 11: Bevolkerung: Gewahlte Franchise nach Versicherungsmodell

Standardver- HMO-Versiche- Hausarztmo- Telefon- Total N p-value
sicherung rung dell modell
tiefste Franchise 52% 29% 39% 25% 39% 389
. . <0.001**
mittlere Franchise 25% 30% 24% 15% 23% 227
hochste Franchise 24% 41% 36% 60% 38% 334

Frage: Welche Franchise haben Sie gewahit?
** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Ferner wahlen Personen mit héherer Bildung und héherem Einkommen haufiger die hdchste
Franchise als Personen mit tieferer Bildung und tieferem Einkommen (siehe Tabelle 12 und Ta-
belle 13). Grund dafir durfte sein, dass der Gesundheitszustand und das Einkommen/die Bil-
dung stark miteinander korrelieren. Personen mit hoherer Bildung und hoherem Einkommen
weisen einen besseren Gesundheitszustand auf. Zudem kdnnen es sich Personen in besseren

finanziellen Verhaltnissen im Fall einer Krankheit leisten, die hohe Franchise aufzubringen.

Tabelle 12: Bevolkerung: Gewdhlte Franchise nach Einkommen

<5'000 5'000-9'000 9'000-13'000 >13'000 Total N p-value
tiefste Franchise 49% 39% 33% 29% 38% 340
mittlere Franchise 24% 23% 27% 18% 24% 208 0.002**
héchste Franchise 27% 38% 40% 53% 38% 305

Frage: Welche Franchise haben Sie gewahit?
** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 13: Bevolkerung: Gewdhlte Franchise nach Bildungsniveau

Keine Sekll TertB TertA Total N p-value
tiefste Franchise 66% 45% 40% 32% 39% 391
mittlere Franchise 24% 27% 24% 21% 23% 232 <0.001**
héchste Franchise 10% 29% 37% 47% 38% 341

Frage: Welche Franchise haben Sie gewdhlit?

Kategorien der Bildungsniveaus: Keine = Keine nachobligatorische Schulbildung, Sekll = héchste Schulbildung auf Niveau der
Sekundarstufe I, Tert B = Tertidr B, Tert A = Tertiar A.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Schliesslich wahlen Frauen vergleichsweise 6fters die tiefste Franchise im Vergleich zu Man-

nern (mit 45% im Vergleich zu 32%, dafiir wahlen Frauen nur mit 34% die hochste Franchise im
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Vergleich zu 41% bei den Mannern, signifikant auf dem 1%-Niveau). Ein dhnliches Bild zeigt sich
bei Personen in Haushalten mit Kindern. Diese wahlen eher die héchste Franchise (zu 56%) im

Vergleich zu Haushalten ohne Kinder (zu 34%, Unterschied signifikant auf dem 1%-Niveau).

2.2. Haufigkeit eines Arztbesuchs

Der Grossteil der Deutschschweizer Bevolkerung geht selten zum Arzt.

Der Grossteil der Deutschschweizer Bevolkerung geht seltener als vierteljahrlich zum Arzt/zu
einer Arztin. In der Onlinebefragung gaben 17% an, in den letzten 12 Monaten nie und knapp
50% ca. 1-3 Mal — d.h. hauptséachlich fir Routineuntersuchungen beim Hausarzt/der Hauséarz-
tin und gegebenenfalls dem Frauenarzt/der Frauenarztin — beim Arzt/bei der Arztin gewesen zu
sein. Nur rund jede(r) Zehnte ging ca. monatlich zum Arzt/zur Arztin und 3% sind Personen, die

wochentlich oder hiufiger einen Arzt/eine Arztin aufsuchen mussten.

Abbildung 3: Bevélkerung: Haufigkeit von Besuchen bei Arztinnen nach Geschlecht

0% 25% 50% 75% 100%
mNie m®m1-3Mal mCa.vierteljdhrlich m Ca. monatlich Wochentlich oder mehr Weiss nicht

Frage: Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin (inklusive Spezialistinnen und Gynikolo-
glnnen), Zahnérztinnen nicht miteingerechnet?
N=1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Diese Ergebnisse stimmen Uberein mit der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB)

(BFS 2017) wonach 74% der Manner und 88% der Frauen im Jahr 2017 innerhalb von 12 Mona-
ten mindestens einmal eine Arztpraxis aufsuchten.'® Im Durchschnitt sucht die Bevdlkerung ab
15 Jahren gemass der SGB 4.3 Mal pro Jahr einen Arzt/eine Arztin auf. Geméss SGB ist der An-

teil Personen, der innerhalb eines Jahres einen Arzt/eine Arztin konsultiert, konstant

13 Die SGB flhrt die Differenz zwischen den Geschlechtern v.a. auf die gyndkologischen Untersuchungen zuriick.
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geblieben. Allerdings hat sich der Anteil jener, die sich an einen Spezialisten/eine Spezialistin
wenden, kontinuierlich erhoht.

Signifikante Unterschiede in der Haufigkeit, mit der Arztinnen konsultiert werden, zeigen
sich zum einen nach Geschlecht, Alter und Haushaltstyp und zum anderen nach dem Gesund-
heitszustand und dem Versicherungsmodell. Frauen, Personen Uber 65 und Erwachsene ohne

Kinder im Haushalt suchen tendenziell hiufiger Arztinnen auf (siehe Tabelle 14 bis Tabelle 16).

Tabelle 14: Bevolkerung: Haufigkeit von Arztbesuchen nach Alter

18-39 Jahre 40-64 Jahre 65 Jahre und dlter Total N p-value
nie 19% 20% 10% 17% 168
selten 50% 47% 46% 48% 492 (. p33*
mittel 19% 19% 26% 20% 205
haufig 12% 15% 17% 14% 138

Frage: Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin (inklusive Spezialistinnen und Gynikolo-
ginnen), Zahnéarztinnen nicht miteingerechnet?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wochentlich oder mehr.

* = signifikant auf 5%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 15: Bevolkerung: Haufigkeit von Arztbesuchen nach Geschlecht

Mann Frau Total N p-value
nie 24% 11% 17% 168
selten 47% 49% 48% 492
<0.001**
mittel 18% 23% 20% 205
haufig 11% 18% 14% 138

Frage: Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin (inklusive Spezialistinnen und Gynékolo-
glnnen), Zahnérztinnen nicht miteingerechnet?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 16: Bevolkerung: Haufigkeit von Arztbesuchen nach Haushaltstyp

Haushalt ohne Kinder Haushalt mit Kindern Total N p-value
nie 16% 24% 17% 164
selten 48% 48% 48% 487
0.02*
mittel 21% 18% 20% 202
haufig 16% 9% 14% 138

Frage: Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin (inklusive Spezialistinnen und Gynikolo-
ginnen), Zahnéarztinnen nicht miteingerechnet?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, haufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

* = signifikant auf 5%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Wenig Uberraschend gehen Personen, die ihre Gesundheit schlechter einstufen bzw. Personen,
die an einer chronischen Krankheit leiden, hiufiger zu einem Arzt/einer Arztin als Personen
ohne Grunderkrankung (26% der Personen mit chronischen Krankheiten gehen monatlich oder
haufiger zum Arzt, bei Personen ohne chronische Krankheiten sind dies 3%, Unterschied signifi-
kant auf dem 1%-Niveau, siehe Tabelle 17 fir die Unterschiede nach Gesundheitszustand).
Schliesslich sind Personen, die hiufig Arztlnnen aufsuchen, eher mit einer Standardversiche-
rung oder dem Hausarztmodell versichert, Personen mit seltenen medizinischen Konsultatio-

nen eher im Telefonmodell und im HMO-Versicherungsmodell (siehe Tabelle 18).

Tabelle 17: Bevolkerung: Haufigkeit von Arztbesuchen nach Gesundheitszustand

gut mittel schlecht Total N p-value
nie 21% 6% 3% 17% 168
selten 54% 33% 7% 48% 492 0 o01**
mittel 18% 33% 14% 20% 204
haufig 7% 28% 76% 14% 137

Frage: Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin (inklusive Spezialistinnen und Gynikolo-
glnnen), Zahnirztinnen nicht miteingerechnet?

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.
Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, haufig = monat-
lich/wéchentlich oder mehr.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 18: Bevolkerung: Haufigkeit von Arztbesuchen nach Versicherungsmodell

Standardversi- HMO-Versiche- Hausarzt- Telefon- Total N p-value
cherung rung modell modell
nie 15% 21% 14% 29% 17% 160
selten 50% 51% 46% 52%  48% 483 <0 Qo1**
mittel 18% 20% 23% 12% 20% 201
haufig 17% 8% 16% 8% 14% 135

Frage: Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin (inklusive Spezialistinnen und Gynikolo-
ginnen), Zahnéarztinnen nicht miteingerechnet?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wochentlich oder mehr.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

2.3. Erstkonsultation und Zweitmeinungen

Bei «typischen Symptomen» benétigen die meisten Befragten keine spezielle Beratung.
Treten typische Symptome wie Fieber, Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen auf, fihlt sich die
Mehrheit der Befragten der Onlinebefragung (80%) selbst (eher) gut in der Lage, die notwendi-
gen Schritte zur Genesung vorzunehmen (vgl. folgende Abbildung). In den Fokusgruppenge-
sprachen berichten die meisten Personen, dass sie bei solchen Symptomen oft erst einmal auf
«bewihrte Hausmittel» bzw. die «Hausapotheke» zuriickgreifen, bevor sie einen Arzt/eine Arz-
tin konsultieren. Teilweise wird dies gemass einzelnen Teilnehmenden in den Fokusgruppenge-
sprachen sehr lange hinausgezogert, v.a. bei Gesunden. Gleichzeitig geht aus den Gesprachen
hervor, dass der Arzt/die Arztin schneller konsultiert wird, wenn es um Angehérige (Kinder, El-
tern) geht.

Der hier abgefragte Aspekt spiegelt wider, wie kompetent sich die Bevdlkerung in einer
konkreten Situation beziiglich ihrer Gesundheit fiihlen. Die Ergebnisse kdnnen nicht als Ge-
sundheitskompetenz der Bevolkerung interpretiert werden, da es sich nur um einen Teilaspekt
handelt. Die Gesundheitskompetenz ist ein viel umfassenderes Konzept, welches fiir die

Schweiz von gfs.bern (2015) untersucht wurde.
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Abbildung 4: Bevolkerung: Subjektive Gesundheitskompetenz bei «typischen Symptomen»

"Ich brauche
medizinische
Beratung."

"Ich weiss Bescheid,
was zu tun ist."

40%
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Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Wenn ich pl6tz-
lich Fieber, Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, weiss ich Bescheid, was zu tun ist.» vs. «Wenn ich plotzlich Fieber,
Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, brauche ich eine medizinische Beratung, damit das Richtige getan wird.»
Roter Strich: Durchschnitt auf der Skala von 1 (Aussage ganz links) bis 7 (Aussage ganz rechts).

N=1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Frauen und Schweizerinnen schatzen sich selbst tendenziell kompetenter ein, eigene Entschei-

dungen bei typischen Symptomen zu treffen als Manner und Auslanderinnen.

Tabelle 19: Bevolkerung: Subjektive Gesundheitskompetenz bei «typischen Symptomen» nach Geschlecht
und Staatsbiirgerschaft

Mann Frau Total N p-value
@ mit Bedarf an medizinischer Beratung 2.34 2.26 2.3 1003 0.032*
Schweizerlnnen Auslanderinnen Total N p-value
@ mit Bedarf an medizinischer Beratung 2.17 2.8 2.3 1003 <0.001%**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Wenn ich plotz-
lich Fieber, Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, weiss ich Bescheid, was zu tun ist.» vs. «Wenn ich plotzlich Fieber,
Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, brauche ich eine medizinische Beratung, damit das Richtige getan wird.»

* = signifikant auf 5%-Niveau

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Ferner schatzen sich Personen mit einem sehr guten Gesundheitszustand bzw. mit selten statt-

findenden Besuchen bei Arztinnen auch als kompetenter ein, in solchen Fillen zu handeln, als
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Personen mit schlechterem Gesundheitszustand. Dies ist insofern intuitiv, als dass Personen
mit chronischen Krankheiten deutlich komplexeren Diagnosen und Therapieentscheidungen

gegeniberstehen als Personen ohne dauerhafte gesundheitliche Einschrankungen.

Tabelle 20: Bevolkerung: Subjektive Gesundheitskompetenz bei «typischen Symptomen» nach Haufigkeit
von Arztbesuchen

Haufigkeit Arztbesuche

nie selten mittel haufig Total N p-value

@ mit Bedarf an medizinischer Beratung 2.12 2.26 2.35 2.65 2.3 1001 0.001%**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Wenn ich plotz-
lich Fieber, Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, weiss ich Bescheid, was zu tun ist.» vs. «Wenn ich pl6tzlich Fieber,
Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, brauche ich eine medizinische Beratung, damit das Richtige getan wird.»
Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 21: Bevolkerung: Subjektive Gesundheitskompetenz bei «typischen Symptomen» nach Gesundheits-
zustand

Gesundheitszustand

gut mittel schlecht Total N p-value
@ mit Bedarf an medizinischer Beratung 2.21 2.65 2.47 2.3 1001 0.029*

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Wenn ich pl6tz-
lich Fieber, Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, weiss ich Bescheid, was zu tun ist.» vs. «Wenn ich plotzlich Fieber,
Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen habe, brauche ich eine medizinische Beratung, damit das Richtige getan wird.»
Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf 5%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Auch die Bevolkerungsbefragung zu Gesundheitskompetenzen des gfs.bern (2015) zeigt fir die
Schweizer Bevolkerung eine dhnlich hohe Kompetenz, sich im Krankheitsfall selbst zu informie-
ren bzw. sich an eine angemessene Stelle zu wenden.® So ist es fiir 71% der Einwohnerlnnen
der Schweiz ziemlich einfach oder einfach herauszufinden, was im Fall eines medizinischen
Notfalls zu tun ist. 77% der Befragten hat keine Miihe damit, Informationen lber ihre Krank-
heitssymptome zu finden und 81% der Befragten ist in der Lage herauszufinden, wo sie profes-
sionelle Hilfe erhalten konnen. Die Befragung von gfs.bern (2015) zeigt wie die vorliegende Stu-

die eine héhere Gesundheitskompetenz der Frauen auf.'® Im Unterschied zur vorliegenden

1 Fir die Befragung wurde der im Rahmen des EU-Projekts «Health Literacy Survey» entwickelte Fragebogen verwendet.
15 Diese Zusammenhinge gelten fir den durch das gfs.bern (2015) erstellten Index an genereller Gesundheitskompetenz und
nicht nur fiir die hier erwahnten drei Items.
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Studie zeigt sich in der Studie zur Gesundheitskompetenz von gfs.bern (2015) auch ein Zusam-
menhang mit dem Alter und der Bildung: Altere Personen und Personen mit weniger Schulbil-
dung verfligen bei diesen drei Aspekten tendenziell liber eine tiefere Gesundheitskompetenz
als jingere und Personen mit héherer Bildung. Grund dirfte sein, dass in der Studie von
gfs.bern mehr auf die Kompetenz «herausfinden» fokussiert wurde. Dies konnten jingere Per-

sonen als einfacher empfinden, weil sie besser mit dem Internet vertraut sind.

Personen in der Schweiz informieren sich zunehmend im Internet zur Gesundheit.

In den letzten Jahren haben die neuen Technologien dazu gefiihrt, dass auch die digitalen Ge-
sundheitskompetenzen an Bedeutung gewonnen haben. Zum einen bietet das Internet die
Moglichkeit einer breiten Informationsbeschaffung zu Symptomen, Diagnosen und Therapien.
Zum anderen entstehen laufend Applikationen fiir mobile Gerdte zu Themen der Pravention,
der Diagnose und fur Therapien. Eine Statistik des BFS (2019) zeigt, dass sich Schweizerlnnen
ab 15 Jahren seit 2004 zunehmend Gesundheitsinformationen im Internet beschaffen. Waren
es 2004 noch 10%, suchten im Jahr 2017 61% nach Informationen im Internet. Im internationa-
len Vergleich rangieren die Schweizerlnnen damit weit (iber dem Durchschnitt der 28 EU-Lan-
der (ebenda). Inwieweit die Schweizerlnnen die Informationen richtig verarbeiten kénnen, ist
nicht abschliessend untersucht. So wurden in der Schweiz noch keine spezifischen Untersu-
chungen zur digitalen Gesundheitskompetenz® der Bevélkerung durchgefiihrt (Bachmann
2019). Die Studie von gfs.bern (2015) zeigt jedoch, dass 39% der schweizerischen Bevélkerung
es schwierig finden einzuschatzen, welche Informationen zu Krankheiten vertrauenswirdig

sind.

Hausarztinnen und HMO-Praxen sind fiir alle Bevolkerungsgruppen die erste Anlaufstelle.
Wird ein Arzt/eine Arztin das erste Mal aufgesucht, so sind die Hausarztinnen die erste Anlauf-
stelle: 89% der Befragten gehen in einem solchen Fall immer oder meistens zu Hausarztinnen
oder in die HMO-Praxis. Nur wenige Befragte — deren 7% — suchen sich jeweils fiir das vorlie-

gende Problem die aus ihrer Sicht geeignetsten Spezialistinnen (vgl. folgende Abbildung).

16 Damit sind geméass dem Konzept der «eHealth Literacy» von Norman und Skinner (2006) Fahigkeiten gemeint, die gebraucht
werden, um elektronische Medien fiir die eigene Gesundheit nutzen zu kénnen.
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Abbildung 5: Bevolkerung: Inanspruchnahme bei der Erstkonsultation

Ich gehe immer zuerst zu meinem/meiner
personlichen Hausarzt/-drztin oder meiner HMO-
Praxis.

Ich gehe meistens zuerst zu meinem/meiner

personlichen Hausarzt/-drztin oder meiner HMO- _

Praxis.

Ich suche meistens direkt den Spezialisten/die
Spezialistin auf, der/die mir fur das jeweilige -
Problem am geeignetsten erscheint.

Ich gehe meistens zuerst in eine Permanence. I

Ich suche meistens eine/n Hausarzt/-drztin auf, aber I

nicht immer den/die selbe/n.
Weiss nicht F

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Frage: Welches Verhalten trifft am ehesten auf Sie zu, wenn Sie sich so krank fiihlen, dass Sie eine drztliche Behandlung
benétigen, und es sich nicht um einen Notfall handelt?
N=1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Dass die Hauséarztinnen in der Mehrheit der Falle die erste Anlaufstelle bilden, hangt teilweise,
aber nicht vollstandig, damit zusammen, dass lber die Halfte der Befragten ein Hausarzt-Versi-
cherungsmodell hat und somit gezwungen ist, zunachst den Hausarzt/die Hauséarztin zu konsul-
tieren. Wie nachfolgende Tabelle zeigt, gehen Personen mit Hausarzt-Versicherungsmodell
bzw. HMO-Versicherungsmodell zu 97% bzw. 99% immer oder meist zu Hausarztinnen. Auch
von den Standardversicherten, welche auch direkt Spezialistinnen aufsuchen kdénnten, konsul-
tiert immer noch die grosse Mehrheit von 80% (immer oder meistens) zuerst einen Haus-

arzt/eine Hausarztin.
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Tabelle 22: Bevolkerung: Inanspruchnahme bei der Erstkonsultation nach Versicherungsmodell

Standardver- HMO-Ver- Hausarzt- Telefon- Total N p-value

sicherung sicherung  modell modell
immer Hausarzt/Hauséarztin oder 43% 92% 81% 38% 67% 644
HMO-Praxis
meistens Hausarzt/Hausérztin o- 37% 7% 16% 28% 22% 204
der HMO-Praxis <0.001**
Permanence oder wechselnde 6% 2% 1% 17% 4% 37
Hausarztinnen
Meistens direkt Spezialistin 15% 0% 2% 18% 7% 65

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?
* = signifikant auf dem 5%-Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Auch aus den Fokusgruppengesprachen geht die Bedeutung der Hausarztinnen als erste An-
laufstelle hervor. So schildert in den Gesprachen mit unterschiedlichen Altersgruppen jeweils
eine Mehrheit, bei Beschwerden zundchst Hausarztinnen zu konsultieren. Wichtigster Grund
hierfir sei nicht nur, dass diese die Krankheitsgeschichte kennen, sondern auch die Einstellung
der PatientInnen zur Medizin (d.h. z.B. die Haltung der Patientinnen dazu wie weit medizini-
sche Methoden ausgeschopft werden sollen oder ob auch Methoden der Alternativ- und Kom-
plementdrmedizin miteinbezogen werden sollen). Weiter zeigen die Ergebnisse der Onlinebe-
fragung, dass die Permanence fiir die wenigsten Befragten die erste Anlaufstelle ist und der
Hausarzt/die Hausarztin selten gewechselt wird (vgl. Abbildung 5).

Das Verhalten bei der Erstkonsultation unterscheidet sich nicht deutlich nach Gesundheits-
zustand. Es zeigen sich jedoch einzelne Unterschiede nach Bevolkerungsgruppen: Fir jiingere
Befragte zwischen 18 und 39und Auslanderinnen ist der Hausarzt/die Hausérztin vergleichs-
weise weniger wichtig als erste Anlaufstelle als flir dltere Personen und Schweizerinnen. Dafir
suchen jlingere Personen vergleichsweise 6fters die Permanence auf bzw. Auslanderinnen ge-

hen vergleichsweise 6fters direkt zu Spezialistinnen (siehe Tabelle 23 und Tabelle 24).
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Tabelle 23: Bevolkerung: Inanspruchnahme bei der Erstkonsultation nach Alter

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und dlter

immer Hausarzt/Hausarztin 59% 68% 75% 66% 655
meistens Hausarzt/Hauséarztin 27% 21% 17% 22% 214
<0.001**
Permanence oder wechselnde Hausarztinnen 7% 2% 2% 4% 37
Meistens direkt Spezialistin 7% 8% 6% 7% 66

Frage: Welches Verhalten trifft am ehesten auf Sie zu, wenn Sie sich so krank fiihlen, dass Sie eine drztliche Behandlung
bendtigen, und es sich nicht um einen Notfall handelt?
** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 24: Bevolkerung: Inanspruchnahme bei der Erstkonsultation nach Staatsbiirgerschaft

Schweizerlnnen Auslanderinnen Total N p-value
immer Hausarzt/Hausarztin 67% 62% 66% 392
meistens Hausarzt/Hauséarztin 23% 20% 22% 88
Permanence oder wechselnde Hausarz- 4% 4% 4% 117  0.005**
tinnen
Meistens direkt Spezialistin 6% 13% 7% 27

Frage: Welches Verhalten trifft am ehesten auf Sie zu, wenn Sie sich so krank fiihlen, dass Sie eine drztliche Behandlung
benétigen, und es sich nicht um einen Notfall handelt?
** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Patientlnnen wiinschen sowohl breites Fachwissen als auch spezialisierte Kenntnisse.
Obwohl die Hausarztinnen die erste Anlaufstelle fiir die Befragten bilden, schatzen die Befrag-
ten auch in hohem Ausmass Arztinnen, die sich auf bestimmte Probleme spezialisiert haben.
Miissten sich die Befragten zwischen Arztinnen, die auf spezifische Probleme spezialisiert sind,
und solchen, die ein moglichst breites Fachwissen haben, entscheiden, ware rund ein Drittel
ganzlich unentschlossen. Es zeigt sich also, dass sowohl ein breites Wissen der Hauséarztinnen
als auch das vertiefte Wissen der Spezialistinnen von den Patientlnnen geschatzt werden und

fiir das Gesundheitswesen notwendig sind:
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Abbildung 6: Bevolkerung: Praferenz fiir spezifisches bzw. breites Fachwissen

Praferenz fiir spezifisches Praferenz fiir breites
Fachwissen Fachwissen

30%
25%

20%

15%

10%
0%
1 2 3 4

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «lIch konsultiere
lieber Arztinnen, die auf spezifische Probleme spezialisiert sind.» vs. «Ich konsultiere lieber Arztinnen, die iiber ein mog-
lichst breites Fachwissen verfiigen.»

Roter Strich: Durchschnitt auf der Skala von 1 (Aussage ganz links) bis 7 (Aussage ganz rechts).

N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Etwas mehr Personen wiirden ein breites Fachwissen dem Wissen zu spezifischen Problemen
bevorzugen. Tendenziell schatzen altere Personen und Schweizerlnnen ein breites Fachwissen

im Vergleich zu einem spezialisierten Wissen mehr als jlingere Personen und Ausldnderinnen:

Tabelle 25: Bevolkerung: Praferenz fiir spezifisches bzw. breites Fachwissen nach Alter

18-39 40-64 65 Jahreund Total N p-value
Jahre Jahre alter

@ mit Praferenz fiir breites Fachwissen 3.89 4.2 465 4.21 1005 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Ich konsultiere
lieber Arztinnen, die auf spezifische Probleme spezialisiert sind.» vs. «Ich konsultiere lieber Arztinnen, die iiber ein moég-
lichst breites Fachwissen verfiigen.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 26: Bevolkerung: Priferenz fiir spezifisches bzw. breites Fachwissen nach Staatsbiirgerschaft

Schweizerlnnen Auslanderlnnen Total N p-value

@ mit Praferenz fur breites Fachwissen 4.33 3.72 4.21 1005 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «lIch konsultiere
lieber Arztinnen, die auf spezifische Probleme spezialisiert sind.» vs «Ich konsultiere lieber Arztinnen, die iiber ein mog-
lichst breites Fachwissen verfiigen.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Aus den Fokusgruppengesprachen geht hervor, dass den Teilnehmenden eine ganzheitliche
Sichtweise auf Gesundheitsprobleme wichtig ist. Teilweise fehle die gesamtheitliche Sicht, weil
nur auf eine Beschwerde eingegangen wird oder weil zu stark auf schulmedizinisches Wissen
gesetzt werde. Dies wird insbesondere in den Gesprdachen mit Personen im Pensionsalter und
chronisch kranken Personen geschildert. In der Onlinebefragung zeigt sich aber, dass Personen
in schlechterem Gesundheitszustand bzw. mit haufigeren Besuchen bei Arztinnen tendenziell
das spezifische Fachwissen mehr schatzen (siehe Tabelle 27 und Tabelle 28). Ferner weisen
Personen mit Hausarztmodell eine leicht grossere Praferenz fir das breite Fachwissen eines

Arztes/einer Arztin auf als Personen in anderen Versicherungsmodellen.’

Tabelle 27: Bevolkerung: Praferenz fiir spezifisches bzw. breites Fachwissen nach Gesundheitszustand

Gesundheitszustand

gut mittel schlecht Total N p-value
@ mit Praferenz fur breites Fachwissen 4.26 4.17 3.47 4.21 1003 0.028*

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Ich konsultiere
lieber Arztinnen, die auf spezifische Probleme spezialisiert sind.» vs. «Ich konsultiere lieber Arztinnen, die iiber ein mog-
lichst breites Fachwissen verfiigen.»

* = signifikant auf 5%-Niveau

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

17 1m Durchschnitt liegt die Praferenz bei Personen im Hausarztmodell bei 4.35 im Vergleich zu 4.04 bei Personen ohne Haus-
arztmodell, signifikant auf dem 5%-Niveau.
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Tabelle 28: Bevolkerung: Priferenz fiir spezifisches bzw. breites Fachwissen nach Haufigkeit von medizini-
schen Konsultationen

nie selten mittel haufig Total N p-value

@ mit Praferenz fur breites Fachwissen 4.43 4.24 4.18 3.79 4.21 1003 0.012*

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «lIch konsultiere
lieber Arztinnen, die auf spezifische Probleme spezialisiert sind.» vs. «Ich konsultiere lieber Arztinnen, die liber ein mog-
lichst breites Fachwissen verfiigen.»

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

* = signifikant auf 5%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Zweitmeinungen werden eher selten eingeholt.

Lediglich rund ein Viertel der Deutschschweizerlnnen hat gemdss der Onlinebefragung schon
einmal nach einer Arztkonsultation eine Zweitmeinung eingeholt. Dies zeigt einerseits, dass die
Bevélkerung Vertrauen in ihre Arztinnen hat. Andererseits ist es fiir die Bevélkerung zum Teil
auch schwierig zu beurteilen, ob eine Zweitmeinung eingeholt werden sollte (gemaéss gfs.bern
(2015) far ein Drittel der Befragten).

Je grosser die gesundheitlichen Probleme sind, desto eher haben Betroffene bereits eine
Zweitmeinung eingeholt (so haben 47%der Personen mit schlechtem Gesundheitszustand be-
reits eine Zweitmeinung eingeholt, wahrend dies nur bei 25% der Befragten in gutem Gesund-
heitszustand der Fall war, signifikant auf dem 1%-Niveau).!® Dieser Zusammenhang ist intuitiv:
Je mehr gesundheitliche Probleme vorliegen, desto eher mussten die Patientlnnen bereits Ent-
scheidungen tiber Behandlungen vornehmen, bei der eine Zweitmeinung in Betracht gezogen
werden kann.?®

Der haufigste Grund flr eine Zweitmeinung war gemass der Onlinebefragung, die Behand-
lungsentscheidung auf mehrere Meinungen abzustiitzen (in liber 40% der Falle mit ein Grund,
vgl. folgende Abbildung). Ebenfalls oft ein Grund dafiir ist, sich weitere Behandlungsoptionen
aufzeigen zu lassen oder die Notwendigkeit einer vorgeschlagenen Behandlung abzuklaren (je-
weils ca. bei einem Viertel der Falle, wobei Mehrfachnennungen maoglich sind). Eine schlechte
Beratung der erstbehandelnden Arztinnen war ebenfalls bei rund einem Viertel der Falle mit
ein Grund fir die Zweitmeinung. An Verstindnisproblemen mit den Erkldrungen der Arztlnnen
lag der Entscheid fir eine Zweitmeinung jedoch selten. Weitere, in einer offenen Frage haufig
genannte Griinde sind, dass die behandelnden Arztinnen zu einer Zweitmeinung geraten haben

oder dass die erste Behandlung nicht die erwiinschten Resultate gebracht hatte. In den

18 Auch Personen, die an chronischen Krankheiten leiden, haben vermehrt Zweitmeinungen eingeholt: In 36% der Fille im Ver-
gleich zu 20% (signifikant auf dem 1%-Niveau)

19 Ein Zusammenhang zwischen eingeholter Zweitmeinung und anderen Merkmalen der Person wie Alter, Geschlecht und
Staatsbirgerschaft zeigt sich nicht.
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Fokusgruppengesprachen dussern die Teilnehmenden ebenfalls den Verdacht, dass die kurzen
Besprechungszeiten dazu fiihren, dass im Nachhinein eine Zweitmeinung eingeholt werden

musse.

Abbildung 7: Bevdlkerung: Griinde fiir eine Zweitmeinung

Ich wollte Behandlungsentscheide auf mehrere
Meinungen abstutzen.

Ich wollte mir mogliche andere
Behandlungen/Therapien aufzeigen lassen.

Ich fiihIlte mich beim ersten Arzt/der ersten Arztin
schlecht beraten.

Ich wollte wissen, ob die vom Arzt/der Arztin
empfohlene Behandlung notwendig ist.

Ich verstand teilweise die Erklarungen des ersten
Arztes/der ersten Arztin nicht.

Anderer Grund

alll

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Frage: Haben Sie nach einer Diagnose oder einem Behandlungsentscheid eines Arztes/einer Arztin schon einmal eine
Zweitmeinung eingeholt? Falls ja: Grund fiir die Zweitmeinung?»
N=258, fehlend: O (Filterfrage)

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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2.4. Wichtige Faktoren fir die Wahl einer Praxis

Bei der Wahl einer Praxis spielen Erreichbarkeit und der Arzt/die Arztin eine zentrale Rolle.
Die Befragten sollten drei Merkmale nennen, welche ihnen bei der Wahl einer Praxis besonders
wichtig sind. Sowohl bei den Grundversorgerinnen (Haus- und Kinderéarztinnen) als auch bei
den Spezialistinnen sind vor allem drei Aspekte besonders wichtig fiir die Wahl (siehe folgende
Abbildung): Der Zugang zur Versorgung (gemessen in den Merkmalen Erreichbarkeit vom Woh-
nort aus und der Moglichkeit, spontane Termine wahrnehmen zu kénnen) und der behan-
delnde Arzt/die behandelnde Arztin. Je nachdem, ob Grundversorgerlnnen oder Spezialistinnen
aufgesucht werden, @ndert sich die Reihenfolge dieser drei wichtigsten Aspekte. Bei den
Grundversorgerinnen ist die schnelle Erreichbarkeit der wichtigste Aspekt, wahrend bei den
Spezialistinnen der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin der wichtigste Grund fiir die
Wahl der Praxis darstellt. Wir interpretieren dies so, dass Praxen der Grundversorgung haufiger
aufgesucht werden und daher die Erreichbarkeit etwas wichtiger ist. Bei Spezialistinnen ist fir
die PatientInnen die Ausrichtung der Praxis ebenfalls von Bedeutung. Insbesondere das Ange-
bot spezifischer Leistungen, ist fur fast die Halfte der Befragten mit ein Grund fiir die Wahl der
Spezialistinnen. Andere Aspekte wie die Moglichkeit, die Konsultationen mit der Arbeit zu ver-
binden (Erreichbarkeit vom Arbeitsort aus und Termine zu Randzeiten) sowie die Verfligbarkeit

langjdhriger Mitarbeiterinnen in der Praxis sind den Befragten hingegen weniger wichtig.
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Abbildung 8: Bevolkerung: Wichtige Aspekte fiir die Wahl einer Praxis

Anteil Befragte in %, bei denen das Item als eines der wichtigsten drei genannt wurde
Erreichbarkeit Wohnort
Spontane Termine
Arzt/Arztin
Offnungszeiten
Langjahrige Mitarbeiterinnen
Mit Arztinnen anderer Fachgebiete in Praxis
Erreichbarkeit Arbeitsort

Spezifische Leistungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

W Hausarztpraxis W Praxis Spezialistin

Frage 1: Welche Aspekte sind Ihnen bei der Wahl einer Praxis fiir allgemeine Gesundheitsprobleme besonders wichtig?
N=1005. Frage 2: Welche Aspekte sind Ihnen bei der Wahl eines Spezialisten/einer Spezialistin (bspw. Dermatologinnen,
Kardiologlnnen) besonders wichtig?

N=1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Fiir unterschiedliche Bevolkerungsgruppen lassen sich folgende Tendenzen erkennen:

= Nach Alter: Sowohl bei Praxen der Grundversorgung als auch von Spezialisten nimmt der be-
handelnde Arzt/die behandelnde Arztin fiir dltere Personen tendenziell eine wichtigere Rolle
ein als fur jingere Personen. Ebenfalls schatzen altere Personen langjahrige Mitarbeitende
stirker. Fir jingere Personen sind dafiir spontane Termine und Offnungszeiten zu Randzei-
ten wichtiger als fiir dltere Personen. Unter Personen im Pensionsalter (65 Jahre und &lter)
ist dieser Aspekt gar nicht wichtig (siehe Tabelle 29). Ferner ist fiir Frauen der behandelnde
Hausharzt/die behandelnde Hausarztin wichtiger als fir Manner (zu 66% unter den wichtigs-
ten drei Griinden fir die Wahl einer Praxis im Vergleich zu 59%, signifikant auf dem 5%-Ni-
veau).

= Nach Einkommen: Interessanterweise nimmt mit zunehmendem Haushaltseinkommen die
Relevanz der schnellen Erreichbarkeit vom Wohnort aus ab. Dafiir gewinnt die schnelle Er-
reichbarkeit vom Arbeitsort an Bedeutung, dies fiir die Spezialistinnen und Grundversorge-

rinnen (siehe Tabelle 30).
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= Nach Bildung: Personen mit hdherer Bildung ist der oder die behandelnde SpezialistIn als
Person wichtiger als Personen mit tieferer Bildung (bspw. flir Personen mit Abschluss auf
Stufe Tertidr A zu 72% unter den drei wichtigsten Aspekten, fiir Personen ohne nachobliga-
torischem Schulabschluss zu 44%, signifikant auf dem 5%-Niveau). Daflir nimmt die Bedeu-
tung von spontanen Terminen mit hoherem Schulabschluss ab (bspw. ist dies fiir Personen
ohne nachobligatorische Schulbildung bei 58% unter den wichtigsten drei Aspekten, bei Per-
sonen mit Abschluss auf Stufe Tertidr A zu 48%, signifikant auf dem 5%-Niveau). Bei den
Hausarztinnen zeigt sich dieser Unterschied nicht.

= Nach Staatsbirgerschaft: Spontane Termine bei Spezialistinnen sind Schweizerlnnen wichti-
ger als Auslanderlnnen (zu 60% unter den wichtigsten drei Aspekten einer Praxis von Spezia-
listinnen im Vergleich zu 50%, signifikant auf dem 5%-Niveau).

= Nach Gesundheitszustand: Je schlechter der Gesundheitszustand?®, desto wichtiger wird bei
der Wahl der Grundversorgerinnen der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin und ein
Angebot bestimmter Leistungen. Dafiir haben Offnungszeiten zu Randzeiten und Samstagen
fur Personen mit schlechter Gesundheit einen tieferen Stellenwert. ! Bei den Spezialistin-
nen zeigen sich diese Unterschiede nicht.

= Nach Versicherungstyp: Fiir Personen mit HMO-Versicherungstyp und Telefonversicherungs-
modell hat der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin erwartungsgemaéss einen tieferen
Stellenwert (fir 49% bzw. 45% einer der drei wichtigsten Faktoren fir die Wahl von Grund-
versorgerinnen im Vergleich zu 68% bzw. 69% bei Personen im Hausarztmodell und mit Stan-

dardversicherung, signifikant auf dem 1%-Niveau).

20 Gemessen am Vorliegen einer chronischen Krankheit und wie oft eine Person drztliche Hilfe aufsuchen musste.

2L Eijr Personen mit chronischen Krankheiten gehért der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin bei 69% der Befragten zu
den drei wichtigsten Faktoren. Fiir Personen ohne chronische Krankheit zu 57% (signifikant auf dem 1%-Niveau). Das Angebot
bestimmter Leistungen ist fir Personen mit chronischen Krankheiten in 14% einer der drei wichtigsten Griinde fir die Wahl
einer Praxis, fiir Personen ohne in 7% der Fille (signifikant auf dem 1%-Niveau). Schliesslich sind die Offnungszeiten zu Randzei-
ten fiir 25% der chronisch Kranken ausschlaggebend fiir die Wahl einer Praxis, wahrend dies bei 36% der Personen ohne chroni-
sche Krankheiten der Fall ist (signifikant auf dem 1%-Niveau). Dieselben Unterschiede zeigen sich auch nach Haufigkeit einer
medizinischen Konsultation.
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Tabelle 29: Bevolkerung: Wichtige Aspekte fiir die Wahl einer ambulanten Praxis nach Alter

18-39 40-64 65 Jahre Total N p-value

Jahre  Jahre und dlter
Hausédrztinnen (unter den drei wichtigsten Aspekten)
Schnelle Erreichbarkeit von meinem Wohnort 80% 80% 82% 80% 1005 0.818
Schnelle Erreichbarkeit von meinem Arbeitsort 12% 13% 3% 11% 1005 0.001**
Spontane Termine erhiltlich 69% 66% 70% 68% 1005 0.555
Offnungszeiten zu Randzeiten und an Samsta- 44% 32% 6% 31% 1005 <0.001**
gen
Langjihrige Mitarbeiter, v.a. Arztinnen 16% 23% 35% 23% 1005 <0.001**
Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin 55% 61% 78% 63% 1005 <0.001**
In der Praxis sind auch Spezialistinnen tatig 17% 15% 11% 15% 1005 0.166
Angebot bestimmter Leistungen 7% 10% 15% 10% 1005 0.015*
Spezialistinnen (unter den drei wichtigsten Aspekten)
Schnelle Erreichbarkeit von meinem Wohnort 48% 51% 51% 50% 1005 0.663
Schnelle Erreichbarkeit von meinem Arbeitsort 13% 10% 2% 9% 1005 <0.001**
Spontane Termine erhdltlich 52% 52% 52% 52% 1005 0.98
Offnungszeiten zu Randzeiten und an Samsta- 34% 26% 3% 24% 1005 <0.001**
gen
Langjahrige Mitarbeiter, v.a. Arztinnen 23% 25% 33% 26% 1005 0.026*
Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin 60% 66% 80% 67% 1005 <0.001**
In der Praxis sind auch Spezialistinnen anderer 20% 24% 31% 24% 1005 0.02*
Fachgebiete titig.
Angebot bestimmter Leistungen und Schwer- 50% 46% 49% 48% 1005 0.607
punkte

Frage 1: Welche Aspekte sind lhnen bei der Wahl einer Praxis fiir allgemeine Gesundheitsprobleme besonders wichtig?
Frage 2: Welche Aspekte sind lhnen bei der Wahl eines Spezialisten/einer Spezialistin (bspw. Dermatologlnnen, Kardiolo-

ginnen) besonders wichtig?
* = signifikant auf 5%-Niveau
** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 30: Bevolkerung: Wichtige Aspekte fiir die Wahl einer ambulanten Praxis nach Einkommen

< 5'000- 9'000- > Total N p-value
5'000 9'000 13'000 13'000

Hausédrztinnen (unter den drei wichtigsten Aspekten)

Schnelle Erreichbarkeit von meinem Wohnort 80% 85% 78% 70% 80% 877 0.011*

Schnelle Erreichbarkeit von meinem Arbeitsort 6% 9% 15% 22% 11% 877 <0.001**
Spezialistinnen (unter den drei wichtigsten Aspekten)

Schnelle Erreichbarkeit von meinem Wohnort 51% 57% 45% 40% 50% 877 0.008**
Schnelle Erreichbarkeit von meinem Arbeitsort 7% 7% 12% 17% 9% 877 0.009**

Frage 1: Welche Aspekte sind lhnen bei der Wahl einer Praxis fiir allgemeine Gesundheitsprobleme besonders wichtig?
Frage 2: Welche Aspekte sind lhnen bei der Wahl eines Spezialisten/einer Spezialistin (bspw. Dermatologlnnen, Kardiolo-
ginnen) besonders wichtig?

* = signifikant auf 5%-Niveau

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Der Arzt/die Arztin als Bezugsperson ist wichtiger als die schnelle Verfiigbarkeit.

Wie oben dargestellt, sind fiir die Befragten eine gute Verfiigbarkeit der ArztInnen wichtig. Die
folgende Abbildung zeigt, dass der Arzt/die Arztin, der die Krankheitsgeschichte kennt, jedoch
fur die Bevélkerung wichtiger ist. Uber alle Gruppen hinweg zeigt sich eine eindeutige Prife-
renz fiir eine kontinuierliche Beziehung mit den Arztinnen gegeniiber schnell verfiigbaren Ter-
minen. Dabei gibt es leichte Unterschiede nach Alter: Bei jlingeren Befragten bis 39 Jahre ist
diese Praferenz weniger stark ausgepragt als bei den alteren Befragten. Ferner zeigt sich, dass
diese Praferenz bei Personen mit chronischen Krankheiten und Personen in schlechtem Ge-
sundheitszustand starker vorhanden ist. Ebenfalls ist ersichtlich, dass Personen, fur die eine
konstante arztliche Ansprechperson wichtig ist, signifikant haufiger im Hausarztmodell versi-

chert sind als in einem anderen Versicherungsmodell (siehe Tabelle 31 bis Tabelle 35).
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Abbildung 9: Bevélkerung: Praferenzen zwischen gleichbleibenden Arztinnen und schnellen Terminen

Priferenz fiir gleichbleibende Praferenz fiir schnelle
Arztinnen Termine
45%

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
1

i B

4

5 6 7

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Es ist mir lieber,
zu einem Arzt/einer Arztin zu gehen, der mich und meine Krankheitsgeschichte kennt.» vs. «Es ist mir wichtig, moglichst
direkt und kurzfristig einen Arzt/eine Arztin sehen zu kdnnen, auch wenn es unterschiedliche Personen sind.»

N=1005, fehlend: 0.

Roter Strich: Durchschnitt auf der Skala von 1 (Aussage ganz links) bis 7 (Aussage ganz rechts).

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 31: Bevolkerung: Priferenz fiir gleichbleibende Arztinnen bzw. schnelle Termine nach Alter

18-39 40-64 65 Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und alter
@ mit Praferenz fiir schnelle Termine 3.06 2.26 1.99 2.45 1003 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Es ist mir lieber,
zu einem Arzt/einer Arztin zu gehen, der mich und meine Krankheitsgeschichte kennt.» vs. «Es ist mir wichtig, moglichst
direkt und kurzfristig einen Arzt/eine Arztin sehen zu kénnen, auch wenn es unterschiedliche Personen sind.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 32: Bevolkerung: Priferenz fiir gleichbleibende Arztinnen bzw. schnelle Termine nach Gesundheits-
zustand

gut mittel schlecht Total N p-value

@ mit Praferenz fir schnelle Termine 2.5 2.45 1.69 2.45 1001 0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Es ist mir lieber,
zu einem Arzt/einer Arztin zu gehen, der mich und meine Krankheitsgeschichte kennt.» vs. «Es ist mir wichtig, moglichst
direkt und kurzfristig einen Arzt/eine Arztin sehen zu kénnen, auch wenn es unterschiedliche Personen sind.»

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 33: Bevélkerung: Préferenz fiir gleichbleibende Arztinnen bzw. schnelle Termine nach chronischer
Krankheit

Chronische Keine chronische Total N p-value
Krankheit Krankheit

@ mit Praferenz fiir schnelle Termine 2.2 2.7 2.45 993 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Es ist mir lieber,
zu einem Arzt/einer Arztin zu gehen, der mich und meine Krankheitsgeschichte kennt.» vs. «Es ist mir wichtig, moglichst
direkt und kurzfristig einen Arzt/eine Arztin sehen zu kénnen, auch wenn es unterschiedliche Personen sind.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 34: Bevolkerung: Priferenz fiir gleichbleibende Arztinnen bzw. schnelle Termine nach Haufigkeit von
medizinischen Konsultationen

nie selten mittel hdufig Total N p-value

@ mit Praferenz fir schnelle Termine 3.01 242 2.2 2.27 2.45 1001 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Es ist mir lieber,
zu einem Arzt/einer Arztin zu gehen, der mich und meine Krankheitsgeschichte kennt.» vs. «Es ist mir wichtig, moglichst

direkt und kurzfristig einen Arzt/eine Arztin sehen zu kénnen, auch wenn es unterschiedliche Personen sind.»

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wéchentlich oder mehr.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 35: Bevolkerung: Priferenz fiir gleichbleibende Arztinnen bzw. schnelle Termine nach Versicherungs-
modell

Hausarztmodell anderes Versiche- Total N p-value
rungsmodell

@ mit Praferenz fir schnelle Termine 2.14 2.79 245 979 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Es ist mir lieber,
zu einem Arzt/einer Arztin zu gehen, der mich und meine Krankheitsgeschichte kennt.» vs. «Es ist mir wichtig, moglichst
direkt und kurzfristig einen Arzt/eine Arztin sehen zu kénnen, auch wenn es unterschiedliche Personen sind.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

2.5. Komplementar- und Alternativmedizin

Personen mit gesundheitlichen Problemen nutzen vermehrt die Alternativmedizin.

Rund ein Drittel der Befragten hat in den zwei Jahren vor der Befragung eine Therapie der Al-
ternativ- und Komplementarmedizin in Anspruch genommen. Dabei erfolgte dies bei rund der
einen Halfte dieser Befragten zusatzlich zu schulmedizinischen Therapien und rund der ande-

ren Halfte als Ersatz dafr.

Abbildung 10: Bevélkerung: Inanspruchnahme der Alternativ- und Komplementarmedizin nach chronischen
Krankheiten

Krankheit

0% 25% 50% 75% 100%
m Alternativ- und Komplementdrmedizin in Anspruch genommen
m Alternativ- und Komplementarmedizin nicht in Anspruch genommen

Frage: Haben Sie in den letzten 2 Jahren eine Therapie der Alternativ- und Komplementarmedizin in Anspruch genom-
men?
N=1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz 2018.

Die Alternativ- und Komplementarmedizin wird mehr als doppelt so oft von Frauen in Anspruch

genommen als von Ménnern (46% im Vergleich zu 20%, signifikant auf dem 1%-Niveau). Ferner
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ist die Alternativ- und Komplementarmedizin in der Stadt weniger beliebt als in der Agglomera-
tion und auf dem Land.??

Ferner zeigt sich, dass die Alternativ- und Komplementarmedizin deutlich 6fters von Perso-
nen in Anspruch genommen wird, die an chronischen Krankheiten leiden (siehe Abbildung 10,
Unterschiede signifikant auf dem 1%-Niveau). Dasselbe gilt fiir Personen, die ihre Gesundheit
schlechter einschatzen und die sehr haufig arztliche Behandlungen aufsuchen im Vergleich zu
Personen in guter Gesundheit mit seltenen Konsultationen bei Arztinnen (siehe Tabelle 36 und
Tabelle 37). Dies bestatigen auch die Ausfiihrungen in den Fokusgruppengesprachen. Die Be-
fragten schatzten an der Alternativ- und Komplementarmedizin, dass diese das Gesundheits-
problem ganzheitlich betrachte und den Ursachen nachgehe und nicht nur die Symptome be-
kampft wirden. Insbesondere in der Fokusgruppe mit chronisch kranken Personen haben die
Teilnehmerlnnen geschildert, dass sie Methoden der Alternativ- und Komplementarmedizin

versucht hatten, nachdem die Therapien der Schulmedizin ihre Krankheit nicht lindern konnte.

Tabelle 36: Bevolkerung: Inanspruchnahme der Alternativ- und Komplementarmedizin nach Gesundheitszu-
stand

gut mittel schlecht Total N p-value

Alternativ- und Komplementdrmedizin in Anspruch ge- 31% 40% 47% 31% 1002 0.019*
nommen

Frage: Haben Sie in den letzten 2 Jahren eine Therapie der Alternativ- und Komplementarmedizin in Anspruch genom-
men?

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf 5%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz 2018.

Tabelle 37: Bevolkerung: Inanspruchnahme der Alternativ- und Komplementarmedizin nach Haufigkeit von
Arztbesuchen

nie selten mittel haufig Total N p-value

Alternativ- und Komplementarmedizin in An- 19% 32% 42% 42% 31% 1002 <0.001**
spruch genommen

Frage: Haben Sie in den letzten 2 Jahren eine Therapie der Alternativ- und Komplementidrmedizin in Anspruch genom-
men?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, haufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz 2018.

22 |n der Stadt haben 29% der Befragten in den vergangenen zwei Jahren eine solche Therapie in Anspruch genommen, in der
Agglomeration und auf dem Land 40% bzw. 39%, signifikant auf dem 1%-Niveau.
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2.6. Fazit

Im Folgenden sind die wichtigsten Erkenntnisse zum Verhalten und den Praferenzen bei der In-

anspruchnahme zusammengefasst:

1. Arztinnen der Allgemeinmedizin sind die wichtigste Erstanlaufstelle fiir den Grossteil (rund
90%) der Bevodlkerung. Dies ist auch bei der Mehrheit derjenigen Personen der Fall, die ge-
mass ihres Versicherungsmodells prinzipiell auch direkt Spezialistinnen aufsuchen kénnten,
wenn auch in einem etwas geringeren Ausmass. Dass Personen mit «Gate-Keeping» Versi-
cherungsmodell etwas ofters zuerst zu Hausarztinnen gehen als Personen ohne entspre-
chendes Versicherungsmodell deutet auf eine gewisse Steuerungswirkung dieser Modelle
hin. Der Hausarzt/die Hausarztin gilt jedoch als erste Anlaufstelle unabhéngig vom Versiche-
rungsmodell. Dies deutet ebenfalls auf einen gewissen Mitnahmeeffekt hin. Dieser besteht
dann, wenn mit finanziellen Anreizen ein Verhalten geférdert wird, welches bestimmte
Gruppen auch ohne entsprechenden Anreiz an aufgewiesen hatten. Welcher Effekt in vorlie-
gendem Fall Gberwiegt, geht aus der Analyse nicht hervor.

2. Aus den Praferenzen bei der Arztwahl der Bevolkerung ergeben sich zum Teil widerspriichli-
che Wiinsche: Die Bevolkerung mochte sowohl die Behandlung durch einen bestimmten
Arzt/eine bestimmte Arztin als auch spontane Termine. Tendenziell sind aber fiir Personen,
bei denen der bestimmte Arzt/ die bestimmte Arztin eine besonders wichtige Rolle spielt,
die Anspriiche an spontane Termine etwas geringer und umgekehrt.

3. Das Telemedizin-Modell stésst bei vulnerablen Gruppen an Grenzen. Es wird seltener von
Personen mit schlechtem Gesundheitszustand und Personen mit einem tieferen Bildungsni-
veau in Anspruch genommen. Ein Zusammenhang mit der selbst eingeschatzten Gesund-
heitskompetenz ist denkbar: Untersuchungen zur Gesundheitskompetenz zeigen, dass die
Gesundheitskompetenz bei Personen mit tieferem Bildungsniveau geringer ist. Umgekehrt
trauen sich Personen mit hoher eingeschatzter Gesundheitskompetenz ggf. eher zu, zu beur-
teilen, ob die «Ferndiagnose» richtig ist.

4. Personen mit einem schlechteren Gesundheitszustand unterscheiden sich in ihrem Inan-
spruchnahmeverhalten von Gesunden: Sie suchen haufiger als Gesunde als erstes ihren
Hausarzt/ihre Hausarztin auf, wahlen aber vergleichsweise haufiger das Standard-Versiche-
rungsmodell mit der Wahlfreiheit. Tendenziell ist es fiir sie auch wichtiger einen speziellen
Arzt/Arztin der Grundversorgung als Ansprechperson zu haben. Die Idee des Hausarztes/der
Hauséarztin als Fallmanager/in bei schwierigen Fallen stésst somit auf ein Bedirfnis dieser

Personen. Sie haben auch bereits haufiger eine Zweitmeinung eingeholt und Methoden der
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Komplementar- und Alternativmedizin ausprobiert. Wie auch aus den Fokusgruppengespra-
chen hervorgeht, diirfte dies vor allem eine Folge davon sein, dass sie bereits haufiger mit
moglichen schulmedizinischen Methoden an Grenzen gestossen sind.

5. Es zeigen sich wenige kulturelle Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten: Ausléanderin-
nen schatzen spezifisches Wissen mehr als breites Wissen und ihnen sind spontane Termine
gerade bei Spezialistinnen wichtig.

6. Trends bzw. Generationeneffekte im Inanspruchnahmeverhalten lassen sich aus den Ergeb-
nissen kaum ableiten. Jiingere Personen legen vergleichsweise mehr Wert auf eine gute Er-
reichbarkeit und spontane Termine bei Arztinnen. Zudem wihlen sie vergleichsweise haufi-
ger unpersonliche Arztkontakte wie die Permanence oder das Telemedizin-Modell. Die Un-
terschiede durften grosstenteils damit zusammenhangen, dass jlingere Personen in der Re-
gel auch geslinder sind. Aber auch Generationeneffekte konnten eine Rolle spielen, bei-
spielsweise in Bezug auf die Telemedizin. Es ist denkbar, dass die jiingere Generation durch
ein anderes Medienverhalten Kontakte iber Telefon oder Videotelefonie eher gewohnt ist.
Trotz dieser Unterschiede zeigen die Ergebnisse, dass der Arzt/die Arztin des Vertrauens kein
Auslaufmodell ist. Vor die Wahl gestellt, bevorzugen auch jiingere Personen mehrheitlich, zu
einem Arzt/einer Arztin zu gehen, der/die die eigene Krankheitsgeschichte kennt, als spon-

tan einen Termin zu erhalten.
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3. Vorstellung einer «guten Versorgung»

In diesem Kapitel wird beschrieben, was aus Sicht der Bevélkerung und der Arztinnen eine gute
Versorgung ausmacht. Auf Seiten der Bevdlkerung sind diese Anspriiche bereits relativ klar aus
den Fokusgruppengesprachen hervorgegangen. In der Online-Befragung wurde aus diesem
Grund der Fokus auf Trends in der Behandlung und Beratung von Patientinnen gelegt, welche
gleichzeitig die Qualitat erh6hen sollen und Kosten einsparen. Dazu gehort die Patientenzent-
rierung, Shared Decision Making und die evidenzbasierte Medizin gestiitzt auf Behandlungsleit-
linien.

In diesem Kapitel werden folgende Fragen behandelt:

Tabelle 38: Behandelte Fragen zur Vorstellung einer «guten Versorgung»

Bevélkerung

Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu?«Der Arzt/die
Arztin soll entscheiden, welches die richtige Behandlung fiir mich ist.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll mir Alterna-
tiven aufzeigen und ich entscheide selbst bzw. gemeinsam mit dem Arzt/der Arztin, welches die richtige Be-
handlung fir mich ist.».

Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die
Arztin soll sich bei den Behandlungsempfehlungen stark an Richtlinien orientieren, die sich auf wissenschaftli-
che Erkenntnisse zur Wirksamkeit stiitzen.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll meinen persénlichen Fall beurteilen,
auch wenn dies von aktuellen Behandlungsrichtlinien abweicht.»

Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die
Arztin soll auf jeden Fall etwas gegen meine Beschwerden unternehmen, beispielsweise indem er/sie mich be-
handelt, mir etwas verschreibt oder mich zu Spezialistinnen iiberweist.» vs. «Der Arzt/die Arztin sollte auch
von einer Behandlung abraten und lediglich Hinweise zur Linderung abgeben, die ich selbst umsetzen kann.»

Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Auch wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich alle méglichen Heilungsansatze ausschépfen wollen.» vs.
«Wenn meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich nur noch palliative Massnahmen ergreifen wol-
len.»

Arztinnen

Welche Aspekte sind aus lhrer Sicht fur eine gute Versorgung der Patientinnen besonders wichtig? (Auswahl
von maximal 3 Aspekten méglich, die in eine Reihenfolge gebracht werden sollten).

Tabelle INFRAS.
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3.1. Sicht der Bevodlkerung
3.1.1. Arzt/Patient-Beziehung

Gute Kommunikation ist fiir die Patientinnen ausschlaggebend fiir eine gute Versorgung.

In allen Fokusgruppengsprachen wurden klare Vorstellung dazu gedussert, was eine gute Ver-
sorgung ausmacht. Dabei wurde ersichtlich, dass die Elemente, welche fiir Patientinnen eine
gute Versorgung ausmachen, vor allem die Kommunikation mit den Arztinnen betreffen. Diese
gedusserten Anspriiche unterschieden sich auch kaum nach Alter und Gesundheitszustand. Zu-
sammenfassend lassen sich die Hauptanspriiche der Fokusgruppenteilnehmenden wie folgt
einteilen:

* Die Arztinnen nehmen die Patientinnen und deren Anliegen ernst

* Die Arztinnen haben geniigend Zeit fiir die Beratung

* Die Arztinnen betrachten die Beschwerden aus ganzheitlicher Sicht

* Die Arztinnen informieren und involvieren die Patientinnen in die Entscheidungen

In den Gesprachen hat sich gezeigt, dass diese vier Anspriiche stark miteinander verknipft
sind. So fiihlen sich die Fokusgruppenteilnehmerinnen dann ernst genommen, wenn die Arztin-
nen sich die Beschwerden genau anhoéren und keine voreiligen Schllsse ziehen wiirden («Ein
absolutes No-Go ist es, wenn der Arzt/die Arztin nicht herausfindet, was das Problem ist und
dann einfach sagt es sei psychosomatisch oder stressbedingt.», jingere Person). Aus Sicht der
pflegebediirftigen Fokusgruppenteilnehmerinnen werde bei den Arztinnen vor allem der
Schluss zu schnell gezogen, dass man in einem Pflegeheim besser aufgehoben sei als in der
Pflege zu Hause. Die Fokusgruppenteilnehmerlnnen schilderten auch, sich ernster genommen
zu fithlen, wenn die Arztinnen sich fiir ihr Anliegen geniligend Zeit nehmen wiirden («Einmal ist
mir ein Arzt gegeniiber gesessen, als ich ihm gesagt habe, was ich habe, hat er nicht ein einzi-
ges Mal aufgeschaut und mir dann irgend ein Rezept in die Hand gedriickt.», dltere Person).
Nur so sei es moglich, dass ein Gesundheitsproblem auch ganzheitlich betrachtet werde, ge-
rade weil die Ursachen des Problems an einem ganz anderen Ort liegen kdnnen als die Symp-
tome.

Ferner dussern auch Teilnehmende aller Gruppen, dass sie in die Behandlungsentschei-
dung miteinbezogen werden mdchten. Hierzu missten sich auch die Patientinnen aktiv mit den
Diagnosen der Arztinnen und den Behandlungsempfehlungen auseinandersetzen. Dazu gehére
zum einen, die Beschwerden aufmerksam zu beobachten und prézise den Arztinnen zu schil-
dern. Gleichzeitig sei es auch an den Patientinnen, Informationen einzufordern und bei Unklar-

heiten oder Unsicherheiten den Arztinnen kritische Fragen zu stellen. Gerade fiir dltere
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Personen seien Arztinnen aber noch sehr starke Autoritdtspersonen (Stichwort «Gétter in
Weiss»), wodurch sich die alteren Patientinnen oftmals nicht getrauen wiirden, Empfehlungen
der Arztinnen kritisch zu hinterfragen.?

Schliesslich gehort flr die Fokusgruppenteilnehmerlnnen zu einer guten Versorgung auch
der Austausch von Informationen zu ihrem Fall unter den Leistungserbringern. Auf diesen As-

pekt wird in Kapitel 4.1 weiter eingegangen.

Patientinnen wollen mehrheitlich in den Behandlungsentscheid miteinbezogen werden.
Patientenzentrierte Medizin bzw. «Shared Decision Making» (SDM) sind aktuelle Trends im Ge-
sundheitswesen. Damit sind Modelle zur Entscheidungsfindung gemeint, bei denen Arztinnen
und Patientinnen aktiv Informationen austauschen, verschiedene Behandlungsoptionen abwa-
gen und partnerschaftlich eine Entscheidung zu Therapien und Behandlungen fallen (Gerber et
al. 2014; Institut fir Hausarztmedizin, Jahr unbekannt) Es wird angenommen, dass SDM durch
das systematische Abwagen aller Optionen die medizinische Qualitat erhéht und unnétige Be-
handlungen vermieden werden kdnnen (Gerber et al. 2014). Voraussetzungen fir «Shared De-
cision Making» sind, dass die Patientinnen in den Entscheidungsprozess miteinbezogen werden
mochten. Gleichzeitig missen sie auch Uber die notwendigen Kompetenzen verfiigen, die Be-

handlungsalternativen einordnen und beurteilen zu kénnen.

2 Dies ist eine Einschdtzung der pflegebediirftigen Teilnehmerinnen zu anderen Personen ihrer Generation bzw. der Personen
im Pensionierungsalter zu ihren Eltern.
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Abbildung 11: Bevélkerung: Praferenzen zwischen Entscheidungen durch die Arztinnen und Einbezug in Ent-
scheidungen

Priferenz fiir Behand- Praferenz fiir Einbezug
lungsentscheidung durch in Behandlungs-
Arztinnen entscheidung

30%

25%

20%

15%

10%
) I I
0%
1 2 3 4

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll entscheiden, welches die richtige Behandlung fiir mich ist.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll mir Alternativen aufzei-
gen und ich entscheide selbst bzw. gemeinsam mit dem Arzt/der Arztin, welches die richtige Behandlung fiir mich ist.».
N=1005, fehlend:0.

Roter Strich: Durchschnitt auf der Skala von 1 (Aussage ganz links) bis 7 (Aussage ganz rechts).

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Miissen die Patientinnen auswahlen, ob sie Behandlungsentscheide gemeinsam mit den ArztIn-
nen treffen méchten oder ob die Medizinerinnen diese Entscheidungen fiir sie fallen sollen,
dussert die Mehrheit der Befragten eine Praferenz dafiir, in die Entscheidungen miteinbezogen
zu werden (61% mit schwacher bis starker Praferenz fiir den Einbezug). Rund ein Viertel der Be-
fragten dussert gar eine deutliche Praferenz fir gemeinsame Entscheidungen. Es zeigt sich so-
mit insgesamt eine Bereitschaft, die eigene Gesundheit zu managen. Dabei haben Frauen und
Personen mit hoherer Bildung den starkeren Wunsch, in den Behandlungsentscheid miteinbe-
zogen zu werden, als Manner und Personen mit tieferer Bildung (siehe Tabelle 39 und Tabelle
40). Nach Alter zeigt sich ein interessantes Bild: Obwohl sich Personen unterschiedlichen Alters
im Durchschnitt in etwa an derselben Stelle zwischen diesen beiden Aussagen einordnen, be-
finden sich jingere Personen eher in der Ndhe des Durchschnitts wahrend &ltere Personen e-
her klar fiir die eine oder andere Aussage Position beziehen.

Interessanterweise zeigt sich kein Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand. Dieses Er-
gebnis ist unerwartet, da insbesondere in der Fokusgruppe mit Personen mit chronischen
Krankheiten geschildert wurde, dass diese sich intensiv mit der eigenen Krankheit und mogli-

chen Losungsansatzen auseinandersetzen wiirden. Dies geschehe hauptsachlich, indem sie
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Berichte bei den Arztinnen und Spitdlern einfordern und weiterleiten und sich iiber Diagnosen
und Behandlungen informieren (insbesondere durch Broschiiren von Patientenorganisationen,
Blichern, in Foren, durch Vortragsbesuche und teilweise in der medizinischen Fachliteratur).

Teilweise wiirden dabei auch die medizinische Fachliteratur und auslandische Patientenorgani-

sationen konsultiert.

Tabelle 39: Bevolkerung: Praferenz fiir den Einbezug in Behandlungsentscheidungen nach Geschlecht

Mann Frau Total N p-value

@ mit Priferenz fur Einbezug in die Behandlungsentscheidung 4.51 51 4.81 1003 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll entscheiden, welches die richtige Behandlung fiir mich ist.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll mir Alternativen aufzei-
gen und ich entscheide selbst bzw. gemeinsam mit dem Arzt/der Arztin, welches die richtige Behandlung fiir mich ist.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 40: Bevolkerung: Praferenz fiir den Einbezug in Behandlungsentscheidungen nach Bildungsniveau

Keine Sek Il TertB TertA Total N p-value

@ mit Praferenz fur Einbezug in die Behand- 4.03 4.66 5.03 5.14 4.81 999 0.004**
lungsentscheidung

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll entscheiden, welches die richtige Behandlung fiir mich ist.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll mir Alternativen aufzei-
gen und ich entscheide selbst bzw. gemeinsam mit dem Arzt/der Arztin, welches die richtige Behandlung fiir mich ist.»
Kategorien der Bildungsniveaus: Keine = Keine nachobligatorische Schulbildung, Sekll = hdchste Schulbildung auf Niveau der
Sekundarstufe I, Tert B = Tertiar B, Tert A = Tertiar A.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz

Abbildung 11 zeigt somit, dass ein Wunsch der Bevolkerung besteht, bei den Behandlungsent-
scheidungen selbst eine aktive Rolle einzunehmen.

Wie erwahnt, ist eine Voraussetzungen hierfir, dass die Patientinnen auch lber die not-
wendigen Kompetenzen verfiigen, die Behandlungsalternativen einordnen und beurteilen zu
kénnen. Solche Kompetenzen hat gfs.bern (2015) untersucht. Demnach fillt es den Befragten
subjektiv (relativ) leicht Informationen der Arztinnen zu verstehen, aber knapp weniger als die
Halfte hat Schwierigkeiten, die Behandlungsmaglichkeiten nach ihren Vor- und Nachteilen ab-

zuwagen:
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Abbildung 12: Bevolkerung: Selbst eingeschatzte Gesundheitskompetenzen

...zu verstehen, was der Arzt/die Arztin mir |
sagt

...mit Hilfe der Informationen, die mir der
Arzt/die Arztin gibt, Entscheidungen |
bezuglich meiner Krankheit zu treffen

...ZU beurteilen, inwieweit Informationen

meines Arztes/meiner Arztin auf mich I
zutreffen
...Vor- und Nachteile von verschiedenen .
Behandlungsmoglichkeiten zu beurteilen

0% 25% 50% 75% 100%

Sehr einfach Ziemlich einfach Ziemlich schwierig m Sehr schwierig

Frage: Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer Meinung nach.....
N=1107.

Grafik INFRAS. Quelle: gfs.bern (2015).

Tendenziell Praferenz fiir individuelle Fallbeurteilung gegeniiber Behandlungsrichtlinien.

Ein weiterer Trend im Gesundheitswesen sind die evidenzbasierten Behandlungsrichtlinien.
Dies sind Handlungsempfehlungen fiir definierte diagnostisch-therapeutische Bereiche, welche
auf wissenschaftlicher Evidenz und klinischer Praxiserfahrung beruhen (Hostettler et al. 2014).
Die Guidelines sind somit Orientierungshilfen fiir den Regelfall, von denen aber in begriindeten
Fallen abgewichen werden kann bzw. muss (vgl. auch Sackett et al. 1996). Dabei steht der Nut-
zen der PatientInnen im Zentrum. Ziel der Behandlungsrichtlinien ist es, dass die Arztinnen
dadurch rationale und transparente Entscheidungen treffen und dadurch Behandlungsfehler
minimiert bzw. unnotige Leistungen vermieden werden kénnen. In der Online-Befragung
wurde erfragt, inwiefern die Bevolkerung auch mochte, dass solche Behandlungsleitlinien auf
ihre Behandlungsentscheide angewendet werden. Es sei darauf hingewiesen, dass es sich bei
den beiden Antwortmoglichkeiten nicht um eine Praferenz flir oder gegen die evidenzbasierte
Medizin handelt, sondern um Maglichkeiten innerhalb des Konzeptes der evidenzbasierten
Medizin.
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Abbildung 13: Bevolkerung: Praferenzen zwischen Beurteilung des Krankheitsfalls und Behandlungsleitlinien
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Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die
Arztin soll sich bei den Behandlungsempfehlungen stark an Richtlinien orientieren, die sich auf wissenschaftlich e Erkennt-
nisse zur Wirksamkeit stiitzen.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll meinen personlichen Fall beurteilen, auch wenn dies von
aktuellen Behandlungsrichtlinien abweicht.»

N=1005, fehlend: 0.

Roter Strich: Durchschnitt auf der Skala von 1 (Aussage ganz links) bis 7 (Aussage ganz rechts).

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Die Mehrheit der Befragten —rund 60% — dussert eine schwache bis starke Praferenz dafir,
den jeweiligen Fall individuell zu beurteilen, auch wenn dies von evidenzbasierten Richtlinien
abweicht. Im Vergleich dazu liegt bei einem Viertel der Befragten eine schwache bis starke Pra-
ferenz dafiir vor, sich stark auf die Behandlungsrichtlinien abzustiitzen.

In der Tendenz dussern jlingere Personen und Manner vergleichsweise ofters eine Prafe-
renz flr wissenschaftliche Behandlungsrichtlinien als dltere Personen bzw. Frauen. Auch moch-
ten Personen mit tieferem Einkommen vergleichsweise eher, dass die Arztinnen die Behand-
lungsentscheidung auf wissenschaftliche Richtlinien basieren als Personen mit héherem Ein-
kommen (siehe Tabelle 41 bis Tabelle 43). Nach Versicherungstyp und Franchise sowie dem Ge-
sundheitszustand der Befragten zeigen sich keine Unterschiede.

Wie erwdhnt, war ein zentrales Thema der Fokusgruppengesprache, dass sich die Teilneh-
menden weniger ernst genommen fiihlten, wenn die Arztinnen nicht auf ihre individuelle Situa-
tion eingehen. Dies diirfte dazu flihren, dass eine gewisse Skepsis gegeniiber Richtlinien be-

steht, dass diese der individuellen Situation nicht geniigend Rechnung tragen.
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Tabelle 41: Bevolkerung: Praferenz fiir die Anwendung von wissenschaftlichen Richtlinien bzw. fiir die indivi-
duelle Beurteilung des Krankheitsfalls nach Alter

18-39 Jahre  40-64 Jahre 65 Jahre und dlter Total N p-value

@ mit Praferenz fir Beurteilung 4.4 4.94 5.2 4.83 1001 <0.001**
der individuellen Situation

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll sich bei den Behandlungsempfehlungen stark an Richtlinien orientieren, die sich auf wissenschaftliche Erkennt-
nisse zur Wirksamkeit stiitzen.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll meinen personlichen Fall beurteilen, auch wenn dies von
aktuellen Behandlungsrichtlinien abweicht.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz

Tabelle 42: Bevolkerung: Praferenz fiir die Anwendung von wissenschaftlichen Richtlinien bzw. fiir die indivi-
duelle Beurteilung des Krankheitsfalls nach Geschlecht

Mann Frau Total N p-value

@ mit Praferenz fur Beurteilung der individuellen Situation 447 5.18 4.83 1001 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll sich bei den Behandlungsempfehlungen stark an Richtlinien orientieren, die sich auf wissenschaftliche Erkennt-
nisse zur Wirksamkeit stiitzen.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll meinen personlichen Fall beurteilen, auch wenn dies von
aktuellen Behandlungsrichtlinien abweicht.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 43: Bevolkerung: Préferenz fiir die Anwendung von wissenschaftlichen Richtlinien bzw. fiir die indivi-
duelle Beurteilung des Krankheitsfalls nach Einkommen

<5'000 5'000- 9'000- >13'000 Total N p-value
9'000 13'000
@ mit Praferenz fir Beurteilung der individu- 5.07 4381 4.5 465 4.83 873 0.039*

ellen Situation

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll sich bei den Behandlungsempfehlungen stark an Richtlinien orientieren, die sich auf wissenschaftliche Erkennt-
nisse zur Wirksamkeit stiitzen.» vs. «Der Arzt/die Arztin soll meinen personlichen Fall beurteilen, auch wenn dies von
aktuellen Behandlungsrichtlinien abweicht.»

* = signifikant auf 5%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

3.1.2. Nutzung der Moglichkeiten der Medizin

In ihrem Positionspapier zur Nachhaltigen Medizin thematisiert die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaft SAMW (2019) die Sichtweise der «endlichen Medizin». In An-
lehnung an Callahan (2004) sieht sie eine Hauptproblematik im Hinblick auf die Kostenentwick-

lung in der westlichen Fortschrittsidee, nach der — Gibertragen auf die Medizin — der
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Verbesserung der Gesundheit keine Grenzen gesetzt sind. Fiir ein nachhaltiges Gesundheitswe-
sen brauche es eine endliche Sichtweise, die nicht versuche, das Altern, den Tod und tber-
haupt die Krankheit zu Gberwinden, sondern nur jedem zu helfen, einen vorzeiten Tod zu ver-
meiden und ein ansténdiges, nicht ein perfektes Leben zu fuhren.

In den Fokusgruppengesprachen wurde kontrovers diskutiert, wie weit der medizinisch-
technische Fortschritt gehen und die Moglichkeiten der Medizin ausgeschopft werden sollten.
Auf der einen Seite sahen einzelne Teilnehmende mit Blick auf die Pramienentwicklung eine
Notwendigkeit, kostenintensive Behandlungsmaoglichkeiten zu beschranken. Auf der anderen
Seite standen Teilnehmende einer moglichen Beschrankung der Behandlungsoptionen im indi-
viduellen Fall auch teilweise sehr ablehnend gegenlber. Um ein klareres Bild zu den Anspri-
chen der Deutschschweizer Bevolkerung diesbeziiglich zu erhalten, wurden in der Onlinebefra-
gung die Erwartungen an die Verfligbarkeit und Nutzung der medizinischen Mdoglichkeiten im

individuellen Fall standardisiert erhoben.

Anspriiche an das Ausschopfen von Heilungsmassnahmen sehr unterschiedlich.

Die Befragten teilen sich relativ gleichmassig auf in solche, die in jedem Fall eine Behandlung
erhalten wollen, und in solche, die je nach Situation auch mit Hinweisen zur Linderung der Be-
schwerden zufrieden sind. Es lassen sich in Bezug auf diese Frage kaum Praferenzen ableiten.
Dies kann einerseits daran liegen, dass die Befragten die Frage nicht fir alle Beschwerden
gleich beantworten wiirden. Andererseits diirfte die Haltung hierzu auch sehr individuell sein
und von kulturellen Aspekten, Grundeinstellungen zur Medizin und Gesundheit und anderen

Faktoren beeinflusst sein.
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Abbildung 14: Bevolkerung: Anspriiche an Nutzung der moglichen Behandlungsoptionen

"Es soll in jedem Fall etwas "Wenn sinnvoll kann
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Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll auf jeden Fall etwas gegen meine Beschwerden unternehmen, beispielsweise indem er/sie mich behandelt, mir
etwas verschreibt oder mich zu Spezialistinnen Giberweist.» vs. «Der Arzt/die Arztin sollte auch von einer Behandlung
abraten und lediglich Hinweise zur Linderung abgeben, die ich selbst umsetzen kann.»

N=1005, fehlend: 0.

Roter Strich: Durchschnitt auf der Skala von 1 (Aussage ganz links) bis 7 (Aussage ganz rechts).

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Gewisse Unterschiede lassen sich zwischen einzelnen Gruppen der Gesellschaft erkennen. So
sind Personen mit geringerem Bildungsniveau vergleichsweise 6fters der Ansicht, der Arzt/die
Arztin sollte in jedem Fall eine Behandlung veranlassen. Gleichermassen mdchten Auslanderin-
nen eher eine Behandlung sehen als Schweizerinnen (siehe Tabelle 44 und Tabelle 45). Ferner
zeigt sich wiederum, dass dltere Personen starkere Praferenzen fiir die beiden Pole haben,
wahrend jlingere Befragte ofters keine eindeutige Praferenz daussern.

Ferner mochten Personen mit schlechterem Gesundheitszustand (gemessen am selbst ein-
geschatzten Gesundheitszustand und ob sie an chronischen Krankheiten leiden oder nicht) ver-
gleichsweise 6fters, dass eine Behandlung veranlasst wird. Dasselbe gilt fir Patientinnen, die

vergleichsweise oft Arztlnnen konsultieren miissen (siehe Tabelle 46 bis Tabelle 48).
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Tabelle 44: Bevolkerung: Anspriiche an die moglichen Behandlungsoptionen nach Bildungsniveau

Keine Sek Il TertB TertA Total N p-value

@ mit Wunsch, wenn sinnvoll, auch von Be- 397 3.83 3.91 4,55 4.02 996 <0.001**
handlungen abzuraten

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll auf jeden Fall etwas gegen meine Beschwerden unternehmen, beispielsweise indem er/sie mich behandelt, mir
etwas verschreibt oder mich zu Spezialistinnen {iberweist.» vs. «Der Arzt/die Arztin sollte auch von einer Behandlung
abraten und lediglich Hinweise zur Linderung abgeben, die ich selbst umsetzen kann.»

Kategorien der Bildungsniveaus: Keine = Keine nachobligatorische Schulbildung, Sekll = hdchste Schulbildung auf Niveau der
Sekundarstufe Il, Tert B = Tertidr B, Tert A = Tertiar A.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz

Tabelle 45: Bevolkerung: Anspriiche an die méglichen Behandlungsoptionen nach Staatsbiirgerschaft

Schweizerlnnen Auslanderinnen Total N p-value

@ mit Wunsch, wenn sinnvoll, auch von Be- 4.13 3.61 4.02 1000 0.046*
handlungen abzuraten

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll auf jeden Fall etwas gegen meine Beschwerden unternehmen, beispielsweise indem er/sie mich behandelt, mir
etwas verschreibt oder mich zu Spezialistinnen Giberweist.» vs. «Der Arzt/die Arztin sollte auch von einer Behandlung
abraten und lediglich Hinweise zur Linderung abgeben, die ich selbst umsetzen kann.»

* = signifikant auf 5%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 46: Bevolkerung: Anspriiche an die moglichen Behandlungsoptionen nach Gesundheitszustand

gut mittel schlecht Total N p-value

@ mit Wunsch, wenn sinnvoll, auch von Behandlungen 4.1 3.79 3.63 4.02 998 0.007**
abzuraten

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll auf jeden Fall etwas gegen meine Beschwerden unternehmen, beispielsweise indem er/sie mich behandelt, mir
etwas verschreibt oder mich zu Spezialistinnen iiberweist.» vs. «Der Arzt/die Arztin sollte auch von einer Behandlung
abraten und lediglich Hinweise zur Linderung abgeben, die ich selbst umsetzen kann.»

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschitzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschitzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschitzter Ge sundheitszustand.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 47: Bevolkerung: Anspriiche an die moglichen Behandlungsoptionen nach chronischer Krankheit

Chronische Keine chronische Total N p-value
Krankheit Krankheit

@ mit Wunsch, wenn sinnvoll, auch von Behand- 3.87 4,17 4.02 990 <0.001**
lungen abzuraten

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll auf jeden Fall etwas gegen meine Beschwerden unternehmen, beispielsweise indem er/sie mich behandelt, mir
etwas verschreibt oder mich zu Spezialistinnen liberweist.» vs. «Der Arzt/die Arztin sollte auch von einer Behandlung
abraten und lediglich Hinweise zur Linderung abgeben, die ich selbst umsetzen kann.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 48: Bevolkerung: Anspriiche an die moglichen Behandlungsoptionen nach Haufigkeit von Arztbesu-
chen

nie selten mittel haufig Total N p-value

@ mit Wunsch, wenn sinnvoll, auch von Be- 46 3.98 3.83 3.84 4.02 998 <0.001**
handlungen abzuraten

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Der Arzt/die Arz-
tin soll auf jeden Fall etwas gegen meine Beschwerden unternehmen, beispielsweise indem er/sie mich behandelt, mir
etwas verschreibt oder mich zu Spezialistinnen iiberweist.» vs. «Der Arzt/die Arztin sollte auch von einer Behandlung
abraten und lediglich Hinweise zur Linderung abgeben, die ich selbst umsetzen kann.»

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, haufig = monat-
lich/wochentlich oder mehr.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Wunsch nach «Lebensverldngerung um jeden Preis» stirker bei jiingeren Personen (mit Kin-
dern).

Ist die Aussicht auf eine Heilung gering, wiirde sich eine leichte Mehrheit dafiir entscheiden,
auf eine Behandlung zu verzichten und nur noch palliative Massnahmen?* in Anspruch zu neh-
men (45% der Befragten weisen eine schwache bis starke Praferenz dafiir auf nur noch pallia-
tive Massnahmen zu ergreifen, wahrend 37% der Befragten eine schwache bis starke Praferenz

dafiir haben in jedem Fall alle méglichen Heilungsansatze auszuschopfen).

2 Dies sind Massnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitit von Patientinnen und Angehérigen bei lebensbedrohlichen Er-
krankungen. Diese Massnahmen bestehen hauptsachlich aus vorbeugenden Massnahmen, um Leiden zu lindern sowie friihzeiti-
ger Beurteilung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden kérperlicher, psychosozialer und
spiritueller Art (siehe dazu: https://www.palliative.ch/de/palliative-care/was-bedeutet-palliative-care/).
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Abbildung 15: Bevolkerung: Praferenzen fiir Palliative Care

Heilungsansitze

ausschépfen Palliative Care

20%

16%

12%

8%

0%
1 2 3 4 5 6 7

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Auch wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich alle méglichen Heilungsansédtze ausschépfen wollen.» vs. « Wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich nur noch palliative Massnahmen ergreifen wollen.»

N=1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Einzelne Unterschiede entlang von Bevdlkerungsgruppen lassen sich erkennen:

= Nach Alter und Haushaltstyp: Je dlter eine Person ist, desto eher moéchte sie in eher aus-
sichtslosen Situationen nur noch Palliative Care in Anspruch nehmen. Befinden sich Kinder
im Haushalt, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass der oder die Befragte sich daflir ausspricht
auch bei geringen Heilungsaussichten weitere Therapien zu versuchen als wenn keine Kinder
im Haushalt leben (siehe Tabelle 49 und Tabelle 50).

= Nach Staatsblrgerschaft: Auslanderinnen sprechen sich vergleichsweise 6fters auch bei Di-
agnosen mit geringer Heilungschance fur Therapien aus als Schweizerlnnen (siehe Tabelle
51).

= Schliesslich zeigt sich auch ein Unterschied nach Versicherungstyp: Personen im Hausarzt-
bzw. im HMO-Versicherungsmodell dussern eine starkere Praferenz, in Situationen mit ge-
ringen Heilungschancen nur noch palliative Massnahmen zu ergreifen als Personen im Stan-

dard-Versicherungsmodell und mit einem Telefonmodell (siehe Tabelle 52).
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Tabelle 49: Bevolkerung: Praferenzen fiir Palliative Care nach Alter

18-39 Jahre  40-64 Jahre 65 Jahre und dlter Total N p-value

@ mit Praferenz fur Palliative 3.44 4.17 493 4.12 1002 <0.001**
Care

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Auch wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich alle moglichen Heilungsansatze ausschopfen wollen.» vs. «Wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich nur noch palliative Massnahmen ergreifen wollen.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 50: Bevolkerung: Praferenzen fiir Palliative Care nach Haushaltstyp

Haushalt ohne Kinder Haushalt mit Kindern Total N p-value

@ mit Praferenz fur Palliative Care 4.25 3.52 4.12 990 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Auch wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich alle méglichen Heilungsansétze ausschépfen wollen.» vs. «Wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich nur noch palliative Massnahmen ergreifen wollen.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 51: Bevolkerung: Praferenzen fiir Palliative Care nach Staatsbiirgerschaft

Schweizerlnnen Auslanderlnnen Total N p-value

@ mit Praferenz fiir Palliative Care 4.32 3.32  4.12 1002 <0.001**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Auch wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich alle moglichen Heilungsansatze ausschépfen wollen.» vs. «Wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich nur noch palliative Massnahmen ergreifen wollen.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 52: Bevolkerung: Praferenzen fiir Palliative Care nach Versicherungsmodell

Hausarztversicherung und Standard-Versiche- Total N p-value
HMO-Versicherung rung und Telefonver-
sicherung
@ mit Praferenz fir Palliative Care 4.27 3.84 4.12 978 0.003**

Frage: Inwiefern stimmen Sie eher der ersten und inwiefern stimmen Sie eher der zweiten Aussage zu? «Auch wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich alle moglichen Heilungsansitze ausschépfen wollen.» vs. «Wenn
meine Aussichten auf Heilung gering sind, wiirde ich nur noch palliative Massnahmen ergreifen wollen.»

** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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3.2. Sicht der Arztinnen

Die Sichtweise, was eine «gute Versorgung» der Patientinnen ausmacht, kann sich zwischen
Nachfragern und Anbietern von Gesundheitsleistungen unterscheiden. In den Fokusgruppen
und der Onlinebefragung wurde auch die Sicht der Arztinnen zu diesem Thema eingeholt. Da-

bei wurde insbesondere auf Aspekte der Arzt/Patient-Beziehung eingegangen.®

Geniigend Zeit fiir die Patientinnen ist fiir die Arztinnen das wichtigste Qualitéatskriterium.
Sowohl aus den Fokusgruppen als auch aus der Onlinebefragung geht hervor, dass genligend
Zeit fiir Patientlnnen klar ein wichtiges Qualitatskriterium ist. In der Onlinebefragung kristalli-
siert sich dies als wichtigstes Qualitdtsmerkmal der Versorgung heraus (vgl. Abbildung 16). In
den Fokusgruppengesprachen prazisieren die Teilnehmerlnnen, dass es wichtig sei, auf die Pa-
tientinnen gut eingehen zu kdnnen, ihre Fragen zu beantworten und den Patientinnen das Ge-
fiihl zu geben, dass sie gehort und verstanden werden. Fir Psychiaterinnen und Grundversor-
gerlnnen ist der Aspekt der genligenden Zeit gemass den Ergebnissen der Onlinebefragung
noch etwas wichtiger als fur Spezialistinnen?® (vgl. Abbildung 16). Bei den Psychiaterinnen
hangt dies vermutlich damit zusammen, dass Diagnose und Behandlung des psychischen Prob-
lems zeitintensiver sind. Bei den Grundversorgerinnen kdnnte der Grund hierfiir sein, dass sie
eine Beziehung zu den Patientinnen aufgebaut haben und sich bei den Konsultationen weniger
auf nur ein spezifisches Gesundheitsproblem konzentrieren. Zudem kénnte ein Grund sein,
dass sie im Vergleich zu den befragten Spezialistinnen haufiger in einer Praxis arbeiten. So be-
urteilen Praxisarztinnen die Zeit flir Patientinnen auch haufiger (87%) als eines der drei wich-

tigsten Qualitatskriterien gegeniiber ihren Kolleginnen im Spital (77%).%”

% Ein weiterer Aspekt wire beispielsweise der Zugang zur Versorgung. Dieser wurde bei der Beurteilung der heutigen Versor-
gung abgeholt (vgl. Kap. 4.2).

26 Unterschiede signifikant auf dem 1%-Niveau.

27 Unterschiede signifikant auf dem 1%-Niveau.
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Abbildung 16: Arztinnen: Wichtig fiir gute Versorgung

Anteil Befragte in %, bei denen das Item als eines der wichtigsten drei genannt wurde
Arztlnnen haben geniigend Zeit fiir Fragen der
Patientinnen

Arztinnen erkldren komplexere Sachverhalte
moglichst verstandlich

Patientinnen werden moglichst von den gleichen
Arztinnen betreut

Arztinnen gehen mit vielen Informationen zu
Patientlnnen ganzheitlich auf Beschwerden ein

Arztinnen empfehlen nur als wirksam erwiesene
Behandlungen

Arztinnen haben die Méglichkeit, Fille mit
Kolleglnnen abzusprechen

Arztlnnen zeigen Patientlnnen Varianten auf

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® Grundversorgerinnen | Spezialistinnen ® Psychiaterlnnen

Frage: Welche Aspekte sind aus lhrer Sicht fiir eine gute Versorgung der Patientinnen besonders wichtig? (Auswahl von
maximal 3 Aspekten maoglich, die in eine Reihenfolge gebracht werden sollten).
N=924 (395 Grundversorgerinnen, 338 Spezialistinnen, 191 Psychiaterinnen). Fehlend: 36 (keine Angabe zur Fachrichtung).

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

Kontinuitat in der Behandlung tendenziell wichtiger als evidenzbasierte Empfehlungen.
Weiter zeichnet sich in der Onlinebefragung ab, dass Arztinnen der Meinung sind, die Patien-
tInnen am besten versorgen zu kdnnen, wenn sie die Krankheitsgeschichte gut kennen. Die
Kontinuitat in der Arzt-/Patient-Beziehung und moglichst umfassende Informationen zu den
Patientinnen zu haben, gewichten die Arztinnen insgesamt etwas hoher als die Méglichkeit,
eine andere Expertise heranzuziehen oder sich strikt an Evidenz zu halten (vgl. Abbildung 16).
Auffallig ist, dass sich unter den Spezialistinnen verhaltnismassig mehr «Verfechterlnnen der
evidenzbasierten Medizin» finden, d.h. Arztinnen, die es fiir eine gute Versorgung als beson-
ders wichtig erachten, nur wirksam erwiesene Behandlungen zu empfehlen.?® Aus den Fokus-
gruppengesprachen geht hervor, dass Arztinnen einer strikten Behandlung anhand von allge-
meingiltigen, evidenzbasierten Leitlinien teilweise skeptisch gegeniiberstehen. «/ch bin ein
Gegner der Idee, dass es ein gut, besser, das beste gibt, das fiir alle stimmt.» Mehrfach wird in

den Fokusgruppen betont, dass es wichtig sei, als Arzt/Arztin jeden Fall individuell behandeln

28 Die Unterschiede sind signifikant auf dem 1%-Niveau.
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zu kénnen. Weiter zeigen die Ergebnisse, dass Spitaldrztinnen es deutlich haufiger (46%) als be-
sonders wichtig erachten, Fille mit Kolleglnnen abzusprechen als Praxisarztinnen (28%).%° Dies
kénnte damit zusammenhadngen, dass Spitaldrztinnen akutere Falle behandeln, wo falsche Be-

handlungsentscheide gravierendere Folgen haben kénnen.

«Shared decision making» von eher untergeordneter Relevanz.

Die hohe Gewichtung der Arztinnen des Faktors Zeit und der Beziehung zum Patienten/zur Pa-
tientin entspricht dem fiir neue Versorgungsmodelle propagierten Ansatz der patienten-
zentrierten Versorgung (patient-centered care). Dieser Ansatz stellt die Bediirfnisse und per-
sonlichen Ziele fir den eigenen Gesundheitszustand in den Mittelpunkt, der Ausgangspunkt fiir
Behandlungsentscheide sein sollte. Ein wichtiges Element ist dabei auch das «shared decision-
making» zwischen den Patientlnnen (und deren Angehorigen) und dem Leistungserbringer.
Diesem Element (Abbildung 16, Item «Arztinnen zeigen Patientinnen Varianten auf») messen
die Arztinnen in der Schweiz geméss den Ergebnissen der Onlinebefragung eine etwas gerin-
gere Bedeutung bei als den anderen Aspekten. Unterschiede zwischen Arztegruppen sind dies-

beziglich nicht festzustellen.

3.3. Fazit

Folgende Erkenntnisse lassen sich zum Thema Anspriiche an eine «gute Versorgung» ableiten:

1. Die Bevélkerung und Arztinnen sind sich weitgehend darin einig, was zu einer «guten Versor-
gung» bei der Arzt-/Patient-Beziehung gehort: Genligend Zeit, um auf die Patientlnnen ein-
zugehen und Fragen zu klaren, verstandliche Erkldrungen durch die Arztinnen und eine kon-
tinuierliche Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patientin.

2. Der Ansatz des «Shared decision making» entspricht einem Bediirfnis der Bevolkerung. Diese
mochten mehrheitlich in die Entscheidungen einbezogen werden. Gewisse Personen stossen
subjektiv aber auch an Grenzen, wenn es um die Verarbeitung der Informationen bis hin zur
Entscheidung liber die gewiinschte Behandlung geht. Dies betrifft insbesondere Personen
mit tieferem Bildungsniveau. Umgekehrt bedeuten diese Befunde, dass fur eine Arzt/Pati-
ent-Beziehung auf Augenhohe die Férderung der Gesundheitskompetenz nétig ware.

3. Arztlnnen stufen die Besprechung von méglichen Varianten als etwas weniger wichtig fir
eine «gute Versorgung» ein als andere Aspekte wie die Kontinuitat in der Arzt-/Patient-Be-
ziehung. Daraus kann jedoch nicht abgeleitet werden, inwieweit der Ansatz des «Shared de-

cision making» von den Arztlnnen gelebt wird.

29 Hierzu wurde keine Abbildung erstellt.
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4. Personliche Fallbeurteilung geht vor Leitlinien: Sowohl bei der Bevolkerung als auch bei den
Arztinnen kristallisiert sich heraus, dass im Hinblick auf eine «gute Versorgung» die individu-
elle Fallbeurteilung im Vordergrund stehen sollte. Dies geht vor evidenzbasierte Leitlinien.
Anzumerken ist, dass individuelle Fallbeurteilung und Leitlinien sich nicht gegenseitig aus-
schliessen. Das Abweichen von den Leitlinien im individuellen Fall ist ein integraler Bestand-
teil des Konzeptes der evidenzbasierten Medizin.

5. Die Haltung zur «Endlichkeit der Medizin» in der Bevélkerung ist sehr unterschiedlich: Bei
der Frage, ob Medizin moglichst heilen und die Moglichkeiten bei der eigenen Gesundheit
weitgehend ausgeschopft werden sollen, variiert die Haltung in der Bevolkerung stark. Eine
leichte Mehrheit tendiert in Situationen mit geringen Heilungsaussichten eher zu Massnah-
men der Linderung (Palliative Care) und nicht zur «Lebensverlangerung um jeden Preis». Er-
wartungsgemass ist diese Haltung vom Alter und der familiaren Situation abhangig. Aber
auch kulturelle Faktoren spielen eine Rolle: Personen mit Migrationshintergrund haben ho-
here Anspriiche an die «heilende Medizin».

6. Personen mit schlechterem Gesundheitszustand heben sich in ihren Vorstellungen einer gu-
ten Versorgung wenig von Personen mit gutem Gesundheitszustand ab. Obwohl Personen
mit schlechtem Gesundheitszustand oft auch zu Expertinnen ihrer eigenen Gesundheit wer-
den, sind sie durch die Komplexitat auch oft Gberfordert und verlassen sich ebenso haufig

auch gerne auf die Entscheidungen durch die Arztinnen.
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4, Beurteilung heutige Versorgung und Verbesserungsbedarf

Dieses Kapitel beleuchtet die Zufriedenheit der Bevélkerung und der Arztinnen mit der Ge-
sundheitsversorgung basierend auf der Online-Befragung und den Fokusgruppengesprachen.

Im Zentrum stehen die Aspekte Leistungsangebot, Zugang zur Versorgung und Qualitat.

Tabelle 53: Behandelte Fragen zur Beurteilung der heutigen Versorgung und des Verbesserungsbedarfs

Bevélkerung

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

= Zeit wahrend der Konsultationen

= Qualitit der Beratung und Erklarung durch die Arztinnen

= Qualitat der Diagnosestellung

= Qualitat der ambulanten Behandlung durch Praxisarztinnen

= Qualitat der stationaren Behandlung durch Spitalarztinnen

= Palette und Umfang an Leistungen, die durch die Grundversicherung gedeckt werden
= Palette an Leistungen, die insgesamt zur Verfligung stehen

® Zugang zu Innovationen

= Abstimmung von Behandlungen/Medikamenten unter den Arztinnen

= Anzahl der verfligbaren Hauséarztinnen

= Anzahl der verfligbaren Spezialistinnen

= Wartezeiten fiir Termine bei Hausarztinnen

= Wartezeiten fir Termine bei Spezialistinnen

= Wartezeiten fiir Termine fir planbare Operationen

= Notfallversorgung

= Angebotene Praventionsleistungen

Waren Sie bereit, fir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
= Mehr Zeit wahrend der Konsultationen

= Bessere Qualitat der Diagnosestellung

= Bessere Qualitat der ambulanten Behandlung durch Praxisdrztinnen

= Bessere Qualitat der stationdren Behandlung durch Spitaldrztinnen

® Besserer Zugang zu Innovationen

= Bessere Abstimmung von Behandlungen/Medikamenten unter den Arztinnen

= Hohere Anzahl der verflgbaren Hausarztinnen

= Hohere Anzahl der verfligbaren Spezialistinnen

= Klrzere Wartezeiten fiir Termine bei Hausarztinnen

= Kiirzere Wartezeiten flir Termine bei Spezialistinnen

= Kiirzere Wartezeiten fiir planbare Operationen

= Bessere Notfallversorgung

= Mehr Praventionsleistungen

= Behandlungen der Alternativ- und Komplementarmedizin durch nicht-arztliche Fachpersonen
= Case-Management bei chronischen Krankheiten

Arztinnen

Wenn Sie an das Schweizer Gesundheitswesen als Ganzes denken, wie beurteilen Sie als Fachperson die fol-
genden Aspekte? Gleiche Antwortoptionen wie bei der Bevélkerung

Tabelle INFRAS.
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4.1. Sicht der Bevodlkerung

Das Leistungsangebot ist fiir die Bevolkerung zufriedenstellend, weist aber Liicken in der
Grundversicherung auf.

Mit fast 90% der Befragten ist die grosse Mehrheit der Ansicht, das Angebot der in der Schweiz
verfligbaren Leistungen sei (eher) zufriedenstellend. Miissen die Leistungen beurteilt werden,
die in der Grundversicherung gedeckt werden, sind rund drei Viertel (eher) zufrieden (siehe Ab-
bildung 17). Aus Sicht der Bevolkerung gibt es somit Behandlungen und Therapien, die in der
Grundversicherung fehlen.

Je haufiger jemand arztliche Hilfe aufsucht, desto weniger zufrieden sind diese Personen
tendenziell mit dem Leistungsangebot (siehe Tabelle 54), sowohl fir die gesamthaft verfiigba-
ren Leistungen als auch fiir die Leistungen der Grundversicherung. Das Leistungsangebot der
Grundversicherung beurteilen Personen in schlechter Gesundheit ebenfalls kritischer als Perso-
nen in guter Gesundheit (siehe Tabelle 55). Wie die Fokusgruppengesprache gezeigt haben, ha-
ben Personen mit chronischen Krankheiten oftmals bereits viele Therapieversuche hinter sich
und sind mit den bestehenden Therapiemdéglichkeiten an Grenzen gestossen. Wiederum erach-
ten jiingere Personen das Leistungsangebot kritischer als Altere (Tabelle 56). Ebenfalls zeigten
sich Auslanderinnen den Leistungen der Grundversicherung gegeniiber kritischer als Schweize-

rinnen.? Diese Zufriedenheit nimmt ferner mit steigendem Einkommen zu (Tabelle 57).

Abbildung 17: Bevélkerung: Beurteilung des Leistungsangebots im Gesundheitswesen

Palette und Umfang an Leistungen, die durch die -
Grundversicherung gedeckt werden
Palette an Leistungen, die insgesamt zur Verfligung I
stehen
Zugang zu Innovationen .
0% 25% 50% 75% 100%

Zufrieden = Eher zufrieden ® Eher unzufrieden ® Unzufrieden = Keine Erfahrungen damit

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

30 69% zufrieden oder eher zufrieden im Vergleich zu 79%, signifikant auf dem 1%-Niveau
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Tabelle 54: Bevolkerung: Beurteilung des Leistungsangebots im Gesundheitswesen nach Haufigkeit von me-
dizinischen Konsultationen (Anteil zufrieden/eher zufrieden)

nie selten mittel haufig Total N p-value

Palette und Umfang an Leistungen, die durch 80% 81% 73% 69% 77% 957 0.011*
die Grundversicherung gedeckt werden

Palette an Leistungen, die insgesamt zur Ver- 90% 92% 86% 84% 89% 938 0.038*
fiigung stehen

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

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 55: Bevolkerung: Beurteilung des Leistungsangebots im Gesundheitswesen nach Gesundheitszustand
(Anteil zufrieden/eher zufrieden)

gut mittel schlecht Total N p-value
Palette und Umfang an Leistungen, die durch 80% 72% 64% 77% 957  0.01**
die Grundversicherung gedeckt werden
Palette an Leistungen, die insgesamt zur Verfi- 90% 88% 84% 89% 937 0.417

gung stehen

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

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 56: Bevolkerung: Beurteilung des Leistungsangebots im Gesundheitswesen nach Alter (Anteil zufrie-
den/eher zufrieden)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value

Jahre Jahre  und élter
Palette und Umfang an Leistungen, die durch 72% 77% 88% 77% 959 <0.001**
die Grundversicherung gedeckt werden
Palette an Leistungen, die insgesamt zur Verfii- 86% 89% 95% 89% 939 0.012*

gung stehen

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 57: Bevolkerung: Beurteilung des Leistungsangebots im Gesundheitswesen nach Einkommen (Anteil
zufrieden/eher zufrieden)

<5'000 5'000- 9'000- >13'000 Total N p-va-

9'000 13'000 lue
Palette und Umfang an Leistungen, die 72% 77% 83% 84% 77% 839 0.05*
durch die Grundversicherung gedeckt wer-
den
Palette an Leistungen, die insgesamt zur Ver- 86% 89% 93% 93% 89% 820 0.155

fligung stehen

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Wunsch nach Leistungen der Alternativ- und Komplementarmedizin in der Grundversiche-
rung.

Der Leistungskatalog der Grundversicherung war auch Thema in den Fokusgruppengesprachen.
Mehrere Teilnehmerlnnen aller Altersgruppen erwahnten, nicht sicher zu sein, welche Leistun-
gen Uberhaupt von der Grundversicherung gedeckt seien. Neben den Unsicherheiten des Um-
fangs dusserten in der Fokusgruppe mit dlteren Personen einige Teilnehmerinnen die Angst,
dass das Leistungsangebot der Grundversicherer in Zukunft eingeschrankt werde. Einzelne ha-
ben sich deswegen zuséatzlich versichern lassen. Andere Teilnehmerlnnen waren hingegen der
Ansicht, der Leistungskatalog der Grundversicherung sei sehr breit und wiirde auch in Zukunft
eine ausreichend breite Palette an medizinischen Leistungen gewahrleisten.

Sofern die Teilnehmenden konkrete Leistungen genannt haben, welche aus ihrer Sicht
auch Teil der Grundversicherung sein sollten, waren dies grosstenteils Leistungen der Alterna-
tiv- und Komplementidrmedizin. 13% der Befragten sind auch in der Onlinebefragung bereit
bzw. eher bereit (25%), hohere Pramien zu bezahlen um dafir Leistungen der Alternativ- und
Komplementirmedizin in die Grundversicherung aufzunehmen (siehe Abbildung 18).3! Dabei
liegt diese Zahlungsbereitschaft bei den Personen im Alter von 65 Jahren oder alter sowie den
jingeren Personen im Alter von 18-39 Jahren Uber der Zahlungsbereitschaft fiir Personen im
mittleren Alter von 40-64 Jahren (Tabelle 58). Personen in Haushalten ohne Kinder sowie
Frauen sind ebenfalls eher bereit hohere Pramien zu bezahlen, um dafiir Leistungen der Alter-

nativ- und Komplementarmedizin in der Grundversicherung iber die OKP erstattet zu

31 Aktuell kénnen komplementarmedizinische Leistungen nur tber die Grundversicherung abgerechnet werden, wenn diese von
einem Arzt/einer Arztin mit entsprechender Fachrichtung erbracht wurden.
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bekommen, als Personen mit Kindern im Haushalt und Manner.3? Die Befragung der gfs.bern
(2018) zeigt ferner, dass Behandlungen von psychischen Beschwerden und Beschwerden durch
Stress aus Sicht der Bevolkerung Teil der Leistungen der Grundversicherung sein sollten (hierzu

stimmen 93% bzw. 83% der Befragten zu).

Abbildung 18: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir Verbesserungen beim Leistungsangebot im Gesund-
heitswesen

Behandlungen Alternativ- und

Komplementarmedizin durch nicht-arztliche _

Fachpersonen
Besserer Zugang zu Innovationen _
0% 25% 50% 75% 100%

Ja Eher ja Eher nein ® Nein Weiss nicht

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 58: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir Verbesserungen beim Leistungsangebot im Gesundheits-
wesen nach Alter (Anteil bereit/eher bereit)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und dlter
Behandlungen der Alternativ- und Komplement- 41% 33% 44% 38% 944 0.024*
armedizin durch nicht-arztliche Fachpersonen
Besserer Zugang zu Innovationen (bspw. neue 54% 44% 39% 47% 782 0.01%*

Krebstherapie)

Frage: Waren Sie bereit, fir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen héhere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Zugang zu medizinischen Innovationen beschaftigt die Bevolkerung
Der zur Verfligung stehende Leistungskatalog kann ebenfalls hinsichtlich der Moglichkeiten,
neue medizinische Therapien wahrzunehmen, beurteilt werden. Mit den Mdglichkeiten diese

wahrzunehmen, ist rund ein Drittel der Befragten (eher) unzufrieden (siehe vorangehende

32 40% der Personen in Haushalten ohne Kinder sind dazu (eher) bereit, wihrend dies 30% bei den Personen wohnhaft in Haus-
halten mit Kindern ist (signifikant auf dem 5%-Niveau). Frauen sind zu 45% (eher) bereit, hierzu héhere Pramien in kauf zu neh-
men als Madnner, welche zu 31% dazu (eher) bereit waren (Signifikant auf dem 1%-Niveau).
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Abbildung 17).33 Die Fokusgruppenteilnehmenden weisen beziglich des Zugangs zu Innovatio-
nen auf das ethische Dilemma hin, dass zwar mit neuen Therapiemdglichkeiten immer mehr
Krankheiten heilbar seien, die Gesellschaft aber entscheiden misse, welche Kosten diesbezlig-
lich in der Grundversicherung verursacht werden dirften. Klare Positionen zu diesem Dilemma
wurden dabei kaum ergriffen. Den Zugang zu medizinischen Innovationen beurteilten die un-
terschiedlichen Bevolkerungsgruppen dhnlich, signifikante Unterschiede lassen sich keine er-
kennen.

Mit 47% ist knapp die Halfte der Befragten gar dazu bereit, flir einen besseren Zugang zu
Innovationen auch hdhere Pramien zu bezahlen (siehe vorangehende Abbildung 18). Diese Be-
reitschaft ist bei jingeren Personen héher als bei Alteren (siehe vorangehende Tabelle 58) und
bei Personen mit hoherem Einkommen ausgepragter als bei Personen mit geringerem Einkom-

men.3*

Anzahl ambulante Spezialistinnen fiir die Bevélkerung ausreichender als die Anzahl Hausarz-
tinnen.
Ein Thema, welches die Fokusgruppenteilnehmenden beschaftigte, ist der Zugang zu einem
Hausarzt/einer Hausarztin. Teilnehmende aller Gruppen gaben an, Schwierigkeiten zu haben,
Hausarztinnen zu finden. Insbesondere wenn langjahrige Hausarztinnen in Pension gegangen
seien, hatten sie lange nach neuen Hausarztinnen suchen miissen. Diese Problematik liege be-
sonders in landlichen Gemeinden vor. Schwierigkeiten Spezialistinnen zu finden, wurden hinge-
gen kaum erwdhnt. Schweizweit zeigt das Obsan keinen Riickgang in der Anzahl Grundversor-
ger und Spezialistinnen auf. Die Anzahl Grundversorgerinnen pro 1'000 Personen lag im Jahr
2010 bei 43.9 Arztinnen, im Jahr 2017 bei 43.1 Arztinnen. Die Anzahl Spezialistinnen ist im glei-
chen Zeitraum von 56.1 auf 56.9 Arztinnen pro 1'000 Personen gestiegen. Dabei zeigen auch
die Zahlen des Obsan, dass die Dichte an Grundversorgerinnen zwischen stadtischen Kantonen
(v.a. BS und GE) und landlichen Kantonen (SZ, NW, FR, UR) variieren. Noch starker auf stadti-
sche Kantone konzentriert ist die Anzahl der Spezialistinnen.

In der Onlinebefragung sollten die Teilnehmerinnen den Zugang zu den ambulanten Arztin-
nen in zweifacher Hinsicht beurteilen: lhre Zufriedenheit mit der Anzahl verfiigbarer Arztinnen
sowie mit der Dauer, bis diese aufgesucht werden kénnen. Mit der Anzahl Hausarztinnen sind

75% und mit der Anzahl Spezialistinnen 86% der Befragten zufrieden oder eher zufrieden

33 Mehr als die Hélfte der Befragten hat diesbeziiglich keine Erfahrung und kann dies somit nicht beurteilen.

34 Personen mit einem monatlichen Haushaltseinkommen unter CHF 5'000 pro Monat wiren mit 40% (eher) bereit, héhere Pri-
mien flr einen besseren Zugang zu Innovationen zu bezahlen, wéhrend diese Bereitschaft bei Personen mit monatlichem Haus-
haltseinkommen Giber CHF 13'000 bei 63% liegt (signifikant auf dem 1%-Niveau). Interessanterweise ist die Bereitschaft, fur ei-
nen besseren Zugang zu Innovationen der einzige Aspekt im Gesundheitswesen, fir den Personen mit héherem Einkommen
auch eine signifikant hohere Zahlungsbereitschaft aufweisen als Personen mit geringerem Einkommen.

35 Siehe dazu: https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/aerztinnen-und-aerzte-freier-praxis. Zur Verteilung innerhalb der
Gemeinden der Kantone liegen keine Angaben vor.
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(siehe nachfolgende Abbildung 19). Frauen sind weniger zufrieden als Manner (siehe nachfol-
gende Tabelle 59). Interessanterweise beurteilen Schweizerinnen und Auslanderinnen sowie
Personen unterschiedlichen Alters den Zugang zu Grundversorgern in etwa gleich, Auslanderin-
nen und jingere Personen beurteilen jedoch die Anzahl der Spezialistinnen kritischer (siehe Ta-
belle 60 und Tabelle 61). Ferner beurteilen Personen mit schlechtem Gesundheitszustand die
Anzahl der Spezialistinnen und Hausarztinnen deutlich kritischer als Personen mit gutem Ge-

sundheitszustand (siehe Tabelle 57).

Abbildung 19: Bevdlkerung: Beurteilung des Zugangs zu Arztinnen

Anzahl der verfligbaren Spezialistinnen [ |
Wartezeiten flir Termine bei Spezialistinnen | |
Anzahl der verfligbaren Hauséarztinnen ([N ||
Wartezeiten fiir Termine bei Hausérztinnen [ ||
0% 25% 50% 75% 100%

m Zufrieden m Eher zufrieden m Eher unzufrieden m Unzufrieden = Keine Erfahrungen damit

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 59: Bevolkerung: Beurteilung des Zugangs zu Arztinnen nach Geschlecht (Anteil zufrieden/eher zu-
frieden)

Mann Frau Total N p-value
Anzahl der verfiigharen Hausarztinnen 78% 71% 75% 928 0.024*
Anzahl der verfiigbaren Spezialistinnen 89% 83% 86% 853 0.009**

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprédsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz
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Tabelle 60: Bevolkerung: Beurteilung des Zugangs zu Arztinnen nach Staatsbiirgerschaft (Anteil zufrieden/e-
her zufrieden)

Schweizer- Auslander- Total N p-value
Innen Innen
Anzahl der verfligbaren Hausarztinnen 74% 78% 75% 928  0.293
Anzahl der verfugbaren Spezialistinnen 88% 76% 86% 853 <0.001**

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 61: Bevolkerung: Beurteilung des Zugangs zu Arztinnen nach Alter (Anteil zufrieden/eher zufrieden)

18-39 40-64  65Jahre Total N p-value

Jahre Jahre und dlter
Anzahl der verfligbaren Hausarztinnen 75% 72% 79% 75% 928 0.175
Anzahl der verfiigbaren Spezialistinnen 82% 85% 94% 86% 853 0.002%*

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 62: Bevolkerung: Beurteilung des Zugangs zu Arztinnen nach Gesundheitszustand (Anteil zufrie-
den/eher zufrieden)

gut mittel schlecht Total N p-value
Anzahl der verfiigbaren Hausarztinnen 77% 70% 59% 75% 926 0.018*
Anzahl der verfiigbaren Spezialistinnen 88% 81% 75% 86% 851 0.014*

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

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschitzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Obwohl die verfiigbare Anzahl der Hausarztinnen kritischer beurteilt wird als die Anzahl verfiig-
barer ambulanter Spezialistinnen, herrscht der Eindruck, bei den Hausarztinnen schneller zu
Terminen zu kommen als bei den Spezialistinnen (bei den Hausarztinnen fiir 80% (eher) zufrie-
denstellend). Bei den Spezialistinnen ortet Gber ein Drittel der Befragten Schwierigkeiten und
gibt mit 61% an, mit den Wartezeiten (eher) zufrieden zu sein (siehe Abbildung 19). Auf den
ersten Blick erscheint dies widerspriichlich, da bei einer héher wahrgenommenen Anzahl Spezi-

alistinnen als Hausarztinnen auch schnellere Termine vergeben werden mussten. Dies kdnnte
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bedeuten, dass die Bevolkerung bei gewissen Spezialisierungsrichtungen einen Engpass sieht,
bei anderen jedoch nicht.
Wiederum beurteilen jingere Personen sowohl die Wartezeiten bei Hausarztinnen als

auch bei Spezialistinnen kritischer als dltere Personen (siehe Tabelle 63).

Tabelle 63: Bevolkerung: Beurteilung des Zugangs zu Arztinnen nach Alter (Anteil zufrieden/eher zufrieden)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und alter
Wartezeiten fiir Termine bei Hausarztinnen 74% 80% 89% 80% 958 0.001%*
Wartezeiten fiir Termine bei Spezialistinnen 53% 59% 76% 61% 858 <0.001**

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Rund ein Viertel mit Zahlungsbereitschaft fiir mehr ambulante Arztinnen.

Der vorangehende Abschnitt zeigt, dass die Gberwiegende Mehrheit die Anzahl verfligbarer
Hausarztinnen und Spezialistinnen als zufriedenstellend beurteilt. Trotzdem ist festzuhalten,
dass jeder Vierte gerade bei den Hausarztinnen einen Engpass sieht. Dies wird auch darin wi-
dergespiegelt, dass 29% der Befragten bereit waren, héhere Pramien in Kauf zu nehmen, um
dafir eine hohere Anzahl Hausarztinnen verfiigbar zu haben. Bei den Spezialistinnen liegt die-
ser Anteil bei 17%. Fur kiirzere Wartezeiten wirde rund ein Viertel der Befragten hdhere Pra-

mien hinnehmen (fir Hausarztinnen und Spezialistinnen):

Abbildung 20: Bevélkerung: Zahlungsbereitschaft fiir besseren Zugang zu Arztinnen

Hohere Anzahl der verfligbaren Spezialistinnen [l ]
Kirzere Wartezeiten fur Termine bei
- . |
Spezialistinnen
Hohere Anzahl der verfligbaren Hausarztinnen | ]
Kirzere Wartezeiten fur Termine bei
- - |
Hauséarztinnen
0% 25% 50% 75% 100%
®Ja Eher ja Eher nein = Nein Weiss nicht

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Die Dringlichkeit, beim Zugang zu ambulanten Arztinnen etwas zu dndern, wird v.a. nach
Staatsbirgerschaft unterschiedlich eingestuft. Wie oben dargestellt, sind Auslanderinnen mit
der Anzahl verfuigbarer Spezialistinnen deutlich weniger zufrieden als jene mit Schweizer
Staatsburgerschaft. Entsprechend haben Personen ohne Schweizer Staatsbirgerschaft in der
Umfrage auch ofters die Bereitschaft angegeben, flr eine hohere Anzahl verfiigbarer Spezialis-
tinnen sowie fir kiirzere Wartezeiten bei Spezialistinnen hohere Pramien in Kauf zu nehmen
als Schweizerlnnen. Umgekehrt verhalt es sich bei den Hausarztinnen: Dort waren Schweizerlin-
nen eher bereit, hohere Pramien zu bezahlen, um dafiir eine hdhere Anzahl Hausarztlnnen zu
haben, als Auslanderinnen (Tabelle 64). Ferner hatten auch jlingere Personen eine etwas ho-
here Zahlungsbereitschaft fir mehr und kiirzere Wartezeiten bei Spezialistinnen als dltere Per-

sonen (siehe Tabelle 65).3¢

Tabelle 64: Bevélkerung: Zahlungsbereitschaft fiir besseren Zugang zu Arztinnen nach Staatsbiirgerschaft
(Anteil bereit/eher bereit)

Schweizer- Auslander- Total N p-value
Innen Innen
Hohere Anzahl der verfiigbaren Hausarztinnen 31% 22% 29% 951 0.035*
Hohere Anzahl der verfiigbaren Spezialistinnen 15% 26% 17% 941 0.001%*
Kirzere Wartezeiten fiir Termine bei Hausarztinnen 23% 27% 24% 949 0.368
Kiirzere Wartezeiten fiir Termine bei Spezialistin- 22% 30% 24% 941 0.028%*

nen

Frage: Waren Sie bereit, fir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen héhere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

36 Jedoch ist die Zahlungsbereitschaft der Personen im Alter von 40—64 etwas geringer als bei Personen im Alter von 65 Jahren
oder mehr.
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Tabelle 65: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir besseren Zugang zu Arztinnen nach Alter (Anteil bereit/e-
her bereit)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value

Jahre Jahre  und élter
Hohere Anzahl der verfiigbaren Hausarztinnen 29% 26% 35% 29% 951 0.122
Hohere Anzahl der verfiigbaren Spezialistinnen 25% 13% 14% 17% 941 <0.001**
Kiirzere Wartezeiten fiir Termine bei Hausarztin- 28% 21% 23% 24% 949 0.129
nen
Kiirzere Wartezeiten fiir Termine bei Spezialis- 28% 19% 24% 24% 941 0.035*
tinnen

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen héhere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Die stationdre Notfallbehandlung fiir die Befragten zufriedenstellend, teilweise héhere Flexi-
bilitat bei den planbaren Eingriffen gewiinscht

Mit der Versorgung in Notfallsituationen sind fast 90% der Befragten (eher) zufrieden (51% zu-
frieden, 38% eher zufrieden). Bei planbaren Operationen sind 80% der Befragten mit den War-
tezeiten (eher) zufrieden (32% zufrieden, 47% eher zufrieden).3” Tabelle 66 und Tabelle 67 zei-
gen, dass wiederum jlngere Personen und Auslanderinnen die Wartezeit fir planbare Operati-
onen kritischer beurteilen als dltere Personen und Schweizerinnen. Jiingere Personen beurtei-

len ebenfalls die Notfallversorgung kritischer als altere Personen.

Abbildung 21: Bevélkerung: Beurteilung der Wartezeiten fiir planbare Operationen und der Notfallversor-
gung

Wartezeiten fir Termine fir planbare I
Operationen

Notfallversorgung I

0% 25% 50% 75% 100%
Zufrieden = Eher zufrieden m Eher unzufrieden m Unzufrieden m Keine Erfahrungen damit

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

37 Inwiefern die Bevolkerung mit der Spitallandschaft insgesamt zufrieden sind, war nicht Thema der Befragung.
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Tabelle 66: Bevolkerung: Beurteilung der Wartezeiten fiir planbare Operationen und der Notfallversorgung
nach Alter (Anteil zufrieden/eher zufrieden)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value

Jahre Jahre und dlter
Wartezeiten fiir Termine fiir planbare Operatio- 74% 79% 87% 80% 518 0.029*
nen (bspw. Gelenksoperationen)
Notfallversorgung 83% 92% 92% 89% 744 0.004**

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 67: Bevolkerung: Beurteilung der Wartezeiten fiir planbare Operationen und der Notfallversorgung
nach Staatsbiirgerschaft (Anteil zufrieden/eher zufrieden)

Schweizer- Auslander- Total N p-value
Innen Innen
Wartezeiten fiir Termine fiir planbare Operatio- 82% 70% 80% 518 0.006**
nen (bspw. Gelenksoperationen)
Notfallversorgung 89% 86% 89% 744  0.345

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Obwohl die Notfallversorgung insgesamt sehr positiv beurteilt wird, ware rund ein Drittel der
Befragten (34%) bereit, hohere Pramien im Gegenzug fir eine bessere Notfallversorgung zu be-
zahlen. Dies zeigt, dass die Notfallversorgung fiir die Bevolkerung einen sehr hohen Stellenwert
hat.
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Abbildung 22: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir bessere Notfallversorgung und Wartezeiten bei planba-
ren Operationen

Kiirzere Wartezeiten fiir planbare Operationen |l ]

Bessere Notfallversorgung [l I

0% 25% 50% 75% 100%

®Ja Eher ja Eher nein m Nein Weiss nicht

Frage: Wéren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen héhere Pramien zu bezahlen?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Wiederum ist diese Zahlungsbereitschaft bei jiingeren Personen und Auslanderinnen hoher als
bei dlteren Personen und Schweizerlnnen. Fiir schnellere Termine bei planbaren Operationen
waren 20% bereit, etwas héhere Pramien zu bezahlen. Dabei zeigen sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den betrachteten Bevolkerungsgruppen.

Tabelle 68: Bevélkerung: Zahlungsbereitschaft fiir bessere Notfallversorgung nach Alter (Anteil bereit/eher
bereit)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und dlter
Bessere Notfallversorgung 44% 25% 33% 34% 895 <0.001**

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5%5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 69: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fir bessere Notfallversorgung nach Staatsbiirgerschaft (Anteil
bereit/eher bereit)

Schweizer- Auslander- Total N p-value
Innen Innen

Bessere Notfallversorgung 31% 46% 34% 895 0.001%*

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen héhere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5%5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Defizite beim Angebot an Praventionsleistungen

Praventionsleistungen kdnnen einen weiteren Teil des Leistungskatalogs darstellen (z.B. die
Vorsorgeuntersuchung). Des Weiteren sind die Kantone fiir die Pravention und Gesundheitsfor-
derung bei der Bevolkerung zustandig. Praventionsleistungen haben zum Ziel, Krankheiten vor-
zubeugen und/oder auf eine moglichst frihe Erfassung von Risiken/Symptomen abzielen. 65%
der Befragten zeigen sich mit dem Angebot an Praventionsleistungen zufrieden oder eher zu-
frieden, wobei jlingere Personen, Frauen und Personen in schlechterem Gesundheitszustand
diese kritischer beurteilen als dltere Personen, Manner und Personen in guter Gesundheit. Die
kritischere Haltung jlingerer Personen den Praventionsleistungen gegeniliber kbnnte gemass
Fokusgruppengesprachen auch damit zusammenhangen, dass unter jiingeren Personen ein
starkeres Gesundheitsbewusstsein vorhanden sei als bei Alten. Dadurch seien sie starker an
Praventionsleistungen interessiert als altere Personen. In welcher Form die ideale Gesundheits-
forderung und Pravention stattfinden sollte, waren sich die Teilnehmerlnnen aber nicht einig
(starkere Thematisierung in der Schule, Belohnung von gesundheitsfordernden Massnahmen

durch die Grundversicherung etc.).

Tabelle 70: Bevélkerung: Beurteilung der Praventionsleistungen nach Alter (Anteil zufrieden/eher zufrieden)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und alter

Angebotene Praventionsleistungen 59% 62% 80% 65% 706 <0.001**

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 71: Bevélkerung: Beurteilung der Préventionsleistung nach Geschlecht (Anteil zufrieden/eher zufrie-
den)

Mann Frau Total N p-value

Angebotene Praventionsleistungen 70% 59% 65% 706 0.006**

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz
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Tabelle 72: Bevolkerung: Beurteilung der Praventionsleistungen nach Gesundheitszustand (Anteil zufrie-
den/eher zufrieden)

gut mittel schlecht Total N p-value

Angebotene Praventionsleistungen 67% 58% 50% 65% 704  0.05*

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

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschitzter Gesundheitszustand, mittel = mittelméas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Die Bevolkerung sieht bei den Praventionsleistungen im Vergleich zu anderen abgefragten As-
pekten grosseren Handlungsbedarf. Dies zeigt sich auch daran, dass 39% der Befragten bereit
waren, hohere Pramien zu bezahlen, um dafiir mehr Praventionsleistungen zu erhalten. Hierzu
waren jingere Personen und Auslanderinnen eher bereit als dltere Personen und Schweizerln-
nen. Ferner waren Personen mit stadtischem Wohnort eher dazu bereit als Personen auf dem
Land (41% im Vergleich zu 29%, signifikant auf dem 5%-Niveau). Interessanterweise waren
auch Personen, die an chronischen Krankheiten leiden, weniger bereit, mehr in die Praventi-
onsleistungen zu investieren als Personen ohne chronische Krankheit (35% im Vergleich zu
43%, signifikant auf dem 5%-Niveau). Auch die Befragung des gfs.bern (2018) bestatigt, dass
die Praventionsleistungen fir die Bevolkerung wichtig sind. So sind 69% der Befragten der An-

sicht, dass diese Leistungen durch die Grundversicherung Gibernommen werden mussten.

Tabelle 73: Bevélkerung: Zahlungsbereitschaft fiir mehr Priventionsleistungen nach Alter (Anteil bereit/e-
her bereit)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und dlter
Mehr Priventionsleistungen 49% 31% 36% 39% 914 <0.001**

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 74: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fir mehr Praventionsleistungen nach Staatsbiirgerschaft (An-
teil bereit/eher bereit)

Schweizer- Auslander- Total N p-value
Innen Innen

Mehr Praventionsleistungen 37% 46% 39% 914 0.039*

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Positive Beurteilung der Qualitit der drztlichen Versorgung.

In allen Fokusgruppengesprachen haben die Teilnehmenden betont, dass eine gute Versorgung
dann stattfinde, wenn die Arztinnen geniigend Zeit hitten, um auf die Patientinnen und deren
Beschwerden einzugehen und die Behandlungsalternativen aufzuzeigen (siehe Kapitel 3.1). Ent-
sprechend haben die Teilnehmenden teilweise von Beispielen berichtet, in denen diese Erwar-
tung nicht vollstandig erfullt wurde. Dieses stets widerkehrende Thema in den Fokusgruppen-
gesprachen konnte den Eindruck erwecken, dass die Zeit der Arztinnen bzw. die Qualitit der
Beratung des Ofteren zu kurz komme. Die reprasentative Umfrage zeigt nun aber, dass die Be-
fragten gerade diese Qualitatsaspekte, die Beratung durch die Arztinnen sowie die dafiir aufge-
wendete Zeit zu je rund 90% als positiv bzw. eher positiv einschatzen. Auch die Qualitat der
ambulanten Behandlungen insgesamt sowie jene der Diagnosestellung weisen eine ahnlich
hohe Zufriedenheit auf (93% bzw. 86% positive Beurteilung). Die Qualitadt der stationdren Be-
handlung kann rund ein Viertel der Befragten aufgrund von mangelnden Erfahrungen nicht be-
urteilen. Unter denjenigen, die dies beurteilen kénnen, liegt die Zufriedenheit aber in dhnlich

hohem Bereich wie bei den restlichen Qualitatsaspekten (86%).

Abbildung 23: Bevolkerung: Beurteilung der Qualitat der arztlichen Leistungen

Qualitat der Diagnosestellung |

Qualitat der ambulanten Behandlung durch
Praxisarztinnen
Qualitat der stationaren Behandlung durch

Spitalarztinnen 1
Qualitat der Beratung und Erklarung durch die I
Arztinnen
0% 25% 50% 75% 100%

Zufrieden = Eher zufrieden m Eher unzufrieden m Unzufrieden m Keine Erfahrungen damit

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Bei allen Aspekten der Qualitat ausser der Beurteilung der stationdaren und ambulanten Be-
handlung nimmt die Zufriedenheit der Personen mit zunehmendem Alter signifikant zu (nach-
folgende Tabelle). Am deutlichsten zeigt sich dies bei der Beurteilung der Diagnosestellung und
der Beurteilung der Zeit wahrend den Konsultationen). Auch beurteilen Frauen die Qualitat et-
was kritischer als Manner (alle Aspekte mit Ausnahme der Qualitdt der Behandlung durch stati-

onéare Arztinnen).
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Tabelle 75: Bevélkerung: Beurteilung der Qualitét der drztlichen Leistungen nach Alter (Anteil zufrieden/e-
her zufrieden)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value

Jahre Jahre und alter

Zeit wahrend der Konsultationen 86% 89% 95% 89% 987 0.005**
Qualitat der Beratung und Erklarung durch die 88% 91% 95% 91% 990 0.047%
Arztinnen

Qualitadt der Diagnosestellung 84% 85% 93% 86% 983 0.007**
Qualitat der ambulanten Behandlung durch Pra- 90% 93% 96% 93% 933 0.066
xisdrztinnen

Qualitat der stationaren Behandlung durch Spi- 85% 84% 91% 86% 728 0.187

talarztinnen

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 76: Bevolkerung: Beurteilung der Qualitat der &rztlichen Leistungen nach Geschlecht (Anteil zufrie-
den/eher zufrieden)

Mann Frau Total N p-value
Zeit wdhrend der Konsultationen 93% 86% 89% 987 0.001**
Qualitit der Beratung und Erkldrung durch die Arztinnen 94% 87% 91% 990 <0.001**
Qualitdt der Diagnosestellung 91% 82% 86% 983 <0.001**
Qualitat der ambulanten Behandlung durch Praxisarztinnen 93% 92% 93% 933 0.448
Qualitat der stationdaren Behandlung durch Spitalarztinnen 89% 83% 86% 728 0.045*

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz

Ferner zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand und der Be-
urteilung der Qualitat. Abgesehen von der Zeit wahrend der Konsultation werden die Aspekte

werden deutlich besser beurteilt, je besser der Gesundheitszustand ist ().

38 Dieser Unterschied zeigt sich beim selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand und bei vorliegenden chronischen Krankhei-
ten. Kein Unterschied liegt bei dieser Beurteilung zwischen Personen mit hdufigen medizinischen Konsultationen und Personen
mit seltenen medizinischen Konsultationen vor.
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Tabelle 77: Bevolkerung: Beurteilung der Qualitit der drztlichen Versorgung nach Gesundheitszustand (An-
teil zufrieden/eher zufrieden)

gut mittel schlecht Total N p-value
Zeit wahrend der Konsultationen 90% 87% 82% 89% 985 0.12
Qualitat der Beratung und Erkldrung durch die 92% 88% 79% 91% 988 0.011*
Arztinnen
Qualitat der Diagnosestellung 89% 78% 72% 86% 981  <0.001**
Qualitat der ambulanten Behandlung durch 95% 89% 71% 93% 931  <0.001**
Praxisdrztinnen
Qualitat der stationdren Behandlung durch 88% 83% 69% 86% 726  0.005**

Spitaldrztinnen

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

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelméas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschitzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 78: Bevolkerung: Beurteilung der Qualitat der arztlichen Leistungen nach vorliegen einer chroni-
schen Krankheit (Anteil zufrieden/eher zufrieden)

Chronische Keine chroni- Total N p-value
Krankheit sche Krankheit
Zeit wahrend der Konsultationen 88% 90% 89% 977 0.549
Qualitit der Beratung und Erklarung durch die Arz- 89% 93% 91% 980 0.047%*
tinnen
Qualitat der Diagnosestellung 84% 89% 87% 973 0.014*
Qualitdt der ambulanten Behandlung durch Praxis- 91% 95% 92% 923 0.026*
arztlnnen
Qualitat der stationaren Behandlung durch Spitalarz- 85% 87% 86% 720 0.415
tinnen

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz

Schliesslich fallt auf, dass Personen im Telmed-Versicherungsmodell die Beratung und Erkla-
rung sowie die Diagnosestellung kritischer beurteilen als die Befragten mit anderen Versiche-
rungsmodellen. Méglicherweise sind dabei bei Personen mit diesem Versicherungsmodell auch
Erfahrungen bei der Beratung und Diagnosestellung via die Telmed-Triagestelle in die Beurtei-

lung miteingeflossen.
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Tabelle 79: Bevolkerung: Beurteilung der Qualitat der drztlichen Leistungen nach Versicherungsmodell (An-
teil zufrieden/eher zufrieden)

Standard- HMO- Haus- Tele- Total N p-value
versiche-  Versiche- arzt- fonmo-
rung rung modell dell
Zeit wahrend der Konsultationen 92% 86% 89% 89% 89% 966 0.584
Qualitat der Beratung und Erklarung 91% 84% 93% 86% 91% 968 0.019*
durch die Arztinnen
Qualitat der Diagnosestellung 84% 84% 90% 81% 86% 962  0.045*
Qualitat der ambulanten Behandlung 91% 92% 95% 90% 93% 912 0.314
durch Praxisarztinnen
Qualitat der stationdaren Behandlung 77% 92% 89% 87% 86% 715  0.005**

durch Spitaldrztinnen

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Zusatzliche Zahlungsbereitschaft fiir verbesserte Diagnosestellungen von allen Qualitatsas-
pekten am hochsten

Obwohl mit oben genannten Qualitatsaspekten eine grosse Mehrheit zufrieden ist (jeweils zu
rund 90% eine positive Beurteilung), gibt rund20% bis 40% der Befragten an, bereit zu sein fir
Verbesserungen dieser Aspekte zu bezahlen. Der Bevolkerung ist es somit wichtig, dass die
Qualitat der Gesundheitsversorgung auf diesem Niveau bleibt. In den Fokusgruppengesprachen
haben jedoch nur wenige Teilnehmerinnen hierfiir eine explizite Zahlungsbereitschaft gedus-
sert. Die wenigen Personen, die dies beflirworteten, begriindeten dies damit, dass sie auf rela-
tiv wenige Konsumgiiter verzichten missten, um etwas héhere Pramien zu bezahlen («Es wdre
es mir wert, fiir eine bessere Qualitét im Gesundheitswesen etwas mehr zu bezahlen und dafiir
vielleicht einmal im Monat ein Kleidungsstiick weniger zu kaufen»). Die mehrheitlich ableh-
nende Haltung in den Fokusgruppengesprachen fiir eine qualitativ bessere Versorgung hohere
Pramien zu bezahlen, wurde damit begriindet, dass im Gesundheitswesen Effizienzsteigerun-

gen moglich seien und diese zuerst ausgeschopft werden miissten.
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Abbildung 24: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir bessere Qualitat arztlicher Leistungen

Bessere Qualitat der Diagnosestellung

Bessere Qualitat der ambulanten Behandlung
durch Praxisarztinnen

Bessere Qualitat der stationaren Behandlung
durch Spitalarztinnen

Mehr Zeit wihrend der Konsultationen [l I

0% 25% 50% 75% 100%

®Ja Eher ja Eher nein = Nein Weiss nicht

Frage: Waren Sie bereit, fur folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Jungere Personen, welche sich beziiglich dieser Qualitatsaspekte kritischer gezeigt haben als
dltere Personen, sind auch signifikant 6fters (eher) bereit, hohere Pramien fiir eine bessere Di-
agnosestellung sowie bessere Qualitdt der Behandlungen durch Praxisarztinnen und Spitalarz-
tinnen zu bezahlen. Am deutlichsten ist dies bei der Diagnosestellung. Fiir dieselben drei As-
pekte sind auch Auslanderinnen eher bereit, héhere Pramien zu bezahlen als Schweizerlnnen.
Somit sind teilweise die Personen, welche die Qualitat im Gesundheitswesen kritischer beurtei-

len, auch eher dazu bereit flir Qualitatssteigerungen hohere Pramien zu bezahlen.

Tabelle 80: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fir bessere Qualitat drztlicher Leistungen nach Alter (Anteil
bereit/eher bereit)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und dlter
Mehr Zeit wahrend der Konsultationen 21% 25% 28% 24% 966 0.191
Bessere Qualitdt der Diagnosestellung 49% 38% 35% 41% 951 0.003**
Bessere Qualitdt der ambulanten Behandlung 40% 30% 30% 34% 923 0.018*
durch Praxisdrztinnen
Bessere Qualitdt der stationdren Behandlung 38% 31% 27% 33% 866 0.025*

durch Spitaldrztinnen

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 81: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir bessere Qualitét drztlicher Leistungen nach Staatsbiirger-
schaft (Anteil bereit/eher bereit)

Schweizer-  Auslinder- Total N p-value
Innen Innen
Mehr Zeit wahrend der Konsultationen 24% 24% 24% 966 0.915
Bessere Qualitdt der Diagnosestellung 39% 52% 41% 951 0.002%*
Bessere Qualitdt der ambulanten Behandlung durch 32% 40% 34% 923 0.044*
Praxisdrztinnen
Bessere Qualitat der stationdren Behandlung durch 30% 45% 33% 866 <0.001**

Spitaldrztinnen

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen héhere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Personen mit Standardversicherungsmodell sind ebenfalls eher bereit fiir bessere Diagnose-
stellung sowie bessere Qualitat in der Behandlung durch Spitalarztinnen mehr zu bezahlen.
Dies diirfte daran liegen, dass Personen im Standardmodell bereits gewillt sind fiir einen Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung ohne «Gatekeeping» mehr zu bezahlen. Diese Praferenz ist
jedoch unabhangig vom Bildungsniveau und dem Einkommen. Die Zahlungsbereitschaft fiir die

Qualitat weist mit diesen beiden Merkmalen keinen Zusammenhang auf.*®

Tabelle 82: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir Verbesserungen in der Gesundheitsversorgung nach Versi-
cherungsmodell (Anteil bereit/eher bereit)

Standard- HMO- Haus- Tele- Total N p-value
versiche- Versiche- arzt- fonmo-
rung rung modell dell
Mehr Zeit wahrend der Konsultationen 29% 16% 24% 19% 24% 946 0.072
Bessere Qualitat der Diagnosestellung 50% 41% 38% 39% 41% 931 0.041*
Bessere Qualitdt der ambulanten Be- 38% 30% 31% 33% 34% 903 0.377
handlung durch Praxisarztinnen
Bessere Qualitat der stationidren Be- 42% 33% 30% 30% 33% 847 0.032%

handlung durch Spitaldrztinnen

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

39 Es besteht ebenfalls kein Zusammenhang mit dem Geschlecht, dem Gesundheitszustand, der Urbanitit und ob Kinder im
Haushalt leben oder nicht.
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Konsultationszeit fiir die Befragten wenig problematisch.

Wie vorangehende Abbildung 24 zeigt, ist knapp ein Viertel der Befragten bereit, fir langere
Konsultationszeit hohere Pramien zu bezahlen. Somit ist die Zahlungsbereitschaft fir langere
Konsultationszeit insgesamt tiefer als fur die anderen Qualitdtsaspekte der arztlichen Versor-
gung. Diese Zahlungsbereitschaft ist Gber alle Gruppen hinweg gleichermassen hoch, einziger
Unterschied zeigt sich bei den Personen mit chronischen Krankheiten. Diese waren mit 28% (e-
her) bereit fur langere Konsultationszeit hohere Pramien zu bezahlen, wahrend dies bei Perso-
nen ohne chronische Leiden bei 20% der Fall ist (signifikant auf dem 1%-Niveau). Dass insbe-
sondere Personen mit chronischen Krankheiten die Konsultationszeit als zu kurz wahrnehmen,
zeigen auch die Fokusgruppen. Darin schildern die Personen mit chronischen Krankheiten, oft-
mals nur einzelne Beschwerden den Arztinnen schildern zu kénnen. Da sie wiissten, dass die
Wartezimmer voll seien und ihre Zeit begrenzt sei, wiirden sie sich nur auf die schwerwie-

gendsten Probleme fokussieren.

Kritische Stimmen zur Koordination unter den Leistungserbringern.
Laut Onlinebefragung sind zwei Drittel der Befragten (eher) zufrieden mit der Koordination un-

ter den Leistungserbringern:

Abbildung 25: Bevdlkerung: Beurteilung der Koordination unter den Arztinnen

Abstimmung von Behandlungen/Medikamenten l
unter den Arztinnen

0% 25% 50% 75% 100%

Zufrieden = Eher zufrieden ® Eher unzufrieden ® Unzufrieden m Keine Erfahrungen damit

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Bei dieser Beurteilung zeigen sich dhnliche Unterschiede nach Bevélkerungsgruppen wie be-
reits bei den vorangehenden Aspekten: Jiingere Personen, Frauen, Personen mit schlechterem
Gesundheitszustand und Personen, die hdufig zu Arztinnen gehen, sind insgesamt weniger zu-
frieden mit der Koordination unter den Leistungserbringern als dltere Personen, Manner und
Personen in gutem Gesundheitszustand. Ebenfalls sind Personen mit landlichem Wohnort mit
diesem Aspekt weniger zufrieden (56%) als Personen in stadtischen Gebieten (71%, Unter-

schied signifikant auf dem 5%-Niveau).
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Tabelle 83: Bevolkerung: Beurteilung der Koordination unter den Arztinnen nach Alter (Anteil zufrieden/e-
her zufrieden)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und alter

Abstimmung von Behandlungen/Medikamenten 64% 63% 81% 67% 705 0.001**
unter den Arztinnen

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 84: Bevolkerung: Beurteilung der Koordination unter den Arztinnen nach Geschlecht (Anteil zufrie-
den/eher zufrieden)

Mann Frau Total N p-value

Abstimmung von Behandlungen/Medikamenten unter den 73% 61% 67% 705 0.002%**
Arztinnen

Frage: Wenn Sie an ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Schweizer Gesundheitssystem denken, wie zufrieden sind Sie
mit den folgenden Aspekten?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz

Tabelle 85: Bevdlkerung: Beurteilung der Koordination unter den Arztinnen nach Gesundheitszustand (Anteil
zufrieden/eher zufrieden)

gut mittel schlecht Total N p-value

Abstimmung von Behandlungen/Medikamen- 70% 61% 47% 67% 704  0.004**
ten unter den Arztinnen

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

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschitzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschitzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschitzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 86: Bevolkerung: Beurteilung der Koordination unter den Arztinnen nach Haufigkeit von medizini-
schen Konsultationen (Anteil zufrieden/eher zufrieden)

nie selten mittel haufig Total N p-value

Abstimmung von Behandlungen/Medikamen- 61% 74% 66% 55% 67% 703 0.004**
ten unter den Arztinnen

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

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Dieser Aspekt ist den Befragten insofern auch ein wichtiges Anliegen, als dass eine relativ
grosse Bereitschaft besteht fiir die Einfiihrung eines Case-Managements*® bei chronischen
Krankheiten hohere Pramien in Kauf zu nehmen (48% der Befragten wéren dazu bereit oder e-
her bereit). Auch fir eine bessere Abstimmung der Behandlungen und Medikamente waére
rund ein Drittel der Befragten (eher) bereit héhere Pramien in Kauf zu nehmen. Dies beflirwor-
ten Personen mit einer HMO-Versicherung signifikant 6fters als Personen in anderen Versiche-
rungsmodellen, insbesondere als Personen im Hausarztmodell (siehe Abbildung 26). Fiir ein
verbessertes Case-Management waren ferner Frauen eher bereit mehr zu bezahlen als Man-

ner.*
Abbildung 26: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir bessere Koordination unter den Arztinnen

Bessere Abstimmung von

Behandlungen/Medikamenten unter den _

Arztinnen

Case-Management bei chronischen Krankheiten

0% 25% 50% 75% 100%
M Ja Eher ja Eher nein B Nein Weiss nicht

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen hohere Pramien zu bezahlen?
N=1'005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

40 Case-Managerinnen regeln in Kooperation mit den Betroffenen die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Leistungserbrin-
gern in der Gesundheitsversorgung. Das Ziel ist es, die Qualitat und die Effizienz der Betreuung/Behandlung zu erhéhen.

4153% der Frauen weisen hierfir (eher) eine hohere Zahlungsbereitschaft auf und 44% der Manner (signifikant auf dem 5%-
Niveau).
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Tabelle 87: Bevolkerung: Zahlungsbereitschaft fiir bessere Koordination unter den Arztinnen nach Versiche-
rungsmodell (Anteil bereit/eher bereit)

Standard- HMO- Haus- Tele- Total N p-value
versiche-  Versiche- arzt- fonmo-
rung rung modell dell
Bessere Abstimmung von Behandlun-  42% 44% 31% 35% 35% 865 0.025*
gen/Medikamenten unter den Arztin-
nen
Case-Management bei chronischen 48% 65% 44% 52% 48% 860 0.013*

Krankheiten

Frage: Waren Sie bereit, fiir folgende Verbesserung im Gesundheitswesen héhere Pramien zu bezahlen?

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Obwohl in den Fokusgruppengesprdachen Personen mit chronischen Krankheiten auch anhand
von Beispielen die Dringlichkeit aufzeigten, dass ein Austausch zwischen den involvierten Arz-
tInnen und Spitalern zu ihrem Krankheitsfall stattfindet, unterscheidet sich die Zahlungsbereit-
schaft fiir eine zusatzliche Koordination unter den Leistungserbringern nicht nach Gesundheits-
zustand der Befragten. Unabhangig vom Gesundheitszustand wird somit ein Bedarf nach mehr
Koordination gesehen.

In den Fokusgruppengesprachen machten die Teilnehmerinnen deutlich, wie wichtig die
Koordination —insbesondere auch der Austausch der Krankenakten — sei. Dabei war der Tenor
jedoch, dass die Koordination der Leistungserbringer die Gesundheitskosten eher senken sollte
und dies somit mit den derzeitigen Ausgaben finanzierbar sei. In diesem Punkt war bei den Teil-
nehmerinnen in den meisten Fokusgruppengesprachen eine gewisse Ungeduld bemerkbar,
dass ein Austausch der Krankenakten zwischen den Leistungserbringern stattfinden miisse, um
nicht die gleichen Untersuchungen bei unterschiedlichen Arztinnen durchfiihren zu miissen.
Grundvoraussetzung sei, dass die Daten sicher gespeichert seien. Einzelne Teilnehmerinnen
dusserten auch Bedenken, dass die Daten an Versicherer oder Arbeitgeberinnen weitergeleitet

werden kdonnten.

4.2. Sicht der Arztinnen

Arztinnen beurteilen das Leistungsangebot (in der Grundversicherung) insgesamt positiv.

Das Leistungsangebot, das in der Schweiz zur Verfiigung steht, beurteilen die Arztinnen insge-
samt sehr positiv. In der Onlinebefragung beurteilen rund 95% der Befragten die Leistungspa-
lette als (eher) gut (vgl. Abbildung 27). Auch der Zugang, d.h. die Deckung durch die Grundver-
sicherung schneidet immer noch gut ab, wobei jeder zehnte Arzt/jede zehnte Arztin dies kriti-

scher sieht. Psychiaterlnnen sind bezlglich der durch die Grundversicherung gedeckten
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Leistungen am kritischsten, gefolgt von den Grundversorgerinnen (vgl. Tabelle 88). Grund fiir
die etwas kritischere Haltung der Psychiaterinnen kdnnte sein, dass der Zugang zu therapeuti-
schen Leistungen im Bereich der mentalen Gesundheit eingeschrankt ist, indem die Grundver-
sicherung die Kosten von Therapien ibernimmt, die unter Aufsicht eines Arztes/einer Arztin
durchgefiihrt werden.*?

Nach weiteren Merkmalen der Arztinnen (Arbeitsort, Auslandserfahrung, Alter, Ge-

schlecht) unterscheidet sich die Beurteilung des Leistungsangebots nicht signifikant.

Abbildung 27: Arztinnen: Beurteilung des Leistungsangebots

Palette an Leistungen, die insgesamt zur Verfligung |

stehen
Palette und Umfang an Leistungen, die durch die I
Grundversicherung gedeckt sind
0% 25% 50% 75% 100%
® Gut Eher gut Eher schlecht m Schlecht Weiss nicht

Frage: Wenn Sie an das Schweizer Gesundheitswesen als Ganzes denken, wie beurteilen Sie als Fachperson die folgenden
Aspekte?
N=960, fehlend: 0.

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

42 Leistungen von Psychotherapeutinnen, die keinen Abschluss in Medizin haben (psychologische Psychotherapeutinnen), wer-
den nur von der Grundversicherung tibernommen, wenn sie delegiert arbeiten, d.h. bei einem/einer Psychiaterln angestellt sind
und unter dessen Aufsicht stehen.
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Tabelle 88: Arztinnen: Beurteilung des Leistungsangebots nach Facharztgruppe (Anteil Antworten gut/eher
gut)

GV SP PS Total N Signifi-
kanz (p-
value)
Palette an Leistungen, die insgesamt zur Verfi- 96% 96% 97% 96% 906 0.663
gung stehen
Palette und Umfang an Leistungen, die durch die 89% 85% 94% 89% 907 0.009**

Grundversicherung gedeckt werden

Frage: Wenn Sie an das Schweizer Gesundheitswesen als Ganzes denken, wie beurteilen Sie als Fachperson die folgenden
Aspekte?

GV = Grundversorgerinnen, SP = Spezialistinnen, PS = Psychiaterinnen

** = signifikant auf 1%-Niveau

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

Kritische Beurteilung beziiglich Zugang zu Hausarztinnen

In der Onlinebefragung schneidet die Verfligbarkeit von Hausarztinnen von allen abgefragten
Aspekten zur Qualitat des Versorgungsangebots deutlich am schlechtesten ab. Die Anzahl und
Wartezeiten fiir Termine bei Hausérztinnen beurteilen die Arztinnen deutlich schlechter als die
Anzahl und Wartezeiten fir Termine bei Spezialistinnen. Interessanterweise korrelieren die Be-
urteilung der Anzahl und jene der Wartezeiten fiir Termine nicht voll miteinander. Die Arztin-
nen beurteilen die Anzahl der verfliigbaren Hausarztinnen negativer als die Wartezeiten fir Ter-
mine bei Hausarztinnen. Dies kénnte damit zusammenhangen, dass die Beurteilung zur Anzahl
der Hausarztinnen mit Blick auf die Zukunft bzw. den Mangel an Nachwuchs an Hausarztinnen
getroffen wurde. Dies wurde auch in der Fokusgruppe thematisiert. Zudem kénnte dieses Ant-
wortverhalten auch die Haltung widerspiegeln, dass die Hausarztmedizin gegenliber der spezia-
lisierten Medizin geférdert werden sollte.

Bei den Spezialistinnen verhilt es sich umgekehrt, d.h. die Anzahl der verfligbaren Spezia-
listinnen wird von den Arztinnen positiver beurteilt als die Wartezeiten fiir Termine bei Spezia-
listinnen. Moglicherweise sind die Arztinnen der Ansicht, dass es insgesamt nicht an Spezialis-
tInnen mangelt, aber es je nach Fachrichtung teilweise zu Wartezeiten fir Termine kommt.

Psychiaterinnen beurteilen die Wartezeiten fiir Termine bei Spezialistinnen und die Anzahl
der Spezialistinnen schlechter (vgl. Tabelle 89). In einer Fokusgruppe berichtet ein ambulant
tatiger Psychiater von Versorgungsengpassen. Die Patientlnnen kdmen tendenziell zu spat in
die Praxis. Es mangele auch an Frihinterventionen im schulischen Umfeld.

Weiter beurteilen Grundversorgerinnen die Anzahl der verfligbaren Hausarztinnen deut-
lich schlechter als ihre Berufskolleginnen (vgl. Tabelle 89). Auch in der Praxis tatige Arztlnnen
geben eine deutlich schlechtere Beurteilung ab als im Spital titige Arztinnen (36% positive Be-

urteilung gegeniiber 50%). Arztinnen, die selbst Hausarzt/Hausérztin sind oder nah an der
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Hausarztmedizin dran sind, sehen diesbeziiglich somit ein grosseres Problem bzw. sind eher

der Meinung, dass die Hausarztmedizin geférdert werden sollte.

Abbildung 28: Arztinnen: Beurteilung Angebot und Zugang zur Versorgung

Anzahl der verfligbaren Spezialistinnen ]
Wartezeiten flir Termine bei Spezialistinnen ||
Anzahl der verfligbaren Hauséarztinnen ]
Wartezeiten fir Termine bei Hausarztinnen ||
Wartezeiten fir Termine fir planbare Operationen |

Notfallversorgung |
Praventionsleistungen ]

0% 25% 50% 75% 100%
® Gut Eher gut Eher schlecht m Schlecht Weiss nicht

Frage: Wenn Sie an das Schweizer Gesundheitswesen als Ganzes denken, wie beurteilen Sie als Fachperson die folgenden
Aspekte?
N=960, fehlend: 0.

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

Tabelle 89: Arztinnen: Beurteilung Angebot und Zugang zur Versorgung nach Facharztgruppe (Anteil Antwor-
ten gut/eher gut)

GV SP PS Total N Signifi-

kanz (p-

value)
Anzahl der verfiigbaren Spezialistinnen 95% 91% 81% 91% 898 <0.001**
Wartezeiten fiir Termine bei Spezialistinnen 78% 73% 56% 71% 858 <0.001**
Anzahl der verfligbaren Hausarztinnen 29% 49% 43% 39% 882 <0.001**
Wartezeiten fuir Termine bei Hausarztinnen 66% 68% 65% 66% 806 0.703
Wartezeiten Termine fiir planbare Operationen 90% 89% 77% 87% 804 <0.001**
Notfallversorgung 97% 96% 94% 96% 905 0.263
Praventionsleistungen 60% 63% 58% 60% 841 0.516

Frage: Wenn Sie an das Schweizer Gesundheitswesen als Ganzes denken, wie beurteilen Sie als Fachperson die folgenden
Aspekte?

GV = Grundversorgerinnen, SP = Spezialistinnen, PS = Psychiaterinnen

** = signifikant auf 1%-Niveau

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

INFRAS | 16. Oktober 2019 | Beurteilung heutige Versorgung und Verbesserungsbedarf



|89

Zugang zur Notfallversorgung und planbaren stationiren Versorgung gemiss Arztinnen gut.
Besser als der Zugang zur ambulanten Versorgung bei Hausarztinnen und Spezialistinnen
schneidet in der Onlinebefragung die Notfallversorgung ab (vgl. Tabelle 89). Auch der Zugang
zu planbaren Operationen ist gemiss den Arztlnnen gemessen an den Wartezeigen besser als
der Zugang zu den frei praktizierenden Arztinnen. Zwischen den verschiedenen Fachrichtungen
und nach persénlichen Merkmalen der Arztinnen (Alter, Geschlecht) zeigen sich keine signifi-

kanten Unterschiede in der Beurteilung.

Praventionsleistungen mit Potenazial.

Die Beurteilung des Zugangs und Angebots von Praventionsleistungen fallt im Vergleich zu an-
deren Aspekten bei den Arztinnen eher negativ aus (vgl. Abbildung 28). Dies sehen die ver-
schiedenen Arztegruppen und sowohl Arztinnen im Spital als auch in der Praxis sehr dhnlich.
Einziger Unterschied in der Beurteilung besteht in Bezug auf das Geschlecht: Manner sind dies

beziglich kritischer (56% positive Beurteilung gegeniiber 65%).

Qualitat der arztlichen Leistungen aus Sicht der Arztinnen am besten im ambulanten Bereich
und bei der Diagnosestellung.

Mebhr als drei Viertel der Arztinnen beurteilen die Qualitit der drztlichen Versorgung in der On-
linebefragung als (eher) gut (vgl. Abbildung 29). Die ambulante drztliche Behandlung schneidet
dabei in der Beurteilung der Arztinnen etwas besser ab als die stationare arztliche Behandlung.
Erwartungsgemass beurteilen Praxisarztinnen die Qualitat der ambulanten Behandlung etwas
besser (97%) als im Spital titige Arztlnnen (90%) (Unterschiede signifikant auf 1%-Niveau). Die
Qualitat der Diagnosestellung wird insgesamt besser beurteilt als die Qualitat der Beratung und

Erklirung durch Arztinnen.
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Abbildung 29: Arztinnen: Beurteilung Qualititsaspekte drztliche Versorgung

Qualitat der Diagnosestellung

Qualitat der ambulanten Behandlung durch
Praxisdarztinnen

Qualitat der stationdren Behandlung durch |
Spitaldrztinnen

Qualitat der Beratung und Erklarung durch die I
Arztinnen
Abstimmung von Behandlungen/Medikamenten .
unter den Arztinnen
Zeit wihrend der Konsultation ]
0% 25% 50% 75% 100%
Gut Eher gut Eher schlecht m Schlecht Weiss nicht

Frage: Wenn Sie an das Schweizer Gesundheitswesen als Ganzes denken, wie beurteilen Sie als Fachperson die folgenden
Aspekte?
N=960, fehlend: 0.

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

In der Studie der gfs.bern (2017) wurden Spitalarztinnen gefragt, ob sie aufgrund des Kosten-
drucks Rationierungen wahrnehmen, im Sinne, dass aus Kostengriinden sinnvolle Massnahmen
nicht angewandt oder ersetzt wurden. Diesbezliglich gibt es nur wenige Hinweise, d.h. im
Schnitt nehmen dies die Spitaldrztinnen in zwei Fallen innerhalb von 30 Tagen wahr. 37% der
befragten Arztinnen sind aber der Ansicht, dass die Einfiihrung der Fallpauschalen im Jahr 2012

die Qualitat der Versorgung negativ beeintrachtigt hat.

Verbesserungsbedarf bei der Zeit fiir Patientinnen.

Die etwas kritischere Sicht auf die Qualitit der Beratung und Erklarung durch Arztinnen kénnte
damit zusammenhangen, dass rund 50% der Arztinnen die fiir Konsultationen aufgewendete
Zeit als (eher) schlecht einschatzen (vgl. Abbildung 29). Grundversorgerinnen beurteilen die
Zeit wahrend der Konsultation deutlich am schlechtesten (38% positive Beurteilung gegeniiber
54% bei den Spezialistinnen und 67% bei den Psychiaterlnnen). Auch aus einer weiteren Frage
der Onlinebefragung geht hervor, dass Arztinnen die Zeit fiir Patientinnen als zu gering ein-
schatzen. Bei der Frage, inwieweit sie ihren Anspriichen an eine «gute Versorgung» (vgl. Kap.
3.2) gerecht werden kdnnen, schneidet der Aspekt der Zeit flr Patientinnen am schlechtesten

ab. In der Untersuchung der gfs.bern (2017) schatzt mehr als ein Drittel der befragten
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Arztinnen, dass die Qualitit der Patientenversorgung durch die hohe Arbeitsbelastung und den

Zeitdruck beeintrachtigt wird.

Arztinnen sehen Defizite bei der Koordination der Versorgung.

Auch die Fallkoordination bzw. Abstimmung von Behandlungen und Medikamenten unter den
Arztlnnen ist geméss der Hilfte der befragten Arztinnen verbesserungsfihig (vgl. Abbildung
29). Dies schitzen die verschiedenen Facharztgruppen und Arztinnen im Spital und der Praxis
dhnlich ein. Auf die Frage, wie gut Arztinnen dem gerecht werden kénnen, méglichst viele In-
formationen liber Patientinnen zu haben und Falle mit Kolleginnen abzusprechen, raumen
rund ein Drittel resp. fast ein Viertel der Arztinnen Defizite ein (vgl. Abbildung 30). Demgegen-
iber bereitet es den befragten Arztinnen etwas weniger Schwierigkeiten, das Prinzip des
«shared decision making» anzuwenden bzw. den Patientlnnen Varianten aufzuzeigen, Sachver-
halte verstandlich riiberzubringen oder nur als wirksam erwiesene Behandlungen zu empfeh-
len.

In den Fokusgruppengesprachen war koordinierte Versorgung ebenfalls ein Thema. Die
Arztinnen kritisieren, dass diese in der Schweiz eher organisch wachse, wenig geregelt sei und
nicht geniigend entschadigt wiirde. Eine Person berichtet, dass die Gesprache mit anderen Arz-
tinnen gleich in Anwesenheit mit Patientinnen gemacht wiirden, wodurch die Leistung abge-
rechnet werden kénne. Potenzial sehen die Arztinnen bei der vermehrten Digitalisierung, wel-
che die koordinierte Versorgung unterstiitzen kdnne. Mit einem elektronischen Patientendos-
sier hatten alle Arztlnnen Informationen iiber Medikationen, die Krankheitsgeschichte und evtl.

sogar eine Patientenverfigung.
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Abbildung 30: Arztinnen: Gerecht werden der Qualitdtsanspriiche an die Versorgung

Arztlnnen zeigen Varianten fiir die Behandlung auf
(n=258)

Arztinnen erklaren komplexere Sachverhalte méglichst
verstandlich (n=418)

Arztinnen empfehlen nur als wirksam erwiesene
Behandlungen (n=306)

Patientinnen werden moglichst von den gleichen
Arztinnen betreut (n=401)

Arztlnnen haben die Méglichkeit, Félle mit Kolleglnnen
abzusprechen (n=297)

Arztlnnen gehen mit vielen Informationen zu
PatientInnen ganzheitlich auf Beschwerden ein (n=364)

Arztinnen haben geniigend Zeit fiir Fragen der
Patientinnen (n=797)

» Gut Eher gut

[
R
[
[
—

0% 25% 50% 75%
Eher schlecht ® Schlecht

100%

Frage: «Wie gut kénnen Sie als Arzt/Arztin diesen drei Aspekten der Versorgung, die lhnen besonders wichtig sind, aktuell
im Schweizer Gesundheitswesen gerecht werden?» (Folgefrage zur Frage aus Abbildung 16 in Kap. 3.2)
N=258-797 (Arztinnen, die den jeweiligen Aspekt in der Vorfrage unter die wichtigsten drei rangiert haben),

fehlend: 0.

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

Arztinnen mit Auslandserfahrung beurteilen die Schweizer Versorgung nur leicht positiver

Arztinnen mit Auslanderfahrung beurteilen die Qualitit der Versorgung meist gleich gut wie

ihre Kolleginnen ohne Auslandserfahrung. Einzig die Aspekte Anzahl der verfiigbaren Hausarz-

tinnen (44% gegeniiber 34%), Qualitat der Beratung und Erkldrung durch die Arztinnen (83%

gegeniiber 77%) und Zeit wihrend der Konsultationen (54% gegeniiber 44%) beurteilen Arztin-

nen mit Auslandserfahrung signifikant besser als Ihre Kolleginnen. Eine internationale Untersu-

chung in Bezug auf die Konsultationszeit bei Grundversorgern ergab, dass diese im europai-

schen Vergleich in der Schweiz mit durchschnittlich 16 Minuten relativ hoch ist (Irving et al.

2017). Hoher ist diese in den untersuchten Landern nur in Schweden (21 Minuten) und etwa

gleich hoch in Frankreich und Belgien. In Deutschland liegt sie bei 8 Minuten.

Auf die Beurteilung der Wartezeiten fiir planbare Operationen hat die Berufserfahrung im

Ausland gemass der Onlinebefragung keinen Einfluss — dies obwohl die Schweiz im Vergleich

zum Ausland haufig als Musterbeispiel fiir kurze Wartezeiten fiir planbare Operationen ge-

nannt wird. Auch in den Fokusgruppen wurden Unterschiede zum Ausland insbesondere in Be-

zug auf Wartezeiten thematisiert.
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4.3. Fazit

1. Gutes Leistungsangebot aber mit Liicken: Arztinnen und die Bevélkerung beurteilen das Leis-
tungsangebot insgesamt und jenes der Grundversicherung ahnlich positiv, wobei die Bevol-
kerung und vor allem Personen mit schlechterem Gesundheitszustand kritischer sind. Es
werden aber auch Liicken in der Grundversicherung gesehen betreffend Praventionsleistun-
gen (Arztinnen und Bevélkerung, vgl. Punkt 2), Komplementér- und Alternativmedizin (Be-
volkerung, bei Arztlnnen nicht abgefragt), Leistungen im Bereich der psychischen Gesund-
heit (Arztinnen und Bevélkerung) und therapeutische Innovationen (Bevélkerung, bei Arztin-
nen nicht explizit abgefragt) gesehen.

2. Defizite beim Angebot von Praventionsleistungen: Insbesondere Personen mit schlechtem
Gesundheitszustand kritisieren das Angebot an Pravention, obwohl eher gesunde Personen
zur Zielgruppe der Primarpravention gehoren. Dies deutet darauf hin, dass Personen mit
schlechtem Gesundheitszustand im Bereich der Sekundar- und Tertidrpravention Defizite se-
hen, d.h. bei Leistungen zur Vermeidung von Riickfallen oder der Hilfe zum besseren Selbst-
management der eigenen chronischen Krankheit. Moglich ist auch, dass sie aufgrund ihres
Gesundheitszustands starker sensibilisiert sind, im Sinne, dass praventive Massnahmen in
ihrem Fall wirksam gewesen waren.

3. Engpasse im Bereich der Hausarztmedizin: Insgesamt attestiert die Bevdlkerung und die Arz-
teschaft dem schweizerischen Gesundheitswesen einen guten Zugang zu stationaren und
ambulanten Angeboten. Zu den am negativsten beurteilten Aspekten gehort der Zugang zu
Hausérztinnen — dies sowohl von Seiten der Bevélkerung als auch der Arztinnen. Beide Sei-
ten, verstarkt Personen mit schlechtem Gesundheitszustand und die Arzteschaft, konstatie-
ren Engpésse bei der Anzahl der verfligbaren Hausarztinnen. Mehr Schwierigkeiten an kurz-
fristige Termine bei Hausarztinnen zu kommen nehmen Versicherte mit einem Standardver-
sicherungsmodell wahr.

4. Bedarfsgerechte Verteilung der Spezialistinnen fraglich: Die Wartezeiten bei Spezialistinnen
sind gemass der Beurteilung der Arztinnen und der Bevélkerung teils lang, aus Sicht der Be-
volkerung sogar ldnger als bei den Hausarztlnnen. Dennoch sind verhaltnismassig wenig Arz-
tinnen und Befragte aus der Bevolkerung der Ansicht, dass insgesamt zu wenig Spezialistin-
nen zur Verfligung stehen. Dies konnte darauf hindeuten, dass die fachliche Verteilung der
Spezialistinnen nicht immer gut an den Bedarf angepasst ist. Insbesondere Personen mit
schlechterem Gesundheitszustand beurteilen den Zugang zu Spezialistinnen kritischer. Die
Befragung der Arztinnen gibt Hinweise darauf, dass beispielsweise bei den Psychiaterlnnen

zu wenig Angebot vorhanden ist.
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5. Insgesamt gute Qualitat der arztlichen Versorgung, aber Defizite bei der Koordination: Die
Qualitat der arztlichen Versorgung erhilt von Seiten der Bevdlkerung und der Arzteschaft
gute Noten. Verhaltnismassig kritisch wird von beiden Seiten aber die Abstimmung von Be-
handlungen/Medikamenten unter den Arztinnen gesehen. Die Defizite bestehen insbeson-
dere auch aus Sicht von Personen mit schlechtem Gesundheitszustand, bei denen in der Re-
gel ein grosserer Koordinationsbedarf besteht.

6. Zeit wahrend Arztbesuchen aus Sicht der Bevélkerung weniger kritisch als aus Sicht der Arz-
teschaft: Wahrend die Halfte der Arzteschaft beméngelt, dass die Zeit fiir Konsultationen
aufgrund von Zeitbeschrankungen und Kostendruck zu knapp ist, nimmt dies nur eine Min-
derheit der Befragten so wahr. Allerdings dussern chronisch Kranke — also Personen mit ei-
nem erhohten Bedarf fiir langere Konsultationen - vermehrt Unzufriedenheit diesbeziglich.

7. Notfallversorgung hat einen hohen Stellenwert bei der Bevolkerung. Der Zugang zur Notfall-
versorgung wird von der Bevolkerung zwar sehr gut bewertet, dennoch besteht eine ver-
gleichsweise hohe Zahlungsbereitschaft fiir eine bessere Notfallversorgung in der Bevolke-
rung. Dies deutet darauf hin, dass die Notfallversorgung einen zentralen hat.

8. Nicht-Schweizerlnnen haben héhere Anspriiche an die Gesundheitsversorgung und legen
mehr Wert auf eine gute Notfallversorgung und geniigend Spezialistinnen: Obwohl die
Schweiz dafiir bekannt ist im internationalen Vergleich ein sehr gutes Versorgungsangebot
mit gutem Zugang und kurzen Wartezeiten zu haben, beurteilen Auslanderinnen das beste-
hende Gesundheitswesen tendenziell negativer. Dies betrifft die verfiigbaren Leistungen in
der Grundversicherung, die Anzahl der Spezialistinnen und die Wartezeiten fir planbare
Operationen. Ein Grund konnte sein, dass diese Personen starker den Eindruck haben, viel
fir die Gesundheitsleistungen zu zahlen, da sie aus ihren Herkunftslandern keine Kopfpra-
mien, Franchisen und Selbstbeteiligungen gewohnt sind. Daneben lasst sich aus den Ergeb-
nissen erkennen, dass Auslanderlnnen mehr Wert auf die Notfallversorgung und die Versor-
gung durch Spezialistinnen legen — den Versorgungsangeboten, wo die Arzt-/Patient-Bezie-
hung in der Regel weniger kontinuierlich ist. Auch beim Inanspruchnahmeverhalten zeigte
sich, dass Auslanderinnen vergleichsweise haufiger direkt einen Spezialisten/eine Spezialis-
tin aufsuchen.

9. Die jlingere Generation hat ebenfalls eine hohere Anspruchshaltung: Personen zwischen 18
und 39 Jahren beurteilen das schweizerische Gesundheitswesen dhnlich kritischer wie die
Nicht-Schweizerlnnen und Personen mit schlechtem Gesundheitszustand. Zudem kritisieren
sie starker ein schwaches Angebot an Praventionsleistungen und legen mehr Wert auf eine
hohe Qualitat der arztlichen Versorgung. Auch aus den Fokusgruppengesprachen drangt sich

der Verdacht auf, dass die jiingere Generation erstens generell gesundheitsbewusster ist

INFRAS | 16. Oktober 2019 | Beurteilung heutige Versorgung und Verbesserungsbedarf



|95

und zweitens Arztinnen stérker als «normale Dienstleistende» und weniger als die «Gétter in
Weiss» sieht.

10. Arztinnen mit Auslanderfahrung verteilen fiir die schweizerische Gesundheitsversorgung
nur leicht bessere Noten als ihre Kolleginnen ohne Auslandserfahrung. Besser bewertet wird
die Anzahl der verfiigbaren Hausarztinnen, die Qualitat der Beratung und Erklarung durch

die Arztinnen und die Zeit wahrend der Konsultationen.
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5. Anspriiche und Zufriedenheit der Arztinnen

In der Onlinebefragung konnten sich die befragten Arztinnen zu einer Reihe von Aspekten im
Zusammenhang mit der Arbeitswelt dussern und angeben, wie wichtig diese ihnen sind. Die As-

pekte sind nach den folgenden Gruppen strukturiert:

Inhaltlich-fachliche Anspriiche
= Anspriche an Arbeitsbedingungen
= Anspriiche an die berufliche Rolle und Verdienst

= Arbeitsort und Arbeitsverhaltnis

Folgende Fragen der Online-Umfrage werden in diesem Kapitel diskutiert:

Tabelle 90: Behandelte Fragen zu den Anspriichen und der Zufriedenheit der Arztinnen

Arztinnen

Wie wichtig sind Ihnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?

Wo sind diese Arbeitsbedingungen aus lhrer Sicht am besten erfillt?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziglich...?»
Wie hoch ist Ihr effektives Arbeitspensum in Stunden pro Woche?

Unabhangig von lhrer jetzigen Arbeitsform: Was ware die von lhnen bevorzugte Arbeitsform in Bezug auf den
Arbeitsort?

Unabhangig von lhrer jetzigen Arbeitsform: Was ware die von Ihnen bevorzugte Arbeitsform in Bezug auf die
geografische Lage?

Unabhéangig von lhrer jetzigen Arbeitsform: Was wiére die von lhnen bevorzugte Arbeitsform in Bezug auf das
Arbeitsverhaltnis?

Tabelle INFRAS.

5.1. Inhaltlich-fachliche Aspekte

Umgang mit Menschen und die fachliche Entwicklung sind die meist verbreiteten Anspriiche
an die Arbeitswelt

Bereits in den Fokusgruppengesprichen zeigte sich, dass intrinsische Griinde fiir die Arztinnen
eine grosse Rolle spielen, den Arztberuf auszuiiben: «Eine Hauptmotivation Arztin zu werden ist
Menschen zu helfen und in Kontakt mit Menschen zu sein». Der Umgang mit Menschen, diesen
helfen zu kénnen und der sinnstiftende Inhalt des Arztberufs gingen deutlich als entscheidende
Faktoren fiir die Wahl des Arztberufs hervor. Daneben spielen gemass den Diskussionen in den

Fokusgruppen aber auch die inhaltlich fachlichen Aspekte des Arztberufes eine grosse Rolle.
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Immer wieder fachlich gefordert zu werden und ein breites Spektrum an Entfaltungsmoglich-
keiten verleihen dem Arztberuf gemass den Diskussionen grosse Attraktivitat.

Diese zwei wichtigen berufsbezogenen Anspriiche — der Umgang mit Menschen und die ei-
gene Weiterentwicklung — bestéatigen sich auch in der Onlinebefragung. Dort geben tGber 80%
der Befragten an, dass ihnen der selbstbestimmte Umgang mit Patientlnnen, vertraute An-
sprechperson fir Patientinnen zu sein, die Moglichkeit fur lebenslanges Lernen und fachliche
Herausforderungen (eher) wichtig fir ihre Arbeitswelt ist (vgl. Abbildung 31). Gegeniiber die-
sen Aspekten ist die Anerkennung in der Gesellschaft zwar immer noch mehrheitlich (eher)

wichtig, aber weniger entscheidend fiir die befragten Arztinnen.

Abbildung 31: Arztinnen: Inhaltlich-fachliche Anspriiche an die Arbeitswelt

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

Fachliche Herausforderungen I

Vielfaltige Bereiche der Medizin kennen ||
Auf ein Gebiet spezialisieren .
Forschung mit der Praxis verbinden |
0% 25% 50% 75% 100%
= Wichtig Eher wichtig Eher nicht wichtig m 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).

Zwischen den verschiedenen Arztegruppen zeigen sich leichte Unterschiede in diesen Ansprii-
chen. Spezialistinnen und Arztinnen im Spital suchen haufiger die fachliche Herausforderung
als ihre Berufskolleginnen (vgl. Tabelle 91 und Tabelle 92). Die Moglichkeiten fiir lebenslanges
Lernen und der selbstbestimmte Umgang mit Patientinnen sind flr alle Facharztgruppen gleich
wichtig. Grundversorgerinnen ist es etwas wichtiger vertraute Ansprechperson der PatientIn-
nen zu sein als Spezialistinnen. Dies dirfte damit zusammenhangen, dass diese relativ haufiger
in der Praxis tatig sind und damit regelmassigeren Kontakt mit den Patientinnen pflegen. Die
Auswertungen zeigen so auch, dass dieser Aspekt den in der Praxis titigen Arztlnnen wichtiger
ist als Spitalarztinnen (vgl. vgl. Tabelle 91). Nach Altersgruppe oder Geschlecht unterscheiden
sich inhaltlich-fachliche Anspriiche kaum. Einzig feststellbar ist, dass jiingere Arztinnen (bis zu

45 Jahren) leicht weniger Wert darauf legen, vertraute Ansprechperson der Patientinnen zu
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sein als ihre dlteren Kolleglnnen (88% Zustimmung gegeniiber 98% Zustimmung, signifikant auf

1%-Niveau).®

Arztinnen suchen sowohl die fachliche Breite als auch die Méglichkeit zur Vertiefung

In den Fokusgruppengesprichen zeigte sich, dass Arztlnnen zum Teil den Anspruch haben, sich
in ein Fachgebiet vertiefen zu kénnen, zum Teil das Fach mehr in seiner Breite zu erfassen und
somit eine ganzheitliche Sichtweise zu erlangen. Erwartungsgemass ausserten Spezialistinnen
eher den Wunsch, sich zu vertiefen und Grundversorgerinnen die Fachgebiete in der Breite ab-
zudecken. In der Onlinebefragung zeichnet sich diese Tendenz ebenfalls deutlich ab (vgl. Ta-
belle 91). Dies zeigt auch, dass die Arztinnen grossmehrheitlich in den Fachbereichen arbeiten,
die ihrer Praferenz entsprechen, und die Flexibilitdt bei der Wahl des Fachgebiets (Grundver-
sorgung vs. Spezialmedizin) eingeschrankt ist. Gleichzeitig zeigt sich in der Onlinebefragung,
dass rund die Hilfte der Arztinnen sowohl den Anspruch an Breite als auch Tiefe haben (Abbil-
dung 31). Den Anspruch Forschung und Praxis miteinander verbinden zu kdnnen, haben mit ei-
nem Viertel vergleichsweise weniger Arztinnen, wobei dieser bei den Spitaldrztinnen erwar-

tungsgemass signifikant starker verbreitet ist als bei den Praxisarztinnen (vgl. Tabelle 92).

Tabelle 91: Arztinnen: Anspriiche an inhaltlich-fachliche Aspekte nach Facharztgruppe (Anteil Antworten
wichtig/eher wichtig)

GV SP PS Total N Signifi-

kanz (p-

value)
Moglichkeiten fiir lebenslanges Lernen 97% 96% 97% 97% 917 0.782
Selbstbestimmter Umgang mit Patientinnen 98% 96% 96% 97% 909 0.339
Vertraute Ansprechperson der Patientlnnen sein  98% 93% 96% 95% 915 0.015*
Fachliche Herausforderungen 87% 94% 88% 90% 911 0.003**
Vielféltige Bereiche der Medizin kennen 90% 67% 67% 77% 908 <0.001**
Auf ein Gebiet spezialisieren 47% 93% 74% 69% 909 <0.001**
Forschung mit der Praxis verbinden zu kénnen 22% 29% 29% 26% 908 0.066

Frage: Wie wichtig sind lhnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?
GV = Grundversorgerlnnen, SP = Spezialistinnen, PS = Psychiaterinnen

* = signifikant auf 5%-Niveau

** = signifikant auf 1%-Niveau

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

43 Dies kdnnte auch daran liegen, dass die befragten Arztinnen dieser Altersgruppe etwas haufiger im Spital angestellt waren als
die dlteren Berufskolleglinnen.
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Tabelle 92: Arztinnen: Anspriiche an inhaltlich-fachliche Aspekte nach Arbeitsort Anteil Antworten wich-
tig/eher wichtig)

Nur Spi- Nur Praxis  Total N Signifi-
tal Praxis  und Spi- kanz (p-
tal value)

Moglichkeiten flr lebenslanges Lernen 96% 97% 96% 97% 909 0.622
Selbstbestimmter Umgang mit Patientinnen 93% 98% 97% 97% 903 0.016*
Vertraute Ansprechperson der Patientlnnen sein  81% 98% 97% 95% 909 0.000%**
Fachliche Herausforderungen 94% 88% 95% 90% 904 0.023*
Vielfiltige Bereiche der Medizin kennen 77% 78% 68% 77% 899 0.056
Auf ein Gebiet spezialisieren 83% 63% 86% 69% 899 <0.001**
Forschung mit der Praxis verbinden zu konnen 38% 21% 34% 26% 900 <0.001%**

Frage: Wie wichtig sind lhnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?
* = signifikant auf 5%-Niveau
** = signifikant auf 1%-Niveau

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

Administrationsarbeiten und Zeitbeschrankungen triiben Zufriedenheit mit inhaltlich-fachli-
chen Aspekten der Arbeit.
Die Zufriedenheit mit inhaltlich-fachlichen Aspekten der Arbeit ist bei den befragten Arztinnen
insgesamt hoch (vgl. Abbildung 32). Auffallig negativ eingestuft wird jedoch die Belastung
durch Administrationsarbeiten. Aus der Onlinebefragung geht hervor, dass insbesondere
Grundversorgerinnen sich durch die administrativen Arbeiten belastet fiihlen (vgl. Tabelle 93).
Nach Arbeitsort (Spital oder Praxis) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede diesbeztglich.
Dieser Aspekt wurde auch in den Fokusgruppen vielfach von den Arztinnen angesprochen
— sowohl von Praxisdrztinnen als auch von Spitalarztinnen. Gemass den Spitalarztinnen kann
der administrative Aufwand von Spital zu Spital unterschiedlich sein. Teilweise wiirde viel ad-
ministrative Arbeit von den Verwaltungen erledigt. Die FMH lasst seit dem Jahr 2011 u.a. den
Zeitaufwand von Spitaladrztinnen fir verschiedene Tatigkeiten in einer Begleitstudie untersu-
chen. Demnach verbringen Arztinnen den gréssten Teil ihres Arbeitstages mit medizinischen-
patientennahen Tatigkeiten, wobei darin auch Abklarungen, Recherchen oder das Studium von
Akten der Patientinnen enthalten sind (gfs.bern 2017). Administrationsarbeiten wie die arztli-
che Dokumentationsarbeit, die Arbeit rund um das Patientendossier und sonstige administra-
tive Tatigkeiten machen 23% der Arbeitszeit aus. Dieser Anteil hat seit 2011 zugenommen, um
17 Minuten pro Arbeitstag. In den Fokusgruppengesprachen betonen insbesondere die jinge-
ren Assistenzarztinnen den administrativen Aufwand. Die genannte Studie bestatigt den Ein-

druck aus den Fokusgruppengesprachen: Die Assistenzarztinnen sind von der
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Dokumentationsarbeit und dem Verfassen von Patientendossiers mit einem Drittel ihrer Ar-
beitszeit am meisten betroffen. Gemass den Diskussionen in den Fokusgruppengesprachen
koénnte der Aufwand mit geeigneten IT-Losungen teilweise deutlich reduziert werden.

Die Zufriedenheit mit der Zeit fur die Patientinnen ist gemass der Onlinebefragung mit ei-
nem Drittel kritischen Stimmen sowie den Fokusgruppengesprachen nur eingeschrankt gege-
ben. Wie auch die Administrationsarbeiten beurteilen dies insbesondere Grundversorgerinnen
(eher) negativ, hingegen Psychiaterinnen viel positiver als der Durchschnitt (vgl. Tabelle 93).
Dies dirfte mit unterschiedlichen Tarifsystemen fiir PsychiaterInnen und Grundversorgerin-
nen/Spezialistinnen zusammenhdngen. So kritisieren Grundversorgerinnen und Spezialistinnen
in den Fokusgruppengesprachen Zeitbeschrankungen im TARMED, die der Bundesrat zum
1.1.2018 fuir Grundkonsultationen fiir alle ambulant arbeitenden Arztinnen auf Anfang 2018
einheitlich festgesetzt hat.* Eine Hauséarztin berichtet, dass bei einer aufwindigeren Anam-
nese Patientinnen aufgrund der Zeitbeschriankungen nochmals in die Praxis kommen missten.
Bei Spitaldrztinnen ist die Zufriedenheit mit der Zeit fiir den Austausch mit Patientinnen gerin-
ger als bei den Praxisarztinnen (60% Zustimmung gegenliber 71%), die Unterschiede sind aber
knapp nicht mehr signifikant auf dem 5%-Niveau. Es zeigt sich aber eine signifikante Altersten-
denz (auf dem 1%-Niveau): Je jiinger die Arztlnnen sind, desto negativer beurteilen diese die
Zeit fur Patientlnnen (jlnger als 45 Jahre: 57% Zustimmung, 45-54 Jahre: 68%, 55—64 Jahre:
70%, 65 Jahre und &lter: 80%). Interessant ist auch, dass Arztinnen mit Auslandserfahrung die
Zeit fir den Austausch mit Patientlnnen positiver beurteilen als Arztinnen ohne Auslandserfah-
rung (72% Zustimmung gegeniiber 65%, signifikant auf dem 5%-Niveau), wahrend alle weiteren

Aspekte von diesen zwei Gruppen nicht signifikant unterschiedlich beurteilt werden.

4 Anmerkung: Fr Kinder unter 6 Jahren, Erwachsene tber 75 Jahren und Patienten mit einem erhéhten Behandlungsbedarf (z.B.
schwierige Patientensituation mit mehreren Krankheiten) besteht eine Limitation von 30 Minuten fiir die Grundkonsultation.
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Abbildung 32: Arztinnen: Zufriedenheit mit inhaltlich-fachlichen Aspekten der Arbeit

Fachliche Herausforderung |

Abwechslungsreiche Arbeit |

Moglichkeiten, Lernerfahrungen zu machen |
Zeit fur Austausch mit Patienten ]
Forschungsmoglichkeiten [ ]
Belastung durch Administrationsarbeiten I
0% 25% 50% 75% 100%
m Zufrieden Eher zufrieden Eher unzufrieden m Unzufrieden Weiss nicht

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziiglich...?
N=950-956 (je nach Item unterschiedlich viele fehlend).

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

Tabelle 93: Arztinnen: Zufriedenheit mit inhaltlich-fachlichen Aspekten nach Facharztgruppe (Anteil Antwor-
ten zufrieden/eher zufrieden)

GV SP PS Total N Signifikanz

(p-value)

Fachliche Herausforderung 93% 96% 97% 95% 953 0.034*

Abwechslungsreiche Arbeit 93% 94% 95% 93% 952 0.533

Méoglichkeiten Lernerfahrungen zu machen 90% 85% 90% 88% 914 0.135

Zeit fir Austausch mit Patienten 59% 69% 93% 69% 950 <0.001**

Forschungsmaoglichkeiten 63% 60% 58% 61% 564 0.574

Belastung durch Administrationsarbeiten 19% 28% 28% 24% 947 0.011*

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziglich...?
GV = Grundversorgerinnen, SP = Spezialistinnen, PS = Psychiaterinnen

* = signifikant auf 5%-Niveau

** = signifikant auf 1%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).
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Tabelle 94: Arztinnen: Zufriedenheit mit inhaltlich-fachlichen Aspekten nach Arbeitsort (Anteil Antworten
zufrieden/eher zufrieden)

Nur Nur Praxis Total N Signifikanz
Spital Praxis und (p-value)
Spital
Fachliche Herausforderung 95% 95% 95% 95% 953 0.996
Abwechslungsreiche Arbeit 90% 94% 95% 93% 952 0.281
Moglichkeiten Lernerfahrungen zu machen 92% 88% 88% 88% 914 0.36
Zeit fiir Austausch mit Patienten 60% 71% 71% 69% 950 0.052
Forschungsmaoglichkeiten 76% 60% 49% 61% 564 0.002*
Belastung durch Administrationsarbeiten 27% 24% 17% 24% 947 0.148

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziiglich...?
* = signifikant auf 5%-Niveau

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

5.2. Arbeitsumfeld und Arbeitsbedingungen

Anspruch an Flexibilitat bei der Arbeit hoch.

Die Flexibilitat steht unter den Anspriichen, welche eher allgemeine Arbeitsbedingungen be-
treffen, bei den Arztinnen gemiss der Onlinebefragung an erster Stelle (vgl. Abbildung 33).
Diesbeziiglich zeigen sich auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Arztegruppen
oder nach persénlichen Merkmalen (Alter, Geschlecht). Die Flexibilitidt bei der Arbeit beziehen
die Arztlnnen dabei nicht alleine auf die Arbeitszeiten. So sind Teilzeitméglichkeiten fiir die Be-

fragten demgegeniiber etwas weniger wichtig.
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Abbildung 33: Arztinnen: Anspriiche an Arbeitsbedingungen

Flexibilitat

Austausch mit Kolleglnnen
Teilzeitmoglichkeiten

Selbstindig/als Unternehmer tatig sein kénnen

Flache Hierarchien

0% 25% 50%
m Wichtig Eher wichtig Eher nicht wichtig ® Nicht wichtig

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).

I
I
I
75% 100%
Weiss nicht

Tabelle 95: Arztinnen: Anspriiche an Arbeitsbedingungen nach Geschlecht und Alter (Anteil wichtig/eher

wichtig)
Alter Geschlecht Total N Signifi-
Jinger 45-54 55-64 65und Min-  Frauen kanz (p-
als45 Jahre Jahre dlter  ner value)
Jahre
Flexibilitat 96% 97% 94% 96% 96% 945 0.214
95% 96% 96% 935 0.279
Austausch mit KollegIn-  96% 97% 92% 93% 94% 950 0.031*
nen 92%  97%  94% 939 0.004**
Teilzeitmoglichkeiten 93% 83% 65% 76% 78% 939 0.000**
66% 92% 78% 929 0.000**
Selbstdndig tatig sein 59% 77% 81% 84% 77% 946 <0.001**
kdnnen 79%  74%  77% 935 0.084
Flache Hierarchien 82% 78% 76% 65% 76% 916 0.003**
73% 79% 76% 906 0.048*

Frage: Wie wichtig sind Ihnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?
* = signifikant auf 5%-Niveau
** = signifikant auf 1%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).
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Vor allem Frauen und jiingere Arztinnen wiinschen sich, Teilzeit arbeiten zu kénnen.
Bei dem Anspruch an Teilzeitarbeit zeichnet sich ein zu erwartender Unterschied zwischen
Frauen und Mannern ab: Fir Frauen ist Teilzeitarbeit deutlich wichtiger als fir Manner (vgl. Ta-
belle 95). Interessanterweise haben auch jiingere Arztinnen bis 45 Jahre deutlich haufiger den
Anspruch, Teilzeit arbeiten zu kdnnen als die dlteren Kolleginnen, wobei dieser Anspruch zwi-
schen 55 Jahren bis zum reguldaren Rentenalter am geringsten ist und nach dem Rentenalter
wieder zunimmt (vgl. Tabelle 95). Der bei den jlingeren Befragten starker ausgepragte Wunsch
nach Teilzeitarbeit dirfte vor allem darauf zurlickzufiihren sein, dass unter den Befragten die-
ser Altersgruppe relativ mehr Frauen vertreten sind als unter den alteren Teilnehmenden. Den-
noch zeichnet sich auch ein Generationeneffekt ab, d.h. dass die jlingere Generation starker
auf eine gute Work-Life-Balance und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie achtet. So ist
auch fiir jiingere ménnliche Arzte (unter 45 Jahren) Teilzeitarbeit deutlich wichtiger als fiir die
alteren Kollegen ab 45 Jahren (78% gegeniiber 59% Zustimmung).

Auch nach Facharztgruppe zeigen sich Unterschiede im Wunsch nach Teilzeitarbeit. Spezia-
listinnen sind Teilzeitmoglichkeiten etwas weniger wichtig als den anderen beiden Arztegrup-
pen (68% gegeniiber 77% bei den Grundversorgerinnen und 81% bei den Psychiaterinnen, sig-

nifikant auf 1%-Niveau).

Austauschméglichkeiten mit Kolleginnen wichtig — auch fiir Arztinnen in Einzelpraxen.

Sehr hohe Prioritat in der Arbeitswelt hat fiir die Arztinnen auch die Méglichkeit, sich mit Kolle-
glnnen auszutauschen (vgl. Abbildung 33) — dies obwohl 35% der Befragten in einer Einzelpra-
xis tatig ist. Es lasst sich ein Geschlechter- und Altersunterschied feststellen. Bei Frauen und
jiingeren Arztinnen ist der Anspruch an die Austauschméglichkeit mit Kolleginnen tendenziell
starker ausgepragt Manner (vgl. Tabelle 95). Zwischen den verschiedenen Arztegruppen zeigen
sich nur geringfligige Unterschiede. Fiir Grundversorgerinnen ist der Austausch mit Kolleginnen
etwas weniger wichtiger als flr Spezialistinnen und Psychologlnnen (92% gegeniber je 96% Zu-
stimmung, signifikant auf 5%-Niveau) und fir Spitaldrztinnen ist dieser wichtiger als fiir Praxis-

arztinnen (100% gegeniiber 93% Zustimmung, signifikant auf 1%-Niveau).

Die jiingere Arztegeneration gewichtet flache Hierarchien hoher.

Ein interessantes Bild zeigt sich in Bezug auf den Aspekt der flachen Hierarchien. Diese haben
fur die Arztlnnen insgesamt etwas weniger hohe Prioritit als beispielsweise die Austauschmég-
lichkeiten mit Kolleginnen (vgl. Abbildung 33). Frauen und jiingere Arztinnen gewichten diesen
Aspekt aber tendenziell héher (vgl. Tabelle 95). Bei genauerer Betrachtung bzw. Bereinigung
um die verhaltnismassig starkere Vertretung von Frauen in der jliingeren Gruppe zeigt sich, dass

hier ein Generationenunterschied und weniger ein Geschlechterunterschied vorliegt. So sind
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fiir 78% der mannlichen Arzte unter 45 Jahren flache Hierarchien wichtig, wogegen es bei den
ilteren Arzten 67% sind (signifikant auf 1%-Niveau). Dies kénnte zwei Griinde haben: Ein Grund
kénnten Veranderungen in der Arbeitswelt in Richtung weniger traditionelle hierarchische
Strukturen und neue Unternehmens- und Teamstrukturen sein, welche jiingere Arztlnnen stér-
ker verinnerlicht haben. Zweitens kénnte eine Rolle spielen, dass die jiingeren Arztinnen in be-
stehenden Hierarchien meist weiter unten angesiedelt sind. Letzteres geht auch aus den Fokus-
gruppengesprachen hervor.

Nach Facharztgruppe unterscheiden sich die Anspriiche an flache Hierarchien nicht signifi-
kant. Auch, ob die Arztinnen im Spital oder in einer Praxis arbeiten, hat keinen signifikanten
Einfluss auf den Wunsch nach flachen Hierarchien — dies obwohl Spitalarztinnen eher in durch

Hierarchien gepragtem Umfeld arbeiten.

Zufriedenheit mit Arbeitsumfeld hoch, insbesondere bei Praxisdrztinnen.

Die Arztinnen sind gemass der Onlinebefragung mit ihrem Arbeitsumfeld bezogen auf organisa-
torische Aspekte, das Arbeitsklima und Austauschmaéglichkeiten mit Kolleginnen grossmehr-
heitlich zufrieden (vgl. Abbildung 34). Wahrend die Arbeitsorganisation und das Arbeitsklima
deutlich besser bei Praxisdrztinnen abschneiden, sind die Arztinnen im Spital zufriedener mit
den Austauschmoglichkeiten mit anderen Fachpersonen (vgl. Tabelle 97). In den Fokusgrup-
pengesprichen berichten die Arztinnen auch teilweise von nicht zufriedenstellenden Organisa-
tionsstrukturen und Arbeitsprozessen («ineffiziente Abldufe», «gigantische Leerléufe», «kein
angenehmes Klima», «starre Hierarchien»), wobei dies geméss anderen Teilnehmerlnnen stark
von der Spitalfiihrung und den leitenden Arztinnen abhinge. Teils existierten auch flache Hie-
rarchien. Insbesondere in Fachgebieten, wo ein Wettbewerb um qualifizierte Arztinnen herr-
sche (z.B. Orthopadie, Augenheilkunde, Gastroenterologie), wiirden die Rahmenbedingungen
attraktiver fiir Arztinnen gestaltet. Wie auch bereits in den Fokusgruppen, zeichnet sich in der
Onlinebefragung ab, dass jiingere Arztinnen mit dem Arbeitsklima, der Organisation und Fiih-
rungsarbeit sowie dem Leistungsdruck bei der Arbeit tendenziell weniger zufrieden sind als ihre
ilteren Kolleglnnen. Dies diirfte damit zusammenhéangen, dass jiingere Arztinnen seltener Mit-

gestaltungsmoglichkeiten haben und haufiger im Angestelltenverhaltnis tatig sind.
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Abbildung 34: Arztinnen: Zufriedenheit mit Arbeitsbedingungen am Arbeitsplatz

Arbeitsklima
Arbeitsorganisation/Fiihrungsarbeit
Austausch mit anderen Arzten/Fachpersonen
Work-Life-balance

Leistungsdruck bei der Arbeit

Finanzielle Vorgaben bei der Arbeit

Laufende Betriebskosten der Praxis

0%

m Zufrieden Eher zufrieden

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit lhren aktuellen Arbeitsbedingungen beziglich...?

N=950-956 (je nach Item unterschiedlich viele fehlend).

Eher unzufrieden

Grafik INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).
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® Unzufrieden
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100%
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Tabelle 96: Arztinnen: Zufriedenheit mit inhaltlich-fachlichen Aspekten nach Facharztgruppe (Anteile zufrie-

den/eher zufrieden)

GV SP PS Total N Signifikanz
(p-value)
Arbeitsklima 96% 92% 96% 94% 949 0.028*
Arbeitsorganisation/Fluhrungsarbeit 89% 86% 89% 87% 909 0.418
Austausch mit anderen Fachpersonen 87% 86% 81% 85% 941 0.122
Work-Life-Balance 61% 60% 71% 62% 945 0.028*
Leistungsdruck bei der Arbeit 56% 62% 73% 61% 946 <0.001**
Finanzielle Vorgaben bei der Arbeit 63% 65% 51% 60% 930 0.005*
Laufende Betriebskosten der Praxis 48% 52% 70% 54% 735 <0.001**

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziiglich...?
GV = Grundversorgerlinnen, SP = Spezialistinnen, PS = Psychiaterinnen

* = signifikant auf 5%-Niveau
** = signifikant auf 1%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).
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Tabelle 97: Arztinnen: Zufriedenheit mit inhaltlich-fachlichen Aspekten nach Arbeitsort (Anteile zufrieden/e-
her zufrieden)

Nur Nur Praxis Total N Signifikanz
Spital Praxis und (p-value)
Spital

Arbeitsklima 85% 97% 88% 94% 949 <0.001**
Arbeitsorganisation/Flihrungsarbeit 65% 92% 85% 87% 909 <0.001**
Austausch mit anderen Fachpersonen 94% 84% 88% 85% 941 0.005*
Work-Life-Balance 48% 65% 58% 62% 945 0.001**
Leistungsdruck bei der Arbeit 58% 62% 60% 61% 946 0.58
Finanzielle Vorgaben bei der Arbeit 59% 61% 61% 60% 930 0.865

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziiglich...?
* = signifikant auf 5%-Niveau
** = signifikant auf 1%-Niveau

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

Arbeitsbelastung der Arztinnen teils sehr hoch.

Zu Arbeitsbelastung bzw. Work-Life-Balance dussern sich die Arztlnnen mit rund 40% im Ver-
gleich zu Aspekten des Arbeitsumfelds (eher) negativ (vgl. Abbildung 34). Die Work-Life-Ba-
lance ist nach eigenen Aussagen bei den Psychiaterlnnen besser als bei den Grundversorgerin-
nen und Spezialistinnen (vgl. Tabelle 96). Zudem sind Praxisdrztinnen mit der Work-Life-Ba-
lance zufriedener als Arztinnen im Spital (vgl. Tabelle 97).

Die Einschatzung der Work-Life-Balance spiegelt die effektiv angegebene Arbeitszeit pro
Woche wider, wonach Psychiaterinnen haufiger weniger als ein Vollzeitpensum arbeiten und
seltener mehr als 60h/pro Woche arbeiten (vgl. Abbildung 35)*. Im Durchschnitt arbeiten die
Arztinnen der Stichprobe 48 Stunden pro Woche (inkl. Teilzeitarbeitende).

4 Unterschiede signifikant auf 1%-Niveau.
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Abbildung 35: Arztinnen: Effektiv angegebene Wochenarbeitszeit nach Facharztgruppe

Anteil Arztinnen

40%
30%
20%
10%
0%
Teilzeit <20h Teilzeit 21-35h Vollzeit 36-45h Mehr 46-60h Viel mehr >60h
m Grundversorger m Spezialisten m Psychiater

Frage: Wie hoch ist Ihr effektives Arbeitspensum in Stunden pro Woche?
N=778, fehlend: 182.

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

Abbildung 36: Arztinnen: Effektiv angegebene Wochenarbeitszeit nach Arbeitsort

Anteil Arztlnnen

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

Die Studie von gfs.bern (2017) gibt Aufschluss liber den Anstellungsgrad von Spitalarztinnen.
Sie zeigt, dass die grosse Mehrheit der Spitaldrztinnen Vollzeit arbeitet, wobei dies in der Akut-
somatik (70%) und der Rehabilitation (72%) haufiger der Fall ist als in der Psychiatrie (51%). Zu-
dem zeigt die Studie, dass Vollzeit arbeitenden Spitaladrztinnen in der Schweiz pro Arbeitswo-
che im Durchschnitt 55.7 Stunden arbeiten, was deutlich Gber dem schweizerischen Durch-

schnitt von 43 Stunden liegt.
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Deutliche Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Work-Life-Balance bestehen gemass der
Onlinebefragung auch nach Altersgruppe. Jiingere Arztinnen sind weniger zufrieden als ihre &l-
teren Kolleglnnen (jinger als 45 Jahre: 55% zufrieden/eher zufrieden; 45-64 Jahre: 60%;

65 Jahre und alter: 77%, Unterschiede signifikant auf 1%-Niveau). Ein Grund kdnnte sein, dass
im Spitalumfeld Assistenzarztinnen (wie auch Chefarztinnen) seltener Teilzeit arbeiten (13%)
als Oberédrztinnen (46%) und leitende Arztinnen (33%) (gfs.bern 2017). Auch in den Fokus-
grupppengesprachen beklagen jiingere Arztinnen die geringen Teilzeitméglichkeiten im Spital
und die schlechte Vereinbarkeit von Beruf und Familie.

Zwischen Mannern und Frauen gibt es gemdss der Onlinebefragung keine Unterschiede in
der Zufriedenheit mit der Work-Life-Balance. Dies erstaunt insofern, dass Frauen einen héhe-
ren Anspruch an Teilzeitarbeit haben (vgl. Kap. 5.2), welcher in einigen Settings nicht immer
eingeldst werden kann. Aus den Fokusgruppengesprachen geht jedoch hervor, dass Frauen sich
teilweise ihren Arbeitsplatz auch nach der Vereinbarkeit mit der Familie aussuchen. Beispiels-
weise berichtet eine Arztin, dass sie frither im Spital in der Radioonkologie Teilzeit gearbeitet
habe, weil die bevorzugte Tatigkeit als selbstandige Hausarztin nicht vereinbar gewesen ware
mit ihrer familidren Situation. Eine andere alleinerziehende Arztin arbeitet in einem Pflegeheim
als Arztin, da dort im Gegensatz zum Spital ein 40%-Pensum méglich gewesen sei. In der On-
linebefragung zeigt sich so auch, dass Frauen deutlich haufiger Teilzeit arbeiten als Manner
(vgl. Abbildung 37).

Abbildung 37: Arztinnen: Effektiv angegebene Wochenarbeitszeit nach Geschlecht

Anteil Arztlnnen

40%
30%
20%
10%
|
Teilzeit < 20h Teilzeit 21-35h Vollzeit 36-45h Mehr als Vollzeit Viel mehr <60h
® Mann ® Frau 46-60h

Frage: Wie hoch ist Ihr effektives Arbeitspensum in Stunden pro Woche?
N=794, fehlend: 166.

Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).
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Finanzieller Druck und Leistungsdruck fiir rund die Hilfte der Arztinnen spiirbar.

Abbildung 34 zeigt, dass die Zufriedenheit der Arztinnen teils durch den finanziellen Druck und
Leistungsdruck getriibt wird. Der finanzielle Druck betrifft finanzielle Vorgaben im Spital und in
der Praxis sowie die Betriebskosten in der Praxis. Finanzielle Vorgaben sind etwa gleich haufig
in der Praxis wie im Spital ein negativer Faktor fiir Grundversorgerinnen und Spezialistinnen,
jedoch etwas haufiger als fur Psychiaterlnnen (vgl. Tabelle 96 und Tabelle 97).

In den Fokusgruppen beklagen Spitalarztinnen, dass die Kostendiskussion die Arbeit beein-
flusse und man sich viel um das Finanzielle kimmern misse. Teils stehe nicht mehr der Out-
come der Patientinnen im Vordergrund, sondern die Kosten und Statistiken. Es kdme vor, dass
die Administration in die medizinischen Abldufe eingreife, um Kosten zu sparen. Auch Unter-
nehmensberatungen wiirden mitreden, welche Untersuchungen gemacht werden sollen, und
somit die die medizinische Autoritat der Arztinnen beschrinken. In der Studie von gfs.bern
(2017) dussern 41% der Spitalarztinnen, dass sich die Arbeitsbedingungen aufgrund der Einfiih-
rung von Fallpauschalen im Jahr 2012 verschlechtert haben. Ein dhnlich hoher Anteil gibt an,
dass die Spitalleitung klare Sparvorgaben in der Abteilung mache und knapp ein Drittel gibt an,
dass Diagnosen und Behandlungsentscheide so geféllt werden, dass der wirtschaftliche Gewinn
optimiert wird.

Praxisarztinnen erwahnen in den Fokusgruppengesprachen im Zusammenhang mit finanzi-
ellen Vorgaben Tarifbeschrankungen und Einschrankungen in den abrechenbaren Konsultati-
onszeiten. Zudem &ussern sein, dass die Kontrollen von Seiten der Krankenversicherer zuge-
nommen haben. Beispielsweise wiirden Patientinnen mehr nach den Kosten von Behandlungen
fragen, weil sie sich vor den Krankenversicherern rechtfertigen missten. In Bezug auf die Be-
triebskosten der Praxis geht aus den Fokusgruppengesprachen vereinzelt hervor, dass teilweise
die Implementierung und der Betrieb von IT-Losungen sehr kostspielig sei. Auch die Lohne des
Praxispersonals wiirden auf die Kosten driicken.

Der empfundene Leistungsdruck ist gemass eigenen Angaben insbesondere bei Grundver-
sorgerlnnen signifikant hoher, bei Psychiaterinnen hingegen tiefer (vgl. Tabelle 96). Hingegen
versplren Praxisdrztinnen etwa gleich stark einen Leistungsdruck wie Spitaladrztinnen (vgl. Ta-
belle 97). Ein Faktor fur den Leistungsdruck im Spital konnten leistungsabhangige Lohnkompo-
nenten sein, welche gemaéss gfs.bern (2017) bei rund 50% der leitenden Arztinnen und Chefirz-
tinnen verbreitet sind. Teilweise sind diese Lohnkomponenten gemass der Studie an Soll-Vor-

gaben zu Interventionen geknipft.

INFRAS | 16. Oktober 2019 | Anspriiche und Zufriedenheit der Arztinnen



|111

5.3. Berufliche Rolle und Verdienst

Karrieremoglichkeit insgesamt weniger relevant, aber starker bei den Spezialistinnen.

Die Verdienstméglichkeiten werden von den Arztinnen stirker gewichtet als Karrieremoglich-
keiten. Die Anerkennung in der Gesellschaft ist den Befragten ebenfalls wichtiger als Karriere-
moglichkeiten. Dies zeigt, dass Karriere beim Arztberuf nicht stark mit der Anerkennung und
den Verdienstmoglichkeiten korreliert. Vermutlich hangt dies damit zusammen, dass der Weg
zum Arzttitel bereits relativ lange dauert und die Karrieremdglichkeiten zumindest im Praxis-

umfeld beschrankt sind.

Abbildung 38: Arztinnen: Anspriiche an die berufliche Rolle/Verdienst

Verdienstmoglichkeiten I
Anerkennung in der Gesellschaft |
Karriereméglichkeiten I
0% 25% 50% 75% 100%
= Wichtig Eher wichtig Eher nicht wichtig m 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).

Spezialistinnen erweisen sich in der Onlinebefragung als deutlich starker karriereorientiert als
Ihre Kolleginnen. Daneben sind ihnen auch Verdienstmoglichkeiten und die Anerkennung in
der Gesellschaft etwas wichtiger als Grundversorgerinnen und Psychiaterinnen (vgl. Tabelle

98).
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Tabelle 98: Arztinnen: Anspriiche an die berufliche Rolle und den Verdienst nach Facharztgruppe (Anteil
wichtig/eher wichtig)

GV SP PS Total N Signifi-
kanz (p-
value)
Verdienstmoglichkeiten 80% 86% 73% 81% 911 0.002**
Anerkennung in der Gesellschaft 66% 73% 63% 68% 909 0.037*
Karrieremoglichkeiten 30% 53% 30% 39% 898 0.000**

Frage: Wie wichtig sind lhnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?
GV = Grundversorgerinnen, SP = Spezialistinnen, PS = Psychiaterinnen

* = signifikant auf 5%-Niveau

** = signifikant auf 1%-Niveau

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

Ein dhnliches Bild zeigt sich in Bezug auf den Arbeitsort, d.h. Spitaldrztinnen streben starker
eine Karriere an als Praxisarztinnen (vgl. Tabelle 99). Dies reflektiert aus unserer Sicht die un-
terschiedlichen Karrieremoglichkeiten im Spital- und Praxisumfeld. Auch hier zeigt sich ein Zu-
sammenhang zwischen Anspriichen an Karriere und Verdienst, indem Spitalarztinnen etwas
mehr Wert auf die Verdienstmaglichkeiten legen als lhre Kolleginnen, die (auch) in einer Praxis

tatig sind.

Tabelle 99: Arztinnen: Anspriiche an die berufliche Rolle und den Verdienst nach Arbeitsort (Anteil wich-
tig/eher wichtig)

Nur Spi- Nur Praxis  Total N Signifi-
tal Praxis  und Spi- kanz (p-
tal value)
Verdienstmoglichkeiten 88% 79% 82% 81% 903 0.047*
Anerkennung in der Gesellschaft 69% 68% 66% 68% 901 0.841
Karrieremoglichkeiten 77% 29% 45% 39% 890 0.000%**

Frage: Wie wichtig sind lhnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?
* = signifikant auf 5%-Niveau
** = signifikant auf 1%-Niveau

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

Jiingere Arztinnen streben stirker nach Karriere und Verdienst.

Jiingere Arztinnen (unter 45 Jahre) haben tendenziell héhere Anspriiche an Karriere und Ver-
dienstméglichkeiten. Interessanterweise schliessen sich fiir jingere Arztinnen Anspriiche an
Karriere/Verdienstmaoglichkeiten und Anspriiche an Teilzeitméglichkeiten nicht aus. Sie gewich-

ten alle drei Aspekte liberproportional hoch im Vergleich zu ihren alteren Kolleglnnen.
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Zwischen Frauen und Mannern zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Karriere-

und Verdienstansprichen.

Tabelle 100: Arztinnen: Anspriiche an die berufliche Rolle und den Verdienst nach Alter (Anteil wichtig/eher
wichtig)

Jinger 45-54 55-64 65und Total N Signifi-

als 45 Jahre Jahre alter kanz (p-

Jahre value)
Verdienstmoglichkeiten 89% 84% 78% 71% 81% 945 <0.001%**
Anerkennung in der Gesellschaft 72% 65% 72% 63% 68% 943 0.141
Karrieremoglichkeiten 54% 43% 33% 26% 39% 932 <0.001%**

Frage: Wie wichtig sind lhnen folgende Aspekte bei der Arbeit als Arzt/Arztin?
** = signifikant auf 1%-Niveau

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

Zufriedenheit mit der beruflichen Rolle insgesamt hoch.

Insgesamt zufriedener als mit den Arbeitsbedingungen am Arbeitsplatz sind die Arztinnen mit
Aspekten, die ihre berufliche Rolle betreffen (Anerkennung, Empowerment/Entfaltungsmog-

lichkeiten und Karrierechancen, vgl. folgende Abbildung).

Abbildung 39: Arztinnen: Zufriedenheit mit beruflicher Rolle und Verdienst

Anerkennung

Empowerment/Entfaltungsmdoglichkeiten

MM

Karrierechancen B
Verdienst ]
0% 25% 50% 75% 100%
m Zufrieden Eher zufrieden Eher unzufrieden ® Unzufrieden Weiss nicht

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziiglich...?

N=950-956 (je nach Item unterschiedlich viele fehlend).

Interessanterweise zeigen sich zwischen dem Arbeitsort (Spital/Praxis) keine signifikanten Un-
terschiede in der Zufriedenheit mit den Karrierechancen obwohl diese im Spital als deutlich
besser eingestuft werden (vgl. folgendes Kapitel). Vermutlich ist dies ein Resultat davon, dass

diese flur Praxisarztinnen auch wenig wichtig sind bzw. dass unzufriedene Praxisarztinnen auch
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zu einer Anstellung im Spital zurliickwechseln kénnen. Es fallt auf, dass in Bezug auf Empower-
ment und Entfaltungsmoglichkeiten Praxisarztinnen deutlich zufriedener sind als Spitalarztin-
nen. Dies kdnnte einen Zusammenhang mit der Zufriedenheit der organisatorischen Strukturen
haben (vgl. Kap.5.2). Zudem erweisen sich jiingere Arztinnen in Bezug auf das Empower-
ment/die Entfaltungsmoglichkeiten als etwas weniger zufrieden (jlinger als 45 Jahre: 75% Zu-
stimmung gegenlber 81%-90% in den hoheren Altersklassen). Dies liegt zum Teil in der Natur
der Sache, da dltere Arztinnen haufiger selbstindig sind oder mehr Entscheidungsfreiheiten ha-
ben. Dennoch dussern in den Fokusgruppengesprichen jiingere Arztinnen, dass sie sich durch
die Strukturen im Spital in ihren Entfaltungsméglichkeiten eingeschrankt fihlen und/oder we-

nig Chancen erhalten, Lernfortschritte zu machen.

Psychiaterinnen sind mit ihrem Verdienst am wenigsten zufrieden.

Auch in Bezug auf ihren Verdienst zeigen sich die Arztinnen mehrheitlich (62%) zufrieden. Rund
ein Drittel ist aber (eher) unzufrieden. Es fallt auf, dass insbesondere Psychiaterinnen mit ih-
rem Verdienst weniger zufrieden sind als Spezialistinnen und Grundversorgerinnen (vgl. Ta-
belle 101). Dies zeigt sich auch in der Studie von gfs.bern (2017), wo Spitalarztinnen in der Psy-
chiatrie eine geringere Zufriedenheit mit der Bezahlung (70% zufrieden/eher zufrieden) ange-
ben als in der Akutsomatik (77%) und Rehabilitation (76%).

In Bezug auf den Arbeitsort (Praxis/Spital) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in
der Zufriedenheit mit dem Verdienst. Auch im Praxisumfeld ist der Verdienst gemass Aussagen
in den Fokusgruppengesprachen je nach Fachbereich sehr unterschiedlich. Praxisdrztinnen be-
klagen, dass aufgrund von Tarifeingriffen und Anderungen der Spielregeln die Planungssicher-
heit eingeschrankt sei — insbesondere fir Fachbereiche mit hohen Investitionskosten. In Bezug
auf den Arbeitsort (Spital/Praxis) oder das Alter und Geschlecht zeigen sich keine signifikanten

Unterschiede in der Zufriedenzeit mit dem Verdienst.

Tabelle 101: Arztinnen: Zufriedenheit mit beruflicher Rolle und Verdienst nach Facharztgruppe (Anteile zu-
frieden/eher zufrieden)

GV SP PS Total N Signifikanz
(p-value)
Anerkennung 84% 85% 79% 83% 939 0.241
Empowerment/Entfaltungsméglichkeiten 84% 80% 88% 83% 917 0.069
Karrierechancen 77% 77% 77% 77% 783 0.985
Verdienst 67% 67% 46% 62% 948 <0.001**

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziglich...?
GV = Grundversorgerinnen, SP = Spezialistinnen, PS = Psychiaterinnen
** = signifikant auf 1%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).
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Tabelle 102: Arztinnen: Zufriedenheit mit beruflicher Rolle und Verdienst nach Arbeitsort (Anteile zufrie-
den/eher zufrieden)

Nur Nur Praxis Total N Signifikanz
Spital Praxis und (p-value)
Spital
Anerkennung 77% 84% 84% 83% 939 0.127
Empowerment/Entfaltungsmoglichkeiten 68% 87% 78% 83% 917 <0.001**
Karrierechancen 74% 78% 79% 77% 783 0.594
Verdienst 59% 63% 64% 62% 948 0.679

Frage: Wie zufrieden sind Sie mit Ihren aktuellen Arbeitsbedingungen beziglich...?
** = signifikant auf 1%-Niveau

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

5.4. Arbeitsort (ambulant/stationar und Institution)

Gruppen- bzw. Gemeinschaftspraxen sind klar der bevorzugte Arbeitsort.

Die befragten Arztinnen bevorzugen klar als Arbeitsort eine Gruppen- bzw. Gemeinschaftspra-
xis, gefolgt von der Einzelpraxis (vgl. Abbildung 40). Dabei wird die Gruppen- bzw. Gemein-
schaftspraxis gegeniiber der Einzelpraxis mehr als doppelt so haufig von den Arztinnen als be-
vorzugter Arbeitsort angegeben. Mit ein Grund hierfiir diirften die besseren Austauschmaoglich-
keiten sein. In den Fokusgruppengespriache erldutern die Arztinnen weitere Vorteile von Grup-
pen- bzw. Gemeinschaftspraxen, insbesondere geteilte Verantwortlichkeiten, Synergien bei ad-
ministrativen Aufwdnden und die Kolleglnnen als Zuweisende von Patientinnen. Andere ambu-
lante Arbeitsorte wie das Spitalambulatorium oder eine Permanence und stationare Arbeit-

sorte sind gemaéss der Onlinebefragung weniger attraktiv fir die befragten Arztinnen.

Box 1: Hinweis zur Stichprobe und Grundgesamtheit

Es ist anzumerken, dass die Stichprobe nicht ganz reprasentativ zur Grundgesamtheit in Bezug
auf den Arbeitsort ist. Gemass FMH-Arztestatistik 20184 arbeiten rund die Hélfte der Schwei-
zer Arztlnnen an einem ambulanten Arbeitsort. In der Stichprobe sind die ambulant arbeiten-
den Arztinnen mit 70% (plus 12%, die gleichzeitig im Spital arbeiten) somit ibervertreten. Dar-
iber hinaus sind die Arztinnen, die in einer Gemeinschaftspraxis arbeiten iibervertreten gegen-
Uiber den Arztinnen, die in einer Einzelpraxis arbeiten. In der Schweiz arbeiten gemass FMH

rund 50% der Praxisarztinnen in einer Gruppenpraxis, in der Stichprobe sind es 60%. Die klare

4 https://www.fmh.ch/themen/aerztestatistik/fmh-aerztestatistik.cfm#i131905
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Bevorzugung von ambulanten Arbeitsorten und von Gruppenpraxen muss in diesem Lichte be-

trachtet und etwas relativiert werden.

Unter den stationdren Arbeitsorten bevorzugen die Arztinnen tendenziell eine Arbeit im Uni-
versitats- oder Zentrumsspital gegenliber einer Spezialklinik oder einem Regionalspital. Dies
konnte damit zusammenhangen, dass in einem Universitats- oder Zentrumsspital die beiden

Anspriiche an fachlicher Vertiefung und fachlicher Breite am besten erfiillt werden kénnen.

Abbildung 40: Arztinnen: Bevorzugter Arbeitsort

Gruppen- bzw. Gemeinschaftspraxis

Einzelpraxis

Universitatsspital

Zentrumsversorger

Ambulatorium

Spezialklinik

Regionalspital

Permanence

Sonstiger Arbeitsort:

Der Arbeitsort ist flir mich nicht wichtig.
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%

Anteil Nennungen (mehrere Nennungen maglich)

Frage: Unabhingig von lhrer jetzigen Arbeitsform: Was wire die von lhnen bevorzugte Arbeitsform in Bezug auf den Ar-
beitsort?
N=960, fehlend: 0.

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

Betrachtet man den bevorzugten Arbeitsort danach, ob Arztinnen am liebsten nur in einem
ambulanten Setting (Praxis, Ambulatorium, Permanence), in einem stationaren Setting (Spital,
Klinik) oder in beiden Settings arbeiten wiirden, zeigt sich, dass eine Minderheit ausschliesslich
das Spital (11%) und die Mehrheit (67%) ausschliesslich ein ambulantes Setting bevorzugt (vgl.
Abbildung 41). Diese Tendenz ist bei den Spezialistinnen etwas weniger stark ausgepragt (Un-

terschiede signifikant auf dem 1%-Niveau).
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Abbildung 41: Arztinnen: Bevorzugter Arbeitsort nach Fachgruppe

Nur ambulant (Praxis,
Ambulatorium, Permanence)

Ambulant oder stationar
Nur stationar (Spital/Klinik)
Arbeitsort ist flir mich nicht wichtig

anderer Arbeitsort

0% 20% 40% 60% 80%

® Grundversorgerinnen M Spezialistinnen m Psychiaterlnnen

Frage: Unabhingig von lhrer jetzigen Arbeitsform: Was wiére die von lhnen bevorzugte Arbeitsform in Bezug auf den Ar-
beitsort?
N=922, fehlend: 38.

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

Arztinnen arbeiten meist in dem von ihnen bevorzugten Setting (ambulant/stationér)

Wie in Box 1 erwahnt dirfte die klare Bevorzugung des ambulanten Settings zum Teil auch die

Stichprobe widerspiegeln. Die Analyse des bevorzugten Arbeitsortes nach effektivem Arbeits-

ort zeigt aber, dass dennoch ambulante Arbeitsorte tendenziell bevorzugt werden. Die Mehr-

heit der Arztinnen arbeitet geméss dieser Analyse zwar an ihrem bevorzugten Arbeitsort. Per-
sonen, die nicht in ihrem bevorzugten Setting arbeiten, zieht es aber mehrheitlich vom Spital in
die Praxis:

* Von den Arztinnen, die heute ausschliesslich in einem Spital/einer Klinik titig sind, bevorzugt
dies die Halfte auch. Ein Drittel konnte sich auch vorstellen, in einem ambulanten Setting zu
arbeiten. Rund 15% arbeiten nicht an ihrem bevorzugten Arbeitsort und wiirden ein ambu-
lantes Setting gegeniber dem Spital/der Klinik bevorzugen.

* Von den Arztinnen, die heute ausschliesslich ambulant arbeiten, wiinscht dies die grosse
Mehrheit (81%) so. Rund 15% kénnten sich auch vorstellen, in einem stationaren Setting zu
arbeiten. Nur 3% arbeiten nicht an ihrem bevorzugten Arbeitsort und wiirden ein Spital/eine

Klinik bevorzugen.
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* Von den Arztinnen, die heute sowohl ambulant als auch stationér arbeiten, geben iiber ein
Drittel (37%) auch beide Settings als bevorzugte Arbeitsorte an. Insgesamt bevorzugen diese

Arztinnen aber ambulante Arbeitsorte (47% nur ambulant, 13% nur stationér).

Arztinnen in Einzelpraxen wiinschen teilweise lieber eine Gruppen-/Gemeinschaftspraxis.
Von den befragten Praxisdrztinnen arbeiten rund 60% in einer Gruppen-/Gemeinschaftspraxis
(Grundgesamtheit Schweiz: rund 50%, vgl. Box 1). Fast alle dieser Arztinnen (97%) geben dies
auch als ihre bevorzugte Arbeitsform an. Umgekehrt bezeichnen nur zwei Drittel der Arztinnen
in Einzelpraxen dies als eine bevorzugte Arbeitsform. Ein Drittel der Arztinnen, die in Einzelpra-

xen arbeiten, wiirden eine Gruppen/Gemeinschaftspraxis bevorzugen.

Die wichtigsten Anspriiche der Arztinnen sind in der Praxis tendenziell besser erfiillt.

Die Griinde fir die Bevorzugung des Arbeitsorts Praxis lassen sich herleiten aus Aussagen, in
welchem Setting die in Kap. 5.1 bis 5.3 behandelten Anspriiche am besten erfiillt sind. Abbil-
dung 42 zeigt die Ergebnisse aus der Onlinebefragung. Die Aspekte sind in der Reihenfolge der
in der Vorfrage gedusserten Wichtigkeit dieser Aspekte sortiert (vgl. Kap. 5.1 bis 5.3) und in vier
Prioritdtskategorien?” eingeteilt und bezeichnet. Die Antworten zeigen insgesamt: Viele An-
spriche, welche die hochste Prioritat («Prio 1») haben, sehen die Befragten deutlich besser in
der Praxis erfillt als im Spital. In Fallen, wo das Spital besser abschneidet, ist der Unterschied
weniger deutlich. Gewlinschte fachliche Herausforderungen hdchster Prioritat sehen die Be-
fragten eher im Spital erfillt. Auch die Méglichkeiten zum Austausch mit Kolleglnnen beurtei-

len die Arztinnen tendenziell besser im Spital als in der Praxis.

47 Die vier Kategorien wurden folgendermassen gebildet: Prio 1: Gber 90% wichtig/eher wichtig; Prio 2: zwischen 75% und 90%
wichtig/eher wichtig; Prio 3: zwischen 50% und 75% wichtig/eher wichtig; Prio 4: unter 50% wichtig/eher wichtig.
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Abbildung 42: Arztinnen: Erfiillen der Anspriiche nach Arbeitsort

Inhaltlich-fachliche Anspriiche

Moglichkeiten fiir lebenslanges Lernen (Prio 1)
Selbstbestimmter Umgang mit Patienten (Prio 1)
Vertraute Ansprechperson der Patienten (Prio 1)

Fachliche Herausforderungen (Prio 1)

Vielfaltige Bereiche der Medizin kennen (Prio 2)

Auf ein Gebiet spezialisieren (Prio 3)

Forschung mit der Praxis verbinden (Prio 4)
Arbeitsbedingungen/Arbeitsverhiltnis

Flexibilitét (Prio 1)

Austausch mit Kolleglnnen (Prio 1)

Teilzeitmoglichkeiten (Prio 2)

Selbstandig/als Unternehmer tétig sein (Prio 2)

Flache Hierarchien (Prio 2)

Rolle/Verdienst

Verdienstmoglichkeiten (Prio 2) |
Anerkennung in der Gesellschaft (Prio 3) |
Karrieremoglichkeiten (Prio 4) ||
0% 25% 50% 75% 100%

m Eher im Spital = Gleichermassen im Spital und in der Praxis ® Eher in der Praxis = Weiss nicht

Frage: Wo sind diese Arbeitsbedingungen aus lhrer Sicht am besten erfiillt?
N=241-915 (Befragte, die bei der Frage vorher das Item als wichtig oder eher wichtig eingestuft haben)

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

Anspriiche an den Umgang mit Patientinnen in Praxen besser erfiillt, fachliche Anspriiche im
Spital Gemass den Antworten der Befragten werden Anspriiche an die Arzt-/Patient-Beziehung
eher in der Praxis erfullt (vgl. Abbildung 42). Eine vertraute Ansprechperson fiir Patientinnen
zu sein, ist gemass den Antworten der Befragten im Spital kaum moglich und der selbstbe-
stimmte Umgang ist tendenziell besser in der Praxis moglich. Letzteres diirfte damit zusam-
menhangen, dass Arztinnen im Praxisumfeld mehrheitlich selbstindig sind (vgl. Kap. 5.6). Be-
treffend die Aspekte fachliche Herausforderung und lebenslanges Lernen ist die Mehrheit der
Arztinnen der Ansicht, dass diese gleichermassen im Spital und in der Praxis erfillt sind. Es
zeigt sich nur eine leichte Tendenz hin zum Spital. Im Hinblick auf weitere inhaltlich-fachliche

Aspekte (vielféltige Bereiche der Medizin kennenlernen, Spezialisierung auf ein Gebiet)
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schneidet das Spital insgesamt etwas besser als die Praxis, wobei mehr als ein Drittel der Be-
fragten dies gleichermassen im Spital und in der Praxis erfillt sieht. In den Fokusgruppen sind
die Arztinnen beziiglich der Vielfiltigkeit geteilter Meinung. Praxisirztinnen argumentieren,
dass man als Arzt/Arztin in der Praxis die Bandbreite von Patientensorgen bis hin zur Hightech-
medizin erlebe. Im Spital hdnge die Vielfalt stark von der Fachrichtung ab.

Klar Vorteile beim Spital gegenliber der Praxis sehen die Befragten beim Anspruch, For-
schung mit Praxis zu verbinden. Dies wird auch in der Fokusgruppe diskutiert. Eine Person
weist jedoch darauf hin, dass es auch fiir ambulant arbeitende Arztinnen Méglichkeiten zur

Forschung gidbe — beispielsweise an den Universitatsinstituten fiir Hausarztmedizin.

Bei den Anspriichen an Arbeitsbedingungen ist die Arbeit in der Praxis oft im Vorteil.

Die Anspriche an Arbeitsbedingungen (inkl. Arbeitsverhaltnis) wie Flexibilitat, Teilzeitarbeit,
Selbstdndigkeit und flache Hierarchien sehen die Befragten insgesamt besser in der Praxis er-
fullt. Einen Vorteil des Spitals sehen die Arztinnen einzig beim Austausch mit Kolleginnen, wo-
bei etwa gleich viele Arztinnen der Meinung sind, dass der Austausch gleichermassen in der
Praxis moglich ist. Dies spiegelt Diskussionen in den Fokusgruppen wider, wo Arztinnen, die im
Spital arbeiten, kurze Wege und gemeinsame Besprechungen (z.B. im Rahmen von Tu-
morboards) schitzen. Arztinnen, die in der Praxis arbeiten, entgegnen dem, dass Arztinnen in

Gruppenpraxen auch miteinander arbeiten und einen Austausch pflegen.

Verdienstmoglichkeiten besser in der Praxis, Karrieremoglichkeiten besser im Spital erfiillt.
Die Arztinnen erachten die Verdienstmdglichkeiten in der Praxis insgesamt als besser als im
Spital. Hingegen sind aus Sicht der Arztinnen die Karriereméglichkeiten klar im Spital besser.
Dies zeigt, dass fiir die Arztinnen Karriere und Verdienst nicht zwangsldufig miteinander zusam-
menhingen. Zudem zeigt sich, dass fiir die Mehrheit der Arztinnen die Anerkennung in der Ge-

sellschaft nicht vom Arbeitsort abhangt.

5.5. Arbeitsort (Stadt/Land/Agglomeration)

Stadt als Arbeitsort klar bevorzugt, vor allem bei Psychiaterinnen und Spezialistinnen.
Gefragt nach ihrer Praferenz, ist eine urbane Region bei den Arztinnen auch der mehrheitlich
(55%) bevorzugte Arbeitsort (vgl. Abbildung 43), wobei Grundversorgerinnen relativ haufiger
auch die landliche Umgebung oder die Agglomeration als praferierte Arbeitsorte angeben (Un-
terschiede signifikant auf 1%-Niveau). Genauso zeigen sich auch Praxisarztinnen (52%) weniger
stark an die stadtische Umgebung gebunden als Spitaldrztinnen (64%) (Unterschiede signifikant

auf dem 5%-Niveau).
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Abbildung 43: Arztinnen: Priferierte geografische Lage des Arbeitsorts nach Facharztgruppe

Stadt
Agglomeration
Land

Flr mich nicht wichtig.

0% 20% 40% 60% 80%

® Grundversorgerinnen ® Spezialistinnen ® Psychiaterlnnen

Frage: Unabhéngig von lhrer jetzigen Arbeitsform: Was ware die von Ihnen bevorzugte Arbeitsform in Bezug auf die geo-
grafische Lage.
Mehrfachnennungen moglich, N=924, fehlend: 36.

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

Tendenziell Potenzial fiir Arbeitskrafte in landlichen Gebieten vorhanden.
Die gedusserten Praferenzen spiegeln zum Teil die Verteilung in der Stichprobe wider, von der
die Giberwiegende Mehrheit (93%) der Arztinnen in einem stadtischen Gebiet arbeiten und nur
6% in der Agglomeration und 1% in einem landlichen Gebiet. Es zeigt sich jedoch, dass von den
Arztinnen, die in der Stadt arbeiten, sich rund ein Drittel der Arztinnen (31%) (auch) vorstellen
konnte, in der Agglomeration und 12% auf dem Land zu arbeiten.*®

Ebenfalls interessant im Hinblick auf die Arzteknappheit in landlichen Regionen sind Unter-
schiede nach Alter. Es zeigt sich, dass die jiingeren Arztinnen tendenziell hiufiger das Land als
einen bevorzugten Arbeitsort angeben als ihre dlteren Kolleginnen (vgl. folgende Tabelle). Zwi-

schen Mannern und Frauen unterscheiden sich die Praferenzen nicht signifikant.

“8 Dje Einteilung der Arztlnnen der Stichprobe wurde basierend auf der angegebenen PLZ und der Raumgliederung des BFS ge-
macht. Es ist moéglich, dass die Befragten stadtische Gebiete gemass BFS-Gliederung als Agglomeration einstufen. Dadurch
kénnte dieses Ergebnis verzerrt sein. Die AGZ hat in ihrer Datenbank die Arztinnen nach Stadt und Land unterschieden. Gemass
diesen Angaben arbeiten von den AGZ-Mitgliedern 37% in einer landlichen und 63% in einer stadtischen Region.
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Tabelle 103: Arztinnen: Priferierte geografische Lage des Arbeitsortes nach Alter

jlinger 45-54 55-64 65und Total N p-value

als 45 Jahre Jahre alter

Jahre
Stadt 55% 55% 52% 60% 55% 960 0.368
Agglomeration 36% 28% 32% 31% 31% 960 0.299
Land 18% 11% 12% 6% 12% 960 0.007**
FUr mich nicht wichtig. 13% 24% 21% 17% 20% 960 0.039*

Frage: Unabhéngig von lhrer jetzigen Arbeitsform: Was wiére die von lhnen bevorzugte Arbeitsform in Bezug auf die geo-
grafische Lage?

** = signifikant auf 1%-Niveau

* = signifikant auf dem 5%-Niveau

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

5.6. Arbeitsverhaltnis

Selbststandigkeit ist fiir die Arztinnen attraktiver als ein Angestelltenverhiltnis.

In der Onlinebefragung geben 71% der Arztinnen an, dass die Selbstindigkeit ihr bevorzugtes
Arbeitsverhaltnis ist. Nur 11% praferieren eine Anstellung und 17% geben an, dass ihnen dies
nicht wichtig ist. Auch bei der Frage danach, wie wichtig es den Arztinnen ist, selbstindig/als
Unternehmer tatig zu sein, zeigt sich diese klare Praferenz (76% Zustimmung wichtig oder eher
wichtig). Die Teilnehmerinnen der Fokusgruppengesprache nannten vor allem Vorteile der
Selbstandigkeit: «Sich selbst organisieren kénnen, Arbeitsprozesse und Zusammenarbeit selbst
gestalten, eigene Entscheidungen treffen, Zeit selbst einteilen/selbst entscheiden, wie lange
man mit den Patientinnen spricht, freie Gestaltung des Arbeitsalltags, sich freuen wenn es flo-
riert, selbst den Geschdiftserfolg beeinflussen, mehr Motivation wenn es das eigene Geschdft ist,
Selbstverwirklichung». Diese Vorteile sahen die Teilnehmenden nicht nur gegeniiber der Arbeit
im Spital sondern auch gegeniiber der einem Angestelltenverhaltnis in einer Praxis bzw. einem

Arztenetzwerk.

Angestellte in Praxen wiirden teils die Selbstiandigkeit bevorzugen.

Die in der Onlinebefragung befragten Praxisarztinnen sind Gberwiegend (87%) selbstandig ta-
tig. Fur diese Praxisdrztinnen ist die Selbstandigkeit grossmehrheitlich (89%) auch das bevor-
zugte Arbeitsverhaltnis. Unter den angestellten Arztinnen ist das Angestelltenverhiltnis hinge-
gen nur von einem Drittel explizit favorisiert. Der Mehrheit dieser Arztinnen ist das Arbeitsver-

héaltnis nicht wichtig, ein Viertel wiirde aber eine Selbstdandigkeit bevorzugen.
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Anspruch an Selbstindigkeit/Unternehmertum in jiingeren Generationen weniger hoch.
Zwischen verschiedenen Facharztgruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede darin, ob
die Arztinnen angestellt oder selbstandig tatig sein mdchten. Wohl aber zeigen sich Unter-
schiede nach Altersgruppe: Jiingere Arztinnen priferieren relativ seltener die Selbstindigkeit
als ein Angestelltenverhaltnis. Dies kénnte damit zusammenhangen, dass jiingere Arztinnen zu-
nachst verschiedene Arbeitserfahrungen sammeln mdchten, bevor sie sich niederlassen. Mog-

licherweise ist dies aber auch ein Generationeneffekt.

Abbildung 44: Arztinnen: Priferiertes Arbeitsverhiltnis nach Altersgruppe

65 und alter h |
55 - 64 Jahre [N |
45-54 Jahre [N |

Jinger als 45 Jahre

|
|

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Angestellt Nicht wichtig m Selbstandig

Frage: Unabhingig von lhrer jetzigen Arbeitsform: Was wire die von lhnen bevorzugte Arbeitsform in Bezug auf das Ar-
beitsverhaltnis?
N=960, fehlend=0.

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

5.7. Fazit

1. Arztinnen haben einen starken Wunsch nach Umgang mit Menschen und Aufbau eines Ver-
trauensverhaltnisses zu PatientInnen. Dies entspricht auch den Vorstellungen einer guten
Versorgung aus Sicht der Bevélkerung. Versorgungsorte mit wechselnden Patientinnen wie
Spitalambulatorien oder die Permanence sind vermutlich auch aus diesem Grund ein weni-
ger beliebter Arbeitsplatz fiir Arztlnnen.

2. Zielkonflikt zwischen Wunsch nach Bezug zu Patientinnen und Flexibilitat: Das Bedirfnis,

vertraute Ansprechperson fiir Patientlnnen zu sein, steht im Konflikt mit dem Wunsch nach
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Teilzeitméglichkeiten insbesondere bei jiingeren Arztinnen, da sie weniger flexibel sind, Pati-
entlnnen zu empfangen, wenn diese spontan eine Konsultation benétigen oder selbst ter-
minlich wenig flexibel sind.

3. Fiir die befragten Arztinnen sind inhaltlich-fachliche Aspekte, Flexibilitdt und der Austausch
mit Kolleglnnen wichtigere Anspriiche and die Arbeit als extrinsische Aspekte wie Verdienst-
und Karrieremoglichkeiten und die Anerkennung in der Gesellschaft.

4. Die Arztinnen beurteilen ihr Arbeitsumfeld und ihre Arbeitsbedingungen insgesamt positiv,
wobei Work-Life-Balance, Leistungsdruck, Betriebskosten und finanzielle Vorgaben mit je
mebhr als ein Drittel (weniger) Zufriedenen Stimmungshemmer darstellen. Mit der administ-
rativen Arbeitslast sind gar drei Viertel der Befragten (weniger) zufrieden. In den Fokusgrup-
pengespriachen wiinschen sich die Arztinnen weniger Kostendruck und Tarifeingriffe, mehr
Planungssicherheit und generell weniger Vorgaben, die Eingriffe in die Therapiefreiheit dar-
stellen.

5. Ambulante Arbeitsorte bei den Arztinnen bevorzugt: Der fachliche Kontext der Arbeit und
fachliche Herausforderungen spielen fiir Arztlnnen ebenfalls eine wichtige Rolle bei ihrer Ar-
beit. Auch wenn diese fachlichen Anspriiche tendenziell aus Sicht der Arztinnen etwas bes-
ser im Spital erfiillt sind, zeigt sich, dass die Arztlnnen stirker ambulante Arbeitsorte bevor-
zugen — darunter auch solche, die heute im Spital arbeiten. Dies hangt damit zusammen,
dass andere wichtige Anspriiche wie der Umgang mit Patientinnen, flexible Arbeitsbedingun-
gen und die Moglichkeit selbstdndig tatig zu sein, besser in der Praxis erfillt sind.

6. Grundversorgerinnen und Spezialistinnen arbeiten meist in dem Fachbereich, der ihren Pra-
ferenzen nach breiterer Ausrichtung und/oder Vertiefung in ein Fachgebiet entspricht. Spezi-
alistinnen haben grossmehrheitlich (iber 90%) auch den Anspruch, sich in ein Fachgebiet zu
vertiefen. Bei Arztinnen der jiingeren Generation zeigt sich keine verdnderte Tendenz hin zu
Vertiefung oder breiterer fachlichen Ausrichtung.

7. Selbstandigkeit in einer Gruppen-/Gemeinschaftspraxis ist die beliebteste Arbeitsform. Deut-
lich gegeniiber Einzelpraxen bevorzugen die Arztinnen eine Tatigkeit in einer Gruppen- oder
Gemeinschaftspraxis. Auch jiingere Arztinnen, die eine Praxis als bevorzugten Arbeitsort an-
geben, tendieren vergleichsweise starker hin zu einer Gemeinschafts- oder Gruppenpraxis.
Dariber hinaus wiinschen die Praxisarztinnen mehrheitlich selbstandig tatig zu sein.

8. Die bevorzugte Arbeitsform ist nicht immer umsetzbar: Mehrheitlich arbeiten die Arztinnen
an dem Arbeitsort (institutionell) und in dem Arbeitsverhaltnis (angestellt/selbstandig), das
ihrer Praferenz entspricht. Wenn dies nicht der Fall ist, zeigen sich folgende Tendenzen: Pra-
xis statt Spital, Gemeinschafts-/Gruppenpraxis statt Einzelpraxis, selbstandig statt angestellt.
Gemass den Fokusgruppengesprachen sind zum Teil auch fehlende Teilzeitmdglichkeiten

Grund dafiir, dass Arztlnnen nicht in ihrer bevorzugten Arbeitsform arbeiten.
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9. Von den Arztinnen, die heute in stadtischen Regionen arbeiten, kdnnte sich ein Teil auch
prinzipiell vorstellen auf dem Land zu arbeiten — darunter vor allem auch jiingere Arztinnen.
(Die Ergebnisse sind mit Vorsicht zu interpretieren, da sie auf zwei unterschiedlichen Zuord-
nungen Stadt/Agglomeration/Land basieren.) Allerdings dirfte der landliche Arbeitsort auch

im Konflikt stehen mit dem Wunsch, in einer Gemeinschafts-/Gruppenpraxis zu arbeiten.
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6. Beurteilung der Kosten und mégliche Massnahmen zur Kos-
tensenkung

In diesem Kapitel werden die viel diskutierten Kosten im Gesundheitswesen beleuchtet und in-
wiefern diese aus Sicht der Bevdlkerung und Arztinnen gerechtfertigt sind. Des Weiteren wer-
den Massnahmen zur Kostensenkung und deren Akzeptanz bei der Bevolkerung und den Leis-
tungserbringern behandelt. Hierzu fliessen Erkenntnisse aus den Fokusgruppengesprachen und

der Online-Befragung sowie punktuelle Erganzung aus der bestehenden Literatur ein.

Tabelle 104: Behandelte Fragen zu den Kosten und moglichen Massnahmen zur Kostensenkung

Bevolkerung

Wenn Sie sich die Qualitat des Schweizer Gesundheitswesens vor Augen fiihren, haben Sie den Eindruck, die
monatlichen Pramien (inkl. allfalliger Franchisen und Selbstbehalt) fur das Gesundheitswesen liegen in einer
angemessenen Hohe?

Haben Sie den Eindruck, Sie hatten in der Vergangenheit bereits Leistungen/Therapien verschrieben erhalten,
die nicht angebracht oder unnétig waren? Falls ja, welche?

Welche Abstriche waren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wirden?

Arztinnen

Wenn Sie sich die Qualitat des Schweizer Gesundheitswesens vor Augen fiihren, haben Sie den Eindruck, die
Gesamtkosten von ca. 67 Mia. CHF pro Jahr liegen in einer angemessenen Hohe?

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 unbe-
dingt notig oder angebracht waren? Falls ja: Welches waren die Griinde dafiir?

Welche der folgenden Massnahmen, die das Ziel haben, den Kostenanstieg zu bremsen, sind aus lhrer Sicht
sinnvoll?

Tabelle INFRAS.
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6.1. Sicht Bevolkerung

6.1.1. Beurteilung der Kosten

Jiingere Personen beurteilen das Kosten-Nutzen-Verhaltnis im Gesundheitswesen kritischer

Abbildung 45: Bevolkerung: Beurteilung der Kosten angesichts der Qualitidt des Gesundheitswesens

m Kosten gerechtfertigt
Kosten eher gerechtfertigt

Kosten eher nicht
gerechtfertigt

25%

- m Kosten nicht gerechtfertigt
(]

Weiss nicht

Frage: Wenn Sie sich die Qualitdt des Schweizer Gesundheitswesens vor Augen fiithren, haben Sie den Eindruck, die Héhe
der monatlichen Krankenkassenpramien (inkl. allfdlliger Franchisen und Selbstbehalt) ist gerechtfertigt?
N= 1005, fehlend: 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Insgesamt sind etwas mehr als die Halfte der Befragten mit dem Kosten-Nutzen-Verhaltnis im
Gesundheitswesen zufrieden. Junge beurteilen das Kosten-Nutzen-Verhaltnis kritischer als al-
tere Personen. Wie vorangehendes Kapitel zeigt, beurteilen jlingere Personen die unterschied-
lichen Aspekte des Gesundheitswesens auch deutlich kritischer. Diese grossere Unzufrieden-
heit dirfte dazu fiihren, dass das Kosten-Nutzen-Verhéltnis des Gesundheitssystems als
schlechter eingestuft wird. Ebenfalls beurteilen Personen mit stadtischem Wohnort das Kos-
ten-Nutzen-Verhiltnis des Gesundheitssystems eher positiver als Personen mit landlichem

Wohnort.

Tabelle 105: Bevolkerung: Beurteilung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses im Gesundheitswesen nach Alter

18-39 Jahre  40-64 Jahre 65 Jahre und dlter Total N p-value

Anteil zufrieden/eher zufrieden 56% 54% 68% 58% 987 0.005**

Frage: Wenn Sie sich die Qualitdt des Schweizer Gesundheitswesens vor Augen fiihren, haben Sie den Eindruck, die Hohe
der monatlichen Krankenkassenpramien (inkl. allfélliger Franchisen und Selbstbehalt) ist gerechtfertigt?
** = signifikant auf 1%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 106: Bevolkerung: Beurteilung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses im Gesundheitswesen nach Urbani-
tat des Wohnorts

Stadtisch Intermediar Landlich Total N p-value

Anteil zufrieden/eher zufrieden 62% 52% 51% 58% 966 0.013*

Frage: Wenn Sie sich die Qualitdt des Schweizer Gesundheitswesens vor Augen fiihren, haben Sie den Eindruck, die Héhe
der monatlichen Krankenkassenpramien (inkl. allfélliger Franchisen und Selbstbehalt) ist gerechtfertigt?
* = signifikant auf dem 5%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Ferner beurteilen Schweizerinnen das Kosten-Nutzen-Verhaltnis positiver als Auslanderinnen
(Schweizerlnnen sind zu 61% mit dem Kosten-Nutzen Verhaltnis zufrieden, Auslanderinnen zu
45%, signifikant auf dem 1%-Niveau). Es ist nicht bekannt, welche Staatsbirgerschaft die Be-
fragten ohne Schweizer Stimmberechtigung haben. Bei einigen diirften dies jedoch Lander sein,
in denen die Gesundheitssysteme steuerfinanziert sind und kaum oder wenig Eigenbeitrdge zu
leisten sind. Die in der Schweiz monatlich zu leistenden Krankenkassenpramien sowie die Fran-
chisen und Selbstbehalt konnten Personen, die an steuerfinanzierte Modelle gew&hnt sind,
deshalb als besonders teuer erscheinen.

Schliesslich beurteilen Personen in regelmassiger medizinischer Behandlung das Kosten-

Nutzen-Verhaltnis besser als Personen, die selten in medizinischer Behandlung sind.

Tabelle 107: Bevolkerung: Beurteilung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses im Gesundheitswesen nach Haufig-
keit von Arztbesuchen

Haufigkeit Arztbesuche

nie selten mittel haufig Total N p-value

Anteil zufrieden/eher zufrieden 44% 60% 66% 55% 57% 985 0.001**

Frage: Wenn Sie sich die Qualitdt des Schweizer Gesundheitswesens vor Augen fiihren, haben Sie den Eindruck, die Hohe
der monatlichen Krankenkassenpramien (inkl. allfélliger Franchisen und Selbstbehalt) ist gerechtfertigt?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljdhrlich, haufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

** = signifikant auf 1%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Jeder vierte nimmt eine Uberversorgung wahr, vor allem bei den Medikamenten.

Bei 28% der Befragten besteht der Eindruck, in der Vergangenheit bereits einmal medizinische
Leistungen verschrieben erhalten zu haben, die nicht n6tig waren. Dies war 6fters bei Frauen
der Fall als bei Mannern (bei 34% im Vergleich zu 26%, signifikant auf dem 5%-Niveau) und bei

jingeren Personen im Vergleich zu alteren Personen (siehe Tabelle 108).

Tabelle 108: Bevolkerung: Eindruck, unnétige Leistungen erhalten zu haben nach Alter

18-39 Jahre  40-64 Jahre 65 Jahre und dlter Total N p-value

Anteil mit unnotigen Leistungen 36% 31% 19% 28% 1005 <0.001**

Frage: Haben Sie den Eindruck, Sie hitten in der Vergangenheit bereits Leistungen/Therapien verschrieben erhalten, die
nicht angebracht oder unnétig waren? Falls ja, welche?
** = signifikant auf 1%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Diesen Eindruck haben vor allem Personen mit schlechterem Gesundheitszustand (siehe Abbil-
dung 46, signifikant auf dem 1%-Niveau). Dies dlrfte mitunter daran liegen, dass Personen mit
schlechterem Gesundheitszustand bereits 6fters Therapien und Behandlungen durchgemacht
haben als gesiindere Personen. Schliesslich zeigt sich ein besonders grosser Unterschied dies-
beziiglich zwischen Personen mit Versicherungstyp Hausarztmodell und Personen mit Telefon-
modell. Erstere gehen zu 26% davon aus, unnétige Leistungen erhalten zu haben, zweitere zu
38% (signifikant auf dem 5%-Niveau).

Abbildung 46: Bevélkerung: Eindruck, unnétige Leistungen erhalten zu haben

Unnotige Leistungen
im Spital

Unnotige Leistungen
in der Praxis

Unnoétige
Medikamente

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

m Guter Gesundheitszustand ®m Mittlerer Gesundheitszsutand © Schlechter Gesundheitszustand

Frage: Haben Sie den Eindruck, Sie hitten in der Vergangenheit bereits Leistungen/Therapien verschrieben erhalten, die
nicht angebracht oder unnétig waren? Falls ja, welche?
Mehrfachantworten méglich. N= 1005, fehlend = 0.

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz
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Am haufigsten geben die Befragten an, unnétige Medikamente verschrieben erhalten zu haben
(20% der Befragten geben dies an). Je rund 6% bzw. 7% haben den Eindruck, entweder im Spi-
tal unnotig behandelt worden zu sein bzw. in einer Praxis.

Der Eindruck, dass nicht alle erhaltenen Leistungen medizinisch nétig sind, wird auch in
den Fokusgruppengesprachen gedussert, teilweise im Bereich der Medikamente aber teilweise
auch bei medizinischen Untersuchungen. So wiirden vereinzelte Kliniken beispielsweise Veran-
staltungen mit kostenlosen Erstuntersuchungen (bspw. MRI/CT) anbieten. Die Teilnehmerin-
nen gehen davon aus, dass dadurch auch Behandlungen verschrieben wiirden, die medizinisch

nicht notwendig seien.

6.1.2. Mogliche Massnahmen zur Kostenreduktion
Die Kosten im Gesundheitswesen beschaftigen die Bevolkerung. Dies zeigt auch die reprasenta-
tive Umfrage des gfs.bern (2018), in der 47% der Befragten sich fiir automatische Massnahmen
zur Kostenbegrenzung aussprechen, sobald die Pramien stirker steigen als die Léhne. Uber sol-
che Massnahmen wurde auch in den Fokusgruppengesprachen diskutiert. Mit Massnahmen,
welche den Leistungsumfang oder die Qualitat beeintrachtigen wiirden, zeigten sich die Fokus-
gruppenteilnehmenden wenig einverstanden. Lediglich in einer Fokusgruppe — mit Personen im
Alter von 40—-64 Jahren — haben sich einzelne Teilnehmende fiir eine Zusammenlegung von Re-
gionalspitalern ausgesprochen. In allen Gruppen beflirworteten die Teilnehmerinnen ferner die
Verschreibung von Generika, sofern diese vorhanden sind, als sinnvolle Massnahme zur Kos-
tendampfung. Ansonsten sahen die Patientinnen v.a. Kosteneinsparpotenzial bei Massnahmen,
welche die Verschwendung im Gesundheitswesen bekdampfen sollten:
= Versicherungen: Einige Teilnehmerlinnen, insbesondere der Fokusgruppe mit Personen zwi-
schen 18 und 39 Jahren, sehen Sparpotenzial wenn die Werbung um Kunden unter Versiche-
rungen reduziert wiirde. Diese Ausgaben brachten den Versicherten letztendlich keinen Nut-
zen in Form von Gesundheitsleistungen. Einige Teilnehmerlinnen dieser Gruppe sprachen
sich deswegen fir eine Einheitskrankenkasse aus.
= Leistungserbringer: Wie erwahnt sind die Teilnehmerinnen der Ansicht, dass durch eine bes-
sere Koordination Kosten gespart werden kdnnten. Beispielsweise miissten die Resultate
von Diagnosen besser ausgetauscht werden, so dass diese nicht durch unterschiedliche Arz-
tinnen wiederholt werden missen. In der Gruppe mit pflegebedirftigen Personen wird dies-
beziiglich insbesondere erwihnt, dass die Medikamentenabgabe unter den Arztinnen stér-
ker abgeglichen werden kénnte. Einzelne berichten, sie wiirden von allen aufgesuchten Arz-
tinnen wieder neue Medikamente erhalten («/ch habe daheim einen vollen Sack mit Medika-
menten, den ich wieder in die Apotheke bringen kénnte»). Bei anderen wiederum nimmt der

Hausarzt/die Hausarztin die Koordinationsrolle wahr.
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= Leistungserbringer: Anreize fiir die Leistungserbringer, unnétige Leistungen zu verschreiben,
reduzieren («Gerdte miissen ja amortisiert werden»).

» Patientlnnen: Bewusstsein stirken, wann ein Besuch bei Arztinnen bzw. der Notaufnahme
notig ist, und wann abgewartet werden koénne.

= Politik: Druck ausiliben, dass die Medikamentenpreise in der Schweiz gesenkt werden. Dabei
stossen die rigiden Regeln der Versicherer, dass nur in der Schweiz bezogene Medikamente
abgerechnet werden diirfen, auf wenig Verstandnis. Eine Unzufriedenheit mit den Medika-
mentenpreisen hat auch das gfs.bern (2018) festgestellt, wonach knapp 80% der Befragten

der Ansicht ist, dass die Medikamentenpreise in der Schweiz zu hoch seien.

Auch in der Onlinebefragung wurden die Teilnehmerinnen aufgefordert anzugeben, inwiefern

sie mit Massnahmen einverstanden wéaren, um die Gesundheitskosten zu reduzieren:
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Abbildung 47: Bevolkerung: Akzeptanz von Massnahmen zur Senkung der Gesundheitskosten
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Frage: Welche Abstriche wéren 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.
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Vermehrtes «Gatekeeping» beliebteste Massnahme zur Kostenreduktion bei der Bevélke-
rung

Mit 77% findet das Modell, bei dem vor einem Besuch von Spezialistinnen ein Hausarzt/eine
Hausarztin aufgesucht wird (Gatekeeping durch Hauséarztinnen) als moégliche Massnahme, um
Kosten zu reduzieren die grosste Akzeptanz. Mit gut 50% zeigt sich ebenfalls die Hilfte der Be-
fragten damit einverstanden, vor Arztbesuchen eine telefonische Beratung in Anspruch zu neh-
men. In der Studie der gfs.bern (2018) wurde ebenfalls abgefragt, inwiefern eine Einschran-
kung der freien Arztwahl eine Moglichkeit wiare, um die Kosten zu senken. Ohne genauere Be-
schreibung, wie die freie Arztwahl eingeschrankt werden wiirde, stimmten nur knapp 40% der
Befragten dieser Massnahme zu. Dies sind deutlich weniger als in vorliegender Umfrage, in der
je nach Form der Einschrankung die Halfte bis drei Viertel der Massnahme gegeniber positiv
eingestellt sind.

Auch eine andere Massnahme, die die Wahlfreiheit der Bevolkerung einschrankt findet bei
der Halfte der Befragten Zustimmung — namentlich die freie Spitalwahl. Die Befragung des
gfs.bern (2018) zeigt ebenfalls, dass rund die Halfte der Befragten einer Einschrankung der
freien Spitalwahl als Massnahme zur Kostensenkung positiv gegenliberstehen. Die freie Spital-
wahl wurde im Rahmen der Gesetzesanderung zur Spitalfinanzierung (2012) neu gesetzlich ver-
ankert. Vorher mussten Patientinnen eine Zusatzversicherung abschliessen, wenn sie in einem
ausserkantonalen Spital behandelt werden wollten.

Je schlechter der Gesundheitszustand, desto weniger ist man gewillt, sich starkerem «Ga-
tekeeping» zu unterstellen. Genau derselbe deutliche Zusammenhang zeigt sich auch bei Per-
sonen, die 6fters zu Arztilnnen miissen. Des Weiteren sind Personen mit chronischen Krankhei-
ten weniger gewillt, vor Besuchen bei Arztinnen eine telefonische Beratung durchlaufen zu
miussen und die freie Spitalwahl einschranken zu lassen. Personen mit chronischen Krankheiten
stehen aber dem «Gatekeeping» durch Hausarztinnen gleichermassen offen gegeniiber wie

Personen ohne chronische Krankheit.
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Tabelle 109: Bevolkerung: Akzeptanz der Einschrankung der Wahlfreiheit als Kostensenkungsmassnahme
nach Gesundheitszustand (Anteil bereit/eher bereit)

gut mittel schlecht Total N p-value
Einschrankung der freien Spitalwahl 55% 46% 29% 52% 983 0.002**
Pflicht, vor einem Arztbesuch zuerst eine te- 59% 54% 38% 57% 985 0.035*
lefonische Beratung anzurufen
Pflicht, vor der Konsultation von Spezialis- 80% 72% 62% 78% 982 0.005%*
tinnen zuerst eine/n Hausarzt/-drztin aufzu-
suchen

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschitzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 110: Bevolkerung: Akzeptanz der Einschrankung der Wahlfreiheit als Kostensenkungsmassnahme
nach Hiufigkeit von medizinischen Konsultationen (Anteil bereit/eher bereit)

nie selten mittel haufig Total N p-value

Einschrankung der freien Spitalwahl 64% 53% 48% 40% 52% 982 0.001%*

Pflicht, vor einem Arztbesuch zuerst eine  65% 60% 50% 47% 57% 985 0.003**
telefonische Beratung anzurufen

Pflicht, vor der Konsultation von Spezialis- 80% 79% 81% 68% 78% 983 0.036*
tinnen zuerst eine/n Hausarzt/-arztin auf-
zusuchen

Frage: Welche Abstriche waren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wochentlich oder mehr.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 111: Bevolkerung: Akzeptanz der Einschrankung der Wahlfreiheit als Kostensenkungsmassnahme
nach chronischer Krankheit (Anteil bereit/eher bereit)

Chronische Keine chroni- Total N p-value
Krankheit  sche Krankheit
Einschrankung der freien Spitalwahl 47% 57% 52% 975  0.005**
Pflicht, vor einem Arztbesuch zuerst eine tele- 51% 62% 57% 976  0.001**
fonische Beratung anzurufen
Pflicht, vor der Konsultation von Spezialistin- 76% 80% 78% 974 0.161

nen zuerst eine/n Hausarzt/-arztin aufzusuchen

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Ebenfalls zeigen sich Personen je nach Versicherungsmodell unterschiedlich bereit, Massnah-
men mit Einschriankung der Wahlfreiheit zu akzeptieren. Personen mit Standardversicherung
zeigen sich fiir alle drei Vorschlage (Einschrankung der freien Spitalwahl, «Gatekeeping» durch
Hausarztinnen und «Gatekeeping» durch eine telefonische Beratung) am wenigsten offen. Dies
erstaunt wenig, da diese Personen auch bereit sind, hohere Versicherungspramien fur einen
niederschwelligen Zugang zu den Leistungserbringern zu bezahlen. Umgekehrt erstaunt, dass
immerhin rund die Halfte der Standardversicherten ein «Gatekeeping» in Kauf nehmen wir-
den, da sie dies heute bereits fur tiefer Pramien kénnten. Ferner beflirworten die Personen,
welche bereits ein «Gatekeeping» in ihrem Versicherungsmodell haben, jeweils die in ihrem

Modell enthaltene Massnahme am.*®

Tabelle 112: Bevolkerung: Akzeptanz der Einschrankung der Wahlfreiheit als Kostensenkungsmassnahme
nach Versicherungsmodell (Anteil bereit/eher bereit)

Standardver- HMO-Ver- Hausarzt- Telefon- Total N p-value

sicherung sicherung  modell modell
Einschrankung der freien Spi- 32% 66% 58% 55% 52% 962 <0.001**
talwahl
Pflicht, vor einem Arztbesuch 35% 68% 54% 90% 57% 967 <0.001**

zuerst eine telefonische Bera-
tung anzurufen

Pflicht, vor der Konsulta- 54% 94% 86% 73% 78% 962 <0.001**
tion von Speazialistinnen zu-

erst eine/n Hausarzt/-arz-
tin aufzusuchen

Frage: Welche Abstriche wéren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Ferner zeigen sich gewisse Unterschiede nach Alter, Haushaltstyp und Staatsbirgerschaft:
= Jlingere Personen stehen einer Einschrankung der freien Spitalwahl sowie einem «Gatekee-
ping» mittels telefonischer Abklirung offener gegeniiber als dltere Personen.* Ein «Ga-

tekeeping» durch Hausarztinnen ist fiir jlingere und altere Personen gleichermassen

49 d.h. Personen mit Telefonversicherungsmodell die Pflicht, vor einem Besuch bei Arztinnen eine telefonische Beratung zu er-
halten bzw. Personen mit HMO-Versicherung und Hausarztmodell eine Konsultation bei Hausarztinnen zur Weiterleitung an
Spezialistinnen.

%069% der Personen im Alter von 18-39 Jahren, 54% derjenigen im Alter von 40-64 Jahren und 40% der Personen im Alter von
65 oder mehr beflirworten ein telefonisches Gate-Keeping (Unterschied signifikant auf dem 1%-Niveau). Eine Einschrankung der
freien Spitalwahl beflirworten 57% der Personen im Alter von 18-39, 52% derjenigen im Alter von 40-64 und 43% der Personen
im Alter von 65 Jahren oder mehr (Unterschied auf dem 1%-Niveau signifikant).
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akzeptiert. Dieselben beiden Massnahmen sind auch fiir Personen in Haushalten mit Kindern
beliebter als bei Personen in Haushalten ohne Kinder.5!

= Schweizerlnnen sind ferner eher bereit, ein «Gatekeeping» durch Hausarztinnen zu akzeptie-
ren als Auslianderinnen.>? Den restlichen beiden Massnahmen zur Einschriankung der Wahl-

freiheit stehen diese beiden Gruppen dhnlich gegeniber.

Verringerung des Angebots am ehesten im stationdren Bereich akzeptiert, am wenigsten bei
den Hausarztinnen.

Rund die Halfte der Befragten zeigt sich damit (eher) einverstanden, die Anzahl der Spitéler zu
reduzieren (56%) bzw. auch langere Wartezeiten bei planbaren Operationen hinzunehmen
(49%), wenn dies die monatlichen Pramien reduziert. Weniger Spezialistinnen bzw. langere
Wartezeiten sind ebenfalls fiir 42% bzw. 35% akzeptabel. Am wenigsten Zuspruch erhalt die
Massnahme, die Anzahl der Hausarztpraxen zu reduzieren (19%) bzw. die Wartezeiten fiir Ter-
mine zu erhdhen (23%), siehe Abbildung 47. Somit sind Einschriankungen im stationaren Ange-
bot bei der Bevdlkerung beliebter als Einschrankungen im ambulanten Bereich.

Die genauere Betrachtung nachfolgender Tabellen zeigt, dass es Gruppen gibt, die tenden-
ziell sowohl im stationaren Bereich als auch bei den Hausarztinnen und Spezialistinnen gleich-
ermassen kritischer sind, das Angebot bzw. gewisse Aspekte davon einzuddammen. Dazu geho-
ren Frauen (Tabelle 113) und Personen in schlechterem Gesundheitszustand (gemessen am
selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand und der Haufigkeit, mit der jemand eine medizi-
nische Beratung aufsucht, siehe Tabelle 114 und Tabelle 115). Anders verhilt es sich bei einer
Betrachtung der Antworten nach Alter und Staatsbiirgerschaft: Jingere Personen und Auslan-
derlnnen waren vergleichsweise eher damit einverstanden, das Angebot bei den Hausarztinnen
einzuddmmen als dltere Personen und Schweizerlnnen (siehe Tabelle 116 und Tabelle 117). Da-
fiir wéren sie vergleichsweise weniger oft bereit, eine Angebotsreduktion bei den Spitdlern und
Spezialistinnen hinzunehmen.

Schliesslich fallt auf, dass Personen mit einem Standardversicherungsmodell signifikant we-
niger bereit waren, flir eine Pramienreduktion eine Einschrankung beim Zugang zu Spezialistin-

nen und Spitalern hinzunehmen (siehe Tabelle 118).

51 personen in Haushalten ohne Kinder befiirworten die Einschrankung der freien Spitalwahl zu 49%, wahrend dies bei Personen
in Haushalten mit Kindern bei 65% der Fall ist (signifikant auf dem 1%-Niveau). Erstere beflirworten ferner ein Gatekeeping
durch eine telefonische Beratung zu 55% wahrend zweitere dies zu 67% beflirworten (signifikant auf dem 1%-Niveau).

52 Mit 80% im Vergleich zu 69%, signifikant auf dem 1%-Niveau.

INFRAS | 16. Oktober 2019 | Beurteilung der Kosten und mégliche Massnahmen zur Kostensenkung



1137

Tabelle 113: Bevolkerung: Akzeptanz einer Verringerung des Leistungsangebots zur Kostenreduktion nach

Geschlecht (Anteil bereit/eher bereit)

Mann Frau Total N p-value
Weniger Spitéler 63% 49% 56% 972 <0.001**
Weniger Hausarztpraxen 23% 16% 19% 982 0.005**
Weniger Spezialistinnen 45% 40% 42% 973 0.178
Langere Wartezeiten fiir Termine bei Hausarztinnen 24%  22% 23% 981 0.504
Langere Wartezeiten flir Termine bei Spezialistinnen 35% 35% 35% 970 0.998
Langere Wartezeiten flr Termine fir planbare Operationen 50% 49% 49% 902 0.759

(bspw. Gelenksoperationen)

Frage: Welche Abstriche waren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz

Tabelle 114: Bevolkerung: Akzeptanz einer Verringerung des Leistungsangebots zur Kostenreduktion nach
Gesundheitszustand (Anteil bereit/eher bereit)

gut mittel schlecht Total N p-value
Weniger Spitdler 57% 49% 60% 56% 971 0.152
Weniger Hausarztpraxen 20% 13% 28% 19% 980 0.063
Weniger Spezialistinnen 46% 29% 37% 42% 972 0.001%*
Liangere Wartezeiten fiir Termine bei Haus- 25% 18% 10% 23% 979 0.035*
arztlnnen
Langere Wartezeiten fir Termine bei Spezia- 37% 33% 26% 35% 968 0.329
listinnen
Ldngere Wartezeiten fiir Termine fiir plan- 52% 41% 36% 49% 901 0.017*

bare Operationen (bspw. Gelenksoperatio-
nen)

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschitzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschitzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 115: Bevdlkerung: Akzeptanz einer Verringerung des Leistungsangebots zur Kostenreduktion nach
Haufigkeit von medizinischen Konsultationen (Anteil bereit/eher bereit)

nie selten mittel haufig Total N p-value
Weniger Spitaler 59% 57% 60% 44% 56% 970 0.027*
Weniger Hausarztpraxen 23% 19% 18% 17% 19% 980 0.502
Weniger Spezialistinnen 49% 43% 43% 31% 42% 971 0.023*
Langere Wartezeiten fur Termine bei Haus- 28%  25% 16% 19% 23% 979 0.053
arztlnnen
Langere Wartezeiten fir Termine bei Spezi- 38% 37% 32% 33% 35% 968 0.507
alistinnen
Langere Wartezeiten fir Termine fir plan-  50% 52% 47% 40% 49% 900 0.138

bare Operationen (bspw. Gelenksoperatio-
nen)

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, haufig = monat-

lich/wochentlich oder mehr.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 116: Bevolkerung: Akzeptanz einer Verringerung des Leistungsangebots zur Kostenreduktion nach

Alter (Anteil bereit/eher bereit)

18-39 40-64 65 Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und dlter
Weniger Spitdler 42% 65% 63% 56% 972 <0.001**
Weniger Hausarztpraxen 27% 15% 13% 19% 982 <0.001**
Weniger Spezialistinnen 36% 44% 51% 42% 973 0.003**
Langere Wartezeiten fiir Termine bei Hausarz- 28% 19% 21% 23% 981 0.011*
tinnen
Langere Wartezeiten fir Termine bei Spezialistin- 38% 35% 32% 35% 970 0.432
nen
Langere Wartezeiten fir Termine fir planbare 50% 50% 47% 49% 902 0.811

Operationen (bspw. Gelenksoperationen)

Frage: Welche Abstriche wéren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch Ihre Pramien sinken wiirden? n=1'005
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprdsentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 117: Bevolkerung: Akzeptanz einer Verringerung des Leistungsangebots zur Kostenreduktion nach
Staatsbiirgerschaft (Anteil bereit/eher bereit)

Schweizerlnnen Ausldnderinnen Total N p-value

Weniger Spitéler 61% 34% 56% 972 <0.001**
Weniger Hausarztpraxen 18% 27% 19% 982 0.007**
Weniger Spezialistinnen 47% 23% 42% 973 <0.001**
Langere Wartezeiten flr Termine bei 23% 24% 23% 981 0.642
Hausarztinnen

Liangere Wartezeiten fiir Termine bei 37% 27% 35% 970 0.016*
Spezialistinnen

Liangere Wartezeiten fiir Termine fiir 51% 41% 49% 902 0.025*

planbare Operationen (bspw. Ge-
lenksoperationen)

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 118: Bevolkerung: Akzeptanz einer Verringerung des Leistungsangebots zur Kostenreduktion nach
Versicherungsmodell (Anteil bereit/eher bereit)

Standardver- HMO-Ver- Hausarzt- Telefon- Total N p-value

sicherung sicherung  modell modell
Weniger Spitéler 49% 72% 56% 59% 56% 949 0.013*
Weniger Hausarztpraxen 20% 18% 16% 29% 19% 961 0.009**
Weniger Spezialistinnen 28% 37% 47% 49% 42% 953 <0.001**
Langere Wartezeiten fur Ter- 18% 21% 23% 30% 23% 958 0.078
mine bei Hausdrztinnen
Lingere Wartezeiten fiir Ter- 25% 28% 39% 42% 35% 947 0.002**
mine bei Spezialistinnen
Liangere Wartezeiten fiir Ter- 41% 42% 54% 48% 49% 880 0.017*

mine fiir planbare Operatio-
nen (bspw. Gelenksoperatio-
nen)

Frage: Welche Abstriche wéren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Kiirzere Konsultationszeiten fiir rund ein Drittel der Befragten eine Option, jedoch eher fiir
Gesunde.
Insgesamt geben 34% der Befragten sogar an, grossere Einschrankungen bei der Konsultations-

zeit hinzunehmen, um dafiir tiefere Pramien zu bezahlen (siehe Abbildung 47). Wenig
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Uberraschend waren Personen mit chronischen Krankheiten signifikant weniger oft bereit,
diese Abstriche hinzunehmen als Personen ohne chronische Krankheiten (24% im Vergleich zu
43% waren bereit oder eher bereit, signifikant auf dem 1%-Niveau). Ebenfalls sind Personen,
die oft Arztinnen konsultieren, Personen in schlechtem Gesundheitszustand, jingere Personen,

Frauen®3, und Schweizerlnnen®* weniger bereit, solche Abstriche hinzunehmen.>®

Tabelle 119: Bevolkerung: Akzeptanz von Zeitbeschrankungen zur Kostenreduktion nach Haufigkeit von me-
dizinischen Konsultationen (Anteil bereit/eher bereit)

nie selten mittel haufig Total N p-value

Mehr Zeitbeschrankungen bei den Arzthe- 41% 40% 22% 22% 34% 981 <0.001**
suchen

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 120: Bevolkerung: Akzeptanz von Zeitbeschrankungen zur Kostenreduktion nach Gesundheitszu-
stand (Anteil bereit/eher bereit)

gut mittel schlecht Total N p-value

Mehr Zeitbeschrankungen bei den Arztbesu- 38% 21% 16% 34% 981 <0.001**
chen

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

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

53 Frauen wéren hierzu zu 28% und Manner zu 40% bereit, signifikant auf dem 1%-Niveau.

54 Auslanderlnnen waren hierzu zu 42% bereit im Vergleich zu Schweizerlnnen, die zu 32% dieser Massnahme zustimmen, signi-
fikant auf dem 1%-Niveau.

55 Keine Unterschiede zeigen sich nach Einkommen und Bildung.
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Tabelle 121: Bevdlkerung: Akzeptanz von Zeitbeschriankungen zur Kostenreduktion nach Alter (Anteil be-
reit/eher bereit)

18-39 40-64 65Jahre Total N p-value
Jahre Jahre und dlter

Mehr Zeitbeschrankungen bei den Arztbesuchen 43% 32% 22% 34% 983 <0.001**

Frage: Welche Abstriche waren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden? n=1'005
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Gegeniiber Einschrankungen der Therapiefreiheit und des Leistungskatalogs sind Personen in
schlechtem Gesundheitszustand kritisch.

Tendenziell wenig Zustimmung finden Massnahmen, welche den Leistungskatalog bzw. die
Therapiefreiheit® eingrenzen (siehe Abbildung 47). Am meisten Zustimmung findet eine Ein-
schrankung der Therapiefreiheit (mit 31% der Befragten, die diese Massnahme im Gegenzug zu
tieferen Pramien beflirworten oder eher beflirworten). Eine Kiirzung des bestehenden Leis-
tungskatalogs bzw. schwereren Zugang zu Innovationen beflirworten 27% bzw. 23% im Gegen-
zug fir tiefere Pramien. Je schlechter der Gesundheitszustand einer Person ist, desto eher ist
sie dagegen, dass der aktuelle Leistungskatalog gestrichen wird und die Therapiefreiheit einge-
grenzt wird.>” Auch Ausldnderinnen stehen diesen beiden Aspekten gegeniber signifikant kriti-
scher als Schweizerlnnen (Tabelle 125). Ferner zeigen sich Frauen einer Einschrdankung der The-
rapiefreiheit kritischer gegeniiber als Manner (26% der Frauen stimmen einer solchen Mass-
nahme zu im Vergleich zu 35% bei den Mannern, signifikant auf dem 1%-Niveau). Die Einschat-
zung, inwiefern der Zugang zu Innovationen eingeschrankt werden diirfe, unterscheidet sich
praktisch nicht nach Bevolkerungsgruppe. Es zeigt sich lediglich, dass der Zugang zu Innovatio-
nen fiir Personen im Alter von 18-39 Jahren ein wichtigeres Anliegen ist als fir dltere Perso-

nen.%8

%6 Therapiefreiheit bedeutet, dass ein Arzt/eine Arztin aufgrund der fachlichen Kompetenz grundsatzlich die freie Wahl zwischen
allen Behandlungsmethoden treffen kann, die er oder sie fir richtig halt.

57 Dies ist sowohl nach der Variablen, ob eine chronische Krankheit vorliegt (Tabelle 122), dem eigenen Gesundheitszustand
(Tabelle 123) als auch nach Haufigkeit, mit der ein Arzt/eine Arztin aufgesucht werden muss (Tabelle 124), signifikant .

58 19% der 18-39-Jahrigen stimmen einer solchen Massnahme zu im Vergleich zu gut einem Viertel bei den restlichen Befragten.
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Tabelle 122: Bevolkerung: Akzeptanz einer Einschrankung der Therapiefreiheit und des Leistungskatalogs zur
Kostenreduktion nach chronischer Krankheit (Anteil bereit/eher bereit)

Chronische Keine chroni- Total N p-value
Krankheit sche Krankheit
Kiirzung des Leistungskatalogs 23% 31% 27% 975  0.005**
Einschrankung der Therapiefreiheit 26% 35% 31% 965 0.007**
Beschrankung beim Zugang zu Innovationen 22% 25% 23% 866 0.293

(bspw. neue Krebstherapien)

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch Ihre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 123: Bevdlkerung: Akzeptanz einer Einschrankung der Therapiefreiheit und des Leistungskatalogs zur
Kostenreduktion nach Gesundheitszustand (Anteil bereit/eher bereit)

gut mittel schlecht Total N p-value
Kiirzung des Leistungskatalogs 30% 21% 9% 27% 983 0.002**
Einschrankung der Therapiefreiheit 32% 25% 25% 31% 973 0.139
Beschrankung beim Zugang zu Innovationen  24% 19% 25% 23% 874 0.43

(bspw. neue Krebstherapien)

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 124: Bevdlkerung: Akzeptanz einer Einschrankung der Therapiefreiheit und des Leistungskatalogs zur
Kostenreduktion nach Hiufigkeit von medizinischen Konsultationen (Anteil bereit/eher bereit)

nie selten mittel haufig Total N p-value
Kiirzung des Leistungskatalogs 40% 27% 29% 13% 27% 983 <0.001**
Einschrankung der Therapiefreiheit 41% 31% 31% 19% 31% 973 0.001%*

Beschrankung beim Zugang zu Innovatio- 30% 23% 19% 22% 23% 873 0.142
nen (bspw. neue Krebstherapien)

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

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, haufig = monat-
lich/wéchentlich oder mehr.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Tabelle 125: Bevdlkerung: Akzeptanz einer Einschriankung der Therapiefreiheit und des Leistungskatalogs
nach Staatsbiirgerschaft (Anteil bereit/eher bereit)

Schweizerlnnen Ausldnderinnen Total N p-value
Kiirzung des Leistungskatalogs 29% 20% 27% 985 0.013*
Einschrankung der Therapiefreiheit 33% 21% 31% 975 0.004**
Beschrankung beim Zugang zu Innovati- 23% 25% 23% 875 0.558

onen (bspw. neue Krebstherapien)

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Ein ahnliches Bild zeigt auch die Befragung des gfs.bern (2018), in der mogliche Massnahmen
zur Kostensenkung durch die Bevolkerung beurteilt wurden. Auch dort zeigten sich die Befrag-
ten einer Einschrankung der Therapiefreiheit offener gegeniiber als bei einer Einschrankung

des Leistungskatalogs oder schlechterem Zugang zu neuen Medikamenten.>?

Fiir ein Drittel kimen Abstriche bei Praventivleistungen im Gegenzug fiir tiefere Pramien in
Frage.

Die aktuell angebotenen Praventionsleistungen wurden vergleichsweise kritisch beurteilt
(siehe Kapitel 4.1). Entsprechend sind weniger Praventionsleistungen auch eine vergleichs-
weise gut akzeptierte Massnahme zur Kostendampfung. Grund hierfir kénnte sein, dass ein
Teil der Bevélkerung sich durch ein gesundes Verhalten selbst gut in der Lage sieht, Krankhei-
ten vorzubeugen. Signifikante Unterschiede zeigen sich nach Gesundheitszustand und Ge-
schlecht: Personen mit chronischen Krankheiten bzw. Personen, die 6fters Arztlnnen aufsu-
chen, waren signifikant weniger bereit, auf Praventionsleistungen im Gegenzug fiir tiefere Pra-
mien zu. Ferner wéaren auch Frauen signifikant weniger oft bereit, Abstriche bei der Pravention

hinzunehmen als Manner.%°

5 Ersteres wurde von 54% positiv beurteilt. Einer Kiirzung des Leistungskatalogs zeigten sich 31% gegentiber aufgeschlossen,
einem erschwerten Zugang zu neuen Medikamenten jedoch nur 19%.
60 Zu 28% im Vergleich zu 40%, Unterschied signifikant auf dem 1%-Niveau.

INFRAS | 16. Oktober 2019 | Beurteilung der Kosten und mégliche Massnahmen zur Kostensenkung



144|

Tabelle 126: Bevolkerung: Akzeptanz einer Reduktion der Praventionsleistung zur Kostenreduktion nach
chronischer Krankheit (Anteil bereit/eher bereit)

Chronische Keine chroni- Total N p-value
Krankheit sche Krankheit
Weniger Praventionsleistungen 28% 35% 32% 925 0.039*

Frage: Welche Abstriche waren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 127: Bevolkerung: Akzeptanz einer Reduktion der Priaventionsleistung zur Kostenreduktion nach
Hiufigkeit von medizinischen Konsultationen (Anteil bereit/eher bereit)

nie selten mittel haufig Total N p-value

Weniger Praventionsleistungen 42% 31% 28% 30% 32% 933 0.046*

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Hohere Kostenbeteiligung eine der unbeliebtesten Massnahmen, um die Pramien zu senken.
Fiir 28% der Befragten kommt eine héhere Kostenbeteiligung im Krankheitsfall in Frage, um
dadurch die monatlichen Pramien zu reduzieren (siehe Abbildung 47). Es tberrascht wenig,
dass diese Bereitschaft bei Personen mit schlechterem Gesundheitszustand geringer ist als bei
Personen in guter Gesundheit.?! Ferner zeigen sich Manner mit einer héheren Kostenbeteili-
gung etwas eher einverstanden als Frauen (36% im Vergleich zu 21% Zustimmung, signifikant
auf dem 1%-Niveau). Ebenfalls nimmt die Bereitschaft, durch eine héhere Kostenbeteiligung im
Krankheitsfall die Pramien zu senken, mit zunehmendem Einkommen zu.%?

In den Fokusgruppengesprachen haben die Teilnehmerlnnen gefordert, dass sich alle — Pa-
tientlnnen und Leistungserbringer — dafiir einsetzen, die Kosten zu reduzieren, insbesondere
durch die verbesserte Koordination und den Verzicht auf unnétige Leistungen. Am Prinzip der
Solidaritat soll jedoch nicht geriittelt werden, dies wird besonders in der Gruppe mit Personen
mittleren Alters betont («Man kann halt einfach Pech haben und es erwischt einen»).%® Die Be-

fragung des gfs.bern (2018) zeigt auch, dass Massnahmen zur Anpassung der minimalen

61 Sowohl Personen, die an chronischen Krankheiten leiden als auch solche, die ihren Gesundheitszustand schlechter einschat-
zen und solchen, die hiufiger zu Arztinnen gehen miissen (siehe Tabelle 128, Tabelle 129 und Tabelle 130)

62 So stimmen bspw. befragte Personen mit einem monatlichen Haushaltseinkommen von CHF 13'000 oder mehr mit 48% die-
ser Massnahme zu, wahrend dies nur 25% der Personen mit monatlichem Haushaltseinkommen unter CHF 5'000 sind (signifi-
kant auf dem 1%-Niveau).

83 Gleichzeitig sind die Teilnehmenden auch der Ansicht, Personen mit hohen Franchisen, welche bereits mehr Kosten selbst
tragen mussen, dirften nicht mit héheren Pramien bestraft werden.
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Franchise wenig beliebt sind.®*. Erhéhungen der maximalen Franchise, da Personen mit héhe-
rer Franchise kostenbewusster seien, sind hingegen etwas beliebter.®> Ferner zeigt der Bericht
von gfs.bern (2018) auch, dass die Bevolkerung grosstenteils mit dem heutigen auf Kopfpra-

mien basierenden System zufrieden ist (85% sehr und eher zufrieden). Nur rund ein Drittel der

Bevdlkerung wire fiir einkommensabhingige Pramien.®®

Tabelle 128: Bevolkerung: Akzeptanz von héherer Kostenbeteiligung nach Gesundheitszustand (Anteil be-
reit/eher bereit)

gut mittel schlecht Total N p-value
Hohere Kostenbeteiligungen 32% 16% 15% 28% 974 <0.001**

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien des Gesundheitszustandes: gut = sehr guter/guter selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, mittel = mittelmas-
siger selbst eingeschatzter Gesundheitszustand, schlecht = schlechter/sehr schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 129: Bevolkerung: Akzeptanz von héherer Kostenbeteiligung nach chronischer Krankheit (Anteil be-
reit/eher bereit)

Chronische Keine chroni- Total N p-value
Krankheit sche Krankheit
Hohere Kostenbeteiligungen 19% 37% 28% 966  <0.001**

Frage: Welche Abstriche wéren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?
* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Tabelle 130: Bevolkerung: Akzeptanz von héherer Kostenbeteiligung nach Haufigkeit von medizinischen Kon-
sultationen (Anteil bereit/eher bereit)

nie selten mittel haufig Total N p-value

Hohere Kostenbeteiligungen 45% 31% 16% 18% 28% 974 <0.001**

Frage: Welche Abstriche wiren Sie bereit, in Kauf zu nehmen, wenn dadurch lhre Pramien sinken wiirden?

Kategorien der Haufigkeit von Arztbesuchen: Nie = Nie, selten = 1-3 Mal jahrlich, mittel = ca. vierteljahrlich, hdufig = monat-
lich/wdchentlich oder mehr.

* = signifikant auf dem 5% Niveau, ** = signifikant auf 1%-Niveau

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

64 Nur 30% der Befragten befiirwortet eine Erhéhung der minimalen Franchise, um das Kostenbewusstsein zu schirfen und 24%
waren mit einer automatischen Anpassung der minimalen Franchise bei einer Kostensteigerung im Gesundheitswesen einver-
standen.

5 Damit waren 46% der durch das gfs.bern (2018) befragten Personen zufrieden.

%6 Dieser Anteil lag im Jahr 2018 aber deutlich unter Befragungen der Vorjahre, wo dieser Anteil teilweise bei rund 60% lag.
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6.2. Sicht Arztinnen

6.2.1. Beurteilung der Kosten im Vergleich zur Qualitat

Arztinnen beurteilen die Kosten hiufiger als gerechtfertigt als die Bevolkerung.

Die (iberwiegende Mehrheit der Arztinnen (85%) erachtet die Kosten des schweizerischen Ge-
sundheitswesens als (eher) gerechtfertigt (vgl. Abbildung 48). Ein Zehntel ist (eher) nicht dieser
Meinung. Damit sind die Arztinnen hiufiger als die Bevélkerung der Meinung, dass das Quali-
tats-/Kosten-Verhaltnis in der Schweiz stimmt. Weder zwischen verschiedenen Facharztgrup-
pen noch nach Arbeitsort, persénlichen Merkmalen oder Auslandserfahrung zeigen sich signifi-

kante Unterschiede in der Beurteilung der Kosten.

Abbildung 48: Arztinnen: Beurteilung der Kosten angesichts der Qualitit des Gesundheitswesens

4% m Kosten gerechtfertigt
8%
Kosten eher gerechtfertigt
Kosten eher nicht gerechtfertigt
m Kosten nicht gerechtfertigt
47%

Weiss nicht

Frage: «Wenn Sie sich die Qualitdt des Schweizer Gesundheitswesens vor Augen fiihren, haben Sie den Eindruck, die Ge-
samtkosten von ca. 67 Mia. CHF pro Jahr liegen in einer gerechtfertigten Hohe?»
N= 960, fehlend: 0.

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

Arztinnen stellen teilweise auch im eigenen Tun eine Uberversorgung fest.
Auch wenn die ArztiInnen mehrheitlich der Ansicht sind, dass die Kosten (eher) gerechtfertigt
sind gemessen an der Qualitit, wurde das Thema Uberversorgung in den Fokusgruppengespré-
chen diskutiert. Es wird aus den Diskussionen deutlich, dass aus Sicht der Arztinnen teilweise
Uberversorgung stattfindet. Die Griinde hierfiir sind aus Sicht der Arztinnen vielfiltig (vgl. fol-
gende Abschnitte).

In der Onlinebefragung nahmen die Arztinnen Stellung dazu, ob sie selbst schon einmal be-

wusst unnotige Leistungen erbracht haben. Erwartungsgemass gibt eine Minderheit der
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Arztinnen an, dies haufig (1%) oder eher hiufig (5%) getan zu haben. Uber ein Drittel (37%)
raumt aber ein, dies eher selten getan zu haben. Eine leichte Mehrheit der Arztinnen hat ge-
mass eigenen Angaben praktisch nie (43%) oder nie bewusst (15%) Leistungen erbracht, die
nicht unbedingt n6tig oder angebracht waren. Dabei zeigen sich Unterschiede zwischen den
Arztegruppen. Grundversorgerlnnen «outen» sich am hiufigsten, gefolgt von den Spezialistin-
nen (vgl. Abbildung 49, Unterschiede signifikant auf dem 1%-Niveau). Ein moglicher Grund,
dass Grundversorgerinnen tendenziell haufiger unnétige Leistungen erbringen oder anordnen,
ist, dass diese viel mit «Bagatellfdllen» zu tun haben bzw. mit Arztbesuchen, die nicht unbe-
dingt noétig gewesen wéren. Darauf deuten auch das Fokusgruppengesprach mit den Grundver-
sorgerlnnen sowie die Folgefrage in der Onlinebefragung nach den Griinden fiir unnétige Leis-

tungen hin (vgl. folgenden Abschnitt).

Abbildung 49: Arztinnen: Erbringen von unnétigen Leistungen

Grundversorgerinnen I
Spezialistinnen |

Psychiaterinnen

0% 25% 50% 75% 100%

Nie Praktisch nie Eher selten Ja, eher haufig W Ja, haufig

Frage: Es gibt viele Griinde, nicht immer nur das N6tigste zu tun. Hand aufs Herz, Sie antworten anonym: Haben Sie schon
mal bewusst Leistungen erbracht, Medikamente verschrieben oder Test durchgefiihrt, die nicht unbedingt notig oder an-
gebracht waren?

N= 954, fehlend: 6.

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

Nach Arbeitsort (Spital oder Praxis) oder anderen Merkmalen der Arztinnen zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede. Einzig jiingere Arztinnen (bis 54 Jahre) geben signifikant haufiger
an, (eher) haufig bewusst Leistungen zu erbringen, die nicht unbedingt notig waren (9% gegen-
Uber 4% bei den alteren Kolleglnnen, signifikant auf dem 5%-Niveau). Es zeichnet sich ab, dass
es sich dabei um Assistenzarztinnen im Spital handelt, die angeben, dies aufgrund von Vorga-

ben des Arbeitgebers zu tun (vgl. folgenden Abschnitt).
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Grund fiir die Uberversorgung sind aus Sicht der Arztinnen hiufig Erwartungen der Patientin-
nen.

Der deutlich hiufigste Grund dafiir, dass Arztinnen schon einmal bewusst unnétige Leistungen
erbracht haben, sind gemass Angaben in der Onlinebefragung die Erwartungshaltung der Pati-
entlnnen (vgl. Abbildung 50). Flir Grundversorgerinnen (96%) ist dies etwas haufiger der Fall als
fiir die Spezialistinnen und Psychiaterinnen (je 84%, Unterschiede signifikant auf 1%-Niveau).
Dies zeigt sich auch in den Fokusgruppengesprachen. Insbesondere die Grundversorgerinnen
thematisieren die Problematik, dass Patientinnen die Erwartung hatten, die zunehmenden me-
dizinischen Méglichkeiten in der Diagnose und Behandlung voll auszuschépfen. Wenn man als
Arzt/Arztin eine «konservative» oder keine Behandlung vorschlage, seien die Patientlnnen zum
Teil verunsichert. «Man macht hypertrophe Medizin, weil die Leute unsicher sind.» Ein weiterer
Arzt berichtet, dass er meist die Patientinnen frage, wann sie das nachste Mal wiederkommen
mochten. Meist wiirden diese frither wiederkommen wollen als er es fiir notig halte. Weiter
berichten die Arztinnen, dass die Patientinnen (oder die Angehérigen) teilweise mit ihren ho-
hen Pramien argumentieren und spezielle Behandlungen einfordern. Fiir sie als Arztlnnen sei es
in solchen Situationen schwierig, «auch einmal nichts zu tun, obwohl dies manchmal die richti-
gere Option ist». Mehrere Arztinnen fiihlen sich einem Druck von Seiten der Patientinnen aus-
geliefert. Einzelne Arztlnnen sehen in diesem Zusammenhang Handlungsbedarf bei der Aufkla-
rung von Patientlnnen. «Die Patientinnen miissen wissen, dass es kein MRI braucht, wenn sie
sich mal den Fuss libertreten haben.» Wichtig sei es auch die verschiedenen auch weniger kost-
spieligen Varianten zu besprechen. Auf diese Weise kénne bei Patientinnen Vertrauen geschaf-
fen und teils unnétige Leistungen kénnten vermieden werden. So weisen mehrere Arztinnen
darauf hin, dass PatientInnen selbst auch nicht an unnétigen Leistungen interessiert seien.
«Doctor-Shopper sind Einzelféille.» Gemass der Onlinebefragung gibt es auch vermehrt unno-
tige Leistungen aufgrund der Erwartungshaltung der Patientlnnen im Praxisumfeld (92%) ge-

geniber dem Spitalumfeld (77%) (Unterschiede signifikant auf dem 1%-Niveau).
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Abbildung 50: Arztinnen: Griinde fiir unnétige Leistungen

Die Erwartungshaltungen der
Patientlnnen

Vorgaben der Arbeitgeber
Der finanzielle Druck

Anderer Grund

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® Grundversorgerinnen B Spezialistinnen ® Psychiaterinnen

Folgefrage: Was waren die Griinde dafiir, dass Sie in der Vergangenheit unnétige Leistungen erbracht haben?
N=387 Personen, die angaben, in der Vergangenheit eher selten, eher haufig oder haufig unnétige Leistungen erbracht zu
haben (Filterfrage), fehlend: 36 (ohne Angabe Facharzt).

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

Uberversorgung ist aus Sicht der Arztinnen zum Teil auch systembedingt.

Seltenere Griinde fiir unnétige Leistungen sind gemdss der Onlinebefragung Vorgaben der Ar-
beitgeber oder ein finanzieller Druck. Fiir Arztinnen im Spital (47%) spielen die Vorgaben der
Arbeitgeber aber eine deutlich grossere Rolle als fiir Praxisarztinnen (13%) (signifikant auf 1%-
Niveau). Weiter zeigen die offenen Antworten zu den anderen Griinden, dass die Arztlnnen
zum Teil nicht unbedingt notwendige Leistungen erbringen, um sich selbst abzusichern, alles
getan zu haben oder aus Griinden der rechtlichen Absicherung. Aus den Fokusgruppengespra-
chen geht beziiglich der rechtlichen Absicherung hervor, dass die Arztinnen in der Schweiz oft
Angst haben Fehler zu machen, weil Haftpflichtfalle sehr aufreibend seien. Es fehlte in der
Schweiz an einer guten Fehlerkultur. Weiter spielt der Zeitdruck gemass den Angaben in der
Onlinebefragung vereinzelt eine Rolle, d.h. Arztinnen entscheiden sich geméss eigenen Anga-
ben in Einzelféllen fir eine unnotige Leistung, da die Erklarung, dass diese nicht notig ist, viel
Zeit koste. Darliber hinaus erfolgen die unnoétigen Leistungen zum Teil auch durch externe Vor-
gaben und Erwartungen, konkret von Seiten der Versicherer und anderer Leistungserbringer

(vgl. folgende Tabelle mit den Nennungen zu anderen Griinden).
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Tabelle 131: Arztinnen: Andere Griinde fiir unnétige Leistungen: Offene Nennungen aus der Onlinebefra-
gung

Andere Griinde fiir unnétige Leistungen (Nennungen > 1) Anzahl Nen-
nungen
Eigene Unsicherheit/Absicherung/Angst Fehler zu machen 14

Juristische Absicherung, medicolegale Griinde/Schutz vor Haftpflichtforderungen

Zeitdruck (Patient erklaren warum sicher nicht)

Von zuweisenden/anderen Arztinnen/Fachpersonen erwartet/angeordnet

Vorgabe der Versicherungen

Hoffnungen, Bauchgefihl

Beruhigung des Patienten/Angehdrige/mehr Compliance erzielen

Unklare Diagnose

Gesellschaftlicher Druck

Im Rahmen «trial an error» Behandlung

N|INININ P PO |0

Akademisches Interesse/Placebo-Wirkung ausprobieren

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

Auch in den Fokusgruppengesprachen thematisieren die Arztinnen vor allem zwei systemische
Grinde flir unnotige Leistungen, die von Seiten der Leistungserbringer induziert werden. Eine
erste Problematik seien Fehlanreize im Finanzierungssystem, d.h. dass unnoétige Leistungen
zum Teil finanziell belohnt werden. «Es gibt schwarze Schafe, die aus wirtschaftlichen Griinden
unnétige Leistungen erbringen.» In Bezug auf das Spitalsetting diskutieren die Teilnehmerinnen
die Fallpauschalen, welche dazu fiihrten, dass Behandlungen mit rentablen Fallpauschalen
Uberdurchschnittlich durchgefiihrt wiirden und mit den Codierungen «gespielt» wiirde. Laut
der Studie von gfs.bern (2017) kommt es gemiss Eigenangaben der Arztinnen im Spital vor,
dass Operationen aus finanziellen Griinden durchgefiihrt werden, die nicht nétig sind, dies
aber nur selten der Fall ist (1.5 Mal pro 30 Tage). Eine Spitalarztin berichtet in den Fokusgrup-
pengesprachen, dass zum Teil unnétige Visiten erfolgen, weil im Spital ein Tagessoll vorgege-
ben sei. Zum Teil wiirden Gesprache, die nicht abgerechnet werden kénnen, mehr nutzen als
eine Untersuchung wihrend einer Visite. «Die Okonomisierung férdert die Uberarztung.» Meh-
rere Arztinnen sind in den Fokusgruppengesprichen der Ansicht, dass die Wirtschaftsbera-
tungsgesellschaften von der Okonomisierung profitieren.

Eine zweite systembedingte Problematik besteht gemass den Fokusgruppengesprachen da-
rin, dass die Koordinationsarbeit zwischen Arztinnen zum Teil ungeniigend sei und es dadurch

zu unnotigen Arztbesuchen und Leistungen komme.
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Umgang mit medizinisch-technischem Fortschritt fiir Arztinnen schwierig.

Durch die zum Teil hohen Erwartungen der Patientinnen gekoppelt mit dem medizinisch-tech-
nischen Fortschritt wird sich aus Sicht der Arztinnen das Problem des Kostenanstiegs in Zukunft
akzentuieren. Einige Arztinnen vertreten in den Fokusgruppengesprachen die Ansicht, dass die
Gesellschaft darliber entscheiden misse, welches Niveau an Gesundheitsversorgung man in
der Schweiz zu welchem Preis haben wolle. Im Einzelfall sei es fiir sie als ArztiInnen schwierig,

Leistungen zu verwehren, die sie als wenig niitzlich erachten.

6.2.2. Mogliche Massnahmen zur Kostensenkung
In den Fokusgruppengesprachen diskutierten die Arztinnen mégliche Massnahmen zur Kosten-
senkung. Dabei wurde deutlich, dass Arztinnen Massnahmen, welche zu Beschriankungen im
Zugang von medizinischen Leistungen fuhren, eher kritisch gegenliberstehen. Vielmehr sind die
Teilnehmerlnnen der Ansicht, dass bei gleichem Versorgungniveau und bei gleicher Versor-
gungqualitat Kostensenkungen durch Optimierungen moglich sind.

In der Onlinebefragung wurden verschiedene mégliche Massnahmen zur Kostensenkung
standardisiert abgefragt. Die Ergebnisse sind in der folgenden Abbildung nach Massnahmen-

gruppen festgehalten.
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Abbildung 51: Arztinnen: Beurteilung méglicher Massnahmen zur Kostensenkung
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voll?
N= 960, fehlend: 0.

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

Férderung der Koordination und der Pravention am starksten befiirwortet.

Die insgesamt am starksten akzeptierten Massnahmen zur Kostensenkung sind die Forderung
der Koordination und der Pravention und Gesundheitsférderung (vgl. Abbildung 51). Diese For-
derung wurde auch in den Fokusgruppengesprachen haufig gedussert. In Bezug auf die Koordi-
nation war auch das elektronische Patientendossier ein Thema, welches die Koordination aus
Sicht der Arztinnen férdern kénne. Allerdings hatten die Arztlnnen teils auch Vorbehalte hin-

sichtlich der Sicherstellung des Datenschutzes. Diese Beflirchtungen diirften auch ein Grund
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sein fir die ablehnende Haltung einer knappen Minderheit der Arztlnnen in der Onlinebefra-

gung (vgl. Abbildung 51).

Einschriankungen im Leistungskatalog eher akzeptiert als Einschrdankung der Therapiefreiheit.
Die Arztinnen sprechen sich in der Onlinebefragung mehrheitlich gegen Kiirzungen des Leis-
tungskatalogs oder eine Beschrinkung zum Zugang von Innovationen®’ als Massnahme fiir Kos-
tensenkungen aus (vgl. Abbildung 51). Noch weniger Akzeptanz findet eine Einschrankung der
Therapiefreiheit® fiir Arztinnen. Dies diirfte damit zusammenhingen, dass der selbstbe-
stimmte Umgang mit Patientinnen fiir Arztinnen ein wichtiger Anspruch an eine zufriedenstel-
lende Arbeit darstellt (vgl. Kap. 5.1). Am ehesten Akzeptanz — d.h. bei einer leichten Mehrheit
der Arztinnen, die dazu Stellung beziehen — findet in dieser Massnahmengruppe die Férderung
von «Smarter Medicine» in Form von sogenannten Top-5-Listen. Dies sind Empfehlungen an
Arztinnen, bestimmte Leistungen/Therapien in bestimmten Situationen zu unterlassen, da sie
als wenig nutzenbringend gemass empirischer Evidenz eingestuft werden. Insofern stellt diese
Massnahme ebenfalls eine Einschrankung der Therapiefreiheit dar. Die bessere Akzeptanz
dirfte aber damit zusammenhéangen, dass sie nicht verbindlich ist und es sich erwiesenermas-
sen um wenig nutzenbringende Leistungen handelt, die eingeschrankt werden sollen.

Psychiaterinnen dussern sich in der Onlinebefragung am kritischsten allen vier Massnah-
men im Zusammenhang mit Beschrankungen des Leistungskatalogs und der Therapiefreiheit
gegeniiber (vgl. Tabelle 139 im Anhang A3). Unter den Grundversorgerinnen und Spezialistin-
nen zeigen Grundversorgerinnen etwas mehr Akzeptanz fiir Einschrankung beim Zugang zu In-
novationen und der Therapiefreiheit (inkl. Smarter Medicine). Grund fir die tiefere Akzeptanz
der Spezialistinnen beziiglich Einschrankung von Innovationen kénnte sein, dass Innovationen
vermehrt in speziellen Fachgebieten hervorgebracht werden. Weshalb Einschrankungen in der
Therapiefreiheit weniger gut von Spezialistinnen akzeptiert sind, bleibt offen. Aus den Fokus-
gruppengesprachen gibt es keine Hinweise hierzu. Aus den Daten der Onlinebefragung geht je-
doch hervor, dass es insbesondere Praxisarztinnen sind, welche ungern eine Einschrankung der
Therapiefreiheit in Kauf nehmen wiirden. Das lasst sich dadurch erklaren, dass fiir Praxisarztin-
nen der selbstbestimmte Umgang mit Patientinnen wichtiger ist.

Ein weiterer Befund ist, dass Arztinnen mit Auslandserfahrung Einschrankungen im Leis-
tungskatalog, bei Innovationen und Smarter Medicine weniger positiv gegenliberstehen als

Arztinnen ohne Auslandserfahrung. Es ist moglich, dass erstere aufgrund ihrer

67 Zu den Innovationen wurde im Fragebogen als Beispiel «neue Krebstherapien» aufgefiihrt.

8 Zur Therapiefreiheit wurde im Fragebogen Folgendes erldutert: Therapiefreiheit bedeutet, dass ein Arzt/eine Arztin aufgrund
der fachlichen Kompetenz grundsatzlich die freie Wahl zwischen allen Behandlungsmethoden treffen kann, die er den Patienten
vorschlagt.
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Auslandserfahrung das hohe Versorgungniveau starker schatzen bzw. negative Konsequenzen

von einem tieferen Versorgungsniveau erlebt haben.

Einschriankungen bei Hausarztversorgung und Zeitbeschrinkungen sind aus Sicht der Arztin-
nen keine Option zum Kostensparen.

Sehr schlechte Akzeptanz als Kosteneinsparmassnahme finden bei den Arztlnnen eine mogliche
Einschrankung der Zahl der Hausarztpraxen (vgl. Abbildung 51). Einschrankungen bei der An-
zahl der Spezialistinnen lehnen hingegen nur eine leichte Mehrheit der befragten Arztinnen ab
Dies spiegelt die Beurteilung der Arztinnen zur heutigen Versorgung wider, wo der Zugang zur
Hausarztversorgung verhaltnismassig schlechter beurteilt wurde (vgl. Kap. 4.2). Die verschiede-
nen Arztegruppen zeigen sich dhnlich zu einer Beschrinkung im Bereich der Hausarztmedizin,
wobei Grundversorgerinnen und Praxisdrztinnen sich erwartungsgemass etwas kritischer aus-
sern (vgl. Tabelle 139 und Tabelle 140 im Anhang A3). Bei einer moglichen Reduktion der An-
zahl der Spezialistinnen gehen die Meinungen zwischen Grundversorgerinnen, Spezialistinnen
und Psychiaterlnnen starker auseinander. Wahrend zwei Drittel der Grundversorgerinnen dies
(eher) beflirworten wiirden, sind dies bei den Spezialistinnen und Psychiaterinnen nur je ein
Drittel.

Akzeptanz bei sogar einer leichten Mehrheit der Arztinnen findet eine Reduktion der An-
zahl Spitaler. Schliessungen von Spitdlern waren in der jingeren Vergangenheit haufiger Thema
der offentlichen Diskussion und Gegenstand von Volksabstimmungen. Ein jlingstes Beispiel ist
die Abstimmung zur Schliessung des Spitals in Affoltern am Albis (Kanton ZH), welche eine
leichte Mehrheit der Biirgerinnen ablehnte. Spitaldrztinnen und Spezialistinnen dussern sich
etwas positiver dieser Massnahme gegentiber (vgl. Tabelle 139 und Tabelle 140 im Anhang A3).
Dies erstaunt insofern, dass die Massnahme bei den Spitaldrztinnen den eigenen Arbeitsplatz
betreffen wiirde.

Einschrankungen bei der Zeit fiir Konsultationen ist neben der Beschrankung von Hausarz-
tinnen die am wenigsten akzeptierte Massnahme bei den Arztinnen. Dies reflektiert, dass die
fur die PatientInnen verfiigbare Zeit heute bereits von einer Mehrheit der Arztinnen als zu ge-
ring eingestuft wird (vgl. Kap. 4.2). Die verschiedenen Arztegruppen stehen dieser Massnahme

auch ahnlich ablehnend gegenliber, wobei dies vor allem Psychiaterinnen ablehnen.

Férderung des Gatekeepings gut akzeptiert, aber nicht durch telefonische Beratungen.

Massnahmen, welche die Einschrankung der Wahlfreiheit der Patientinnen betreffen, stimmen
die Arztlnnen unterschiedlich stark zu. Mehrheitlich Akzeptanz findet das «Gatekeeping» durch
die Hauséarztinnen, bzw. die Pflicht, vor einem Spezialist/einer Spezialistin, einen Hausarzt/eine

Hausarztin aufzusuchen (vgl. Abbildung 51). Erwartungsgemadss gehen die Meinungen zwischen
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Grundversorgerinnen (81% Zustimmung) und Spezialistinnen (40%) sowie Psychiaterinnen
(42%) hier aber auseinander (vgl. Tabelle 139 im Anhang A3). Ein «Gatekeeping» durch telefo-
nische Beratung lehnen alle Arztegruppen hingegen mehrheitlich ab (vgl. Abbildung 51). Dies
kénnte zwei Griinde haben. Einerseits kénnten die Arztinnen die Qualitit einer telefonischen
Beratung anzweifeln, da der persdnliche Kontakt zu den Patientinnen fehlt. Zweitens konnten
die Arztinnen auch die Befiirchtung haben, dass dies zu weniger Klientinnen bzw. weniger Arzt-
besuchen durch Patientlnnen fiihrt. So ist die Akzeptanz der Spitaldrztinnen fir diese Mass-
nahme auch etwas hdher (32% gegeniiber 18% bei den Praxisarztinnen).

Auch die freie Spitalwahl der Patientinnen einzuschranken, erachten die Arztinnen mehr-
heitlich als keine sinnvolle Massnahme (vgl. Abbildung 51), wobei Spezialistinnen und Spitalarz-

tinnen, dies tendenziell starker ablehnen (vgl. vgl. Tabelle 139 und Tabelle 140 im Anhang A3).

Geteilte Meinungen in Bezug auf die personalisierte Medizin.

Auch die Meinung zur personalisierten Medizin als mégliche Kosteneinsparmassnahme wurde
in der Onlinebefragung bei den Arztinnen erhoben.®® Die Meinungen der Arztinnen zur perso-
nalisierten Medizin als Sparmassnahme sind geteilt (vgl. Abbildung 51), wobei Spezialistinnen
(53% Zustimmung) der Massnahme etwas positiver gegeniiberstehen als die Grundversorgerin-
nen (46%) und Psychiaterinnen (41%). In den Fokusgruppengesprachen war die personalisierte
Medizin kein Thema. Ein Grund fiir das gespaltene Bild bei den Arztinnen kénnte sein, dass per-
sonalisierte Medizin wenig explizit als Kosteneinsparmassnahme diskutiert wird, sondern viel-
mehr unter dem Qualitatsaspekt. Die Frage, ob personalisierte Medizin Kosten sparen kann, ist
insgesamt auch kaum zu beantworten. Beflirworter argumentieren, dass personalisierte Medi-
zin insofern Kosten spart, dass sie genauere Diagnosen, spezieller angepasste Therapien (inkl.
Pravention) und bessere Prognosen fir einen Behandlungserfolg ermdoglicht und somit unwirk-
same Behandlungen und unerwiinschte Nebenwirkungen reduziert. Hingegen sind personali-
sierte Diagnosen beispielsweise mit Gendiagnostik und Biomarkern auch mit héheren Kosten
verbunden. Die Kosteneffektivitat von Massnahmen der personalisierten Medizin dirfte sich

somit auch von Massnahme zu Massnahme unterscheiden.

Erhéhung der Kostenbeteiligung von der Hilfte der Arztinnen befiirwortet.
Kostenbeteiligungen sind von Arztinnen erwartungsgemass besser akzeptiert als von den Pati-

entlnnen. Knapp die Hilfte der Arztinnen, die eine Meinung dazu dussern, befiirwortet dies in

% Folgende Erlduterung wurde bei der Onlinebefragung gegeben: Personalisierte Medizin umfasst diagnostische, praventive
und therapeutische Massnahmen, die auf ein Individuum optimal zugeschnitten sind. Dazu werden Informationen (Daten), ins-
besondere auch genetische Daten, in Behandlungsentscheidung einbezogen. Quelle: Webseite BAG https://www.bag.ad-
min.ch/bag/de/home/medizin-und-forschung/biomedizinische-forschung-und-technologie/masterplan-zur-staerkung-der-bio-
medizinischen-forschung-und-technologie/personalisierte-medizin.html.
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der Onlinebefragung. Die relativ hohe Akzeptanz im Vergleich zu anderen Massnahmen kdnnte
dadurch begriindet sein, dass Arztinnen unnétige Leistungen oft auch von den Patientinnen in-
duziert sehen (vgl. Kap. 6.2.1). Grundversorgerinnen (53%) und Spezialistinnen (56%) befir-
worten Kostenbeteiligungen starker als Psychiaterinnen (32%). Grund hierfir ist vermutlich,

dass PatientInnen fiir psychotherapeutische Massnahmen haufig selbst aufkommen mussen.

6.3. Fazit

1. Aus Sicht der Arztinnen sind die hohen Kosten des schweizerischen Gesundheitswesens eher
gerechtfertigt als aus Sicht der Bevolkerung.

2. Kranke bzw. Nutzende des Gesundheitswesens beurteilen das Kosten/Qualititsverhiltnis po-
sitiver als der Durchschnitt der Bevolkerung. Eine kritischere Haltung der heutigen Gesund-
heitsversorgung (vgl. Kap. 5) scheint somit weniger durch schlechte Erfahrungen und wahr-
genommene Defizite bedingt zu sein, sondern mehr ihre héheren Anspriiche auszudriicken.

3. Kosteneinsparpotenzial besteht sowohl aus Sicht der Nachfrager als auch der Anbieter. Rund
ein Viertel der Patientinnen hat insbesondere in Bezug auf Medikamente den Eindruck, be-
reits einmal unnétige Leistungen erhalten zu haben. Uber ein Drittel der Arztlnnen raumt
ein, bereits einmal unnétige Leistungen verschrieben zu haben — wenn auch meist eher sel-
ten.

4. Aus Sicht der Anbieter sind unnaétige Leistungen vor allem nachfrageinduziert. Die teils ho-
hen Anspriiche der Patientlnnen kombiniert mit zunehmenden Behandlungsmaoglichkeiten
erschweren es den ArztInnen unnétige Leistungen ganzlich zu vermeiden. Auch aus Sicht der
Bevélkerung fiihrt u.a. eine hohe Anspruchshaltung von Patientlnnen zu Uberversorgung.
Fehlanreize im Finanzierungssystem und Mangel in der Koordination arztlicher Leistungen
werden sowohl von Arztinnen als auch der Bevélkerung als Ursachen gesehen.

5. Mégliche Massnahmen zur Einddmmung des Kostenwachstums, die sowohl bei Arztinnen als
auch der Bevolkerung eine relativ hohe Akzeptanz finden, sind die Férderung der Triage
durch die Hausarztinnen, die Forderung der koordinierten Versorgung, die Forderung der
Pravention und eine Einschrankung der Zahl der Spitéler. Klar abgelehnt wiirde von beiden
Seiten eine Einschrankung des Angebots in der ambulanten Grundversorgung. Abbildung 52
zeigt auf, welche moglichen Massnahmen beidseitig Zustimmung oder Ablehnung erhalten
und welche Massnahmen nur einseitig akzeptiert sind.

6. Potenzial fiir mehr vermehrte Triage durch Hausarztinnen: Die Forderung der Triage impli-

ziert auch eine Einschrankung der Wahlfreiheit. Dennoch stehen auch gut ein Drittel der
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Standardversicherten, die bisher keine Einschrankung kannten, dieser Massnahme positiv
gegenlber.

7. Fur Personen mit schlechtem Gesundheitszustand kommen Kostendampfungsmassnahmen
fiir tiefere Pramien generell weniger in Frage. Dies betrifft alle Massnahmen von der Ein-
schrankung des Leistungsangebot in allen Settings bis hin zu hoheren Kostenbeteiligungen.
Dies liberrascht wenig, da sie durch das solidarisch finanzierte Krankenversicherungssystem
bei tieferen Pramien verhaltnismassig mehr Abstriche in Kauf nehmen miissten.

8. Interessante Haltungen zu Kosteneindammungsmassnahmen zeigen sich nach Alter. Obwohl
jingere Personen in der Regel geslinder sind, wiirden sie vergleichsweise seltener Einschran-
kungen im Bereich der Spezialversorgung und Spitzenmedizin (Spitaler, Spezialistinnen, In-
novationen) sowie bei der Zeit fiir Konsultationen bei Arztinnen in Kauf nehmen. Hingegen
wadren sie mit einer geringeren Wahlfreiheit bei Spitalern und «Gatekeeping» durch Teleme-

dizin tendenziell eher einverstanden als der Deutschschweizer Durchschnitt.
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Abbildung 52: Akzeptanz méglicher Massnahmen zur Einddmmung der Kostensteigerungen
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Grafik INFRAS.

INFRAS | 16. Oktober 2019 | Beurteilung der Kosten und mégliche Massnahmen zur Kostensenkung



1159

7. Synthese

7.1. Haupterkenntnisse
7.1.1. Anspriiche der Bevélkerung an die Gesundheitsversorgung

Die Bevolkerung legt grossen Wert auf eine gute Hausarztversorgung.

Aus den Ergebnissen der Studie geht deutlich hervor, dass der Bevolkerung 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
ihres Versicherungsmodells prinzipiell auch direkt Spezialistinnen aufsuchen kénnten. Hausarz-
tInnen sind oftmals die erste Anlaufstelle, weil die Patientinnen grossen Wert auf eine kontinu-
ierliche Ansprechperson legen, welche die Krankheitsgeschichte kennt und eine ganzheitliche
Sicht auf das individuelle Gesundheitsproblem einnehmen kann. Die Anzahl der verfiigbaren
Hauséarztinnen gehort bei der Bevolkerung zu den am schlechtesten bewerteten Aspekten des
schweizerischen Gesundheitswesens —wenn auch auf einem hohen Niveau. Die Bereitschaft
hier Abstriche fir mogliche Pramiensenkungen in Kauf zu nehmen, ist in der Bevolkerung sehr
gering. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass der drohende Hausarztmangel bereits
fir die Bevolkerung spiirbar ist und eher ein Ausbau in diesem Bereich gewlinscht wiirde. So
dussern insbesondere Standardversicherte bereits Schwierigkeiten, einen Hausarzt/einen Haus-

arztin zu finden.

Spezialversorgung ebenfalls wichtig, aber weniger wahrgenommene Defizite beim Zugang.
Auch wenn die Erstanlaufstelle grossmehrheitlich der Hausarzt/die Hausarztin ist, hat auch die
Spezialversorgung als ergdanzendes 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 gehoren tendenziell Frauen, altere 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. Daflir werden die War-
tezeiten fur Termine bei Spezialistinnen kritischer beurteilt. Dies legt die Vermutung nahe, dass
die fachliche Verteilung der Spezialistinnen nicht immer gut an den Bedarf angepasst ist. Die
Befragung der Arztinnen gibt Hinweise darauf, dass beispielsweise bei den Psychiaterinnen zu

wenig Angebot vorhanden ist.
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Hohe Anspriiche an die Verfiigbarkeit der Arztinnen.

Die Schweiz zdhlt gemadss OBSAN (2015) zu den Ldandern mit einem besonders guten Zugang
und wenig Wartezeiten zur Gesundheitsversorgung. Die Befragungen zeigen, dass die Anspri-
che der Bevolkerung diesbeziiglich auch hoch sind. Eines der wichtigsten Entscheidungsfakto-
ren fiir die Wahl einer Praxis der Grund- oder Spezialversorgung sind fiir die Deutschschweize-
rinnen die spontane Verfligharkeit. Rund ein Fiinftel beurteilt die Wartezeiten bei Grundversor-
gerlnnen als (eher) schlecht, bei Spezialistinnen ein Drittel. Mehr Wartezeiten im Gegenzug fiir
tiefere Pramien in Kauf nehmen wiirden bei der Spezialversorgung nur weniger als ein Drittel

der Befragten, bei den Hausarztinnen nur ein Viertel.

Einbezug in Entscheidungen gewiinscht, insbesondere von héher gebildeten Personen.

Aus den Fokusgruppengesprachen geht deutlich hervor, dass die Patientinnen sich gut versorgt
fiihlen, wenn sie von den Arztinnen ernst genommen werden, diese sich Zeit fiir Fragen neh-
men und verstandliche Erklarungen liefern. Zudem mochte 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 hangt u.a. von der subjektiv wahrgenommen Gesundheitskompetenz ab. gfs.bern
(2015) zeigen, dass rund 40% der schweizerischen Bevdlkerung subjektiv Schwierigkeiten ha-
ben, die Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungsméglichkeiten zu beurteilen. Uber-

proportional haufig sind dies Personen mit tieferem Bildungsniveau.

Teilweise hohe Anspriiche an die «heilende Medizin um jeden Preis».

Kontroverse Diskussionen I6ste in den Fokusgruppengesprdchen 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 geméss 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 wiirde nur ein Viertel
der Befragten auf den Zugang zu Innovationen verzichten, wenn im Gegenzug dafir die Pra-

mien sinken wirden.
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Koordination ist ein grosses Anliegen insbesondere bei schlechtem Gesundheitszustand.

Die Qualitat der arztlichen Versorgung erhélt von Seiten der Bevdlkerung 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. Die Defizite
bestehen insbesondere auch aus Sicht von Personen mit schlechtem Gesundheitszustand, bei
denen in der Regel ein grosserer Koordinationsbedarf besteht. Bemerkenswert ist, dass gemass
Onlinebefragung rund die Halfte der Bevoélkerung fiir die Einfihrung eines Case-Managements
bei chronischen Krankheiten eine Zahlungsbereitschaft hatte. Auch die Fokusgruppengespra-
che machen deutlich, dass fiir die Bevolkerung zu einem qualitativ hochwertigen Angebot auch
ein starker Austausch zwischen den Leistungserbringern gehért. Chronisch kranke Personen
schildern, dass sie Koordination oftmals selbst in die Hand nehmen missten und teils Gberfor-

dert seien.

Pravention aus Bevolkerungssicht wichtig, Angebote kommen aber zu kurz.

Auch der Zugang zu Praventionsleistungen ist flr 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 iibernommen werden miissten. In der
vorliegenden Studie gibt etwas mehr als ein Drittel an bereit zu sein, flir mehr Praventionsleis-

tungen hohere Pramien zu bezahlen.

Anspriiche und Bediirfnisse unterscheiden sich teils zwischen Bevélkerungsgruppen.

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 Bevélkerungsgruppen festgehalten:

= Personen mit schlechtem Gesundheitszustand: Die Anspriiche von Personen mit schlechte-
rem Gesundheitszustand unterscheiden sich haufig von denen mit besserem Gesundheitszu-
stand. Es wird deutlich, dass diese sich aufgrund ihrer gemachten Erfahrungen konkretere
Anspriiche an die Gesundheitsversorgung gebildet haben. Sie haben vergleichsweise hohe
Anspriiche an den Zugang und die Qualitat der Versorgung, sind aber auch eher der Mei-
nung, dass die Kosten des Gesundheitswesens mit Blick auf die bestehende Qualitat gerecht-
fertigt sind. Fiir sie ist es vergleichsweise wichtiger einen Arzt/eine Arztin als Ansprechper-
son 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
der Qualitat der Versorgung in Kauf zu nehmen, wenn dadurch die Pramien sinken wiirden.

Dies ist aber nicht der Fall. Ein Grund konnte sein, dass diese zuerst in anderen Bereichen
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ausserhalb der Gesundheit Einschrankungen in Kauf nehmen wiirden, da die Gesundheits-
versorgung flr sie existenzieller ist. Ein weiterer Grund kénnte sein, dass die Pramienverhbilli-
gungen genligend greifen.

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

= Alter: Die jlingere Generation (zwischen 18 und 39 Jahren) hat insgesamt eine vergleichs-
weise héhere Anspruchshaltung als dltere Personen. Zudem kritisieren sie starker ein schwa-
ches Angebot an Praventionsleistungen und legen mehr Wert auf eine hohe Qualitat der
arztlichen Versorgung. Auch aus den Fokusgruppengesprachen ergeben sich Hinweise, dass
die jiingere Generation generell gesundheitsbewusster ist und Arztinnen eher als «normale
Dienstleistende» und weniger als die «Gotter in Weiss» sieht als die dlteren Generationen.

= Auslanderinnen: Auch bei Auslanderinnen ist insgesamt eine hohere Anspruchshaltung an
die Gesundheitsversorgung festzustellen. Sie beurteilen das bestehende Gesundheitswesen
tendenziell negativer als Schweizerlnnen. Dies betrifft u.a. Wartezeiten fiir planbare Operati-
onen, obwohl die Schweiz dafiir bekannt ist, im internationalen Vergleich kurze Wartezeiten
zu haben. Neben der héheren Anspruchshaltung lasst sich erkennen, dass Auslanderinnen
vergleichsweise mehr Wert auf die Notfallversorgung und die Versorgung durch Spezialistin-
nen legen, also auf Versorgungsangeboten, bei denen die Arzt-/Patient-Beziehung in der Re-

gel weniger kontinuierlich ist.

7.1.2. 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 Patientlnnen 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 Arztinnen wie
die Patientinnen sehr hoch. Dies geht sowohl aus der Onlinebefragung als auch den Fokusgrup-

pengesprachen klar hervor.
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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 fir die
Arztinnen auch einer der wichtigsten Anspriiche an ihre eigene Arbeit (iiber 95% (eher) wich-
tig). Gleich wichtig sind ihnen auch fachliche Herausforderungen und die Méglichkeit, das
ganze Arbeitsleben lang lernen zu kdnnen. Diese Anspriiche sind starker verbreitet als bei-
spielsweise Karriere (38%) oder Verdienstmoglichkeiten (80%). Dies, sowie die Diskussionen in
den Fokusgruppengesprachen zeigen, dass Arztinnen eine hohe intrinsische Motivation fiir ihre
Arbeit haben.

Teilzeitarbeit insbesondere von jiingeren Arztinnen gewiinscht, aber oft nicht einlosbar.
Wichtige Arbeitsbedingungen und Anspriiche an das Arbeitsumfeld sind fiir die Arztinnen allge-
mein eine hohe Flexibilitdt, der Austausch mit Kolleglnnen (je rund 95%) und Teilzeitmoglich-
keiten (78%) — letzteres insbesondere fiir jiingere Arztinnen (93%). In den Fokusgruppenge-
spriachen beklagen vor allem weibliche und jiingere Arztinnen fehlende Teilzeitméglichkeiten
im medizinischen Versorgungssystem. Gemiss der Onlinebefragung sehen die Arztinnen Teil-

zeitmoglichkeiten eher noch in der Praxis (69%) erfullt als im Spital (4%).

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 tétig (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%). Arztlnnen sehen die Anspriiche, die fiir sie oberste Priori-
tat haben, insgesamt besser in einer Praxis als in einem Spital erfiillt. 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-
tauschmoglichkeiten mit Kolleglnnen relativ klar im Vorteil. Griinde dafiir, die Arztinnen mehr-
heitlich die Gruppen-/Gemeinschaftspraxis gegeniiber der Einzelpraxis als Arbeitsort bevorzu-
gen, sind die Austauschmaoglichkeiten mit Kolleginnen, geteilte Verantwortlichkeiten, Synergien

bei administrativen Aufwanden und die Kolleglnnen als Zuweisende von Patientinnen.

Selbstandigkeit ist fiir die Arztinnen das attraktivere Arbeitsverhiltnis.
Die Mehrheit der befragten Arztinnen (71%) méchte lieber selbstindig titig als angestellt sein
(17%). Bei jingeren Arztinnen (jiinger als 45) ist dieser Wunsch (48% gegeniiber 28%) weniger

ausgepragt. Es bleibt offen, ob dies damit zusammenhangt, dass sie erst noch weitere
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Erfahrungen sammeln mochten, bevor sie sich niederlassen, oder ob es sich um einen Trend

handelt.

Hohe Arbeitsbelastung und Kostendruck triiben die Arbeitszufriedenheit.

Insgesamt ist die Arbeitszufriedenheit der Arztlnnen gemiss 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. Gemiss eigenen Angaben arbeiten die Arztinnen der vorliegenden
Untersuchung im Durchschnitt inkl. Teilzeitarbeitende 48 Stunden pro Woche. Zudem zeigt
gfs.bern (2017) in einer Studie, dass Vollzeit arbeitende Arztinnen im Spital durchschnittlich
55.7 Stunden pro Woche arbeiten. Weiter ist mehr als ein Drittel der Arztinnen auch weniger
zufrieden mit dem Leistungsdruck und finanziellen Vorgaben bei der Arbeit. Aus den Fokus-
gruppendiskussionen wird deutlich, dass die Arztlnnen sich durch politische und betriebliche
Vorgaben in ihrer Therapiefreiheit eingeschrankt fiihlen. Spitalarztinnen beklagen, dass wegen
des Kostendrucks und der Fallpauschalen in medizinische Abldufe eingegriffen wiirde. Im Pra-
xisumfeld beklagen die Arztinnen insbesondere wiederkehrende Tarifbeschrankungen und Ein-
schrankungen in den abrechenbaren Konsultationszeiten. Damit hatten Praxisarztinnen weni-

ger 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 beein-
trachtigt werde. Dies geht auch aus der vorliegenden Studie hervor. Die Arztlnnen geben teil-
weise an, ihren Anspriichen an eine gute Versorgung nicht gut gerecht zu werden. Vor allem
haben die Arztinnen den Eindruck, den Patientlnnen nicht geniigend Zeit widmen zu kénnen.
Unter dem Zeit- und Kostendruck leidet geméss 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.

7.2. Folgerungen

Die Folgerungen orientieren sich an den Leitfragen 2-4 (vgl. Kap. 1.1). Sie sind strukturiert nach

den drei Ebenen von Gesundheitsversorgungssystemen:
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= Mikroebene: Arzt-/Patient-Beziehung und individuelle Leistungserbringung
= Mesoebene: Organisation der Versorgung / Versorgungslandschaft

= Makroebene/Systemebene: Leistungskatalog und Finanzierung

7.2.1. Mikroebene: Arzt-/Patient-Beziehung und individuelle Leistungserbringung

Patientenzentrierung entspricht dem Anspruch von Arztinnen und Patientinnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Bevélkerung 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 BedUrfnisse der Patientinnen und
personlichen Ziele fiir den eigenen Gesundheitszustand in den Mittelpunkt, welche den Aus-

gangspunkt fiir Behandlungsentscheide bilden sollen.

Geniigend Zeit fiir Konsultationen nétig.

Die Anspriiche der Patientinnen und Arztinnen an eine gute Versorgung beim Arzt/der Arztin
setzen voraus, dass geniligend Zeit fiir die Konsultationen zur Verfiigung steht. Die Arztinnen
sehen dies aufgrund von Beschrankungen der Konsultationszeiten im TARMED kritisch. Patien-
tInnen zeigen sich mit der Zeit fir 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 PatientInnen 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 glei-
chen Arzt/die Arztin zu konsultieren. Mehr koordinierte Versorgungsmodelle mit Stellvertreter-

l6sungen und Gruppen-/Gemeinschaftspraxen kénnten dieses Dilemma ggf. etwas auflésen.

«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
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Bedirfnisse der Patientinnen 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 abzuwagen.
Damit der Ansatz starker gelebt werden kann, miisste 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 Patientlnnen und Arztinnen gut
akzeptiert ist, wenn die die Bediirfnisse der Patientlnnen dabei immer noch die primare Ma-

xime fir Behandlungsentscheide bleiben.

7.2.2. Mesoebene: Angebotslandschaft und Versorgungsmodelle

Breite Unterstiitzung fiir die Starkung der Hausarztmedizin.

Ganz klar den Bediirfnissen der Bevolkerung entspricht eine Starkung der Hausarztmedizin. Ge-
mass den Befragungen ist fiir die Bevélkerung teils ein Hausarztmangel spirbar und sie
wiinscht mehrheitlich, durch einen Hausarzt/eine Hausarztin betreut zu werden. Hinweise auf
einen Trend hin zu einer «Entfremdung vom Arzt/von der Arztin des Vertrauens» gibt es aus
den Ergebnissen nicht. Im Gegenteil zeichnet sich ab, dass Patientinnen und insbesondere Per-
sonen mit schlechtem Gesundheitszustand die kontinuierliche Beziehung sowie die Koordinati-
onsrolle, die der Hausarzt/die Hausarztin einnimmt, sehr schitzen. Auch die Arztinnen sehen
gemass der Befragung einen Bedarf nach einer Starkung der Hausarztmedizin. Mit ein Grund
fiir den Mangel ist jedoch der fehlende Nachwuchs. Die Ausiibung der Allgemeinmedizin ist
nicht von allen Arztinnen das préferierte Arbeitsgebiet. Aus der Befragung geht hervor, dass

Spezialistinnen grossmehrheitlich (Gber 90%) auch den Anspruch haben, sich in ein Fachgebiet
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zu vertiefen. Zudem bemaingeln Arztinnen in den Fokusgruppengespriachen eine teils ungleiche
Abgeltung zwischen Leistungen der Allgemeinmedizin und der Spezialmedizin. Der Bundesrat
hat als Gegenentwurf zu der im Jahr 2010 eingereichten Volksinitiative «Ja zur Hausarztmedi-
zin» gemeinsam mit einer Triagerschaft einen Masterplan’® «Hausarztmedizin und medizinische
Grundversorgung» lanciert. Im Rahmen dieses Masterplans werden seit 2012 konkrete Mass-

nahmen 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. Gemass den Studienergebnissen
ware ein Abbau als moégliche Massnahme zur Kosteneinddmmung sowohl bei der Bevdlkerung
als auch bei den Arztinnen gut akzeptiert. Die Spitalplanung liegt in der Hoheit der Kantone,
was u.a. ein Grund dafir ist, dass die Schweiz von vielen kleinen Spitadlern gepragt ist. Um Kos-
ten zu sparen, sind viele Kantone daran, ihre Spitallandschaft zu konsolidieren mit Spitallisten,
der Schliessung und Zusammenlegung von 6ffentlichen Spitalern und vermehrten Kooperatio-
nen mit andern Kantonen. Dies diirfte gemass den Studienergebnissen auf Zustimmung bei der
Bevolkerung stossen. Jiingere 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 Einschnitt vor der eigenen
Haustlire die breite Versicherungsgemeinschaft profitiert, ist es fiir den Einzelnen nicht ratio-

nal, 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 praktizierende 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 beziglich der Psychiaterlnnen. Genauere Er-
gebnisse, in welchen Fachbereichen die Bevdlkerung 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’ Zulassungsbeschriankungen erlassen. Fiir eine dauerhafte Lésung der

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

71 vgl. Verordnung tber die Einschrankung der Zulassung von Leistungserbringern zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen
Krankenpflege-versicherung (VEZL) vom Mai 2019.
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Zulassungssteuerung hat der Bundesrat im Jahr 2018 dem Parlament eine Botschaft unterbrei-
tet, die es den Kantonen erlauben will, kiinftig pro arztliches Fachgebiet eine Hochstzahl an
Arztinnen festzulegen. Das Geschift befindet sich derzeit noch in der Beratung der eidgendssi-

schen Rate.

Koordinierte Versorgung starken.

Sowohl Arztlnnen als auch die Bevélkerung sind sich darin einig, dass bei der Koordination zwi-
schen den Leistungserbringern Defizite bestehen. Insbesondere bei Personen mit schlechtem
Gesundheitszustand besteht ein grosses Bediirfnis, dies zu verbessern. Fiir das Angebot eines
Case-Managements von chronisch Kranken in der Grundversicherung ware gar rund die Halfte
der Bevélkerung (eher) bereit, hdhere Pramien in Kauf zu nehmen. Zudem sehen Arztinnen und
die Bevolkerung bei der verbesserten Koordination auch ein grosses Kosteneinsparpotential.
Von Seiten der Politik ist der Bedarf flr eine bessere integrierte Versorgung erkannt (vgl. bei-
spielsweise Strategie Gesundheit 2020 des Bundesrates und Bericht der Expertengruppe tber
Kostendampfungsmassnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
2017). Dennoch wird die integrierte Versorgung in der Schweiz — auch gemdss den Studiener-
gebnissen — noch wenig umgesetzt. Grund hierfir sind u.a. fehlende finanzielle Anreize fir
Leistungserbringer, sich integrierten Versorgungsmodellen anzuschliessen und u.a. Budgetver-

antwortung 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 Hausarztin oder
einen telefonischen Dienst konsultieren missen. Der Ansatz des «Gatekeeping» wird verfolgt,
um unnoétige spezialisierte Leistungen zu vermeiden. Dieser Ansatz findet gemass den Studien-
ergebnissen auch breite Akzeptanz bei der Bevélkerung und der Arzteschaft. Die Bevdlkerung
wiinscht ohnehin eine Betreuung durch einen Hausarzt (vgl. oben) und Arztinnen und die Be-
volkerung wiirden es mehrheitlich beflirworten, das «Gatekeeping» zu starken. Selbst rund die
Halfte der Standardversicherten, die keine Triage durchlaufen miissen und dafiir hdhere Pra-
mien zahlen, steht dem «Gatekeeping» durch den Hausarzt/die Hausarztin positiv gegeniiber.
Dies weist darauf hin, dass mehr Potenzial fiir das «Gatekeeping» durch Hausarztinnen vorhan-
den ist. Gespaltener sind die Meinungen zu einem vermehrten «Gatekeeping» durch einen Te-
lefonservice. Dem stimmt die Halfte der Bevélkerung und die Minderheit der Arztinnen zu. Dies
dirfte damit zusammenhéangen, dass der persénliche Bezug zum Menschen fiir beide Seiten ein

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

eher unbeliebteren Arbeitsplatzen der Arztinnen gehért.

7.2.3. Makro/Systemebene: Leistungskatalog und Finanzierung

Starkung der Pravention gefordert.

Deutlich geht aus den Ergebnissen hervor, dass von Seiten der Bevélkerung 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 Primarprdvention zu verstehen, sondern auch fiir 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 fir Gesundheitsforderung und Pra-
vention gering (rund 4%)72. Im Jahr 2012 wurde das Priventionsgesetz im Stinderat abgelehnt,
das zum Ziel hatte, die Steuerung von Praventions-, Gesundheitsférderungs- und Friherken-

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. Aus Sicht der Arztlnnen sind diese vor allem durch eine hohe Anspruchshaltung
und Unsicherheit der Patientinnen bedingt, aber auch durch Fehlanreize im Finanzierungssys-

tem. Ansatze, wie unnotige Leistungen in der Schweiz reduziert werden kdnnen, gibt es

72 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kosten-finanzierung/kosten.html
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verschiedene (vgl. z.B. SAMW 2019, Expertenbericht 2017, Bundesrat 2013). Die vorliegende

Studie gibt insbesondere Hinweise auf die Akzeptanz und Erfolgschancen fir die zwei folgen-

den moglichen Anséatze:

= 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 Patientinnen bekannt zu machen. Diese sollen miteinander
entscheiden, ob aufgrund des geringen Nutzens und potentiellen Risiken nicht besser auf die
Behandlung verzichtet werden soll. Zu diesem Ansatz sind die Meinungen der Arzteschaft
geteilt. Die Griinde, weshalb dies Arztinnen 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» fiir viele Patientlnnen nicht in Frage kommt.

= Stirkung der Gesundheitskompetenz und Selbstverantwortung der Bevolkerung: Damit Pa-
tientlnnen sich effizienter im Gesundheitssystem bewegen und auch verstehen, dass mehr
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 jingere
Bevolkerung starker fiir Gesundheitsthemen und die Bedeutung der Pravention sensibilisiert
zu sein scheint und damit empfanglich fir Massnahmen zur Férderung der Gesundheitskom-

petenz sein dirfte.

73 vgl. https://www.smartermedicine.ch/de/home.html
74 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chan-
cengleichheit/gesundheitskompetenz-von-benachteiligten-staerken.html
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Anhang

Al. Soziodemografische Charakteristiken der Befragten der Bevol-
kerungsbefragung

Alter, Geschlecht und Staatshiirgerschaft

Tabelle 132: Bevolkerung: Alter, Geschlecht und Staatsbiirgerschaft der Teilnehmenden

Alter

18-39 Jahre: 32% 40-64 Jahre: 45% 65 Jahre und alter: 24%
Geschlecht

Manner: 49% Frauen: 51%

Staatsbiirgerschaft

Schweizerlnnen: 79% Auslanderlnnen: 21%

Frage 1: «Wie alt sind Sie?» Frage 2: «Bitte geben Sie lhr Geschlecht an.» Frage 3: «Sind Sie in eidgen&ssischen Fragen
stimmberechtigt oder ist das bei lhnen nicht der Fall?»
N=1'005

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Wohn- und Arbeitsort

Tabelle 133: Bevolkerung: Wohn- und Arbeitsort der Teilnehmenden

Wohnort

Stadt: 61% Agglomeration: 22% Land: 17% Fehlende Antworten: 22
Arbeitsort

Stadt: 74% Agglomeration: 17% Land: 9% Fehlende Antworten: 361

Frage 1: «Welches ist die Postleitzahl Ihres Wohnortes?» Frage 2: «Welches ist die Postleitzahl Ihres Arbeitsortes?» Zu-
sammengesetzte Kategorien entsprechend der Raumgliederung der Schweiz des BFS (Gemeindetypologie 2012, zusammen-
gefasst in die drei Kategorien Stadtische Gebiete, intermedidre Gebiete (dichter periurbaner Raum und landliche Zentren)
und léndliche Gebiete).

N=1'005

Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.
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Haushaltstyp

Abbildung 53: Bevdlkerung: Haushaltstyp der Teilnehmenden

Anteile in %

® 1 Erwachsener ohne Kinder
m 1 Erwachsener mit Kinder

2 Erwachsene ohne Kinder

2 Erwachsene mit Kinder
1%

m > 2 Erwachsene ohne Kinder

® > 2 Erwachsene mit Kinder

Zusammengefligte Variable aus zwei Fragen: Frage 1: «Wie viele erwachsene Personen ab 18 Jahren leben in lhrem Haus-
halt?» Frage 2: «Wie viele Kinder unter 18 Jahren leben in lhrem Haushalt?»
N=1005, fehlend: 12.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

INFRAS | 16. Oktober 2019 | Anhang



1173

Bildungsniveau und Einkommen

Tabelle 134: Bevdlkerung: Bildungsniveau der Teilnehmenden

Keine Real-/Se- Berufs- Gymnasium, Hohere Fach- Hoéhere Fach-  Fachhoch- ETH,
kundar- lehre /Ge- Lehrerinnen- oder Berufs- schule z.B. schule (FHS) Universi-
schule werbe- seminar, Be- ausbildung, HTL, HWV und padagogi- tat

schule rufsmaturi-  Kunstgewerbe- sche Hoch-
tat schule schule
1% 3% 50% 8% 8% 6% 8% 16%

Frage: «Was ist Ihr hochster Schulabschluss?» Fiir weitere Auswertungen wurden folgende Kategorien zusammengefasst:
Keine und Real-/Sekundarschule: Keine nachobligatorische Schulbildung. Berufslehre/Gewerbeschule und Gymnasium, Leh-
rerinnenseminar, Berufsmaturitat: Sekundarstufe Il, Hohere Fach- oder Berufsausbildung, Kunstgewerbeschule und héhere
Fachschule: Tertidr B, Fachhochschule/padagogische Hochschule und Technische Hochschulen/Universitat: Tertiar A.

N=1005.

Grafik INFRAS. Quelle: Représentative Onlinebefragung in der Deutschschweiz.

Abbildung 54: Bevolkerung: monatliches Netto-Haushaltseinkommen

Anteil in %
30%
25%

20%
15%
10%
o 1 &
0%

Unter Fr.  Zwischen Fr. Zwischen Fr. Zwischen Fr. Zwischen Fr. Zwischen Fr. Zwischen Fr. Mehr als Fr.
3'000 3'000und 5'000und 7'000und 9'000und 11'000und 13'000 und 15'000

5'000 7'000 9'000 11'000 13'000

Frage: «Bitte geben Sie das ungefihre Netto-Monatseinkommen lhres Haushalts an.»
N=877, fehlende Antworten: 128.
Grafik INFRAS. Quelle: Reprasentative Onlinebefragung in der Deutschschweizx
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A2. Charakteristiken der befragten Arztinnen

Facharztgruppe

Tabelle 135: Arztinnen: Facharztgruppen der Befragungsteilnehmenden

Befragungsteilnehmerinnen ! Mitgliederdatenbank der AGZ !
Grundversorgerinnen 43% 39%
Spezialistinnen 37% 43%
Psychiaterlnnen 21% 18%

Facharzttitel der Grundversorgerinnen: Allgemeine Innere Medizin und Kinder- und Jugendmedizin.

Facharzttitel der Psychiaterinnen: Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Facharzttitel der Spezialistinnen: Rest.

t Arztlnnen mit mehreren Facharzttiteln wurden anhand des ersten angegebenen Titels zugeteilt. N=960, fehlend 36.

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

Alter und Geschlecht

Tabelle 136: Arztinnen: Alter der Befragungsteilnehmenden

Befragungsteilnehmerinnen Mitgliederdatenbank der AGZ
Junger als 30 1% 0%
Zwischen 30-49 33% 31%
Zwischen 50 und 64 51% 53%
65 oder dlter 15% 16%

N=960 fehlende Antworten: 28.
Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ) und Mitgliederdatenbank der AGZ

Tabelle 137: Arztinnen: Geschlecht der Befragungsteilnehmenden

Befragungsteilnehmerinnen Mitgliederdatenbank der AGZ
Frauen 45% 39%
Manner 55% 61%

N=960, fehlende Antworten: 12.
Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ) und Mitgliederdatenbank der AGZ
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Arbeitsort

Tabelle 138: Arztinnen: Arbeitsort der Befragungsteilnehmenden

Stadt Agglomeration Land

93% 6% 1%

N=960, fehlende Antworten: 24.
Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ)
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A3. Weitere Ergebnisse der Befragung der Arztinnen

Tabelle 139: Arztinnen: Beurteilung méglicher Massnahmen zur Kostensenkung nach Facharztgruppe (Anteil

ja/eher ja)

GV SP PS Total N p-value
Kiirzung des Leistungskatalogs 37% 42% 27% 36% 897 0.005**
Beschrankung beim Zugang zu Innovationen 40% 29% 33% 34% 886 0.009**
(z.B. neue Krebstherapien)
Keine Therapiefreiheit 16% 10% 7% 12% 889 0.002*3
Smarter Medicine/Top 5 Listen 62% 43% 39% 52% 692 >0.001**
Weniger Spitdler 59% 66% 54% 61% 882 0.027*
Weniger Hausarztpraxen 3% 6% 2% 4% 904 0.021*
Weniger Spezialisten 63% 32% 32% 46% 888 >0.001**
Mehr Zeitbeschrankungen bei den Arztbesu- 2% 4% 0% 3% 910 0.013*
chen
Keine freie Spitalwahl 26% 13% 20% 20% 876 >0.001**
Pflicht, vor einem Spezialisten zuerst einen 81% 40% 42% 59% 911 >0.001**
Hausarzt aufzusuchen
Pflicht, vor einem Arztbesuche zuerst eine tele- 16% 20% 22% 20% 896 0.134
fonische Beratung anzurufen
Mehr Koordination/Integrierte Versorgung 83% 77% 83% 82% 860 0.108
Elektronisches Patientendossier (Zentral ge- 56% 62% 39% 56% 857 >0.001**
speicherte Gesundheitsdaten mit 24h Zugriff)
Hohere Kostenbeteiligungen 53% 56% 32% 50% 893 >0.001**
Mehr Pravention und Gesundheitsforderung 73% 74% 82% 76% 890 0.057
Personalisierte Medizin 46% 53% 41% 48% 800 0.023*

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

voll?

GV = Grundversorgerlnnen, SP = Spezialistinnen, PS = Psychiaterinnen

* = signifikant auf 5%-Niveau
** = signifikant auf 1%-Niveau

Tabelle INFRAS. Quelle: Onlinebefragung der Ziircher Arztinnen 2019 (Mitglieder der AGZ).
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Tabelle 140: Arztinnen: Beurteilung méglicher Massnahmen zur Kostensenkung nach Arbeitsort (Anteil ja/e-
her ja)

Nur Nur Praxis Total N p-value
Spital Praxis und
Spital

Klrzung des Leistungskatalogs 36% 35% 44% 36% 888 0.148
Beschrankung beim Zugang zu Innovationen 29% 36% 35% 34% 878 0.406
(z.B. neue Krebstherapien)
Keine Therapiefreiheit 24% 10% 12% 12% 879  <0.001**
Smarter Medicine/Top 5 Listen 62% 52% 46% 52% 679 0.089
Weniger Spitaler 72% 58% 64% 61% 875 0.014*
Weniger Hausarztpraxen 6% 3% 7% 4% 897 0.031*
Weniger Spezialisten 51% 46% 44% 46% 879 0.547
Mehr Zeitbeschrankungen bei den Arztbesu- 4% 2% 4% 3% 903 0.135
chen
Keine freie Spitalwahl 18% 23% 10% 20% 870 0.007**
Pflicht, vor einem Spezialisten zuerst einen 64% 61% 45% 59% 903 0.003**
Hausarzt aufzusuchen
Pflicht, vor einem Arztbesuche zuerst eine te- 32% 18% 18% 20% 886  0.002**
lefonische Beratung anzurufen
Mehr Koordination/Integrierte Versorgung 84% 82% 78% 82% 850 0.498
Elektronisches Patientendossier (Zentral ge- 76% 51% 58% 56% 849  <0.001**
speicherte Gesundheitsdaten mit 24h Zugriff)
Hoéhere Kostenbeteiligungen 51% 49% 59% 50% 884 0.13
Mehr Pravention und Gesundheitsforderung 77% 76% 73% 76% 882  0.669
Personalisierte Medizin 50% 45% 53% 48% 791  0.225

Frage: Welche der folgenden Massnahmen, die das Ziel haben, den Kostenanstieg zu bremsen, sind aus lhrer Sicht sinn-
voll?

* = signifikant auf 5%-Niveau

** = signifikant auf 1%-Niveau

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