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Vorwort

Droht der Schweiz ein Arztemangel? Soll angesichts der stark steigenden Zahl von
Anwidrterinnen und Anwaértern fir ein Medizinstudium die Zahl der Studienplétze
erhéht werden? Diese Fragen wurden dem SWTR im Rahmen eines Mandates des
Staatssekretariates fur Bildung und Forschung SBF gestellt. Sie kdnnen mit einem
klaren Ja beantwortet werden. Die Begrindung dafir liefert dieser Bericht. Mit ei-
nigen Uberlegungen zur Entwicklung der Medizin in den letzten fiinfzig Jahren und
zu den neuen Anforderungen an die drztliche Berufsbildung soll dieser Befund in
seinem historischen Kontext dargestellt werden.

Es ist allgemein anerkannt, dass in diesen flinfzig Jahren grosse Fortschritte im Ver-
standnis von Gesundheit und Krankheit des Menschen erzielt und die diagnostischen
und therapeutischen Mdéglichkeiten enorm verbessert wurden. Die dynamische Ent-
wicklung der Lebenswissenschaften ist ein Ausdruck der zunehmenden Fortschritts-
geschwindigkeit. In gleichem Masse hat sich die &rztliche Berufsbildung verandert. Der
Druck, die neuen Erkenntnisse zu integrieren, hat zwar zu laufenden Anpassungen,
aber auch zu einer Krise gefuhrt, die eine grossere Reform erforderlich machte.

In den Jahren vor 1990 wiesen die frei praktizierenden Arztinnen und Arzte zu Recht
darauf hin, dass der erste Teil der arztlichen Berufsbildung, das Medizinstudium,
zwar neues Wissen vermittelte, dieses aber viel zu wenig auf die Bedurfnisse der
arztlichen Praxis ausgerichtet sei. Die medizinischen Fakultdten nahmen diese Anre-
gung der fur die Sicherstellung der Grundversorgung zustandigen Arzteschaft auf
und leiteten eine tiefgreifende Studienreform ein: sowohl Inhalte der Lehre wie auch
padagogische Methoden wurden in Zusammenarbeit mit praktizierenden Arztinnen
und Arzten grundlegend reformiert. Dieser Prozess nahm 15 Jahre in Anspruch und
hat auch wesentlich zur Neuformulierung des Medizinalberufegesetzes beigetragen,
welches am 1. September 2007 in Kraft trat. Wie freiwillige Akkreditationsverfahren
zeigen, ist die Reform gelungen: das Studium ist heute mehr auf die Bedtrfnisse der
medizinischen Grundversorgung ausgerichtet, und die Studierenden werden auf le-
benslanges Lernen vorbereitet (siehe auch SWTR Schrift 1/2006). Die Einfiihrung der
Bologna-Prinzipien 2007-2008 stellt eine Ergdnzung dieser Studienreform dar.

In derselben Zeitspanne musste sich auch die arztliche Weiterbildung anpassen: das
Ausmass der Spezialisierung nahm standig zu, die Anforderungen stiegen, mit dem
Resultat, dass die volle arztliche Berufsbefdhigung heute erst nach mehreren Jahren
Weiterbildung erlangt werden kann. Noch bis zum Jahr 2002 war es theoretisch
maoglich, mit dem Schweizerischen Arztdiplom, das nach sechs Jahren Medizinstu-
dium erworben werden kann, frei zu praktizieren. Die meisten Arzte und Arztinnen
absolvierten allerdings bereits eine mehrjdhrige Weiterbildung. Heute ermachtigt
das Arztdiplom nur zur Weiterbildung unter Aufsicht im Spital oder in einer Pra-
xis. Ein Minimum von drei Jahren Weiterbildung ist notwendig. Im Durchschnitt er-
werben Schweizer Arztinnen und Arzte — nach einem Facharztexamen — ihre volle
Berufsbefahigung aber erst finf bis sieben Jahre nach Abschluss des Medizinstu-
diums. Die lange Weiterbildungsdauer tragt ohne Zweifel zur international aner-
kannten Qualitat der arztlichen Berufsbildung in der Schweiz bei. Dem Druck der
EU zur Verkirzung dieser Dauer ist deshalb mit Skepsis zu begegnen.
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Die inhaltliche Diversifizierung der arztlichen Weiterbildung war lange Zeit die rich-
tige Antwort zur Integration der medizinischen Fortschritte in die Weiterbildung.
Als logische Folge der Neugestaltung der medizinischen Grundausbildung zeichnet
sich nun aber auch bei der Weiterbildung ein Reformbedarf ab. Immer mehr Arzte
erwerben nach dem Medizinstudium einen hohen Grad an Spezialisierung, wel-
chen die Zahl der in der Schweiz anerkannten Facharzttitel widerspiegelt: es gibt in
der Schweiz 44 Facharzttitel; davon sind aber nur 14 in allen europaischen Landern
anerkannt. Diese Tendenz zur Spezialisierung geht zu Lasten der Weiterbildung fur
die medizinische Grundversorgung. Zu wenige Schweizer Arztinnen und Arzte wol-
len Allgemeinpraktiker/innen werden. Das Berufsbild des Hausarztes ist nicht mehr
attraktiv und muss Gberdacht werden. Es besteht die Gefahr, dass in einigen Jahren
Mangel in der Grundversorgung entstehen.

Dieser zweite Reformprozess hat noch einer anderen Entwicklung Rechnung zu
tragen: Der Anteil der Spitaler — vor allem der Zentrumsspitéler — an der Versorgung
der Bevolkerung hat stark zugenommen. Es werden immer mehr Patienten am-
bulant oder in kurzen Hospitalisierungszeiten betreut. Medizinisch-technische Ent-
wicklungen, verbesserte Techniken bei operativen Eingriffen und hochspezialisierte
medizinische Leistungen spielen dabei eine grosse Rolle. Die Anforderungen an Arz-
tinnen und Arzte, die in einem Zentrumsspital arbeiten oder in der medizinischen
Grundversorgung tatig sind, sind sehr verschieden. Die heute gultigen Weiterbil-
dungsprogramme bertcksichtigen diese Unterschiede nicht in genligendem Aus-
mass. Ein gewichtiges Argument fur eine Reform des gesamten Weiterbildungssys-
tems sind sodann die Kosten unseres Gesundheitssystems: Es besteht kein Zweifel
dariber, dass ein grundlegendes Uberdenken des Weiterbildungsangebots eine
kostengtinstige Wirkung haben kann. Eine Anpassung des Systems darf indes kei-
nesfalls einen Qualitatsverlust zur Folge haben.

Die Zukunft muss heute geplant werden. Glicklicherweise herrschen gerade jetzt
glnstige Bedingungen, um das arztliche Weiterbildungsangebot zu Uberdenken
und neu zu strukturieren. Zum einen haben wir geniigend Anwarter/innen flr das
Medizinstudium; zum andern bietet die Einfihrung des Bolognasystems die Mog-
lichkeit, schon im Studium auf die unterschiedlichen Bediirfnisse der Spitalmedi-
zin, vor allem derjenigen der Universitatsspitaler, einzugehen; diese hat einerseits
hochspezialisierte Leistungen zu erbringen, andererseits aber auch die Ausbildung
der zukUnftigen Grundversorger/innen zu garantieren. Sodann besteht die Mog-
lichkeit, das gesamte Weiterbildungsangebot im Rahmen der regulatorischen In-
stanzen, die das neue Hochschulgesetz vorsieht, kritisch zu Uberpriifen. Das ist in
einem Prozess, in dem die schweizerischen medizinischen Fakultdten gemeinsam
die Fihrung Ubernehmen mdissen, nicht nur wiinschenswert und machbar, son-
dern auch notwendig. Ziel ist eine qualitativ hochstehende und 6konomisch trag-
bare medizinische Grundversorgung sowie die Sicherstellung der Qualitat der spe-
zialisierten und hochspezialisierten Leistungen der Spitéler. Ein wichtiger Beitrag
dazu ist eine Verbesserung der Kontinuitat von der Aus- zur Weiterbildung beziig-
lich Lerninhalten und Lehrmethoden.

Der SWTR mdchte mit dem vorliegenden Bericht die Diskussion zu einer aus seiner
Sicht notwendigen grundlegenden Reform der arztlichen Weiterbildung anregen.
Er begrusst Kommentare und Diskussionsbeitrage zu den Empfehlungen.



Wo aus Grinden der Leserlichkeit sprachlich nur eine der zwei geschlechtsspezi-
fischen Bezeichnungen ausformuliert ist, ist die zweite in der Regel mitgemeint. Die
far den Bericht relevanten geschlechtsspezifischen Differenzierungen erschliessen
sich durch den Inhalt.
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Einleitung

Ausgangslage

Der Bericht , Fur eine zukunftsorientierte Hochschulmedizin” des Schweizerischen
Wissenschafts- und Technologierates (SWTR)' hat der laufenden Diskussion CGber
die Hochschulmedizin zusatzliche Impulse verliehen. Die darin vertretenen Positi-
onen und Empfehlungen wurden aufgegriffen und fihrten im September 2006 zu
Gesprachen der Prasidentin des SWTR mit Frau Regierungsratin Regine Aeppli, Pré-
sidentin der Schweizerischen Universititskonferenz (SUK), und im Oktober 2006
mit Herrn Staatssekretar Charles Kleiber vom Staatssekretariat fir Bildung und For-
schung (SBF). Dabei riickten die Problematik der ,Démographie médicale” und na-
mentlich die Einflussmdglichkeiten der medizinischen Lehre und Forschung auf die
Zukunft der Medizin ins Zentrum. Mit Mandat vom 27. Oktober 2006 beauftragte
hierauf das SBF den SWTR, in einem Bericht an den Politischen Ausschuss Hoch-
schulmedizin folgende Fragen zu beantworten:

e Droht in der Schweiz ein Arztemangel, vor allem in der Grundversorgung der
Bevdlkerung?
e Sollen mehr Studierende zum Medizinstudium zugelassen werden?

SWTR und SBF kamen Uberein, schrittweise vorzugehen und dem Politischen Aus-
schuss Hochschulmedizin vorerst

a. eine Bestandesaufnahme der ,Démographie médicale” in der Schweiz,
b. eine Beschreibung der wichtigsten Einflussfaktoren mit deren Bewertung sowie
¢. einen Katalog der zu vertiefenden Fragen

ZuU unterbreiten.

Am 12. Méarz 2007 prasentierte die Prasidentin des SWTR den Zwischenbericht
dem Politischen Ausschuss Hochschulmedizin. Die Impulse aus dieser Sitzung wur-
den aufgenommen, die Feedbacks der Akteure des Gesundheitssystems zum Be-
richt eingeholt, die Daten aktualisiert und offene Punkte geklart. Ende Juni prasen-
tierte die Prasidentin eine aktualisierte Fassung des Berichts der SUK. Anschliessend
wurde diese auch an einer SWTR-Plenarversammlung besprochen. Diese letzten
Diskussionen fuihrten zur hier vorliegenden Fassung des Schlussberichtes. Die Ins-
titutionen, welche die Erstellung des Berichtes begleitet haben, machen ihre Stel-
lungnahmen zum Bericht separat publik.

Vorgehen

FUr den SWTR stand fest, dass die wichtigen Akteure des Gesundheitssystems in
dieses Projekt eingebunden sein mussen. Die Prasidentin des SWTR fihrte deshalb
vorab Gesprache mit ihren obersten Reprasentanten, worauf es am 7. Dezember
2006 unter ihrer Leitung zu einer gemeinsamen Sitzung kam. Vertreten waren:

1 SWTR Schrift 1/2006
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e die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW),
Prof. P. Suter,

e die Schweizerische Medizinische Interfakultdgtskommission (SMIFK), Prof. C. Bader,

e die Schweizerische Universitatsrektorenkonferenz (CRUS), Rektor U. Wirgler,

e die Schweizerische Arztegesellschaft (FMH), Dr. J. de Haller,

e das Bundesamt fur Gesundheit (BAG), Prof. T. Zeltner, Dr. B. Sottas.

Die Sitzungsteilnehmenden bestatigten die Dringlichkeit der im Mandat definierten
Fragestellung und sicherten dem SWTR bei der Realisierung des Projekts ihre Un-
terstltzung zu.

Im November 2006 wurde Hans-Ulrich Herrmann — er redigierte bereits das Kon-
zept ,Hochschulmedizin 2008 der CRUS — mit der Koordination des Mandats be-
traut. Er fihrte Gesprache mit Vertreterinnen und Vertretern der verschiedenen Or-
ganisationen, erfasste aufgrund einer ersten Liste von Einflussfaktoren Grundlagen
und Datenquellen zur Thematik, erhob — primér Uber Internet — Daten und holte
AuskUnfte ein. Die Zwischenergebnisse seiner Recherchen prasentierte er perio-
disch der Prasidentin des SWTR, worauf die Arbeiten mit Unterstiitzung des SWTR-
Sekretariats weiterentwickelt wurden. Aufgrund des vorliegenden Materials redi-
gierte Hans-Ulrich Herrmann einen Berichtsentwurf.

Der Bericht wurde in verschiedenen Kontexten diskutiert und weiterentwickelt:

e An der Plenarsitzung des Schweizerischen Wissenschafts- und Technologierats
vom 2. Februar 2007 fand eine Prasentation und Diskussion der Zwischenergeb-
nisse statt.

e Am 12. Marz 2007 prasentierte die Prasidentin des SWTR den Zwischenbericht
vor dem Politischen Ausschuss Hochschulmedizin.

e Am 24. April 2007 fand eine zweite Sitzung mit den Verantwortlichen des BAG,
der CRUS, der FMH, der SAMW und der SMIFK statt, an der Feedbacks zum
Zwischenbericht eingeholt und das weitere Vorgehen besprochen wurde.

e Am 22. Mai 2007 nahm Herr Gérard Escher (Vizedirektor SBF) an einer SWTR-
Ausschusssitzung teil, um den Bericht mit den Ratsmitgliedern zu besprechen
und Gber die Position von Bundesrat Couchepin (EDI) und Staatssekretar Kleiber
(SBF) zu informieren.

e Ende Mai 2007 wurde eine aktualisierte Fassung des Zwischenberichtes der SUK
zugesandt und am 28. Juni 2007 prasentierte die Prasidentin den Bericht an der
ordentlichen Sitzung der SUK.

¢ Die Reaktionen der SUK wurden an der SWTR-Plenarsitzung vom 3. Juli 2007
besprochen.

Auf der Grundlage der Bestandesaufnahme und der zahlreichen Anregungen aus
den verschiedenen Diskussionsrunden verfasste die Prasidentin die Schlussfolge-
rungen und Empfehlungen des Berichtes. Der Schlussbericht wurde am 6./7. Sep-
tember der SWTR-Plenarversammlung vorgelegt und von dieser verabschiedet.

Zudem wurden im Frihling 2007 mehrere Massnahmen zur Verbesserung der Da-
tenlage in die Wege geleitet. Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Ob-
san) erhielt den Auftrag, anhand der vorhandenen aber liickenhaften Daten die
Demographie der Spitaldrztinnen und -arzte zu schatzen. Die CRUS wurde darauf
aufmerksam gemacht, dass es wiinschenswert ware, die Anzahl der pro Jahr er-



worbenen Arzt-Diplome genauer zu analysieren. Es fanden Treffen mit dem Zen-
trum fur Wissenschafts- und Technologiestudien (CEST) und mit dem Institut fur
Medizinische Lehre (IML, Bern) statt, um eine neue Studie zur Spezialisierungswahl
innerhalb der Medizin zu lancieren.

Aufbau des Berichts

Im Vorwort betont die SWTR-Prasidentin die Dringlichkeit einer Reform der &rzt-
lichen Weiterbildung. Die Bestandesaufnahme bildet den eigentlichen Hauptteil
und gliedert sich nach dem einleitenden Kapitel in die Abschnitte Arztedemogra-
phie, Ausbildung, Weiterbildung und Weitere Einflussfaktoren — kiinftige Entwick-
lungen. Jeder dieser Abschnitte beginnt mit einer Zusammenfassung, die sich durch
hellblauen Hintergrund vom Ubrigen Text abhebt. In den Zusammenfassungen sind
die Fazite (the most important findings) durch dunkleres Blau hervorgehoben. Auf
die Bestandesaufnahme folgen die Schlussfolgerungen und Empfehlungen des
SWTR. Eine Synopsis am Ende des Berichts bietet einen schnellen Uberblick tiber
die wichtigsten Ergebnisse. Es folgen abschliessend das Glossar der verwendeten
AbkUrzungen, die Bibliographie und das Impressum.

Grundversorgung und Grundversorger/innen

Zur Beschreibung der ,Démographie médicale” fehlen einheitliche Kriterien und
verbindliche Definitionen. So sieht man sich in der laufenden Diskussion Uber die
Situation in der medizinischen Grundversorgung mit einer variantenreichen Ter-
minologie und immer wieder anderen Zuordnungen und Kategorien konfrontiert.
Je nach Standpunkt und Interessenlage kann mit ein und demselben Begriff die
Grundversorgung insgesamt oder auch bloss eine Teilmenge davon gemeint sein.
Mit dem FMH-Arzteregister, welches die Arztedemographie seit 1930 fortschreibt,
steht zwar ein nltzliches und unverzichtbares Arbeitsinstrument zur Verfigung. Das
Register ist aber schwergewichtig als Monitoring der arztlichen Praxistatigkeit konzi-
piert, wahrend der Spital- und namentlich der Bildungsbereich nicht systematisch er-
fasst werden. Auch die Zahlen des BFS und die Indikatoren des Obsan schaffen nur
bedingt Transparenz, basieren doch auch sie auf uneinheitlichen Definitionen. Eine
fundierte Auseinandersetzung mit der ,Démographie médicale” setzt deshalb vorab
eine Klarung der Begriffe und eine Offenlegung des eigenen Standpunktes voraus.

Nach FMH-Arztestatistik 2006 gelten die Fachérztinnen und -arzte fir Allgemein-
medizin, die Fachéarzte fur Allgemeine Innere Medizin und die Arzte ohne Fach-
arzttitel als Grundversorger/innen?. In friheren Jahren zédhlten auch Facharztinnen
und -arzte fur Padiatrie dazu, was auch in Zukunft wieder der Fall sein wird. In vie-
len Studien und Berichten werden Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin (all-
gemeine Padiatrie) zu den Grundversorgern hinzugezahlt. Das Obsan stellt in sei-
nem Indikator ,Arzte in privater Praxis” die Kategorie der ,Allgemeinpraktiker”
den Fachérzten gegentiber. Das Kollegium fir Hausarztmedizin, welches die Arzte-
schaft der Allgemeinmedizin, der Inneren Medizin und der Padiatrie vertritt, stitzt
sich auf eine europaische Definition der Allgemeinmedizin/Hausarztmedizin® ab.

2 Wo aus Griinden der Leserlichkeit sprachlich nur eine der zwei geschlechtsspezifischen Bezeichnungen ausformuliert ist, ist die zweite in

der Regel mitgemeint.
3 WONCA Europe 2002

Die fur den Bericht relevanten geschlechtsspezifischen Differenzierungen erschliessen sich durch den Inhalt.
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Wie verhélt es sich aber mit den Arztinnen und Arzten der Gynakologie und der
Geburtshilfe? Auch sie sind schwergewichtig in der Grundversorgung tatig. Ferner
erbringen auch Arzte und Arztinnen anderer Fachgebiete sowohl zahlen- und um-
fangmassig Leistungen in der Grundversorgung.

Eine Abgrenzung allein nach medizinischen Fachgebieten bzw. Fachgesell-
schaften fiihrt zu keinem schliissigen Begriff. Eine Losung bietet sich an,
wenn Leistung und Leistungserbringer auseinander gehalten, also Grund-
versorgung und Grundversorger/innen getrennt untersucht werden. Nicht
die Leistungserbringer/innen bilden die massgebliche Grosse, sondern die
fiir die Grundversorgung erbrachten Leistungen. Diese Sichtweise sorgt
nicht nur fiir eine Begriffsklarung, sondern wird sich vor allem bei der Ent-
wicklung von Zukunftsperspektiven und bei der Erarbeitung neuer Curricu-
la in der Weiterbildung als niitzlich erweisen.

Wegleitend bei diesem Ansatz ist einerseits die breit abgestltzte Studie ,Unter-
suchung der arztlichen Versorgung”4 von FMH, BAG, santésuisse, GDK und Ob-
san. Sie prasentiert eine Methode zur Ermittlung der arztlichen Versorgung, indem
sie regionale, facharztlbergreifende und zeitliche Vergleiche der arztlichen Versor-
gung erlaubt. Aufschlussreichen Anschauungsunterricht dazu liefert andererseits
die kurzlich veréffentlichte Obsan-Studie ,, Angebot und Inanspruchnahme an am-
bulanten medizinischen Leistungen in der Schweiz”>. Sie beschreibt, gestltzt auf
die erwdhnte Methode, den Zustand des aktuellen Angebots und der Inanspruch-
nahme ambulanter medizinischer Leistungen auf regionaler Ebene im Jahr 2004.
Die Ergebnisse basieren nicht mehr auf den Pro-Kopf-Zahlen der FMH, sondern auf
Vollzeitaquivalenten, die durch Gewichtung der Zahl der Arzte mit der prozentu-
alen Arbeitszeit fur OKP-verrechnete Konsultationen ermittelt werden.

Wir pladieren dafiir, Grundversorgung von der Leistung her zu definieren.
Dabei kénnen wir uns der Definition 2002 von Allgemeinmedizin (bzw. Grund-
versorgung) der WONCA anschliessen (allerdings ohne die damit verknipften be-
rufspolitischen Anspriiche): , Die Allgemeinmedizin stellt normalerweise den ersten
medizinischen Kontaktpunkt im Gesundheitssystem dar und gewdhrleistet einen
offenen und unbegrenzten Zugang fir alle Nutzer und fiir alle Gesundheitspro-
bleme, unabhdngig von Alter, Geschlecht oder anderen Merkmalen der betrof-
fenen Person.”® Allerdings sind alle Leistungen zu erfassen, welche dieser Definiti-
on entsprechen. Das bedeutet, dass der Kreis der einzubeziehenden Fachbereiche
zu erweitern ist. Wir stecken den Rahmen zur Bestimmung der Grundversorgung
also breiter ab als die FMH oder das Kollegium fir Hausarztmedizin.

Um die Kategorie der arztlichen Grundversorger/innen werden wir auch in Zukunft
nicht herumkommen. Sie wird indes immer nur annahernd die in der Grundversor-
gung tatsachlich erbrachten Leistungen abdecken. Unscharfen werden bleiben (vgl.
unten). Um der Realitdt ndher zu kommen, sind deshalb neben den Facharzten fur
Allgemeinmedizin, den Fachérzten fir Innere Medizin und den praktischen Arzten
nicht nur die Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin (ohne Spezialisierungen), son-
dern auch die Fachdrzte und -arztinnen fir Gynakologie und Geburtshilfe zu den
Grundversorgern zu zéhlen (eventuell auch die Facharztinnen fur Psychiatrie).

4 Obsan: Bertschi M. 2005
5 Obsan: Jaccard Ruedin H. et al. 2007a
6 WONCA, ebenda



Die in diesem Bericht zusammengetragenen Daten entsprechen nicht in jedem Fall
dieser Zuordnung. Wir werden sie deshalb wo nétig kommentieren. Um die Les-
barkeit und die Verstandlichkeit zu verbessern, verwenden wir fir die Leistungser-
bringer/innen in der Grundversorgung nur zwei Begriffe: die Allgemeinpraktiker/
innen und die Grundversorger/innen. Erstere umfassen die Fachdrztinnen und
-arzte fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin, die Praktischen Arztinnen und Arzte
sowie allenfalls Gruppenpraxen, die zweiten die eben definierten Arztinnen und
Arzte sowie die Facharzte fiir Gynakologie und Geburtshilfe und die Facharztinnen
fur Kinder- und Jugendmedizin.

Spitalmedizin und , Praxismedizin”

Sollen das Angebot und die Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen
umfassend und prazise ermittelt werden, ist — wie oben dargelegt — die Fokussie-
rung auf die von den Grundversorgern erbrachten Leistungen ein wichtiger Schritt.
Damit ergibt sich aber noch kein vollstandiges Bild. In den letzten Jahren haben sich
die Grenzen zwischen Spitalmedizin und , Praxismedizin” stark verschoben. So sind
von den Spitalern erstens die spezialisierten ambulanten Leistungen stark entwi-
ckelt worden, zweitens tragen sie mit ihren Notfallstationen und Polikliniken, aber
auch den zunehmend entstehenden Walk-in-Kliniken an stark frequentierten Or-
ten, immer mehr zur Grundversorgung bei. Die Spitaler sind also ebenfalls wichtige
Anbieter ambulanter medizinischer Leistungen. Die Grenzen zwischen ,, Praxismedi-
zin” und Spitalmedizin verschieben sich nicht nur, sie werden auch durchlassiger.

Der vorliegende Bericht geht im Folgenden auf diese Konstellation nicht néher ein. Die
vorhandenen Daten sind ungentigend und die Datenlage muss verbessert werden.
Eine vertiefte Analyse dieses Bereichs ist vordringlich, weil die Spitalmedizin immer
mehr neue und erweiterte Aufgaben (Zunahme der Notfallstationsbesuche, speziali-
sierte Ambulatorien, ...) Gbernimmt, die entsprechend spezialisiertes Personal erfor-
dern. In diesem Zusammenhang muss man auch erwahnen, dass durch Spezialisten
erbrachte Leistungen nicht nur qualitativ besser sein kdnnen, sondern auch kosten-
gunstiger. Zum Beispiel hat eine franzdsische Studie’” gezeigt, dass Kinderarztinnen und
-arzte weniger Antibiotika verschreiben, mehr impfen und weniger diagnostische Tests
anordnen als Allgemeinpraktiker/innen. Es ware notwendig, weitere solche Studien im
schweizerischen Rahmen durchzufiihren, um optimale Leistungen zu begunstigen.

Gliederung der arztlichen Berufsbildung

Die arztliche Berufsbildung gliedert sich in folgende Abschnitte:

¢ das Medizinstudium (6 Jahre), auch als Ausbildung bezeichnet, das mit dem
schweizerischen Arztdiplom abgeschlossen wird;

¢ die anschliessende Weiterbildung, die entweder mit einem Facharzttitel (5-6
Jahre) oder der Bezeichnung praktischer Arzt / praktische Arztin (3 Jahre)
abgeschlossen wird.

Die hier aufgefihrten Dauern entsprechen dem Minimum; in der Realitdt dauern

die einzelnen Bildungsabschnitte eher langer. Das Arztdiplom ermachtigt zur Wei-

terbildung unter Aufsicht in Spitalern oder Praxen. Erst nach Abschluss der Weiter-

bildung erlangen Arzte ihre Berufsbeféhigung.

7 Bocquet A. et al. 2005
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Zusammenfassung Arztedemographie

Arztezahl und Arztedichte

2006 gab es in der Schweiz 28’821 im Versorgungssystem berufstatige Arzte.
Davon Ubten 53.9% eine Praxistatigkeit aus, 46.1% waren nicht in der Privat-
praxis tatig. Seit 2002 nahm die Zahl aller im Versorgungssystem berufstatigen
Arzte um 11.2% zu. Bei den Arzten mit Praxistatigkeit fiel der Zuwachs mit 7.8%
weniger hoch aus als bei jenen ohne Praxistatigkeit (15.4%).

Die OECD registrierte im Jahr 1980 2.4 berufstatige Arzte (Practising Physicians)
pro 1000 Einwohner in der Schweiz. Im Jahr 2002 waren es 3.6. Heute geht die
OECD von einer Arztedichte von 3.8 aus. Damit nimmt die Schweiz im interna-
tionalen Vergleich einen Spitzenplatz ein. Bei den Arzten mit Praxistatigkeit be-
tragt die Arztedichte 2.0.

Die Aussagekraft der Indikatoren zur Arztedichte ist insofern zu relativieren, als
die entsprechenden Werte auf Pro-Kopf-Statistiken basieren und den Beschaf-
tigungsgrad der Arzte nicht beriicksichtigen. Interessante Ergebnisse liefert
hingegen die Obsan-Studie ,Angebot und Inanspruchnahme an ambulanten
medizinischen Leistungen in der Schweiz", welche das Angebot und die Inan-
spruchnahme der arztlichen Leistungen im Jahr 2004 beschreibt und mit Vollzei-
taquivalenten arbeitet.

Stadtische Zentren, namentlich Universitatsregionen, weisen die grosste Arzte-
dichte auf. In Grossstadtzentren und ihren Agglomerationen ist sie dreimal ho-
her als in peripheren, landwirtschaftlich gepragten Gebieten. Die grosste Dichte
weisen die Kantone Basel-Stadt und Genf auf. Am anderen Ende der Skala figu-
rieren die Innerschweizer Kantone (ohne Luzern) und Appenzell Innerrhoden.

Fazit

Die Zahl der in der Schweiz berufstatigen Arzte nimmt seit Jahren kontinuier-
lich zu. Die grésste Arztedichte weisen Grossstadtzentren auf. Die meisten pu-
blizierten Daten basieren allerdings auf Pro-Kopf-Zahlungen, welche die Unter-
schiede im Beschaftigungsgrad nicht berticksichtigen.

Feminisierung

Der Anteil der Frauen in der Arzteschaft nimmt kontinuierlich zu. Heute sind 33.6%
der berufstatigen Arzte Frauen. Im Jahr 2000 machte ihr Anteil noch 29.1% aus.
Unter den Arzten mit Privatpraxis ist das weibliche Geschlecht mit 25.3% klar un-
tervertreten. Bei jenen ohne Praxistatigkeit stellen die Frauen bereits 43.3%. In der
Allgemeinmedizin und in der Inneren Medizin sind Frauen unter-, in der Kinder-
und Jugendmedizin sowie in Gynakologie und Geburtshilfe Ubervertreten.

Fazit
Der Frauenanteil unter den Arzten nimmt zu, wobei disziplinenspezifische Unter-
schiede festzustellen sind.



Grundversorger

2006 gab es in der Schweiz 8’958 Grundversorger. Sie machten einen Anteil von
knapp 52% aller Arzte mit Praxistatigkeit aus. Alle Fachgebiete der Grundversor-
gung haben in den letzten Jahren zahlenmassig zugelegt. Die Entwicklung wird
vom Obsan bestatigt: Dieses geht fur die Periode 1998 bis 2004 von einem Zu-
wachs um 2,4% aus. Bei den Spezialarzten betragt der Vergleichswert 14,2%.

In der Schweiz entfallen 0.63 Allgemeinpraktiker (Vollzeitaquivalente) auf 1000
Einwohner. Bei den Grundversorgern (Allgemeinpraktiker sowie Facharzte fur
Innere Medizin, Facharzte fur Gynakologie und Geburtshilfe und Facharzte fiir
Kinder- und Jungendmedizin) geht das Obsan von einer Arztedichte von 1.23
aus. Der Vergleichswert bei den Spezialisten betragt 0.23 bei Einbezug der Chi-
rurgie und 0.20 ohne Chirurgie.

Das Leistungsangebot in Allgemeinmedizin ist Uber alle Regionen gesehen relativ
gleichmassig verteilt. Die Inanspruchnahme der Allgemeinpraktiker fallt in den
peripheren Regionen hoher aus als in den Zentren und ist in der Ostschweiz am
grossten. In Regionen, die eine hohere Arztedichte aufweisen, liegt der Beschéf-
tigungsgrad der Allgemeinpraktiker tiefer als bei ihren Kollegen in Regionen mit
geringerer Arztedichte. Durchschnittlich weisen Allgemeinpraktiker einen ho-
heren Beschaftigungsgrad auf als ihre spezialisierten Kollegen.

Fazit

Die Zahl der Grundversorger ist in den letzten Jahren gestiegen, wobei der Zu-
wachs bedeutend geringer ausfallt als bei den Spezialisten. Das Leistungsan-
gebot in Allgemeinmedizin ist Uber alle Regionen gleichmassig verteilt. In pe-
ripheren Regionen wird es mehr in Anspruch genommen als in den Zentren,
wo mehr Arzte Teilzeit arbeiten als auf dem Land. In Stadten werden auch im-
mer mehr Grundversorgungsleistungen von altersspezifisch oder geschlechtspe-
zifisch spezialisierten Arzten (Padiatern, Gynakologen, ...) erbracht. Es ist anzu-
nehmen, dass sich diese Tendenz in Zukunft noch verstarkt.

Spitalarzte

Die Datenlage bei den Spitalarzten ist lickenhaft. Nur gerade die Krankenhaus-
statistik des BFS und die FMH-Arztestatistik liefern gewisse Anhaltspunkte. Allein
bei den Krankenhéausern fur allgemeine Pflege registriert man bei den Arzten
und anderen Akademikern seit 1998 einen Stellenzuwachs von gut 25% (Voll-
zeitaquivalente). Dabei kénnen diese Stellen immer weniger mit Schweizer Per-
sonal besetzt werden. Die Aussagen beruhen weitgehend auf Schatzungen.

Fazit

Bei den Spitalern ist seit 1998 von einem Stellenzuwachs um 25% (Vollzeita-
quivalente) auszugehen. Dabei sind die Stellen Uberdurchschnittlich haufig von
auslandischen Arzten besetzt. Die Zahl der Spitalarzte wird auf ungefahr 15000
geschatzt, das heisst, gut die Halfte der Arzte im Schweizer Gesundheitssystems
sind heute im Spital tatig. Die Datenlage muss allerdings wesentlich verbessert
werden.
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Auslandische Arzte in der Schweiz

Auch bei den auslandischen Arzten in der Schweiz ist die Datenlage unbefriedi-
gend. Zwar erfasst das BAG die anerkannten auslandischen Diplome und Weiter-
bildungstitel und gibt sie an die FMH weiter. Die Daten lassen aber nicht auf die
Zahl der tatsachlich zugewanderten ausléndischen Arzte schliessen. Die FMH re-
gistriert die Staatsangehorigkeit ihrer Mitglieder und freiwillig gemeldete Daten
ebenfalls, den genauen Anteil der ausldndischen Arzte kennt die FMH aber nicht.
Noch unubersichtlicher ist die Situation bei den Zulassungsbewilligungen, welche
in den Zustandigkeitsbereich der Kantone fallen. Hier gelten nicht nur uneinheit-
liche Zulassungskriterien, Uber die gewahrten Zulassungen liegen auch keine ge-
sicherten Daten vor. Die Erfassung der auslandischen Arzte in der Schweiz erweist
sich auch deshalb als schwierig, weil die Statistiken je nach Bereich und erhe-
bender Stelle von unterschiedlichen Definitionen ausgehen (Geburtsland, heutige
Nationalitat, Land in dem das Diplom erworben wurde).

Nach Schatzung des Bundesamtes fur Migration waren im Jahr 2001 16% der
in der Schweiz erwerbstatigen Arzte Auslander. 60% davon stammten aus

/20 Deutschland. Franzdsische Staatsangehorige bildeten mit 6% die zweitgrosste
Gruppe. Eine Erhebung der OECD geht davon aus, dass die Anzahl immigrierter
Arzte in den letzten Jahren stark zugenommen hat: im Jahr 2000 hatten 12% ihr
Diplom im Ausland erworben, 2005 waren es bereits 19%; zudem wurden 29%
der heute in der Schweiz tatigen Arzte im Ausland geboren.

Die hohe Zahl der anerkannten auslandischen Diplome und Weiterbildungstitel
deutet auf einen grossen Zuwanderungsdruck bzw. die hohe Nachfrage nach
auslandischen Arzten hin. In den letzten funf Jahren hat das BAG pro Jahr um
die 1500 auslandische Diplome (Human-, Zahn- und Veterindrmedizin) aner-
kannt, das heisst doppelt so viel wie die in unserem Land erworbenen Diplome.
Gleichzeitig wurden jahrlich um die 650 auslandische Weiterbildungstitel aner-
kannt, d.h. gleich viel wie in der Schweiz verliehene Facharzttitel. Die Daten zu
den anerkannten Weiterbildungsstellen bestatigen den Trend. Zwischen 2000
und 2006 hat sich die Zahl der Assistenten mit auslandischem Arztdiplom von
1620 auf 3111 Personen beinahe verdoppelt. Im selben Zeitraum ging diejenige
der Schweizer von 6690 auf 5572 zurlck.

Fazit

Der Anteil immigrierter Arzte nimmt stark zu. Nahezu zwei Drittel davon stam-
men aus Deutschland. Auf grossen Zuwanderungsdruck bzw. hohe Nachfrage
deuten die konstant hohen Zahlen von anerkannten auslandischen Diplomen
und Weiterbildungstiteln sowie der steigende Ausléanderanteil unter Assisten-
zarzten hin.

1.1 Die FMH-Arztestatistik

Die Daten dieses Abschnittes stammen, wenn nicht anders vermerkt, von der FMH-
Avrztestatistik®. Diese Datenbank erfasst die Individualdaten der in der Schweiz berufs-
tatigen Arzte mit eidgendssischem oder anerkanntem auslandischen Weiterbildungs-

8 http://Avww.fmh.ch/ww/de/pub/fmh/mitgliederstatistik/fmh__rztestatistiken_1930___20.htm
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titel, mit Facharzttitel oder ohne Titel. Sie enthalt Angaben Uber rund 95% der in der
Schweiz berufstatigen Arzte. Es handelt sich um eine Pro-Kopf-Statistik, welche un-
terschiedliche Beschéaftigungsgrade unberiicksichtigt lasst. Ab 2007 soll neu auch das
Arbeitspensum erfasst werden.?

1.2 Berufstatige Arzte

Die FMH-Statistik unterteilt die berufstatigen Arzte in jene mit Praxistatigkeit und

jene ohne Praxistatigkeit. Sie definiert'®

o Arzte mit Praxistatigkeit als solche, die in irgendeiner Form eine Praxistatigkeit
auslben, d.h. Arzte, die in eigener medizinischer Verantwortung Patienten be-
handeln, sowie Arzte mit Spitaltatigkeit, die ihr Einkommen ganz oder teilwei-
se aus Patientenhonoraren beziehen, beispielsweise mit privater Praxistatigkeit
(Voll- und Teilzeit), als Spitalarzte (Chef-, Leitende-, Beleg-, gegebenenfalls Ober-
arzte) mit Praxistatigkeit, Arzte mit Praxistatigkeit, die zusatzlich in irgendeiner
Form auch angestellt sind und angestellte Arzte, die zusatzlich eine Praxistétig-
keit austiben;

 Arzte ohne Praxistatigkeit als jene, die nicht der Kategorie , Arzte mit Praxistétig-
keit” angehoren: Chefarzte, Leitende Arzte, Oberarzte, Assistenten, Arzte in an-
deren Tatigkeiten (Verwaltung, Industrie, Versicherungen, usw.).

Wie die Grafik 1 zeigt, gab es 2006 in der Schweiz 28'812 im Versorgungssystem
berufstatige Arzte. In der Periode 2002 — 2006 nahm ihre Zahl um 11.2% zu. In
der gleichen Periode stieg der Frauenanteil von 30,7% auf 33.6%. Von den be-
rufstatigen Arzten tbten 2006 15532 (53.9%) eine Praxistatigkeit aus und 13280
(46.1%) waren ohne Praxistatigkeit. Die Arzte mit Praxistatigkeit nahmen zwischen
2002 und 2006 um 7.8%, diejenigen ohne Praxistatigkeit um 15.4% zu. Die vor-
liegenden Daten geben keinen Aufschluss dartber, bis zu welchem Grad der Zu-
wachs aus dem schweizerischen Nachwuchs stammt oder auf Zuwanderung aus
dem Ausland zurtckzufthren ist.

Grafik 1: Berufstitige Arzte in der Schweiz
Anzahl berufstatiger Arzte in der Schweiz nach FMH Statistik

Manner Frauen
I —

mit Praxistatigkeit ohne Praxistatigkeit

Total 25921 Total 28812
7946 9682
17975 19130
2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: FMH-Arztestatistik, Vergleichszahlen 2002-2006

9  Obsan: Roth M. & Jaccard Ruedin H. 2007
10 http://www.fmh.ch/shared/data/pdf/import_fmh/ict/statistik/2005/stsdef2005. pdf
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1.3 Arztedichte und regionale Verteilung

Nach OECD stieg die Dichte der berufstatigen Arzte (Practising Physicians) in der
Schweiz von 1980 bis 2002 von 2.4 auf 3.6 pro 1000 Einwohner''. OECD Health
Data 2006 weist eine Dichte von 3.8 aus'?. Der OECD-Landervergleich zeigt, dass
die Schweiz damit einen internationalen Spitzenplatz einnimmt:

Grafik 2: OECD-Ldndervergleich
Berufstatige Arzte (Practising Physicians) pro 1000 Einwohner
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Quelle: Organization for Economic Co-operation and Development OECD, OECD Health Data 2006, last update
October 20063

Gemass Obsan' entfielen zwischen 1950 und 1970 in der Schweiz 0.91 Arzte mit
Praxistatigkeit auf 1000 Einwohner. Ab 1980 nahm die Arztedichte kontinuierlich
zu, lag im Jahre 2000 bei 1.93 und erreichte 2005 den Wert von 2.06.

Im Jahr 2006 praktizierten geméss FMH-Statistik am meisten Arzte in den Kan-
tonen Basel-Stadt (Dichte: 3.80 Arzte pro 1000 Einwohner), Genf (3.29), Waadt
(2.46) und Zurich (2.31). Am Ende der Skala standen Nidwalden (1.14), Obwalden
(1.17), Uri (1.18) und Appenzell Innerrhoden. (1.20).

Ein ahnliches Bild ergibt sich bei den berufstatigen Arzten: Spitzenreiter war der
Kanton Basel-Stadt mit 8.7 pro 1000 Einwohner. Es folgten Genf (6.29), Waadt
(4.59) und Zurich (4.57). Die geringste Dichte wiesen Uri (1.56), Appenzell In-
nerrhoden (1.66), Obwalden (1.95) und Nidwalden (1.98) auf.

Zur Arztedichte in den Grenzkantonen Basel-Stadt und Genf ist anzumerken, dass
auch viele Grenzganger aus dem nahen Ausland deren Gesundheitssysteme in An-
spruch nehmen.

Das Obsan verweist auf eine Studie des Schweizerischen Nationalfonds, wonach
die Arztedichte hoch mit der regionalen Gliederung korreliert: In Grossstadtzentren
und ihren Agglomerationen (z.B. Zirich, Bern, Basel, Genf, Lausanne) ist sie drei-
mal hoher als in peripheren, landwirtschaftlich gepragten Gebieten; in industriell,
tertidr und touristisch ausgerichteten Klein- und Mittelzentren (z.B. Luzern, Neuen-
burg, Schaffhausen, Winterthur) liegt sie knapp unter dem Landesdurchschnitt.

11 OECD 2006, S. 48; OECD Health Data 2005 - siehe Webseite in der Bibliographie
12 OECD Health Data Online, last update October 2006 — siehe Webseite in der Bibliographie
13 OECD Helath Data Online, last update October 2006 — siehe Webseite in der Bibliographie
14 Obsan: Monitoring nach Indikatoren (5.1.1) — siehe Webseite in der Bibliographie
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Die Aussagekraft der Zahlen zu der Arztedichte ist insofern zu relativieren, als sie
auf den Pro-Kopf-Zahlen der FMH-Arztestatistik basieren und die unterschiedlichen
Aktivitats- und Beschaftigungsgrade der Arzte nicht berticksichtigen. Neue Erkennt-
nisse liefert in dieser Hinsicht die Obsan-Studie ,Angebot und Inanspruchnahme
an ambulanten medizinischen Leistungen in der Schweiz”', welche das Angebot
und die Inanspruchnahme der ambulanten Leistungen im Jahr 2004 auf regionaler
Ebene beschreibt und dabei den Aktivitdtsgrad der Arzte beriicksichtigt. Zusatzlich
werden Grundlagen geliefert, welche die regionalen Unterschiede im Angebot und
in der Inanspruchnahme erklaren. Die Studie beinhaltet eine systematische Analy-
se der Dichte des Angebots in der ambulanten arztlichen Grundversorgung (Allge-
meinarzte, Internisten ohne Subspezialitat, Kinderarzte und Frauenarzte). Er wird
mit dem Bereich der weiteren Facharzte ergdnzt. Vgl. die Zusammenfassung der
Ergebnisse unter Ziffer 1.5.

1.4 Feminisierung

2006 waren 25.3% aller Arzte mit Praxistatigkeit Frauen. Im Jahr 2000 waren es
erst 21.5%. Die Grafik 3 zeigt die Veranderung des Frauenanteils unter der Arz-
teschaft mit Praxistatigkeit in ausgewahlten Fachgebieten sowie den Anteil der in
diesen Fachgebieten an Frauen vergebenen Weiterbildungstitel zwischen den Jah-
ren 2000 und 2006.

Grafik 3: Feminisierung
Prozent-Anteil der Frauen mit Praxistatigkeit, nach Fachgebiet m— —————m
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Quelle: FMH-Arztestatistik 2000 und 2006

In der Allgemeinmedizin und in der Inneren Medizin sind die Frauen, verglichen mit
dem durchschnittlichen Frauenanteil bei der Arzteschaft mit Praxistatigkeit, immer
noch untervertreten. Sie holen aber kontinuierlich auf. Der Trend wird durch den
hohen Prozentanteil der in diesen Fachrichtungen vergebenen Weiterbildungstitel
bestatigt. In der Gynakologie und Geburtshilfe sowie namentlich in der Kinder- und
Jugendmedizin sind die Frauen Uberproportional vertreten.

15 Obsan: Jaccard Ruedin et al. 2007a
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1.5 Grundversorger

Das Obsan verflgt heute Uber verladssliche Daten zum Stand des regionalen Ange-
botes an ambulanter Grundversorgung und zur regionalen Inanspruchnahme der
Leistungen der Grundversorger in der Schweiz. Die Ergebnisse basieren nicht mehr
auf den Pro-Kopf-Zahlen der FMH, sondern auf Vollzeitaquivalenten, die durch Ge-
wichtung der Zahl der Arzte mit der prozentualen Arbeitszeit ermittelt sind, welche
diese fur der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) verrechnete Kon-
sultationen aufwenden. Nicht bericksichtigt sind allerdings Konsultationen, wel-
che zu Lasten anderer Versicherungen (z.B. Zusatzversicherungen, Unfall etc.) ge-
hen oder von den Haushalten direkt bezahlt werden.

In der Studie ,Angebot und Inanspruchnahme an ambulanten medizinischen
Leistungen in der Schweiz"'® gelangt das Obsan bezogen auf das Jahr 2004 zu fol-
genden Erkenntnissen:

e Die Zahl der in der FMH-Statistik ausgewiesenen Allgemeinpraktiker (die Fach-
arzte fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin, die Praktischen Arzte sowie Grup-
penpraxen umfassen) reduziert sich um 33%, sofern nicht mehr die Képfe ge-
z&éhlt werden, sondern mit Vollzeitaquivalenten gerechnet wird. Die Arztedichte
bei den Allgemeinpraktikern sinkt von 0.94 auf 0.63 Arzte pro 1000 Einwohner.

e In der Kategorie der Grundversorger (Allgemeinpraktiker, Internisten, sowie
Facharzte fur Gynakologie und Geburtshilfe und fur Kinder- und Jugendmedi-
zin) sinkt die Arztedichte bei neuer Berechnungsmethode schweizweit von 1.85
auf 1.23 Arzte pro 1000 Einwohner.

e Zentren, namentlich Universitatsregionen, weisen eine hdhere Dichte an Grund-
versorgern auf als periphere Regionen.

e Die durchschnittliche Arztedichte in der spezialisierten Medizin betragt 0.3
Arzte pro 1000 Einwohner ohne Berlcksichtigung der Chirurgie und 0.34 bei
Einbezug der Chirurgie. Nach neuer Berechnungsmethode sinken die Werte
auf 0.20 bzw. 0.23.

e Durchschnittlich weisen Allgemeinpraktiker einen héheren Beschaftigungsgrad
auf als ihre spezialisierten Kollegen.

e Das Angebot der medizinischen Leistungen der Allgemeinpraktiker ist Gber alle
Regionen der Schweiz gesehen relativ gleichmassig verteilt. In Regionen, die
eine hohere Arztedichte aufweisen, liegt der Beschaftigungsgrad der Allgemein-
praktiker tiefer als bei ihren Kollegen in Regionen mit geringerer Arztedichte.

» Gynékologen und Arzte der Kinder- und Jugendmedizin sind in den Randregi-
onen eher schwach vertreten.

e Allgemeinpraktiker und Grundversorger sind Uber den ganzen Bestand gesehen
alter als ihre Kollegen in den Ubrigen Fachgebieten.

e In den stadtischen Regionen ist der Aktivitidtsgrad der praktizierenden Arzte in
der Regel geringer, zumindest in der OKP, und die Frauen sind starker vertreten
als in den Randregionen.

e Wahrend sich die Tatigkeit der Facharzte auf die Stadte konzentriert, verteilt sich
die Allgemeinmedizin Uber das ganze Land und spielt eine vorherrschende Rol-
le in der Versorgung der alteren Leute. In den Randregionen spielt sie auch eine
Rolle als Ersatz fir andere Fachrichtungen wie die Gynakologie oder Padiatrie.

e Die Inanspruchnahme der Allgemeinpraktiker fallt in den peripheren Regionen
hoher aus als in den Zentren. Am meisten werden sie in der Ostschweiz, am we-
nigsten in den Universitatsregionen in Anspruch genommen.

16 Obsan: Jaccard Ruedin et al. 2007a, S. 19 — 31
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e Im Jahr 2004 liess die Angebotsdichte nur in einigen wenigen Regionen eine Un-
terversorgung vermuten. Die Elastizitat des bestehenden Angebots ist indessen
in den meisten Randregionen begrenzt. Bei einer Erhdhung des Bedarfs an me-
dizinischen Leistungen oder aufgrund der Schliessung von Arztpraxen kénnten
sich dort allerdings Engpasse ergeben.

In der Grafik 4 sind, basierend auf der FMH-Statistik, die Bestdande der Grundver-
sorger in den Jahren 2002 und 2006 einander gegentbergestellt. Ersichtlich sind
die Zuwachse (nach Kopfen) in den einzelnen Fachgebieten, die Tendenz in Rich-
tung Erhéhung des Frauenanteils sowie der Vergleich zum Totalbestand der Arzte
mit Praxistatigkeit.

Grafik 4: Grundversorger
Arztinnen und Arzte mit Praxistatigkeit nach Facharzttitel

Manner Frauen

Total Arzt/innen mit Praxistatigkeit 11766 3011
. o 13186 4077
Praktische/r Arzt/Arztin 151 168
183 197
Gynékologie & Geburtshilfe 601 236
614 320
Kinder & Jugendmedizin 433 242
468 307

Innere Medizin 2638 466

_ N 2771 607
Allgemeine Medizin 2549 424

2849 642

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

Arzte, die mehrere Facharzttitel fihren, werden in den entsprechenden Rubriken gezahlt; die Zahlen sind deshalb
nicht identisch mit dem Bestand , Arzte mit Praxistétigkeit” gemass Ziffer 1.2.
Quelle: FMH-Arztestatistik 2002 und 2006

In der Periode 1998 — 2004 hat die Arztedichte bei den Grundversorgern um 2.4%
zugenommen. In derselben Periode nahm der Vergleichswert bei den Spezialisten
um 14.2% zu.”

Verschiedene Artikel und Studien, in denen teilweise gegensatzliche Positionen ver-
treten oder unterschiedliche SchlUsse gezogen werden, illustrieren die Problematik
des personellen Bestandes in der Grundversorgung:

e M. Monnier, 2004: Médecins de premier recours: pénurie ou pléthore; Etat des
lieux et devenir; PrimaryCare 2004,4: Nr. 40, 755-759;

e M. Trutmann, 2005: Magna cum cura, Zur aktuellen Situation der medizinischen
Grundversorgung in der Schweiz; Bern, Zentralsekretariat GDK S. 7f. mit Quel-
lenangaben;

e B. Sottas, 2005: Ist die arztliche Grundversorgung gefahrdet? Eine Replik, Reihe
Standortbestimmungen Gesundheitsberufe BAG, Bericht Nr. 11;

17 Prasentiert von Dr. S.

Spycher im Rahmen der Arbeitstagung Nationale Gesundheitspolitik vom 9. November 2006
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e Buro fUr Arbeits- und Sozialpolitische Studien BASS, 2005: ,, Grundversorgungs-
medizin” in der Schweiz, Stand der Diskussionen zur Frage der , Grundversorger
und Hausdrzte” und ihrer zahlenmadssigen Entwicklung, im Auftrag des BAG,
Reihe Standortbestimmungen Gesundheitsberufe BAG, Bericht Nr. 15.

1.6 Altersstruktur

Das Durchschnittsalter der im Versorgungssystem berufstitigen Arzte nahm ge-
mass FMH-Statistik zwischen 2002 und 2006 um zwei Jahre auf 47 Jahre zu. Dasje-
nige der Frauen lag 2006 bei 43 und jenes der Mdnner bei 49 Jahren. 2006 waren
die Arzte mit Praxistatigkeit im Durchschnitt 52-jahrig, ein Jahr alter als 2002. Ge-
mass der Obsan-Studie ,,Angebot und Inanspruchnahme an ambulanten medizi-
nischen Leistungen in der Schweiz"” ist die Halfte der Grundversorger Uber 50-jah-
rig und ein FUnftel Uber 60-jdhrig. Nur einer von zehn Grundversorgern ist jlinger
als 40-jahrig (Vgl. auch Grafik 5, welche sich allerdings nur auf die Allgemeinprak-
tiker bezieht). Die Altersstruktur der Grundversorger in landlichen Regionen und in
den Zentren weist nur geringe Unterschiede auf. Grundversorger eréffnen ihre Pra-
xis durchschnittlich im Alter von 37 Jahren, wahrend dies bei Spezialisten bestimm-
ter Kategorien erst mit 45 Jahren der Fall ist. Grundversorger und Spezialisten wei-
sen dasselbe Durchschnittsalter von 53 Jahren auf.

Wie die Grafik 5 zeigt, liegt der Arzteananteil in allen Altersgruppen unter dem An-
teil der Manner im Arztberuf. Am grossten ist der Frauenanteil in der Altersgrup-
pe der 30- bis 39-jahrigen (38.5% der jungen niedergelassenen Arzte). In der Al-
tersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen sind die Frauen zwar am starksten vertreten,
sie machen aber nur rund 32% aller privat praktizierenden Allgemeinpraktiker und
Facharzte dieser Altersgruppe aus. In freier Praxis am starksten vertreten sind Allge-
meinpraktiker und Facharzte im Alter von 50 bis 59 Jahre.®

Grafik 5 : Altersstruktur

Altersstruktur und Geschlechtsverteilung
der Allgemeinpraktiker in privater Basis
(2005)

Manner Frauen Manner Frauen
|

PP a— | T —

30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Kopiert aus dem Obsan Monitoring Bericht 5.1.1. http:/Avww.obsan.ch/monitoring/statistiken/5_1_1/2005/d/511.pdf

18 www.obsan.ch/monitoring/statistiken/5_1_1/2005/d/511.pdf
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1.7 Spitalarzte

Gemass Krankenhausstatistik haben Ende 2005 14125 Arzte und andere Akade-
miker (Vollzeitaquivalente) an den Schweizerischen Krankenhausern fur allgemeine
Pflege gearbeitet. Im Jahre 1998 waren es 11°218'°. Dies entspricht einer Zunah-
me von 25.9%.

Im Jahr 2000 gab es gemass FMH-Statistik 8’499 und im Jahr 2006 8703 Assi-
stenzstellen. Hier macht die Zunahme 2.4% aus.

Anders als in der ambulanten Grundversorgung sind zum stationaren Bereich keine
umfassenden Daten vorhanden. Angaben zu Alter, Geschlecht, Nationalitat, Spezia-
lisierung, Tatigkeitsbereich und Ausbildungsstand der in den Spitalern tatigen Arzte
fehlen, sind ltickenhaft oder beruhen auf Schatzungen. Der SWTR hat deshalb das
Obsan beauftragt, die Datenlage zu recherchieren. Diese Abklarungen haben er-
geben, dass insgesamt acht Datenbanken wesentliche Informationen zu den Spi-
taldrzten enthalten. Jede Datenbank folgt spezifischen Zweckbestimmungen, wes-
halb die Daten nicht ohne weiteres zusammengefihrt werden kénnen. Am meisten
Informationen enthalten die Krankenhausstatistik, das FMH-Arzteregister und die
Statistik der Arztedemographie an anerkannten Weiterbildungsstatten der FMH.2°

Das Obsan schldgt vor, die Daten durch multisektorielle Erhebungen bei den drei
wichtigsten Datenbanken zu gewinnen. Weiterhin wadre man aber auf Schatzungen
angewiesen. Durch periodische Wiederholung der Erhebungen kénnte jedoch ein
Monitoring zur Demographie der Spitaldrzte eingerichtet werden; zudem sollen ab
2009 die Daten der Spitalstatistik und der FMH genauer erfasst werden. Eine ganz
neu aufzubauende Spitaldrzte-Statistik ware zwar in der Lage, solidere Daten zu
generieren. Die Einrichtung und Betreuung hatte aber betrachtlichen Zeit- und Per-
sonalaufwand zur Folge. Im Auftrag des SWTR hat das Obsan eine Schatzung der
Spitaldaten fur das Jahr 2005 vorbereitet?’, deren Hauptergebnisse nachfolgend
zusammengefasst sind.

e Die Anzahl Spitaldrzte kann laut Spitalstatistik des BFS auf 17’540 geschatzt
werden. In dieser Zahl sind auch diejenigen Arzte inbegriffen, die Teilzeit gear-
beitet haben. Somit geht die Statistik von einer zu hohen Anzahl vorhandener
Vollzeitstellen aus. Wenn man in Vollzeitdquivalenten (VZA) rechnet, haben
15’663 Arzte im Spital gearbeitet, davon 6’018 Frauen (38%). 30% der Spita-
larzte sind in einem der funf Universitatsspitdler angestellt. Das VZA-Arztzahl-
Verhaltnis variiert je nach Kanton: am niedrigsten ist es im Kanton Neuenburg
(71%), wo sich 100 Arzte 71 VZA aufteilen, am hdchsten ist es in den Kantonen
Luzern und Aarau (94%). Der Anteil auslandischer Spitalarzte betragt 35% der
VZA, 25% arbeiten in Universitatsspitdlern. Der niedrigste Anteil auslandischer
Arzte findet sich im Kanton Waadt (18%), der hochste im Wallis (69%).

 Ein Vergleich der Spitalstatistik des BFS mit der FHM-Arztestatistik zeigt, dass die
FMH-Statistik wohl von einer zu niedrigen Anzahl Spitalarzte ausgeht, da aus-
landische Spitalarzte nicht verpflichtet sind, sich bei der FMH anzumelden. Auch

19 BFS Statistisches Lexikon der Schweiz
20 Obsan : Roth M. & Jaccard Ruedin H. 2007

21

Obsan : Jaccard Ruedin H. et al. 2007b
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werden Spitaldrzte, die gleichzeitig in einer Praxis arbeiten, nicht mitgezahlt.
2005 zahlte die FMH 12'938 Spitalarzte, davon 43% Frauen. In der Alterskatego-
rie der 25- bis 29-Jahrigen sind die Frauen zahlreicher vertreten als die Mdnner.

Wie Grafik 6 zeigt, besteht insofern eine klare Korrelation zwischen der Spitalsta-
tistik des BFS und der Arztestatistik der FMH, als die FMH-Zahlen fast immer nied-
riger sind. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich die tatsachliche Anzahl
der Spitalarzte zwischen den BFS- und den FMH-Zahlen Zahlen befinden muss.
2005 gab es in der Schweiz demnach ungefahr 15'000 Spitalarzte.

Grafik 6: Vergleich der Anzahl Spitalédrzte pro Kanton
Anzahl Arzte in der FMH-Statistik, Vollzeitaquivalente (VZA) in der BFS-Spitalstatis-
tik, Anzahl Arzte in der BFS-Spitalstatistik

I A\nzahl Arzt/innen BFS-Spitalstatistik
I V/ZA BFS Spitalstatistik
I FMH Statistik
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Quellen: BFS, Administrative Spitalstatistik; FMH, Arzte-Statistik. Analyse: Obsan

Die FMH-Statistik erlaubt, den Spitaldrztebestand anhand von Alter, Anzahl er-
worbener Facharzttitel, Anzahl erworbener Schwerpunkte (d.h. in einen Facharzt-
titel integrierte Spezialisierung) und Anzahl Fahigkeitsausweise zu beschreiben
(siehe Tabellen 1 und 2). Dabei ist zu beachten, dass die Spezialisierungen unter-
schiedlich organisiert sind. Zum Beispiel wird in der Padiatrie die Spezialisierung
anhand erworbener Schwerpunkte erreicht, die denselben zeitlichen Aufwand er-
fordern wie die Weiterbildung zu einem zweiten Facharzttitel in anderen Gebie-
ten, z.B. Innere Medizin.

3400
3200
3000
2800
2600
2400
2200
2000
1800
1600
1400
1200
1000

800

600

400

200

o

Anzahl
Arzt/innen



Tabelle 1: Verteilung der Spitaldrzte nach Alter und Anzahl erworbener
Facharzttitel 2005

Alterskategorien

25-34 Jahre

35-44 Jahre

45-59 Jahre

60+ Jahre

n Facharzttitel

n Facharzttitel

n Facharzttitel

n Facharzttitel

Erster erworbener Titel 1 2 3+ 1 2 3+ 1 2 3+ 1 2 3+
Allgemeine Medizin 17 0 0 145 26 4 131 32 3 16 3 1
Chirurgie 30 0 0 223 13 0 115 20 1 20 2 0
Gynakologie — Geburtshilfe 22 0 0 159 0 0 39 0 0 11 1 0
Innere Medizin 170 10 0 490 317 14 159 241 26 43 30 7
Padiatrie 61 2 0 166 19 0 83 24 0 27 1 0
Psychiatrie 19 0 0 244 10 0 199 10 0 24 1 0
Anderer Titel 120 0 0] 1021 120 2 667 113 5 103 21 0
Total 439 12 0| 2448 505 20| 1393 440 35 244 58 8
Kein Facharzttitel 4193 2072 946 125
Quelle: FMH. Analyse: Obsan
Tabelle 2: Verteilung der Spitaldrzte nach Alter, Anzahl Facharzttitel-
schwerpunkte und Anzahl Fahigkeitsausweise 2005
Alterskategorien 25-34 Jahre 35-44 Jahre 45-59 Jahre 60+ Jahre
g | £ e | g | £ g | £
N = N =] N > N =
<L 2 <L (o <L o <L o
[ " <] w0 @ %) <3 [%]
€ 2 B g 2 D g = @ € 2 T
> S = > S 2 2 S 2 > S 2
c %) %] c %) [%] c N %) c A n
] o) =] 9] o > 9] o > ] o] >
c + © cC +— © [ += © c += ©
£ = 2 £ b= 2 £ = g £ = 2z
k= N [} = N Q = N ] k= N (&}
< 2 s|l<| 2|l 2 @
— [} e — [} < — [} < — [} <=
< © 20 = © 20 < © ] < © Hevl
© [ [ o [N [N o [N [N o [ [
N = = N = = N = = N = =
< = = < > = < = = < = =
Ohne Facharzttitel 4193 0 74| 2071 0 166 946 0 120 126 0 17
Allgemeine Medizin 17 0 14 150 3 133 133 5 94 16 0 14
Innere Medizin 171 0 17 506 18 155 169 20 81 43 1 26
Padiatrie 61 2 3 167 42 55 87 37 23 28 7 17
Gynakologie- Geburtshilfe 22 0 7 160 6 79 41 8 21 12 0 7
Pyschiatrie
(Erwachsene und Kinder) 19 0 1 272 0 11 223 0 21 25 0 0
Chirurgie 30 0 1 225 90 7 115 72 14 20 5 3
Nicht-chirurgische Speziali-
sierungen 33 0 3 613 5 289 432 14 193 54 0 21
Chirurgische
Spezialisierungen 80 2 7 623 84 130 365 46 71 61 7 17
Weiteres 18 0 0 258 34 14 303 40 22 50 10 3
Total 4644 4 127 | 5045 282 | 1039 | 2814 242 660 435 30 125

Quelle: FMH. Analyse: Obsan

Die Daten der Tabellen 1 und 2 beruhen auf 2 verschiedenen Analysen des selben Datensatzes, wobei minime
Zahlenunterschiede entstanden sind.
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1.8 Auslandische Arzte in der Schweiz

Die Datenlage im ambulanten und im stationdren Bereich ist unterschiedlich. Das
BAG? kennt die Zahl und die Herkunft der Arzte mit anerkannten Diplomen und
Weiterbildungstiteln (vgl. Ziffern 1.9 und 1.10). Die Zahlen der anerkannten Di-
plome und Weiterbildungstitel lassen allerdings nicht auf die Zahl der tatsachlich
in der Schweiz berufstatigen auslandischen Arzte schliessen. Grundséatzlich werden
die Zulassungsbewilligungen von den Kantonen erteilt. Hier sind die Zulassungskri-
terien uneinheitlich und die Zahlen nicht bekannt.

Gemass Angaben der FMH? sind im FMH-Arzteregister nicht alle in der Schweiz
tatigen auslandischen Arzte registriert (es besteht keine Meldepflicht mehr seit die
Zwangsmitgliedschaft durch die Bilateralen Abkommen aufgehoben wurde). Er-
fasst sind Daten der auslandischen FMH-Mitglieder, der ausléndischen Arzte, die im
Arzteindex erscheinen wollen, sowie der Arzte, die ihr auslandisches Arzt-Diplom
vom BAG anerkennen lassen. Den genauen Anteil der im Arzteregister gespeicher-
ten auslandischen Arzte kennt die FMH nicht. Um diesen Anteil zu schatzen, wé-
ren vertiefte Analysen erforderlich. Die FMH schatzt, dass sie etwa 90% der in der
Schweiz niedergelassenen auslandischen Arzte erfasst.

Der OECD-Landerbericht zum Gesundheitssystem der Schweiz aus dem Jahr 20062*
verweist auf die Schatzung des Bundesamtes fur Migration: Demnach waren im
Jahr 2001 16% oder 4'148 der in der Schweiz erwerbstitigen Arzte Auslander.
Allein 59.8% davon stammen aus Deutschland, 21.8% aus den Ubrigen EU- und
EFTA-Staaten (Frankreich stellt mit 6.1% die zweitgrosste Delegation) sowie 18.4%
aus anderen Staaten. In den USA, in Grossbritannien, in Kanada und in Australi-
en liegt der Anteil auslandischer Arzte zwischen 23% und 28%. In Frankreich und
Deutschland betragt er unter 10%.

Ein OECD-Bericht von Juni 2007?> widmet sich ausfahrlich der Problematik der in-
ternationalen Migration von Arzten. Demnach hat die Anzahl der in die Schweiz
immigrierten Arzte, die im Ausland ausgebildet wurden, zwischen 2000 und 2005
sehr stark zugenommen (von 11.8% auf 18.8%). Die Zahl der im Ausland gebo-
renen Arzte (die aber zum Teil in der Schweiz ausgebildet wurden) betrégt 28.6%.
Damit gehort die Schweiz zu den Landern, die tendenziell viele auslandische Arzte
anziehen, wie z.B. Australien, Kanada, Grossbritannien, Irland, Luxemburg, Neu-
seeland und USA.

Uber den hohen Auslanderanteil unter den Assistenzarzten gibt Ziffer 3.2 Aufschluss.

22 Angaben Dr. Sottas, Abteilungsleiter Institutionen und Strukturen, BAG
23 Angaben Jirg Jau, Bereichsleiter ICT-Planung und —Konzeption, FMH
24 OECD 2006: OECD Reviews of Health Systems, Switzerland, S. 48f.

25 OECD 2007: International Migration Outlook, S. 161-228




1.9 Anerkennung auslandischer Diplome

In der Periode 2002 bis Mdrz 2007 hat das BAG insgesamt 7794 auslandische Di-
plome (Human-, Zahn-, Veterindrmedizin sowie Pharmazie) anerkannt. Pro Jahr be-
wegte sich die Zahl der Anerkennungen zwischen 1347 und 1702 (2006). Die an-
erkannten Diplome wurden in 58 Landern ausgestellt. Am meisten Anerkennungen
betrafen deutsche Diplome (4'729). Es folgen Diplome aus Frankreich (941), Italien
(841), Osterreich (288), Belgien (149), Spanien (106), Schweden (87), Rumanien
(64), Polen (63) und den Niederlanden (61).

Wegen einer Verfahrensanderung und der EU-Erweiterung ist gemdss BAG? noch
nicht abschatzbar, wie sich die Anzahl der anerkannten Gesuche entwickeln wird. Im
Schnitt verlaufe die Zahl der anerkannten Gesuche auf kontinuierlich hohem Niveau.

1.10 Anerkennung auslandischer Weiterbil-
dungstitel?’

/31
Aufgrund der von der Schweiz im Freizigigkeitsabkommen zwischen der Schweiz
und der EU/EFTA anerkannten EU-Richtlinie 93/16 sind alle von der EU anerkannten
Weiterbildungstitel auch von der Schweiz anzuerkennen, und zwar ungeachtet der
im Einzelfall effektiv geleisteten Weiterbildungsdauer und der Ausbildungsqualitat.

In der Periode 2002 bis Marz 2007 hat das BAG insgesamt 3’421 ausldandische
Weiterbildungstitel anerkannt. Pro Jahr waren es zwischen 550 und 787 (2006).
Die anerkannten Weiterbildungstitel wurden von 23 Landern ausgestellt. Am mei-
sten Anerkennungen betrafen deutsche Titel (2'272), gefolgt von Titeln aus Fran-
kreich (491), Italien (321), Osterreich (139), Belgien (66), Schweden (29), den Nie-
derlanden (18), Spanien (14), Grossbritannien (13) und Griechenland (11).

Auch bei der Anerkennung ausldndischer Weiterbildungstitel sind die Zahlen auf-
grund einer Verfahrensanderung schlecht interpretierbar.

26 Bundesamt fir Gesundheit http:/Avww.bag.admin.ch/themen/berufe/00406/00550/index.html?lang=de
27 Bundesamt fir Gesundheit http:/Awww.bag.admin.ch/themen/berufe/00407/00555/index.html?lang=de
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Zusammenfassung Ausbildung

Aufnahmekapazitat und Numerus Clausus in der
Humanmedizin

Seit 1998 halt sich in der Schweiz die Aufnahmekapazitat fur Studierende der
Humanmedizin bei knapp 1000 Studienplatzen. Auf das Studienjahr 2007/08
hin soll sie auf 984 Studienplatze festgelegt werden.

Die seit 1998 dem Numerus Clausus unterliegenden Studienplatze an den Uni-
versitaten Basel, Bern, Freiburg und Zurich machen knapp 2/3 der gesamten
Aufnahmekapazitat aus. Wahrend sich verfligbare Studienpldtze und die Stu-
dienplatzbewerbungen bis 2002 nahezu im Gleichgewicht hielten, vermochte
das Angebot seit 2003 immer weniger mit der Nachfrage Schritt zu halten. 2006
musste erstmals die Halfte aller Bewerber, die den Eignungstest absolviert hat-
ten, d.h. 649 Personen, abgewiesen werden. Der Trend scheint sich 2007 noch
zu verstarken: Mitte Februar 2007 hatte sich fur die gesamte Schweiz bei der
CRUS die Rekordzahl von 3'042 Anwartern fir einen der 984 Studienpldtze vo-
rangemeldet.

Dank bewusst in Kauf genommener , Uberbuchungen” wird die Kapazitat der
vier NC-Universitaten seit 2005 ausgeschopft. Die Quote der Bewerber, die durch
den Eignungstest einen Studienplatz zugewiesen erhalten, das Medizinstudium
dann aber nicht ergreifen, ist relativ hoch.

Die Attraktivitat des (Human-)Medizinstudiums nimmt zu. Von 2000 bis 2006
nahmen die Anmeldungen zum Eignungstest (EMS) von 844 auf 1712 zu. Im
gleichen Zeitraum verdoppelte sich auch die Zahl der erfolgreich absolvierten
EMS. Zwischen 2004 und 2006 stieg an den Universitaten Lausanne und Genf
die Zahl der Immatrikulierten des ersten Studienjahres um 43% bzw. 24%.

Die Einfihrung des NC fiihrte — zumindest bis 2004 — nicht zu einer Verlagerung
der Studienplatznachfrage von den NC-Universitaten hin zu den Nicht-NC-Uni-
versitaten. Bis 2004 hielten sich die Zahlen der Neuimmatrikulationen in Laus-
anne, Genf und Neuenburg konstant. Erst seither ist in Lausanne und Genf ein
markanter Zuwachs zu verzeichnen.

Fazit

Seit 1998 halt sich die Aufnahmekapazitat fir Studierende der Humanmedizin
bei knapp 1000 Studienplatzen. Davon werden knapp 2/3 von den NC-Univer-
sitaten Basel, Bern, Freiburg und Zurich angeboten. Das Studienplatzangebot
deckt die Nachfrage seit einigen Jahren immer weniger: 2006 musste erstmals
die Halfte aller Bewerber abgewiesen werden. 2007 ist nochmals eine Verstar-
kung dieses Trends zu erwarten. Eine signifikante Verlagerung der Studienplatz-
nachfrage von den NC-Universitdten zu den Nicht-NC-Universitdten hat bisher
nicht stattgefunden.



Studienfachwahl

Die Genfer Studie , Etudiants 2001" zeigt, dass die Medizinstudierenden ihre
Studienwahl relativ dezidiert und nach einheitlichen Kriterien treffen und somit im
Vergleich zu anderen Disziplinen eine verhaltnismassig homogene Gruppe bilden.

Die ,, CEST-Facherwahlstudie” untersucht den Prozess der Studienwahl und fragt
zum einen nach den Motiven und Faktoren, welche zu einer bestimmten Stu-
dienwahl gefiihrt haben, und zum andern nach den externen Einflussfaktoren,
welche diese Wahl beeinflussen oder unterstiitzen.

Von diesen Ergebnissen lassen sich allerdings nicht aussagekraftige allgemeinere
Aussagen ableiten. Weitergehende Untersuchungen, welche sich auf eine brei-
tere Datenbasis abstiitzen, alle Regionen einbeziehen und die bisher vorlie-
genden Erkenntnisse miteinander verkntpfen, sind unverzichtbar.

Fazit
Die vorliegenden oder laufenden Studien zur Wahl des Studienfachs Medizin lie-
fern Indizien, erlauben aber keine allgemeingtltigen Aussagen.

Studienanfanger und Studierende in Humanmedi-
zin — Frauenanteil

Mit 1080 Studienanfangern haben sich 2006 praktisch gleich viele Studieren-
de fur das Humanmedizin-Studium eingeschrieben wie 1980. Allerdings hielt
sich das Niveau nicht konstant, sondern verzeichnete Hochs und Tiefs. Seit 2000
stellt man eine kontinuierliche Zunahme von 871 auf 1080 Neuimmatrikulierte
fest, was einem Zuwachs von 24% entspricht.

In der Schweiz studieren seit einigen Jahren gut 7000 Personen Humanmedizin.
1997 waren noch 7858 Studierende immatrikuliert gewesen. Seit 2001 hat sich
die Zahl bei unter 7100 Studierenden eingependelt. Markant verschoben hat
sich in den letzten Jahren der Frauenanteil: Studierten 1997 erst 46.9% Frauen
Humanmedizin, waren es 2005 bereits 56.8%.

Fazit

In der Schweiz studieren gut 7000 Personen Humanmedizin. Gut 1000 Studie-
rende nehmen jedes Jahr das Studium neu auf. Der Frauenanteil hat sich in den
letzten sieben Jahren von 48.1% auf 56.8% erhoht.

Abschlisse und Selektion

Seit 1999 geht die Zahl der vergebenen Arztdiplome markant zurlick. Das BFS
registriert einen Riickgang der vergebenen Diplome um einen Viertel, das BAG
verzeichnet sogar ein Drittel weniger bestandene Abschlussprifungen. In den
letzten drei Jahren haben unter 700 Kandidaten pro Jahr die Eidgendssische
Medizinalprifung bestanden, vorher lag der Schnitt deutlich Gber 800.

Die Frage nach den Ursachen der hohen Ausfallquote kann nicht schlissig be-
antwortet werden. Nur ein Teil der Antwort auf diese Frage ist die Abnahme
der Studierendenzahlen: von 7858 (1997) auf 7000 (2001). Die detaillierte Sta-
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tistik des BAG Uber die Eidgendssischen Medizinalprifungen liefert keine aus-
reichenden Erklarungen.

Fazit

In den letzten Jahren ist die Zahl der Abschlisse (bestandene Abschlusspri-
fungen) um ein Drittel zurtickgegangen. Die Ursachen flr diesen Riickgang sind
nicht hinreichend bekannt.

Bologna Reform

Der modulare Aufbau des kinftigen Studiums wird Passerellen in andere Stu-
diengange inner- und ausserhalb der Universitat eroffnen. Umgekehrt wird die
Maoglichkeit geschaffen, aus anderen Studienrichtungen und -hintergrinden in
das Medizinstudium einzusteigen. Als zugkraftig kénnte sich das Umsteigen in
ein anderes Master-Programm, z.B. in Richtung biomedizinische Wissenschaften,
herausstellen. Sodann gewinnt auch der Weg in Richtung wissenschaftlicher
Karriere an Attraktivitat.

Die neuen Optionen konnten zu mehr Um- bzw. Aussteigern fihren und da-
mit die Studierenden-Kohorte zusatzlich dezimieren. Einsteiger in das Master-
Programm werden die Verluste voraussichtlich kaum wettmachen, da entspre-
chende Einsteiger-Programme gegenwartig erst erarbeitet werden. Uberdies
sind Einsteiger-Programme nicht kompatibel mit dem Numerus Clausus.

Fazit

Das Bologna-Modell schafft mehr Optionen flr Studierende und kénnte zu zu-
satzlichen Um- und Aussteigern fihren. Es ist nicht auszuschliessen, dass die
Zahl der Absolventen, die den Arztberuf anstreben, weiter abnimmt.

Entwicklung der Ausbildungskapazitaten im Ausland
Die Auseinandersetzung mit der ,Démographie médicale” hat in den letzten
Jahren in verschiedenen Landern zu einer Erhéhung der Ausbildungskapazitaten
geflhrt:

Frankreich hat den Numerus Clausus 2006 von 6300 Studienpldtzen auf 7000
angehoben.

Osterreich bietet ab 2006/07 250 oder 20% Studienplédtze mehr an.
Grossbritannien hat 1999 gemass BeschlUssen des Unterhauses 1000 neue Stu-
dienplatze geschaffen.

In den USA beantragt die Association of American Medical Colleges (AAMC)
eine Kapazitatserhohung um 30%. Mit 5000 zusatzlichen Medizinstudierenden
soll der auf 2020 prognostizierte Arztemangel behoben werden.

Obwohl die Ausgangslage in jedem Land unterschiedlich ist, werden die reali-
sierten oder angestrebten Kapazitdtserhdhungen immer auch mit dem sich auf
nationaler und globaler Ebene abzeichnenden Arztemangel begriindet.

Fazit
Im Ausland hat die Auseinandersetzung mit der ,,Démographie Médicale” in
verschiedenen Landern zu einer Erhéhung der Ausbildungskapazitaten gefihrt.



2.1 Aufnahmekapazitat in Humanmedizin in der
Schweiz

Seit 1998 (Einflihrung des Numerus Clausus) ist die Aufnahmekapazitat in Human-
medizin an den vier NC-Universitaten und den drei Nicht-NC-Universitdten rela-
tiv konstant. Die Schwankungen bewegen sich zwischen 923 und 1025 Studien-
platzen. In den Jahren 2001 bis 2003 wurde das Studienplatzangebot durch die
kantonalen Entscheidgremien zwar voriibergehend erhéht, um den doppelten Ma-
turitatsjahrgadngen Rechnung zu tragen (Folge der Verkiirzung der gymnasialen
Ausbildungszeit).

FUr das Studienjahr 2007/08 wird die Aufnahmekapazitat der medizinischen Fakul-
taten der Schweiz voraussichtlich auf 984 Platze festgelegt (siehe Tabelle 3).%

Tabelle 3: Aufnahmekapazitidten in der Humanmedizin 1998-2007

Universitat 1998 | 1999 & 2000 | 2001 | 2002 & 2003 | 2004 2005 | 2006 2007
BASEL 152 118 118 118 143 118 118 118 118 130 B7
BERN 125 125 125 150 150 125 125 125 125 150
FREIBURG 103 103 103 115 115 115 103 103 103 103
GENF 163 163 163 163 163 163 187 187 187 187
LAUSANNE 167 167 167 167 167 167 167 167 167 167
NEUENBURG 47 47 47 47 47 47 47 47 47 47
ZURICH 240 200 200 200 240 240 200 200 200 200
Total 997 923 923 960 | 1025 975 947 947 947 984

Quelle: CRUS; Medizinische Fakultat der Universitat Genf

Vgl. auch Grafik 7 auf Seite 39.

Mitte Februar 2007 hat sich bei der CRUS die Rekordzahl von 3’042 Anwartern fir
einen der 984 Studienplatze vorangemeldet. 2171 hatten vor, sich in der deut-
schen Schweiz per Eignungstest fur einen der 583 vorhandenen Studienplatze zu
bewerben. 871 Studierende werden sich in Genf, Lausanne und Neuenburg fur die
erste Jahrespriifung vorbereiten. (Die Romandie bietet ab dem zweiten Studienjahr
noch 401 Studienplatze an; erfahrungsgemass werden deshalb mehr als die Halfte
der 871 Studierenden die erste Jahresprifung nicht bestehen.)

2.2 Numerus Clausus an den Universitaten Basel,
Bern, Freiburg und Zurich?®

Seit 1998 besteht fur das Medizinstudium an den Universitaten Basel, Bern, Frei-
burg und Zurich der Numerus Clausus (NC). Die Universitaten Genf, Lausanne und
Neuenburg kennen keinen NC, selektionieren aber nach dem ersten Studienjahr.
Basel, Bern, Freiburg und Zirich reduzierten ihre Studienplatzkapazitat in Human-
medizin von urspringlich 620 (1998) auf 546 Einheiten (2004), hielten sie bis 2006
konstant und werden sie im Studienjahr 2007/08 voraussichtlich auf 583 erhéhen.

28 CRUS, Rektorenkonferenz der Schweizer Universitaten, Kurt Wechsler; http://www.crus.ch/deutsch/Med/
29 Die Daten stammen von der CRUS (a.a.0) und vom Zentrum fiir Testentwicklung und Diagnostik am Departement fur Psychologie der
Universitat Freiburg 2006, S. 15
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Im gleichen Zeitraum nahm die Zahl der Studienplatzbewerber kontinuierlich zu:
zwischen 2000 und 2006 stieg sie von 670 auf 1302 (Stand Juli, nach Absolvierung
des Eignungstests) und erfuhr damit beinahe eine Verdoppelung. Fir 2007 zeich-
net sich nochmals eine markante Zunahme der Bewerbungen ab (vgl. Ziffer 2.4).
Wahrend bis ins Jahr 2002 die Zahl der effektiv abgewiesenen Studienbewerber an
den vier betroffenen Universitaten noch relativ gering ausfiel, nahm sie ab 2003
sprunghaft zu und erreichte 2006 mit 649 Abgewiesenen einen Hochststand. 2006
mussten erstmals 50% der Studienplatzanwarter abgewiesen werden. 2005 waren
es noch 44% gewesen.

Nach abgeschlossenem Eignungstestverfahren wird den vier Studienorten jeweils
eine bestimmte Anzahl Studienplatze zugewiesen. Die Erfahrung zeigt, dass trotz
zugewiesenem Studienplatz viele Kandidaten das Medizinstudium schliesslich nicht
antreten, weil sie z.B. nicht am Wunschstudienort studieren kdnnten oder weil sie
sich kurzfristig fur eine andere Studienrichtung entscheiden. Diese ,, Ausstiegsmen-
talitat” fuhrte dazu, dass an den NC-Universitaten wahrend Jahren die zur Verfu-
gung stehende Studienplatzkapazitat trotz NC nicht ausgeschépft werden konnte.
Inzwischen konnte das Verfahren offenbar derart verfeinert werden, dass die Ka-
pazitdten ausgelastet sind, und es werden bewusst , Uberbuchungen” in Kauf ge-
nommen.

Tabelle 4: Statistiken fiir die am NC beteiligten Universititen Basel, Bern,
Freiburg und Ziirich; Humanmedizin, 1998 bis 2006

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 | 2007

Anmeldungen bei CRUS
im Februar 1020 845 844 974 | 1080 | 1177 | 1360 | 1525 | 1712 | 2171

Studienplatzbewerber
Eignungstest absolviert 750 | 678 | 670| 736 | 805 | 907 1051 | 1143 | 1302 | 1374

Studienplatzkapazitat 620 546 546 583 648 598 546 546 546 583

Zugeteilte Studienplatze
mit Uberbuchung 669 | 631 652 | 672| 758| 705| 624 | 640 653 | 685

Immatrikulierte des
ersten Studienjahres 595 528 530 566 | 638 600 529 561 559

Abgewiesene
Bewerbungen 81 42 14 58 47 | 202 | 426 | 503 | 649 720

Prozent Bewerbende,
die Studienplatz erhalten 89 94 98 92 94 78 59 56 50 49

Quelle: Zentrum fur Testentwicklung und Diagnostik, Universitat Freiburg

In der Grafik 7 werden das Studienplatzangebot und die Zahl der Neuimmatriku-
lierten in Humanmedizin einander gegenUber gestellt. Daraus wird ersichtlich, dass
die Ausbildungskapazitat seit 2005 ausgeschopft wird. Grafik 8 veranschaulicht die
massiv steigende Nachfrage nach Studienpldtzen an den NC-Universitaten mit der
seit 2002 stark steigenden Zahl abgewiesener Studienbewerber.
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Grafiken 7 und 8: Aufnahmekapazitit und Studienanfdnger in
Humanmedizin
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2.3 Studienanfanger in Humanmedizin

Nach der internen Statistik der CRUS3® waren in der Periode 1998 bis 2006 in Hu-
manmedizin zwischen 871 und 1080 Studierende im ersten Studienjahr immatri-
kuliert (vgl. Tabelle 5). Seit 2000, als mit 871 Immatrikulierten der Tiefpunkt zu
verzeichnen war, erhohte sich deren Zahl und erreichte 2006 mit 1080 den Hbhe-
punkt. Unterbrochen wurde der Trend 2004, als bloss 927 Einschreibungen zu ver-
zeichnen waren. Der Zuwachs ist in erster Linie auf mehr Immatrikulationen an den
Universitdaten Lausanne und Genf zurtickzufihren.

Nach BFS ist die Zahl der Studienanfanger im Bereich Humanmedizin®' seit 1980
relativ konstant. Damals waren 1078 Einschreibungen zu verzeichnen, 2003 wa-
ren es 1130. Der Tiefstwert wurde 1987 mit 877 Personen erreicht, der Hochstwert
1994 mit 1226 Neuimmatrikulierten. Danach war ein deutlicher Riickgang zu ver-
zeichnen mit einem Tief von 945 im Jahr 1999. Seither nimmt die Zahl der Studi-
enanfanger wieder zu.

Die Zahlen der CRUS weichen von den jahrlich publizierten Anfangerstatistiken des
BFS etwas ab. Gemass CRUS sind die Abweichungen darauf zurickzufihren, dass
das BFS nur diejenigen Studierenden zu den Anfangern zahlt, die sich erstmals an
einer Schweizer Universitat immatrikuliert haben, also keine Studienfachwechsler
erfasst, die bereits mindestens ein Semester in einem anderen Fach studiert haben.

Tabelle 5: Immatrikulierte des ersten Studienjahres der Humanmedizin,
1998 - 2006

Universitdt 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 2004 2005 | 2006
BASEL 144 122 117 118 145 120 121 121 118
BERN 122 116 120 144 148 128 121 122 129
FREIBURG 95 104 96 104 109 113 92 109 107
GENF 156 160 151 155 134 174 177 207 219
LAUSANNE 168 163 164 168 179 192 187 258 268
NEUENBURG 31 28 27 26 31 35 34 42 34
ZURICH 234 196 197 200 236 239 195 209 205
Total 950 879 871 915| 1025| 1001 927 | 1068 | 1080
Quelle: CRUS

Vgl. auch Grafik 7 auf Seite 39.

2.4 Attraktivitat des Medizinstudiums

Die Zahl der Bewerber, die an den Universitdten Basel, Bern, Freiburg und Zurich Hu-
manmedizin studieren wollen, nimmt trotz NC seit 2001 kontinuierlich zu. Von 2000
bis 2006 stieg die Zahl der Anmeldungen zum Eignungstest fiir das Medizinstudium
in der Schweiz (EMS) von 844 auf 1712. Die Zahl der erfolgreich absolvierten EMS
nahm im gleichen Zeitraum von 637 auf 1263 zu. Effektiv um einen Studienplatz

30 CRUS, a.a.0.
31 Bundesamt fur Statistik, Mai 2005: Das Medizinstudium in der Schweiz im Profil, S. 9f.



beworben haben sich im Jahr 2000 670 Kandidaten und 2006 bereits 130232. Von
2004 bis 2006 erhohte sich auch an den Universitaten Lausanne und Genf die Zahl
der Neuimmatrikulierten von 187 auf 268 bzw. von 177 auf 219 Studierende.

Ob ein Zusammenhang zwischen der hohen Zahl Abgewiesener in der Deutsch-
schweiz und dem Zuwachs in der Romandie besteht, ist nicht bekannt. Die Frage,
ob die Studienbewerber den NC (Deutschschweiz) oder die inneruniversitare Selek-
tion nach dem ersten Studienjahr (Romandie) als geringeres Ubel empfinden, ist
ebenso wenig beantwortet.

Am 15. Februar 2007 verzeichnete die CRUS eine noch nie erreichte Zahl von Voran-
meldungen: nicht weniger als 3'042 Anwaérter meldeten sich fur die 984 verflig-
baren Studienplatze der vier NC-Universitaten und der drei Nicht-NC-Universitaten
an. 2'171 Anwarter meldeten sich fur einen der 583 Studienplédtze an den NC-Uni-
versitdten Basel, Bern, Freiburg oder Zurich an; 1374 absolvierten dann auch den
Eignungstest. 871 mochten in Genf, Lausanne oder Neuenburg Medizin studieren.

/41

2.5 Motive bei der Studienwahl

Motive bei der Studienwahl wurden in den folgenden zwei Studien untersucht:

1) Projekt , STUDIENFACHWAHL — Motivation und Orientierung” des Center for

Science & Technology Studies CEST

Forschungsziele:

¢ Sondierung der Orientierungs- und Wahlprozesse von Studierenden bei der Studi-
enwahl vor dem Hintergrund ihrer Erfahrungen, Einstellungen und Erwartungen.

e Aufzeigen von Handlungsmoglichkeiten im Hinblick auf eine Lenkung der Stu-
dienfachwahl einerseits, Verbesserungsmaglichkeiten fur eine bedirfnis- und
adressatengerechte Orientierung (Vorbereitung und Unterstitzung des Ent-
scheids) der angehenden Studierenden andererseits.

Fragestellungen :

e Facherwahl: Aus welchen Motiven und aufgrund welcher Faktoren werden wel-
che Studienfacher durch welche Gymnasiasten gewahlt? Welche Phasen glie-
dern die Entscheidfindung?

e Orientierung: Durch wen, wann, in welcher Form, wo und mit welchen Inhalten
erfolgt (offizielle, versteckte) Information und Orientierung? Welche Angebote
werden wahrgenommen, wie werden sie rezipiert und benutzt? Welche Rolle
kann Orientierung im Rahmen der Entscheidfindung spielen?

e Studienerfahrung, Facherwechsel: Welches sind die Erfahrungen von Studien-
anfangern? Welches sind die Erfahrungen von Personen, welche das Studien-
fach gewechselt haben?

Im Rahmen der Facherwahlstudie war die Medizin kein exemplarisch ausgewahltes
Studienfach. Von 35 Leitfadeninterviews haben bloss sieben Personen ein Medizin-
studium in die engere Studienwahl mit einbezogen, sich fir ein Medizinstudium
entschlossen oder aber ein solches in Angriff genommen (und abgebrochen). We-
gen der schmalen Datenbasis kénnen die aufgezeichneten Beobachtungen nicht
als reprasentativ gelten.

32 Zentrum fur Testentwicklung, Ebenda



2) ,Etudiants 2001" und , Etudiants 2004", zwei Studien der Universitdt Genf

Fur die Studie , Etudiants 2001 "3 befragte das Departement Soziologie der Univer-
sitat Genf alle Studierenden, die im Oktober 2001 in die Universitat Genf eintraten.
Es untersuchte die Motive, die zur Wahl der jeweiligen Studienrichtung gefthrt
hatten, die Konsistenz und Hintergrinde der Studienwabhl, die Befindlichkeit beim
Eintritt in die Universitat und die Frage, ob sich die Erwartungen erfllt haben. In
der Folgestudie ,Etudiants 2004"3* lag das Schwergewicht der Fragestellung beim
Verhaltnis Studierende — Universitat und bei den Lebensumsténden der Studieren-
den. Sie richtete sich nicht mehr an Studienanfanger, sondern an Studierende, die
vor ihrem Studienabschluss standen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Medizinstudierenden ihre Studienwahl nach relativ

einheitlichen Motiven trafen. Auch waren sie sich im Vergleich zu ihren Kollegen in

allen anderen Disziplinen in ihrer Wahl am sichersten. In keiner anderen Studien-

richtung war der Wunsch so verbreitet, sich mit dem Studium einen Traum zu erfl-

len, wie in der Medizin. Uberdies zeigte sich, dass Verdienstmaglichkeiten oder Pre-

stige als Kriterien zur Studienwahl bei Medizinstudierenden nicht verbreiteter sind
/42 als in anderen Bereichen.

2.6 Medizinstudierende — Frauenanteil

Die Zahl der Studierenden im Bereich Humanmedizin bleibt seit dem Jahr 1980 mit
gut 7'000 Personen relativ konstant®. Im Studienjahr 1991/92 wies die Statistik
des BFS 7'221 Studierende aus. Die Zahl stieg bis zum Studienjahr 1997/98 vorU-
bergehend auf 7'858 an, sank dann bis zum Studienjahr 2001/02 auf unter 7100
Studierende und hat sich seither auf einem Niveau von gut 7°000 eingependelt. Im
Studienjahr 2005/06 waren 7'070 Personen eingeschrieben.

Nicht konstant verhielt sich der Anteil von mannlichen und weiblichen Medizinstu-
dierenden. Wahrend die mannlichen Studierenden im Bereich Medizin & Pharmazie
in der Periode von 1980 bis 2003 um 36% zuriickgingen, nahmen weibliche Stu-
dierende um 74% zu. Im Fach Humanmedizin stieg der Frauenanteil von 46.9% im
Studienjahr 1996/97 auf 56.8% im Studienjahr 2005/06.

2.7 Abschlisse

Seit 1999 geht die Zahl der vergebenen Arztdiplome markant zurlick. Gemdss BFS3
wurden 1990 im Fach Humanmedizin 776 Diplome vergeben. Die Zahl stieg bis 1999
auf 821, worauf sie bis 2005 auf 623 zurtckfiel. Dies entspricht einem Rickgang
von 25%. Ein Einbruch war namentlich zwischen 1999 und 2003 zu verzeichnen.

Die Zahnmedizin verzeichnete 1990 126 Diplome. Die Zahlen gingen dann etwas
zurtick, um 2005 wieder auf 110 AbschlUsse anzusteigen.

33 Université de Genéve: Atzamba H., Petroff-Bartholdi C. 2003

34 Université de Genéve: Stassen et al. 2005

35 BFS 2005, S. 7; BFS, 2006a Tabelle Studierende nach Fachrichtung und Geschlecht seit 1996/97
36 BFS 2006b



Auch MEDUSE, die Statistik des BAG Uber die Eidgendssischen Medizinalprifungen
registriert immer weniger Abschlisse3”. 1999 bestanden noch 982 Kandidaten die
Fachprafung in Humanmedizin, 2005 waren es nur noch 652, d.h. 33% weniger
als vor sechs Jahren.

Die Differenz zwischen den Zahlen des BFS und des BAG riihrt daher, dass das BFS
alle von den Universitaten vergebenen Diplome und Abschlisse, also auch die kan-
tonalen Abschlisse erhebt. Das BAG erfasst hingegen einzig die Zahlen der von
ihm betreuten eidgendssischen Prifung (Staatsexamen).

Der SWTR hat bei der CRUS angeregt, die Grinde des Diplomriickgangs vertieft
zu analysieren.

2.8 Selektion wahrend der Ausbildung

MEDUSE gibt Aufschluss tber die vom BAG durchgefihrten Eidgendssischen Me-
dizinalprifungen. Die Statistik verzeichnet im Detail die Ergebnisse der drei Teil- /43
prafungen (1. Studienjahr, 2. Studienjahr und 3. Studienjahr bzw. 1. Teil Schluss-
prafung) sowie der Schlussprifung. Sie ist aufgeschlisselt nach den sieben
Universitatsstandorten und listet jeweils die Zahl der bestandenen und der nicht
bestandenen Prifungen auf.

Das Gesprach mit Vertretern des BAG bestatigt, dass eine Interpretation der ta-
bellarisch einander gegenibergestellten Zahlen kaum moglich ist. Namentlich fol-
gende Faktoren erschweren Schlussfolgerungen:

e Die Prifungen nach dem ersten und dem zweiten Studienjahr werden von den
Studierenden der Human- und Zahnmedizin gemeinsam absolviert.

e In vielen Fallen verlauft ein Medizinstudium nicht linear. Ein Studium dauert in
der Regel langer als sechs Jahre. Wie lange sich eine Kandidatin Zeit lasst, um
sich zu einer Prifung anzumelden, und wie oft sie repetiert, wird von der Stati-
stik nicht erfasst.

e Die Komplikationen, welche mit dem Umstieg von Studierenden aus Freiburg
und Neuenburg an die Ubrigen Universitaten verbunden sind, bildet die Statistik
nicht ab.

e Ob in NC-Universitaten und Nicht-NC-Universitdten zu Beginn des Studiums un-
terschiedlich geprift wird, geht aus der Statistik nicht hervor. Die Zahlen zeigen,
dass die Selektion nach dem 1., aber auch noch nach dem 2. Studienjahr Uberall
rigoros ist. Besonders hoch ist der Selektionsdruck in Lausanne.

2.9 Die Bologna-Reform

Nach einem langen Studienreformprozess innerhalb der medizinischen Fakul-
taten und auf der Grundlage des Uberarbeiteten Medizinalberufegesetzes hat die
Schweizerische Medizinische Interfakultdtskommission (SMIFK) zusammen mit den
medizinischen Fakultaten, Expertenpanels aus den unterrichteten Fachern und mit
Unterstlitzung des BAG einen gesamtschweizerischen Lernzielkatalog des Medi-

37 BAG, Statistik Eidgentssische Medizinalprifungen 1989 — 2005, zur Verfligung gestellt: Abschlisse 1991: 708; 1992: 692; 1993: 661;
1994: 731; 1995: 748; 1996: 806; 1997: 807
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zinstudiums erarbeitet. Dieser gibt klare Vorgaben fur die Ziele des Medizinstudi-
ums und dient als Basis fur die Abschlussprifung und die gemaéss Medizinalberufe-
gesetz vorgeschriebene Akkreditierung. Mit einigen wenigen Anderungen war es
moglich, die neuen Lehrplane in das Bologna-Modell zu Uberfthren.

Mit dem Studienjahr 2007/08 wird die Bologna-Studienstruktur an allen Universi-
taten eingefthrt. Einzig Zurich folgt ein Jahr spater. Das Studium gliedert sich in ei-
nen dreijahrigen Bachelor und einen dreijahrigen Master inklusive ein praktisches
klinisches Jahr (vgl. Grafik 9). Es gelten folgende Prinzipien:

¢ Die Ausbildung beginnt mit dem Bachelor-Diplom (180 ECTS-Credits; 3 Jahre).

e Darauf folgt ein integrierter Master-Studiengang inklusiv ein Jahr klinische Aus-
bildung, was total 360 ECTS-Credits (6 Jahre) ergibt.

¢ Nach der Bachelorstufe kdnnen die Absolventen
a) direkt in das Masterstudium eintreten,

b) die Studienrichtung wechseln oder

c) die Universitat verlassen (z.B. fur eine berufsspezifische Ausbildung in der
pharmazeutischen oder medizintechnischen Industrie). Ein Eintritt in das Ma-
sterstudium zu einem spateren Zeitpunkt bleibt méglich.

e Personen, die den Arztberuf anstreben, absolvieren wahrend oder nach dem
Masterstudium die einjahrige klinische Ausbildung. Daran schliessen die Eidge-
nossische Prifung sowie nachfolgend die Weiterbildung an, die gemass MedBG
unter Supervision erfolgen muss.

e Personen, die nicht den Arztberuf anstreben, absolvieren nach zwei Jahren den
Master of Science (in Medicine) und kdnnen anschliessend das Doktoratsstudi-
um aufnehmen. Die Absolvierung der fur den Erwerb des ,Master in Medicine”
notwendigen einjahrigen klinischen Ausbildung und der klinischen Weiterbil-
dung zu einem spateren Zeitpunkt bleibt maglich.

¢ Die faktische Aufteilung in ein Kernstudium und ein Mantelstudium erlaubt den
Studierenden, sich bereits innerhalb des Studiums auf ihre Weiterbildung vor-
zubereiten. Sie kann in den Beruf der praktizierenden Arztin oder in eine mehr
spitalorientierte wissenschaftliche Weiterbildung mit Doktorat fihren.®

Grafik 9: Bologna-Empfehlungen der CRUS, Entwurf vom 21.02.07

Studiengang in Humanmedizin ,, Arzt/Arztin”

Eidg. diplomierte/r Arzt/Arztin

Eidgendssische Priifung
Voraussetzung fur internationale Anerkennung
und berufliche Weiterbildung

Master

Bachelor

Lo v 2.Jahr 60C - 180C

O = obligatorisch
M = Major

38 CRUS 2005; CRUS 2006



2.10 Entwicklung der Ausbildungsplatzkapazitat
in anderen Landern

Frankreich senkte Anfang der 1990er Jahre die Zahl der Studienplatze massiv von
Uber 8500 auf 3500. Bis zum Jahr 2005 hob es sie wieder auf 6300 an. Fur 2006
wurde der Numerus Clausus auf 7000 Studienplatze festgesetzt, eine Zahl, die bis
2010 beibehalten werden soll.*° Begriindet wird die Erhéhung namentlich mit dem
Nachholbedarf nach den tiefen Ausbildungszahlen der 1990er Jahre, dem zu er-
wartenden Riickgang der Arztezahlen in bestimmen Fachgebieten infolge des be-
vorstehenden Ubertritts in den Ruhestand und der generellen Zunahme der Nach-
frage nach medizinischen Leistungen.

In Grossbritannien sind seit dem Jahr 2000 vier neue Medical Schools eréffnet wor-
den, was ungefdhr 1000 neuen Studierenden entspricht. Seither haben die Studie-
rendenzahlen in der Medizin um 40% zugenommen.*

Osterreich bietet ab 2006/07 zusétzliche 250 Studienplatze in der Medizin an. Da-
mit erhoht es die Kapazitdt um 20% von bisher 1250 auf 1'500 Platze.*! Die Er-
héhung der Aufnahmekapazitat ist primdr eine Reaktion auf das Urteil des Euro-
paischen Gerichtshofes aus dem Jahr 2005, welches Osterreich verpflichtet, seine
Universitaten gegenlber EU-Staatsbirgern zu 6ffnen. Als Folge des Urteils war der
Anteil 6sterreichischer Studienanfanger an den medizinischen Universitaten im Jahr
2005 bis auf 45% zurlickgegangen. Die Erhdhung der Studienplatzkapazitat stellt
einen Teil einer sogenannten ,Safeguard-Regelung” dar, mit der sichergestellt wird,
dass 75% aller Studienplatze fur Inhaber 6sterreichischer Reifezeugnisse reserviert
bleiben. Damit soll in Osterreich der Arztenachwuchs sichergestellt werden. In den
nachsten 10 Jahren werden dort rund 6500 Arzte in den Ruhestand tbertreten.

In den USA fordert die Association of American Medical Colleges AAMC bis zum
Jahr 2015 5’000 mehr Studienplatze, d.h. eine Erhéhung um 30%. Damit soll dem
2020 zu erwartenden Arztemangel begegnet werden. Die AAMC rechnet mit einer
EinfGhrungsphase von 8 Jahren, bis die Medical Schools ihre Ausbildungskapazi-
taten um 30% hochgefahren haben. Sie geht davon aus, dass die Massnahme frii-
hestens ab 2022 wirksam wird, wenn die ersten grésseren Kohorten ihr Studium
abgeschlossen haben und in den Arztberuf einsteigen werden. Die AAMC begriin-
det die Forderung nach der massiven Erhdhung der Ausbildungskapazitat mit dem
Bevolkerungswachstum, der Alterung der Bevdlkerung, der steigenden Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen, dem fehlenden Arztenachwuchs, der hohen Abhén-
gigkeit von auslandischen Arzten und — damit zusammenhangend — dem proble-
matischen , brain drain” aus weniger entwickelten Landern.

In einem 2007 publizierten Bericht stellt der Deutsche Wissenschaftsrat fest, dass
in Deutschland verlassliche Zahlen zu den Ausbildungskapazitdten und zu den Ab-
solventenzahlen*? sowie zur Arztzahlentwicklung fehlen. Um eine fundierte Kapazi-
tats- und Bedarfsplanung zu ermdglichen, halt der Deutsche Wissenschaftsrat es fur
zwingend erforderlich, die Statistik im Bereich der Medizin konsistent zu gestalten.
Daher werden zunéachst keine Empfehlungen zur Ausbildungskapazitat formuliert.

Douste-Blazy P. 2005; Bertrand X. 2006

CHMS 2004

Osterreichische Rektorenkonferenz 2006
Deutscher Wissenschaftsrat 2007, Allgemeine Empfehlungen zur Unversitatsmedizin
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Zusammenfassung Weiterbildung

Weiterbildungsprogramme

Die medizinische Weiterbildung weist mit insgesamt 44 akkreditierten Program-
men einen ausgesprochen hohen Spezialisierungsgrad auf. Nur 14 Programme
sind in allen EU-Landern als Facharzttitel anerkannt. Noch in den letzten Jahren
sind laufend neue Facharzttitel geschaffen worden, ohne dass die Strukturen an-
gepasst worden waren. Die ganzheitliche Betrachtung des Weiterbildungssystems
hinsichtlich eines Uberdenkens des Angebotes zur Deckung des Bedarfs hat noch
nicht stattgefunden. Hingegen ist die Weiterbildung in den letzten Jahren in meh-
reren Disziplinen mehr auf die Grundversorgung ausgerichtet worden.

Die reglementarisch vorgesehenen Ausbildungsdauer der Schweizer Weiterbil-
dungsprogramme liegen im Rahmen der Regelungen anderer EU- oder EFTA-
Staaten; effektiv liegen sie héher. Die Verpflichtung, ausléandische Weiterbil-
dungstitel anerkennen zu missen, welche teilweise auf betrachtlich kirzeren
Weiterbildungsdauern basieren, hat eine Diskussion Uber die Dauer der Weiter-
bildung in der Schweiz in Gang gesetzt. Die Auswirkungen der Ausdehnung des
Geltungsbereichs des Arbeitsgesetzes auf die Assistenzarzte fihren in einigen
Fachbereichen zur Forderung nach einer Verlangerung der Ausbildungsdauer.

Fazit

In der Schweiz fuhren 44 akkreditierte Weiterbildungsprogramme zum Facharztti-
tel. Davon sind nur 14 in allen EU-Landern anerkannt. Eine Strukturanpassung hat
in den letzten Jahren nicht stattgefunden, weshalb die Kontinuitat zwischen dem
reformierten Medizinstudium und der Weiterbildung nicht mehr gewahrleistet ist.

Weiterbildungsstellen

Die Spitaler haben in den letzten Jahren — auch als Folge der Ausdehnung des
Geltungsbereichs des Arbeitsgesetzes auf die Assistenzarzte — kontinuierlich neue
Assistentenstellen geschaffen. Diese konnten zu einem immer geringeren Anteil
mit Schweizern besetzt werden. Von 2000 bis 2006 machte der Stellenzuwachs
bei den anerkannten Weiterbildungsstellen 2.4% aus und erreichte den Stand
von 8683 Stellen. Im gleichen Zeitraum ging die Zahl der Assistenten mit schwei-
zerischem Diplom um einen Sechstel auf 5572 zuriick, wahrend sich diejenige der
Assistenten mit auslandischem Abschluss mit 3111 nahezu verdoppelte.

Fazit

Die Spitaler kdnnen ihre Assistenzstellen zu einem immer geringeren Anteil mit
Arzten mit einem Schweizer Diplom besetzen. Deren Anteil ging seit 2000 um ei-
nen Sechstel zurlick, wahrend sich derjenige der Assistenten mit auslandischem
Abschluss nahezu verdoppelte.



Berufsziel und Berufswahl von Medizinstudierenden
und Assistenten

Medizinstudierende und Assistenzarzte zeigen ein relativ geringes Interesse an
der Allgemeinmedizin. Von Uber 500 befragten Assistenzarzten hatten sich im
vierten Weiterbildungsjahr 82.3% fir eine bestimmte Fachrichtung entschie-
den, davon jedoch nur 9.7% fir Allgemeinmedizin (Allgemeinmediziner ma-
chen heute gut 20% der praktizierenden Arzte aus). Mehrheitlich sprechen
sich Frauen fur Allgemeinmedizin aus, die vorzugsweise in einer Gruppenpraxis
arbeiten mochten.

Die Reprasentativitat der Befragungen ist insofern beschrankt, als Studierende
aus der franzosischsprachigen Schweiz nicht befragt worden sind. Die Statistik
der in den letzten Jahren vergebenen Weiterbildungstitel erlaubt keine Aussage
dardber, ob der arztliche Nachwuchs in der Allgemeinmedizin ausbleiben wird.

Fazit

Nur noch knapp 10% der Assistenzarzte streben eine Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin an. Heute sind aber 20% der praktizierenden Arzte Allgemein-
mediziner.

Férderung der Hausarztmedizin
Nach Basel entsteht nun voraussichtlich auch an der Universitat Zurich ein Insti-
tut fur Hausarztmedizin.

Das Projekt Praxisassistenz, das eine bessere Berufsvorbereitung der kinftigen
Hausarzte erreichen will, sieht vor, dass Assistenten einen Teil ihrer Weiterbil-
dungszeit bei Lehrarzten in der Praxis verbringen. Das Eidgendssische Departe-
ment des Innern und die Gesundheitsdirektorenkonferenz begrissen diesen An-
satz. Unterschiedliche Modelle werden in rund 10 Kantonen aktiv geférdert und
umgesetzt. Quantitativ, finanziell, strukturell und hinsichtlich der limitierten Zu-
kunftsorientierung werden sie allerdings nicht in der Lage sein, eine nachhaltige
Erhdhung der Grundversorger-Workforce herbeizufihren.

Fazit
Die Schaffung von Lehrsttihlen und Instituten ftr Hausarztmedizin und das Projekt
Praxisassistenz sind begrussenswerte Ansatze, die Hausarztmedizin zu fordern.

3.1 Weiterbildungsprogramme in der Schweiz

Nach absolviertem Medizinstudium fuhren funf oder sechs Jahre Weiterbildung zur
Erlangung eines Facharzttitels. Nach Massgabe der EU-Richtlinie und des Freizigig-
keitsabkommens werden fir den Weiterbildungstitel , Praktischer Arzt/Praktische
Arztin” nur drei Jahre verlangt®. In der Schweiz ist aber bis zum Erwerb des Fach-
arzttitels ab Beginn der Assistenzzeit faktisch mit einer langeren Dauer zu rechnen.
In der Regel dauert eine komplette Berufsbildung vom Eintritt ins Medizinstudium
bis zu Erlangung des Facharzttitels 12 bis 14 Jahre, d.h. 6-7 Jahre Medizinstudium
und 6-7 Jahre Weiterbildung.

43 Medizinalberufe-Gesetz vom 23. Juni 2006
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Von den 44 Weiterbildungstiteln sind nur gerade 14 in allen EU-Landern als Fach-
arzttitel anerkannt. Seit 2002 fihrt ein Abschlussexamen zu einem eidgendssischen
Facharzttitel. Das Minimum an obligatorischer Weiterbildung betragt drei Jahre.
Eine Praxistatigkeit ohne eidgendssischen Weiterbildungstitel ist damit seit 2002
ausgeschlossen.

Die Weiterbildung wird hauptsachlich in Spitalern absolviert. Zusatzlich zur prak-
tischen Ausbildung tragen die Mitglieder der medizinischen Fakultdten massgeb-
lich zur theoretischen und praktischen Weiterbildung bei. 2005 akkreditierte das
EDI nach einem Prufungsverfahren alle 44 Weiterbildungsprogramme. Aufgrund
festgestellter Mangel wurden bei allen Programmen Auflagen und Empfehlungen
ausgesprochen.*

Die reglementarisch vorgesehene Dauer der arztlichen Weiterbildung in der Schweiz
liegt im Rahmen der Regelungen anderer EU- und EFTA-Staaten. Allerdings kennen
verschiedene Staaten auch betrachtlich klrzere Weiterbildungsdauern. So dauert
die Weiterbildung zum Hausarzt in den Landern der EU zwischen drei und funf Jah-

/50 ren*. Die Frage der Dauer der arztlichen Weiterbildung hat im Zusammenhang mit
dem FreizUgigkeitsabkommen mit den EU/EFTA-Staaten neue Bedeutung erlangt.
In einer gegenlaufigen Bewegung — zur Qualitatssicherung — kénnte die Ausdeh-
nung des Geltungsbereichs des Arbeitsgesetzes auf die Assistenzérzte in gewissen
Fachgebieten zu einer Verldngerung der Weiterbildungen fuhren.

Zur Problematik des Ersatzes von Assistendrzten durch Spitalarzte vgl. Boyd J. et al.,
»Comparison of Outcome Measures for a Traditional Pediatric Faculty Service and
Nonfaculty Hospitalist Services in a Community Teaching Hospital”, in Pediatrics,
Vol 118, number 4, October 2006.

3.2 Arztedemographie an anerkannten Weiter-
bildungsstellen

Wie die Grafik 10 zeigt, steigt die Zahl der Assistentenstellen kontinuierlich an.
Gleichzeitig werden immer weniger Stellen von Assistenten mit eidgendssischem
Diplom besetzt. Zwischen 2000 und 2006 ging deren Zahl um 16.7% zurlUck. Da-
flr gab es mehr Assistenten mit auslandischen Abschlissen. Wahrend die Zahl der
Assistenten aus Nicht-EU-Staaten nur leicht zunahm, erhdéhte sich die zuhr jener
aus EU-Staaten um 110,6%. Assistenten in Nicht-Weiterbildungsstellen sind in die-
sen Statistiken nicht erfasst. Es kann vermutet werden, dass hier der Prozentsatz
von auslandischen Arzten, besonders aus Nicht-EU-Landern, sehr hoch ist.

44  Bundesamt fur Gesundheit, http:/Awww.bag.admin.ch/themen/berufe/00415/00580/index.html?lang=de
45 GDK 2006, S. 19



Grafik 10: Arztedemographie an anerkannten Weiterbildungsstellen
Anerkannte Weiterbildungsstellen 2000-2006
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Die Zahlen in den Balken entsprechen der Anzahl der jahrlichen Weiterbildungsstellen, aufgeteilt nach Herkunfts-
land des Diploms, die y-Achse zeigt den prozentualen Anteil der verschiedenen Diplome.

Quelle: FMH, Arztedemographie an anerkannten Weiterbildungsstellen (N.b: diese Zahlen entsprechen nicht allen
Assistenzarztstellen, da Assistenzarzte zunehmend in nicht offiziellen Weiterbildungsstellen angestellt werden).

Die jahrlich durchgefuhrten Befragungen bestatigen den Trend, wonach die Anzahl
der Assistenzdrzte mit Staatsexamen aus dem Ausland zunimmt.*® 2006 gaben
rund 40% der befragten Assistenten an, ihr Staatsexamen im Ausland absolviert zu
haben (Ricklaufquote 65%, Anzahl befragte Personen = 5641; siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Ort des Staatsexamens der Assistenzérzte fiir die Erhebungs-
jahre 2003-2006

2003 2004 2005 2006

N Prozente N Prozente N Prozente N Prozente
SCHWEIZ 3561 67.8% 3436 64.7% 3555 62.7% 3397 60.8%
AUSLAND 1692 32.2% 1876 35.3% 2116 37.3% 2190 39.2%

Quelle: Schweizerische Arztezeitung

Die Befragung 2006 ergab weiter, dass in den Sprachregionen deutliche Unter-
schiede bezlglich der Herkunft der Assistenten bestehen. Der relative Anteil von
Assistenzarzten mit schweizerischem Staatsexamen ist in der Westschweiz mit
74.1% am grossten. In der Deutschschweiz sind 57.1% und im Tessin nur 40,8%
Schweizer. Im Tessin haben 43.3% der Assistenzarzte das Staatsexamen in Italien
abgeschlossen. In der Deutschschweiz arbeiten rund 36% Assistenzarzte mit einem
deutschen Staatsexamen.

Unterschiede bestehen in den verschiedenen Fachgebieten. Tabelle 7 zeigt, dass die
Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin und in der Psychiatrie mehrheitlich
durch Assistenzarzte besetzt sind, die im Ausland ausgebildet wurden.

46 Orlow P. et al. 2007, S. 633ff
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Tabelle 7: Besetzung der Weiterbildungsstellen nach Gebiet und Land, in
dem das Diplom erworben wurde

Land, in dem das Diplom erworben wurde

% Kandidaten mit
Weiterbildungsfach CH EU Andere Lander Total | Schweizer Diplom
Allgemeine Medizin 51 45 9 105 48.6
Innere Medizin 1522 439 60 2117 74.3
Gynakologie — Geburtshilfe 289 179 17 485 59.6
Padiatrie 313 55 12 380 82.4
Nicht-chirurgische
Spezialisierungen 986 273 48 1307 75.4
Chirurgische Facher und
Anasthesiologie 1530 814 70 2414 63.4
Psychiatrie 655 515 170 1340 48.9
Weitere 173 129 16 318 54.4
Total 5519 2449 393 8361 66.0

Quelle: Enquéte aupres des établissements de formation post-grade 2005 (FMH). Analyse: Obsan

3.3 Berufsziel und Berufswahl von Medizinstu-
dierenden

Diese Thematik wurde in den folgenden zwei Studien untersucht:

1) Studie von Tschudi P. et al., Institut fir Hausarztmedizin IHAMB der Universitét Basel

Seit 2002 befragt das IHAMB (Dr. Tschudi et al.) alle Medizinstudierenden des 1.,

3., 4. und 6. Jahreskurses. Die Kernfragen:

* momentanes Berufsziel nach Abschluss der Facharztausbildung

 bei Arzten mit eigener Praxis: Frage nach Fachrichtung, Praxismodell, Praxisort

e Einfluss der gesellschaftspolitischen Diskussion tber Hausarztmedizin auf Be-
rufswahl

e Einschatzung des Berufs des Hausarztes

e FEinflussfaktoren fur oder gegen Entscheid, Hausarzt zu werden

e Wunsch-Arbeitspensum nach Abschluss Facharztausbildung.

Nach Halter et al.#’ zeigen die ersten Resultate im Querschnittsvergleich (Oktober
2002 bis August 2004), dass viele Studierende ihre Laufbahn nicht planen. 18%
hatten sich am Ende ihres Studiums noch nicht entschieden. 41% strebten eine
Spitaltatigkeit an und nur 33% &dusserten den Wunsch, in einer eigenen Praxis zu
arbeiten. Wahrend der Zeit, in der die Studierenden das Einzeltutorat absolvieren,
nehme der Prozentsatz derjenigen Studierenden signifikant zu, die als Grundver-
sorger in einer Praxis arbeiten wollten (von 4% auf 10%, p = 0.01). Bei den Frauen
sei die Differenz des Berufszielwechsels zum Hausarzt grosser. Der Anteil weiblicher
Studierender nehme in Basel zudem stark zu.

47 Halter U. et al. 2005
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2) Studie von Buddeberg-Fischer Barbara et al., Abteilung Psychosoziale Medizin am
Universitatsspital Zirich: , Determinanten der Karriereentwicklung junger Arzte” 4
Die Longitudinalstudie lduft seit Herbst 2000 und wird vom SNF und BAG gefordert.
Teilnehmende der Studie sind Absolvierende der Humanmedizin der Universitaten
Basel, Bern und Zurich der Staatsexamensjahrgange 2001 und 2002. Bisher haben
drei Befragungen stattgefunden: jeweils im 6. Studienjahr, im 2. und 4. Weiterbil-
dungsjahr der Teilnehmenden. Januar 2007 fand die vierte Befragung beider Kohor-
ten statt. Im Fragebogen ist ein ausfihrliches Modul Hausarztmedizin enthalten.

Klaghofer* referiert wichtige Studienergebnisse, unter anderen:

Angestrebte Facharztrichtung: Von 515 Studienteilnehmenden zum dritten Mess-
zeitpunkt (d.h. im 4. Weiterbildungsjahr) haben sich 434 (82.3%) fir eine bestimmte
Facharztrichtung entschieden, davon 42 (9.7%) fur Allgemeinmedizin, und zwar 24
Frauen und 18 Manner. Zehn (8.6% von 116) haben ihr Staatsexamen an der Univer-
sitat Basel abgelegt, 15 (11.6% von 129) in Bern und 17 (9.0% von 189) in ZUrich.

Konstanz der Wahl fur die Weiterbildung in Allgemeinmedizin: Zwolf Studienteil-
nehmende hatten sich zu allen drei Messzeitpunkten fur Allgemeinmedizin ent-
schieden. Acht Studienteilnehmende wechselten zwischen Erst- und Drittbefragung
von einer anderen Facharztrichtung zur Allgemeinmedizin (Zuwanderer). Schliess-
lich wechselten 19 Studienteilnehmende im erwdhnten Zeitraum von der Allge-
meinmedizin zu einer anderen Facharztrichtung (Abwanderer). Damit zeigt sich,
dass die Anzahl Arzte, die in der Weiterbildung konstant die Allgemeinmedizin als
angestrebtes Fachgebiet wahlen, sehr klein und die Abwanderung vergleichsweise
gross ist. Durch das léngere Bleiben der Arzte im Spital infolge des Zulassungstopps
wird sich dieser Trend vermutlich noch verstarken.

Grafik 11: Berufsziel und Berufswahl von Assistenzérzten
Intendierte Facharztwahl im 3. Jahr der Weiterbildung:
Prozent pro Fach und pro Geschlecht
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Gesamtstudienkohorte im 3. Jahr n=522; wovon 439 entschiedene und 93 unentschiedene Personen. Die Prozent-
zahlen beruhen auf den 439 Entscheidungen, fir Manner und fir Frauen getrennt gerechnet.

Daten tibernommen aus der Tabelle 3 in , Swiss residents’ speciality choices — impact of gender, personality traits,
career motivation and life goals” B. Buddeberg-Fischer et al., BMC Health Services Research 2006.

48 Bisher sind zu dieser Studie sechs Publikationen von Buddeberg et al. erschienen (siehe Bibliographie)

49 Klaghofer R. 2006
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Zur Analyse der Motive, die zur Wahl der Spezialisierung innerhalb der Medizin
fahren, und um zwischen franzoésischsprachiger und deutschsprachiger Schweiz
vergleichen zu kdnnen, wird zur Zeit im Auftrag des SWTR eine Studie entwickelt
(Kooperation zwischen CEST und IML, Bern).

3.4 Vergebene Weiterbildungstitel in der Grund-
versorgung>®

Tabelle 8 zeigt die Entwicklung der Zahl verliehener Weiterbildungstitel in den Fach-
gebieten der Grundversorgung in der Periode 2000 bis 2005. Die Anderung des
Freizligigkeitsgesetzes im Jahr 2002, welche zu einem sprunghaften Anstieg der
vergebenen Weiterbildungstitel in der Allgemeinmedizin und bei den Praktischen
Arzten (neuer Titel gemass EU-Richtlinien) gefiihrt hat, erschwert die Interpretation
der Daten. Auch ist zu beriicksichtigen, dass eine Arztin mehrere Facharzttitel fih-
ren kann. Immerhin ist festzuhalten, dass in den Jahren 2004 und 2005 noch mehr
als 50% aller vergebenen Facharzttitel von Grundversorgern erworben wurden.

Tabelle 8: Verliehene Weiterbildungstitel in den Fachgebieten der Grund-
versorgung, 2000-06

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Allgemeinmedizin 96 103 468 433 167 96 128
davon Frauen 42 32 147 131 60 45 52
Innere Medizin 188 166 259 219 289 231 145
davon Frauen 66 51 100 82 127 105 60
Kinder- und Jugendmedizin 44 29 79 68 69 66 81
davon Frauen 30 15 46 46 47 37 54
Gynakologie und Geburtshilfe 37 44 61 59 38 46 18
davon Frauen 23 27 32 44 22 35 10
Praktischer Arzt / Praktische Arztin 473 254 120 135 121
davon Frauen 224 141 56 66 53
(ab 01.06.02 erleichterte Erteilung des
eidg. Weiterbildungstitels)
Total im Bereich Grundversorgung 365 342 1340 1033 683 >74 493
vergebene Facharzttitel
Total vergebene Facharzttitel 805 776 1609 1551 1140 1039 952
davon Frauen 288 248 599 613 447 410 389

Quelle: FMH-Arztestatistik

50 FMH-Arztestatistik, Verleihung von eidgendssischen Weiterbildungstiteln
http://Awww.fmh.ch/shared/data/pdf/import_fmh/ict/stati stik/2005/sts2005-12.pdf




3.5 Foérderung der Hausarztmedizin

Hausarztmedizin soll in der arztlichen (Aus- und) Weiterbildung ein starkeres Ge-
wicht erhalten. Eine Verbesserung der Situation verspricht man sich von den Fakul-
taren Instanzen flr Hausarztmedizin an den Universitdten von Bern, Genf, Lausanne
und Zdrich und vor allem vom ersten Institut fir Hausarztmedizin an der Universi-
tat Basel, das im Marz 2005 gegriindet wurde. Neu sollen auch an der Universitat
ZUrich eine Professur fur Hausarztmedizin und ein Institut fr Hausarztmedizin ge-
schaffen werden®'. Dennoch ist die Schaffung von Hausarztinstituten nicht der Ko-
nigsweg, besonders wenn sie unterdotiert bleiben. Eine Alternative stellt das Modell
der Universitat Bern dar, wo neu ausgerichtete Lerninhalte in angemessene Lernum-
gebungen eingebettet werden. Das Projekt , Praxisassistenz”>2 bezweckt eine besse-
re Berufsvorbereitung der Hausarzte. Es setzt beim Problem an, wonach angehende
Hausarzte ihre gesamte Weiterbildungszeit als Assistenzarzte im Spital absolvieren
kédnnen. Um in der Praxis Erfahrungen sammeln zu kénnen, sollen sie einen Teil ih-
rer Weiterbildungszeit bei so genannten Lehrarzten verbringen. Ein Praxiseinsatz
ausserhalb des Spitals ist allerdings oft mit Lohneinbussen verbunden. Immerhin
haben bereits einige Kantone Modelle realisiert, die keine Lohneinbussen mehr zur
Folge haben (z.B. Luzern, Thurgau, Waadt). Die GDK und das EDI haben am 26. Ok-
tober 2006 den Bericht ,Finanzierung spezifische Weiterbildung”>3 verabschiedet.
Um Lohndiskriminierungen zu vermeiden und die Praxisassistenz zu férdern, schlagt
der Bericht vor, die Kantone in einer Anfangsphase in die Finanzierung einzubinden.
Eine solche Unterstltzung soll jedoch gezielt und zeitlich limitiert erfolgen.

51 NZZvom 8. Januar 2007
52 Erarbeitet vom Kollegium fur Hausarztmedizin KFH in Zusammenarbeit mit dem VSAO und der FMH

53 GDK 2006
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Zusammenfassung Einflussfaktoren — Zukunft

Neues Medizinalberufegesetz MedBG

Das MedBG schafft die Voraussetzungen zur Einfiihrung der Bologna-Reform.
Damit Gbernehmen die Universitaten mehr Verantwortung in der Medizineraus-
bildung. Der Bund ersetzt das bisherige zweiteilige eidgendssische Staatsexamen
durch eine neu konzipierte, auf die Berufspraxis ausgerichtete eidgenossische
Prifung nach dem Master-Abschluss. Die Ausbildungs- und Weiterbildungspro-
gramme unterliegen einem Akkreditierungsverfahren. Das neue Medizinalberu-
feregister soll in diesem Bereich zu einer solideren Datenlage fuhren.

Fazit

Der Bund zieht sich aus den Medizinalprtifungen zurtick, will die Zielerreichung
aber durch ein Akkreditierungsverfahren und eine Eidgendéssische Prifung sicher-
stellen. Ein Medizinalberuferegister verspricht eine Verbesserung der Datenlage.

Arbeitsgesetz

Die Umsetzung der Vorschriften des Arbeitsgesetzes ab 1. Januar 2005 zwang
die Spitaler, die Arbeitseinsatze des medizinischen Personals neu zu organisie-
ren und zusatzliche Stellen zu schaffen. In welchem Umfang es als Folge der
Neuregelungen tatsachlich zur Schaffung von Stellen kam, ist nicht bekannt.
Schatzungen gehen von einem zusatzlichen Bedarf von 25% aus. Bei Stellen-
knappheit sind Auswirkungen auf die Standards der Patientenversorgung und
die Qualitat der Weiterbildung (Reduktion der effektiven Weiterbildungszeit der
Assistenzdrzte) unvermeidlich.

Fazit

Die Ausdehnung des Geltungsbereichs des Arbeitsgesetzes auf die Assistenz-
arzte hat in den Spitdlern zu einem Bedarf an zusatzlichen Stellen gefuhrt. Wo
dieser Bedarf nicht gedeckt werden kann, sind negative Auswirkungen auf die
Qualitat der Patientenversorgung und der Weiterbildungsstellen unvermeidlich.

Zulassungsstopp

Die Anklndigung des Zulassungsstopps fir zusatzliche Leistungserbringer auf
Mitte 2002 hatte zahlreiche Arzte veranlasst, noch vor Inkrafttreten der Vor-
schrift eine kantonale Praxisbewilligung zu beantragen. Wider Erwarten fihrte
dies aber nicht zur erwarteten Flut von Praxiser6ffnungen, ebenso wenig wie die
Anerkennung von Diplomen und Weiterbildungstiteln aus EU/EFTA-Landern. Na-
mentlich in den Westschweizer Kantonen arbeiten heute viele Arzte in den Spi-
talern, die sich spezialisieren und bei Aufhebung des Zulassungsstopps in die Pri-
vatpraxis wechseln kénnten. Ein Arztemangel in den Spitélern wére die Folge.

Fazit
Heute arbeiten zahlreiche Arzte in den Spitélern, die im Falle der Aufhebung des
Zulassungsstopps als Spezialisten in die Praxis wechseln kénnten.



Neue Praxismodelle

Schon heute prasentiert sich die Work-Life-Balance der jiingeren Arztegenera-
tion anders als die der alteren Kollegen. Der Trend zu flexibleren Arbeitszeit-
modellen wird sich noch verstarken. Unter den Medizinstudierenden, welche in
der Grundversorgung eine Praxis eréffnen wollen, spricht sich der Gberwiegende
Teil fur eine Tatigkeit in einer Gruppenpraxis aus.

Wesentlichen Einfluss bei der Férderung neuer Praxis- und Geschaftsmodelle wer-
den die Auswirkungen der Managed Care Botschaft, die neuen Technologien im
Praxis- und Casemanagement und der damit verkntpfte Investitionsbedarf haben.

Fazit

Der Trend zu flexibleren Arbeitszeitmodellen wird die Schaffung von Gruppen-
praxen und weiteren innovativen Modellen (walk-in clinics, Ambulatorien, Per-
manences, HMO, ...) beginstigen.

Neue Medizinalberufe

Das Bologna-Modell kénnte zukiinftig Personen mit anderem Bildungs- und Er-
fahrungshintergrund den Einstieg in das Medizinstudium erlauben. Zudem wird
es mdglich sein, mit Hilfe des Bologna-Modells und durch die Zusammenarbeit
von medizinischen Fakultaten und Fachhochschulen innovative Studiengange
fur neue Medizinalberufe zu schaffen.

Fazit

Neue Medizinalberufe kénnten unter den Akteuren der Gesundheitsversorgung
zu einer anderen Arbeitsteilung flhren, die zur Entlastung der arztlichen Grund-
versorger beitragen kénnte.

Globale Entwicklung

Weltweit fehlen Gber 4 Millionen Health Professionals. Namentlich in Afrika
stellt die Weltgesundheitsorganisation WHO eine bedenkliche Unterversorgung
an Gesundheitsfachleuten fest. Wéhrend in Europa durchschnittlich 18.9 und
in Amerika 24.8 Health Professionals auf 1000 Einwohner entfallen, sind es in
Afrika nur 2.3. Gleichzeitig hat Afrika den hochsten Bedarf an Gesundheitslei-
stungen. Auf Afrika entfallen mehr als 24% der Krankheitsfalle; es verfligt aber
nur Uber 3% der Gesundheitsfachleute und gibt daftr weniger als 1% der glo-
balen Gesundheitskosten aus.

Die , Uberversorgten” Regionen Europas und Amerikas kénnen ihre hohen Stan-
dards in der Gesundheitsversorgung nur dank der Zuwanderung auslandischer
Gesundheitsfachleute halten. Ein nicht unbedeutender Anteil wandert aus un-
terversorgten Regionen zu. Auch wenn in der Schweiz die meisten Zuwanderer
aus den EU-Landern stammen, verstarkt sich der Auswanderungsanreiz fir Arzte
aus Osteuropa und Nordafrika (Domino-Effekt).

Fazit
Das schweizerische Gesundheitssystem ist auf die Immigration auslandischer Arzte
angewiesen und tragt damit zum ,,brain drain” aus unterversorgten Landern bei.
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4.1 Neues Medizinalberufegesetz MedBG

Mit dem neuen MedBG werden unter anderem die Voraussetzungen zur Einfiihrung
des Bologna-Modells geschaffen. Damit einher geht die Ubertragung von zuséatzlicher
Verantwortung an die Universitaten in der medizinischen Ausbildung. An die Stelle eid-
genossischer propadeutischer Medizinalpriifungen und des bisherigen Staatsexamens
wird eine eidgendssische Prifung treten, welche auf individueller Ebene Uberpruft, ob
das Studienziel erreicht worden ist. Auf institutioneller Ebene erfolgt die Uberprifung
der Zielerreichung durch eine Akkreditierung der Aus- und Weiterbildungsgange.>*

Das MedBG enthalt auch die Rechtsgrundlage zur Einrichtung des Registers der
universitaren Medizinalberufe.

4.2 Umsetzung der Vorgaben des Arbeitsgesetzes

Seit 1. Januar 2005 ist das Arbeitsgesetz (Bundesgesetz Uber die Arbeit in Industrie,
/60 Gewerbe und Handel) auf alle Assistenzarzte anwendbar.>> Das Gesetz macht Vor-

gaben zu Schichtlange, Ruhezeit, Anzahl Arbeitstage am Stiick, Ersatzruhetage fur

Sonntagsarbeit, wochentliche Arbeitszeit (50 Stunden) und Pikettdienst.>®

Die neuen Bestimmungen erforderten Anpassungen bei den Arbeitszeitmodellen, der
Ausgestaltung der Dienstplane und den Arbeitsabldufen in Spitélern (bzw. Weiterbil-
dungsstatten). Um die Patientenversorgung und die Qualitat der Weiterbildungsstel-
len sicherzustellen, mussten zusatzliche Stellen geschaffen werden. Wie viele neue
Stellen in diesem Zusammenhang entstanden sind, ist nicht erhoben. Schatzungen
gehen von einer zusatzlichen Assistenzarztstelle pro fiinf Assistenzarzten aus.”’

Aufgrund der Assistentenbefragung 2005 stellen Siegrist et. al.*® fest, dass die wo-
chentliche Arbeitszeit (Median = 52 Std.) der Assistenzarzte tiefer ist als in den Vor-
jahren. FUr eine Mehrheit der Assistenzarzte scheine das neue Arbeitsgesetz keinen
negativen Einfluss auf die Weiterbildung und die Arbeit zu haben. Dennoch habe
jeder vierte Assistenzarzt das Gefihl, die Arbeit in der vertraglich geregelten Ar-
beitszeit nicht zur Zufriedenheit erflllen zu kénnen.

Siegrist et al.> befragten im Frihjahr 2006 ebenfalls die Leiter von 1370 aner-
kannten Weiterbildungsstatten. Die Autoren kommen zum Schluss, dass die Leiter
die Auswirkungen ganz anders beurteilen als die Assistenarzte. Die Leiter kdnnten
sowohl in der Weiterbildung wie auch bei der Arbeit am Patienten negative Aus-
wirkungen erkennen.

4.3 Zulassungsstopp — Praxiseréffnungen

Als Massnahme gegen die stetig steigenden Kosten des Gesundheitswesens und
auf Wunsch der Arzte als Konkurrenzschutz bei Inkrafttreten der Bilateralen Ab-
kommen verordnete der Bundesrat auf Mitte 2002 einen auf drei Jahre befristeten

54  Botschaft zum Bundesgesetz Uber die universitdren Medizinalberufe, 3. Dezember 2004

55 In Zurich steht zur Diskussion den Geltungsbereich des Arbeitsgesetzes auch auf die Oberarztinnen auszudehnen, NZZ vom 30.11.2006
56 Schneider S. 2004

57 GDK: Trutmann 2005, S. 12

58 Siegrist M. et al. 2006a

59 Siegrist M. et al. 2006b



Zulassungsstopp fur zusatzliche Leistungserbringer. Konkret sollte die Zahl nieder-
gelassener Arzte auf dem Stand von Mitte 2002 gehalten werden. Die Ubernah-
men bestehender Praxen waren von dieser Verordnung nicht betroffen. Mitte 2005
verlangerte der Bundesrat den Zulassungsstopp um héchstens drei Jahre. Die Re-
gelung gilt bis spatestens am 3. Juli 2008 (oder bis zum Inkrafttreten einer Ersatz-
|6sung im revidierten KVG).

Die Vorankiindigung des Zulassungsstopps hatte viele Arzte veranlasst, noch vor In-
krafttreten der Verordnung eine kantonale Praxisbewilligung zu beantragen. Laut
santésuisse gingen 2002 mehr als 2100 Gesuche flr eine Zahlstellennummer ein,
das Vierfache des Volumens der Vorjahre. Marty et al. haben die Auswirkungen des
Zulassungsstopps auf die Zahl der Praxiser6ffnungen untersucht, indem sie die Pra-
xiserdffnungs-Inserate in der Schweizerischen Arztezeitung (SAZ) analysierten®. Die
Autoren kommen zum Schluss, dass die Flut der Praxisbewilligungs-Antrage nicht
das befiirchtete Ausmass von Ubertritten in die Praxis zur Folge hatte. Die Anzahl
der Praxiseroffnungen sei zwar Ende 2002 / Anfang 2003 von tiefem Niveau deutlich
hochgeschnellt, im 2. und 3. Quartal 2003 sei sie jedoch wieder stark riickldufig ge-
wesen und im letzten Quartal 2003 auf unter 50 Praxiser6ffnungen eingebrochen.
Trotz Uber 2000 Gesuchen um eine Praxisbewilligung seien in den sechs Quartalen,
welche dem Zulassungsstopp folgten, bloss 630 Praxen eréffnet worden.

Marty hat auch die Zahl der zur Ubernahme ausgeschriebenen Praxen untersucht.'Im
Jahre 2002 seien in der SAZ 526 Praxen offeriert worden, davon 218 Grundversorger-
praxen. In 138 Féllen seien ,, Allgemeinmediziner” gesucht worden. Die Zahl der 2002
ausgeschriebenen Praxen sei damit deutlich Gber der Anzahl der Praxiser6ffnungen
der Jahre 2000, 2001, 2002 oder 2003 gelegen. Den 218 im Jahre 2002 angebote-
nen Grundversorgerpraxen seien bloss 162 Praxiserdffnungen gegentber gestanden.
Noch angespannter war die Lage fur Allgemeinmediziner im Jahr 2002: 138 Praxen
fir Allgemeinmediziner seien ausgeschrieben, jedoch nur 61 eréffnet worden.

Namentlich in den Westschweizer Kantonen wird der Zulassungsstopp befolgt.
Heute arbeiten deshalb viele Arzte in den Spitdlern und spezialisieren sich weiter.
Wenn auf Juli 2008 der Zulassungsstopp aufgehoben werden sollte, werden wahr-
scheinlich viele Spitalarzte als Spezialisten in die Privatpraxis wechseln. Ein Arz-
temangel in den Spitdlern ware die Folge.

4.4 Neue Praxismodelle

Neue Praxismodelle finden unter Medizinstudierenden grossen Anklang. Gemass
der Basler Studie von Tschudi et al. wiinschen 84% der angehenden Arzte, die
eine Praxis ertffnen mochten, in einer Gruppenpraxis zu arbeiten®?. Die Autoren
gehen davon aus, dass in Zukunft die Grundversorgung mehrheitlich in Gruppen-
praxen mit einem grossen Frauenanteil gewahrleistet wird. Diesen Trend bestatigen
— zumindest bezogen auf die urbanen Regionen — auch die Zwischenergebnisse
der Obsan-Studie ,,Angebot und Inanspruchnahme an ambulanten medizinischen
Leistungen in der Schweiz"®. Demnach werden in den Zentren mehrheitlich Frauen
mit Teilzeitpensum die Grundversorgung sicherstellen.
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Die Veranderungen in der ambulanten Versorgungslandschaft beglnstigen aber
auch die Schaffung weiterer innovativer Geschaftsmodelle, wie die der walk-in cli-
nics, der Ambulatorien, der Permanences, der HMO, etc.

4.5 Neue Medizinalberufe

Das Bologna-Modell er6ffnet die Moglichkeit, gewisse Teile des Medizinstudiums
auch fur Pflegeberufe oder mehr naturwissenschaftlich-technische Berufe zu &ff-
nen. Gleichzeitig kdnnen in Zusammenarbeit mit den Fachhochschulen neue Stu-
diengange mit innovativen Ausbildungsprofilen entwickelt werden. Damit kénnten
neue Medizinalberufe entstehen, welche in der Grundversorgung zu einer anderen
Aufgabenteilung fuhren. Die Problematik der Grundversorgung stellt sich demnach
nicht nur hinsichtlich der Arzte. Erfahrungen anderer Lander, z.B. aus den USA und
Grossbritannien, deuten darauf hin, dass gewisse Leistungen ebenso gut oder so-
gar besser durch Pfleger erbracht werden. Das BAG weist darauf hin, dass in Gross-
britannien zwischen vier Aufgabenbereichen unterschieden wird: ,professional
care” der Arzte, , professional care” anderer Health Professionals, , non-professio-
nal care” und ,self-care”. Auch in der Schweiz ist eine Klarung der verschiedenen
Bereiche angezeigt, welche gleichzeitig eine qualitativ hochstehende und kosten-
effektive Gesundheitsversorgung sicherstellen soll. Es geht einerseits darum, die
Verteilung der Aufgaben zwischen Arzteschaft und anderen Gesundheitsberufen
neu zu entwickeln; dafir missen neue Ausbildungen in Zusammenarbeit zwischen
Fachhochschulen und medizinischen Fakultdten entwickelt werden. Andererseits
soll geprift werden, welche Arzte die besten und kosteneffektivsten Grundver-
sorgungsleistungen erbringen; es gibt durchaus Félle, in denen spezialisierte Arzte
besser geeignet sind als Allgemeinpraktiker®4. Eine gréssere Diversitat der Aus- und
Weiterbildung setzt eine engere Zusammenarbeit zwischen Universitaten, Fach-
hochschulen und ETH’s voraus. Zum Stand der Umsetzung des Fachhochschulpro-
fils in den Gesundheitsberufen gibt die Webseite der GDK Aufschluss.®

4.6 Die Einbettung des Schweizerischen Gesund-
heitssystems in die globale Entwicklung

Die Weltgesundheitsorganisation WHO geht in ihrem ,World Health Report 2006"
davon aus, dass gegenwartig weltweit tiber 4 Millionen Arzte, Pflegefachleute, Heb-
ammen und anderes Gesundheitspersonal fehlen. In 57 Staaten stellt der Bericht
eine prekdre Unterversorgung mit weniger als 2.5 Gesundheitsfachleuten (Arzte,
Pflegefachleute, Hebammen) pro 1'000 Einwohner fest. Davon befinden sich 36
in Zentralafrika. FUr ganz Afrika entfallen auf 1°000 Einwohner durchschnittlich
2.3 Gesundheitsfachleute. Im 6stlichen Mittelmeerraum sind es 4.0, in Stidostasien
4.3, im ozeanischen Raum 5.8, in Europa 18.9 und in Amerika (mit USA und Kana-
da) 24.8. Dabei sind sie unausgewogen Uber den Globus verteilt. Die Regionen mit
dem hochsten Bedarf an Gesundheitsleistungen weisen die tiefste Dichte an Health
Workers auf. Wahrend Amerika nur 10% der weltweit registrierten Krankheits-
falle verzeichnet, verfligt es Gber knapp 37% aller Gesundheitsfachleute und gibt

64 Bocquet A. et al. 2005
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Uber 50% der globalen Gesundheitskosten aus. Auf Afrika entfallen demgegenu-
ber mehr als 24% der Krankheitsfélle; es verfligt Uber 3% der Gesundheitsfachleu-
te und gibt daftr weniger als 1% der globalen Gesundheitskosten aus.%®

Die Schweiz kann ihre Gesundheitsversorgung nur dank der Zuwanderung auslan-
discher Arzte und anderer Gesundheitsfachleute sicherstellen. Wie die Statistiken
belegen, sind es vor allem Arzte aus den umliegenden EU-Staaten, namentlich aus
Deutschland, die sich in der Schweiz niederlassen. Wie die Schweiz stellen aber
auch Deutschland und alle Gbrigen reichen Staaten Europas, Amerikas und Austra-
liens derart hohe Anspriiche an ihre Gesundheitssysteme, dass sie weit davon ent-
fernt sind, ausreichend Personal im eigenen Land rekrutieren zu kénnen. Sie ziehen
ihrerseits Arzte und Pflegefachleute aus dem Ausland an.

Die Schweiz ist ein offenes Bildungsland, das immer schon Arzte und andere Health
Professionals importiert und exportiert hat. Dieser Austausch ist grundsatzlich zu
begrissen. Als reiches Land mit einem hochqualitativen Gesundheitssystem und
mit exzellenter Lehre in der Hochschulmedizin ist es nicht Uberraschend, dass die
Schweiz auslandische Arzte anzieht. Zu dieser Entwicklung trégt auch das Freizi-
gigkeitsabkommen bei. Eine medizinisch gesehen autarke Schweiz ist denn auch
weder wiinschenswert noch realistisch.

Dennoch ist aus ethischen und praktischen Griinden zu fragen, inwiefern die
Schweiz die Ausbildungskapazitaten in der Medizin weiter streng begrenzen und
die so entstehenden Liicken zunehmend durch eingewandertes auslandisches Per-
sonal fillen soll. Ethisch problematisch ist vor allem die Tatsache, dass die Schweiz
zum Domino-Effekt beitragt und viele arme Lander bereits heute unter dringendem
Arztemangel leiden.

Die praktischen Grinde betreffen die Tatsache, dass es in Zeiten wachsender glo-
baler Arzteknappheit immer riskanter wird, sich darauf zu verlassen, dass auch in
Zukunft gentigend Arzte aus dem Ausland verfligbar sein werden, welche die in
der Schweiz erforderlichen sprachlichen und fachlichen Voraussetzungen erfullen.
Es ist paradox, dass die Schweiz in der Hochschulmedizin vorbildliche padagogische
Reformen einfuihrt, jedoch aber zu wenig eigene Arzte ausbildet und so auslén-
disches Personal einstellen muss, welche diese Ausbildungsreform nicht mitge-
macht hat. Die Schweiz mit ihrem hochqualitativen Bildungssystem sollte im Prinzip
exzellente Arzte exportieren kénnen.

66 WHO 2006
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Schlussfolgerungen

Das Mandat des Staatsekretariates fiir Bildung und Forschung SBF an den
SWTR sollte folgende Kernfrage kldaren: Werden fiir die kiinftigen Bediirf-
nisse des schweizerischen Gesundheitssystems geniigend und die richtigen
Arztinnen und Arzte ausgebildet?

Um darauf zu antworten, musste man zwischen verschiedenen Grundversorgern
differenzieren (Allgemeinpraktikern, Internisten, Padiatern, ...) und die Entwick-
lungen sowohl der Spitalmedizin als auch der freien Praxis bericksichtigen. Die ge-
samte Laufbahn der angehenden Grundversorger/innen, von der Wahl des Medi-
zinstudiums bis zum Abschluss einer Weiterbildung, wurde durchleuchtet. Zudem
wurden alle bestehenden Daten zur Arztedemographie in der Bestandesaufnahme
zusammengetragen und wichtige Einflussfaktoren und kunftige Entwicklungen in
Betracht gezogen.

Zusammenfassend stellt man fest, dass alle in diesem Bericht erhobenen Indika-
toren darauf hindeuten, dass mehr Arztinnen und Arzte ausgebildet werden mis-
sen und die arztliche Berufsbildung grundlegend (lberdacht werden muss. Dies
sind die Voraussetzungen, um auch kinftig sowohl den Anspriichen einer qualita-
tiv hoch stehenden medizinischen Grundversorgung der Bevolkerung als auch der
spezialisierten und hoch spezialisierten Spitalmedizin gerecht zu werden.
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Wie steht es mit der Zahl von Studienpldtzen und der Zahl der Arztinnen
und Arzte in der Schweiz?

Seit 1998 ist die Zahl der Studienplatze ungefahr gleich geblieben, mit Ausnah-
me des letzten Jahres, wo eine leichte Erhdhung festzustellen ist. Die Zahl der ver-
gebenen Arztdiplome ist aber — aus unklaren Grinden — zurlickgegangen. Ob-
schon in den Fakultdten mit Numerus Clausus (Basel, Bern, Freiburg und Zurich)
eine wachsende Zahl von Anwarterinnen und Anwartern fir das Medizinstudium
abgewiesen worden ist, hat keine Verschiebung zu den Fakultaten ohne Numerus
Clausus (Genf, Lausanne) stattgefunden.

Gleichzeitig hat die Zahl der Arztinnen und Arzte standig zugenommen, in den Spi-
talern mehr als in der freien Praxis, bei den Spezialisten und Spezialistinnen mehr
als bei den Grundversorgern und Grundversorgerinnen. Zurzeit arbeiten ungefahr
gleich viel Arztinnen und Arzte in den Spitélern (15°000) wie in der freien Praxis.

Da die Schweiz fir ausléndische Arztinnen und Arzte sehr attraktiv ist, werden im-
mer mehr Ltcken durch auslédndisches Personal gefullt, vorerst vor allem in den Spi-
talern. Das fordert zwar erfreulicherweise den grenziiberschreitenden Wettbewerb,
benachteiligt aber armere Lander, die ihre Arzte an Lander mit besseren Arbeitsbe-
dingungen verlieren. Die WHO beschaftigt sich intensiv mit diesem Problem. In der
Schweiz arbeiten vor allem Arztinnen und Arzte aus Nachbarlandern, indirekt tragt
die Schweiz aber auch zum Arztemangel in d&rmeren Léndern bei. Uberdies konnte
sich die Rekrutierung aus Nachbarlandern kinftig als schwieriger erweisen, falls
diese ihre Arbeitsbedingungen verbessern.

Aus diesen Griinden muss die Zahl der in der Schweiz ausgebildeten Arztinnen und
Arzte erhéht und gleichzeitig muss — nach der Reform des Medizinstudiums — das
Angebot der Weiterbildung Uberdacht und reformiert werden.

Wo liegen die Griinde fiir den steigenden Bedarf an Arztinnen und
Arzten?

Einerseits sind sie in der allgemeinen Entwicklung der Medizin zu suchen, ander-
seits haben sich auch die Rahmenbedingungen geandert. Die wachsenden diagnos-
tischen und therapeutischen Moglichkeiten kommen dank eines sehr differenzier-
ten Angebots an Spezialisten dem Patienten zugute. Die Zahl der Spezialistinnen
und Spezialisten hat mehr zugenommen als diejenige der Grundversorger/innen. Zu
den veranderten Rahmenbedingungen gehort die Verpflichtung der Spitéler, die Ar-
beitsstunden der Arzte gemdass Arbeitsgesetz zu reduzieren, was in den letzten Jah-
ren zu einem auf 25% geschatzten Zuwachs an Stellen gefthrt hat. In geringerem
Ausmass ist auch der Zulassungsstopp zu erwahnen: es bleiben mehr junge Arz-
tinnen und Arzte in den Spitélern, die sich wahrend der Wartezeit auf eine freie Pra-
xis weiter spezialisieren. Auch ist allgemein eine Tendenz zur Arbeitszeitreduktion
zu verzeichnen: wenn die Arztedichte in der Schweiz nach Vollzeitaquivalenten und
nicht nach der Zahl der Arzte berechnet wird, sinkt diese Dichte betréachtlich.®’
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Diese Entwicklung ist nicht auf die Schweiz beschrénkt. In unseren Nachbarlan-
dern wie auch in den USA und in Grossbritannien hat sie bereits zur Erhéhung
der Zahl von Studienplatzen in der Medizin gefthrt. Bis sich diese Erhdhung auf
den Arbeitsmarkt auswirkt, werden weiterhin Arzte aus d&rmeren in reichere Lander
abwandern. Der Arztemangel ist in drmeren Landern unvergleichlich grésser. Aus
ethischen Griinden muss die Schweiz als reiches Land Verantwortung Gbernehmen
und selbst mehr in die Ausbildung von Arztinnen und Arzten investieren.

Bevor wir die eigentlichen Empfehlungen dieses Berichts formulieren, muss auf die
Tatsache hingewiesen werden, dass sich eine Anpassung der Zahl der Studienplat-
ze im Jahr 2008 erst nach 2014 auf die Zahl der Arzte in den Spitalern und sogar
erst ungefahr ab 2020 auf die Zahl der Arzte in der freien Praxis auswirken wird.
Diese Latenzzeit ist durch die lange Dauer der medizinischen Berufsbildung bedingt
und ist nur fiir die kleine Zahl praktizierender Arztinnen und Arzte, die nur die mi-
nimale Berufshildung wahlen, um drei Jahre kirzer. Die folgenden Empfehlungen
entsprechen demnach einer Planung der Zukunft und haben — mit Ausnahme der
Beriicksichtigung gewisser Elemente im Rahmen der Bologna-Reform — nur fur die
Studierenden unmittelbare Auswirkungen. Vor allem fur die Arztinnen und Arzte,
die heute in freier Praxis tatig sind, wird sich vorlaufig nichts andern.

Grafik 12: Dauer ab Erh6hung der Anzahl Studienplatze bis zu den Aus-
wirkungen in der freien Praxis

Erhoéhung mindestens mindestens
der Anzahl 6 Jahre 3-6 Jahre

Studienpldtze M Medizinstudium Weiterbildung
2008 2010 2016 2019-22

Empfehlungen

e Die Anzahl der Studienpldtze an den medizinischen Fakultaten soll um
20% erhoht werden.

Es handelt sich dabei um eine Schatzung auf der Basis des vorliegenden Berichts.
Die Erhdhung der Studienplatze darf nicht auf Kosten der Qualitat der Ausbil-
dung gehen, d.h. die Betreuungsverhaltnisse, die mit der Studienreform verbes-
sert wurden, sollen beibehalten werden. Fir die klinische Ausbildung muss ge-
praft werden, ob und wie Nicht-Universitatsspitaler und Arztpraxen noch mehr
far die Ausbildung beigezogen werden kénnen. Die Frage, ob ein Eignungstest
in allen Fakultaten eingefuhrt werden soll, muss gepruft werden. Die Studien-
platzerhéhung soll vor allem fur das zweite Studienjahr zum Tragen kommen.
Der Eignungstest kann dazu beitragen, den Prifungserfolg nach dem ersten
Studienjahr zu verbessern.
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Mit der Einfihrung der Bologna-Reform werden die medizinischen Fakultaten
bereits im Studium die Moglichkeit bieten, sich entweder auf eine kiinftige Ta-
tigkeit als Grundversorger/in oder auf eine mehr wissenschaftliche und/oder
technische arztliche Tatigkeit vorzubereiten, indem fakultativ entsprechende Fa-
cher belegt werden kénnen. Zudem werden durch die Gliederung des Studi-
ums auch Moglichkeiten eréffnet, in Zusammenarbeit mit den Fachhochschulen
neue Studiengédnge zu schaffen und die Arbeitsteilung zwischen Arzten und an-
deren Gesundheitsberufen zu tUberprifen. Diese neuen Mdéglichkeiten sollen im
Hinblick auf die Reform der Weiterbildung gepriift werden.

Das Weiterbildungsangebot, das zurzeit aus 44 Facharzttiteln, zahl-
reichen Schwerpunkten und Fahigkeitsausweisen besteht, soll als Ge-
samtsystem liberpriift werden. Eine Verringerung der Facharzttitel auf
15-20, im Sinne einer Anpassung an die EU-Laénder, ist anzustreben.

Die beiden wichtigsten Ziele sind einerseits die Uberpriifung, wie in Zukunft
eine qualitativ hoch stehende und 6konomisch vertretbare Grundversorgung si-
chergestellt, und anderseits, wie eine bessere Differenzierung und Komplemen-
taritat zwischen Spitalmedizin und Medizin in freier Praxis erzielt werden kann.
So soll geprift werden, ob gewisse Titel nur fir im Spital arbeitende Arztinnen
und Arzte zugelassen werden sollen (z.B. Anéasthesiologie, Intensivmedizin). Fir
die Medizin in freier Praxis stellen sich folgende Fragen:

e Kann der Beruf des Hausarztes (des Allgemeinpraktikers) in Zukunft so ge-
staltet werden, dass er wieder attraktiv wird, oder sollen Facharztinnen und
-arzte in Innerer Medizin, Padiatrie, Gyndkologie, Psychiatrie die Grundver-
sorger/innen der Zukunft sein? Eine Anpassung der Curricula hat teilweise
bereits stattgefunden.

* Wie kénnen die padagogischen Methoden, die der Studienreform zugrunde
lagen, auch in der Weiterbildung umgesetzt werden mit dem Ziel, auch wah-
rend der Weiterbildung das selbstandige Lernen besser zu férdern?

* In welchem zeitlichen Verhéltnis sollen strukturierte und praktische Weiter-
bildung zueinander stehen?

e Sollen mehr strukturierte Weiterbildungsmodule mit einem Kreditsystem ge-
schaffen und aus der praktischen Weiterbildung in Spital oder Praxis ausge-
gliedert werden?

e Wie ist die Frage der Finanzierung zu l6sen?

e Die Weiterbildung der Grundversorger/innen durch Spezialistinnen und
Spezialisten muss ebenfalls im Sinne einer Anpassung an die Tatigkeit der
Grundversorger/innen angepasst werden: haufige Krankheiten, Notfalle, Zu-
weisungskompetenz und gemeinsame Betreuung chronischer Erkrankungen
sollen im Vordergrund stehen.

e Da heute die volle Berufsbefahigung des Arztes erst nach einem Minimum
von drei Jahren Weiterbildung erreicht wird, kann man auch die provokative
Frage stellen, ob diese drei Jahre nicht als Ausbildung gelten sollten.

In den gegenwartigen Strukturen von FMH und medizinischen Fachgesell-
schaften kann diese Reform nicht durchgeftihrt werden. Sie muss von den in der
Weiterbildung tatigen Lehrerinnen und Lehrern ausgehen. Die medizinischen



Fakultaten sollten bei der Reform eine fuhrende Rolle Ubernehmen, um die
Kontinuitat mit der Studienreform sowohl inhaltlich als auch mit Bezug auf die
padagogischen Methoden zu gewahrleisten. Dabei ist die Mitarbeit von prakti-
zierenden Arztinnen und Arzten eine Notwendigkeit. Ebenso ist zu priifen, ob
die Strukturen der Fakultdten den neuen Anforderungen anzupassen sind. Auch
ist abzuwéagen, ob Lehrstihle fur Hausarztmedizin (besser: Lehrstuhl ftr medi-
zinische Grundversorgung) oder Einheiten, deren Aufgabe in der Koordination
der Lehre, ihrer Ziele und der padagogischen Schulung der Lehrkrafte besteht,
vorzuziehen waren.

Die im Rahmen des Bundesgesetzes liber die Férderung der Hochschu-
len und die Koordination im schweizerischen Hochschulbereich (HFKG)
zu schaffenden Instanzen sind mit der Reform der arztlichen Berufsbil-
dung zu betreuen.

Das neue HFKG (Vernehmlassung Herbst 2007) wird die gesamte Hochschul-
landschaft der Schweiz in einem gemeinsamen gesetzlichen Rahmen unter-
bringen, wo sie zusammen von Bund und Kantonen entwickelt und koordiniert
wird. In einem Prozess, der von den schweizerischen medizinischen Fakultaten
gemeinsam betreut werden soll, sollen Vorschlage fur die Reform der arztlichen
Berufsbildung ausgearbeitet werden. Eine Gruppe ,Medizin” besteht bereits in
der heutigen Schweizerischen Konferenz der Rektoren der Universitaten, die —
nach dem neuen HFKG - durch die Rektoren der Fachhochschulen ergénzt wer-
den wird. Damit wird die Moglichkeit geschaffen, Reformprojekte auf Niveau
der Universitaten zu genehmigen und — nach HFKG — in Zusammenarbeit mit
den Fachhochschulen auch Modelle fiir neue Gesundheitsberufe auszuarbei-
ten. Von politischer Seite kénnen die Reformprojekte in der neuen Hochschul-
konferenz — einem gemeinsamen Organ von Bund und Kantonen — begutachtet
werden. Da in diesem Organ stdndige Ausschisse in gewissen Gebieten vorge-
sehen sind, kann ein Ausschuss ,,Medizin” auch die Schnittstelle zum medizi-
nischen Berufsbildungs- und dem Gesundheitssystem bearbeiten. Dieses Vorge-
hen ist umso mehr gerechtfertigt, als es sich um einen kostenintensiven Bereich
handelt und der Bund Grundsatze fur die Weiterbildung erlassen kann.

Da das HFKG voraussichtlich 2012 in Kraft treten wird und die Reform zeitlich
mit der Einfiihrung der Bologna-Reform des Medizinstudiums begonnen wer-
den sollte, kdnnen die jetzigen Strukturen (SMIFK, CRUS und CRUS-Med, SUK)
diesen Prozess initiieren. Ob es notwendig ist, ein Institut fur Weiterbildung der
Arztinnen und Arzte zu schaffen, sollte so definiert werden kénnen. Man kann
aber jetzt schon sagen, dass die padagogische Betreuung (Lehrangebot, Exami-
na, Prufung von Selbststudium, Organisation von Modulen) einer solchen Re-
form den Rahmen der gegenwartigen fakultdren Strukuren wie auch die von
der FMH heute damit beauftragten medizinischen Fachgesellschaften Gberfor-
dert. Das zeitliche Ziel dieses Reformprozesses sollte so festgelegt sein, dass in
6 — 8 Jahren, wenn die Bologna-Reform bei den Kandidaten fir das schwei-
zerische Arztdiplom voll zum Tragen gekommen ist, neue Weiterbildungspro-
gramme eingefthrt werden kénnen. Das ist ein hochgestecktes Ziel, zu dessen
Verwirklichung finanzielle Mittel zur Verfligung gestellt werden mussen. Wenn
aber dieser Prozess gelingt, wird er langfristig die Qualitat der Weiterbildung si-
cherstellen und zudem eine kostenginstige Wirkung haben.
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Um diesen komplexen Reformprozess zu verfolgen, sind dringend
gewisse Begleitmassnahmen zu treffen.

Die wichtigste Massnahme ist ein verbessertes Bildungs-Monitoring im Bereich
von Medizinstudium und arztlicher Weiterbildung, sowohl quantitativ als auch
qualitativ. Wir mUssen der Frage nachgehen, weshalb der Beruf des Grundver-
sorgers oder der Grundversorgerin so an Attraktivitat verloren hat. Zudem be-
steht die Méglichkeit, dass durch die Bologna-Reform mehr Studierende vom
Medizinstudium auf andere Studiengange umsteigen werden oder auch, dass
die Attraktivitat der medizinisch-technischen arztlichen Tatigkeit, die durch die
Entwicklung der Lebenswissenschaften stark geférdert wird, diejenige des Arzt-
berufs als Grundversorger/in tbersteigt. Fir den Bund ist ein Bildungsmonito-
ring umso wichtiger, als er sich aus den Medizinalprtifungen zurtickzieht und
nur noch Einblick in das Schlussexamen (Schweizer Arztdiplom) hat. Es muss der
Tatsache Rechnung getragen werden, dass sich zukiinftige praktizierende Arzte
und Arztinnen in der Schweiz in ihrer Gegend ausbilden: sie schaffen sich so ihr
Netzwerk an Beziehungen zu den Spitalern. Deshalb sollte in jeder Fakultat die
Ausbildung fur die Grundversorgung gebUhrend beriicksichtigt werden.

Abschliessend soll betont werden, dass der Zeitpunkt, eine grundlegende Re-
form der Weiterbildung einzuleiten, gekommen ist. Dieser Bericht, zusammen
mit dem SWTR-Bericht , Fir eine zukunftsorientierte Hochschulmedizin”, doku-
mentiert die Notwendigkeit daftr und zeigt Wege auf, Gber welche eine solche
Reform eingeleitet und vollzogen werden kann.
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Synopsis

Einflussfaktoren

Arztezahl und
Arztedichte

Feminisierung

Grundversorger/innen

Spitaldrztinnen und -arzte

Auslandische
Arztinnen und Arzte in
der Schweiz

Einflussfaktoren

Aufnahmekapazitat und
Numerus Clausus in der
Humanmedizin

Studienfachwahl

Studierende/Abschliisse

Bologna Reform

Ausbildungskapazitidten
im Ausland

Vorhandene Daten und/oder Datenliicken

Die Pro-Kopf-Zahl der berufstatigen Arztinnen und
Arzte nimmt zu, vor allem in den Grossstadtzentren. Es
gibt in der Schweiz + 30’000 Arztinnen und Arzte, wo-
von = 15’000 im Spital arbeiten.

Die Datenlage muss verbessert werden, vor allem be-
zuglich Arbeitszeit, Arbeitsort, Ausbildung und Her-
kunft der Arztinnen und Arzte.

Die Feminisierung der Medizin verstarkt sich: 57% der
Studierenden sind Frauen. Sie interessieren sich mehr
fur gewisse Gebiete der Grundversorgung (Padiatrie &
Gynakologie) als ihre mannlichen Kollegen.

Seit 2001 ist die Dichte der Grundversorger/innen we-
niger gewachsen als die der Spezialistinnen und Spezia-
listen (+2% / +14%). In Stadten wird die Grundversor-
gung haufig von Facharztinnen und -arzten der Inneren
Medizin, der Padiatrie und der Gynakologie sicherge-
stellt; dort ist die Teilzeitarbeit verbreiteter als auf dem
Land.

Bei den Spitalern ist seit 1998 ein Stellenzuwachs von
ca. 25% zu beobachten. Die Spitalmedizin hat sich ver-
andert (Zunahme der Spitalambulatorien, des Notfall-
dienstes,....).

Der Anteil immigrierter Arztinnen und Arzte nimmt stark
zu. Nahezu zwei Drittel stammen aus Deutschland. Auf
den Zuwanderungsdruck deuten die Zahlen von aner-
kannten auslandischen Diplomen und Weiterbildungs-
titeln sowie der steigende Anteil der Assistenzarztinnen
und -drzte mit auslandischem Diplom hin. Der Auslan-
deranteil in der Schweiz ist hoher als in den Nachbarlan-
dern und vergleichbar mit angelsachsischen Staaten.

Vorhandene Daten und/oder Datenliicken

Seit 1998 halt sich die jahrliche Aufnahmekapazitat bei
knapp 1000 Studienplatzen. Zwei Drittel werden von
NC-Universitaten angeboten. 2006 musste die Half-

te aller Bewerber/innen abgewiesen werden. 2007 ist
nochmals eine Verstarkung dieses Trends zu erwarten.

Welche Griinde veranlassen die Kandidatinnen und
Kandidaten zur Wahl des Medizinstudiums?

Es studieren + 7000 Personen Humanmedizin. + 1000
Studierende nehmen jedes Jahr das Studium neu auf;
diese Zahl ist 2006 leicht gestiegen. Trotz gleichgeblie-
bener Kapazitaten ist in den lezten Jahren die Zahl der
Abschlisse aus unklaren Grinden um ein Drittel zurtick-
gegangen.

Wo liegen die Griinde fir diesen Riickgang?

Das Bologna-Modell schafft mehr Optionen und kénnte
zukUinftig zu mehr Um- und Aussteigern, aber auch Ein-
steigern fihren.

In Frankreich, Osterreich, Grossbritannien und den USA
wurde nach Analyse der Arztedemographie entschie-
den, die Anzahl Studienplatze zu erhéhen.

Schlussfolgerungen und e Empfehlungen

Die grosste Zunahme der Arztedichte fand in den
Spitalern und unter den Spezialistinnen und Spezia-
listen statt. Die Anzahl Grundversorger/innen stieg kaum.
Nur dank Immigration verfligt die Schweiz Uber ausrei-
chend Arztinnen und Arzte. Die Mehrzahl stammt aus der
EU, der Domino-Effekt verstérkt aber den Arztemangel in
unterversorgten Landern.

Organisation und Leistungen der Grundversorgung sind
den Berufsvorstellungen der jungen Arztinnen und Arzte
und den Wnschen der Patienten anzupassen (mehr Teil-
zeitarbeit, mehr Gruppenpraxen, ...). Zusatzlich zur Férde-
rung der Hausarztmedizin sind Anpassungen bestimmter
Curricula (Innere Medizin, Padiatrie, Gynakologie) an die
Beddirfnisse der Grundversorgung bereits teilweise vollzo-
gen. Durch die Alterung der Bevolkerung wird der Bedarf
an Geriaterinnen und Geriatern zunehmen.

e Erhohung der Studienplatze in den medizinischen Fa-
kultaten (siehe Ausbildung unten).

e \erbesserung der statistischen Grundlagen Uber das
Arbeitspensum und die Herkunft der Arztinnen und
Arzte.

¢ Neudefinition der medizinischen Grundversorger/in-
nen und Reform der Berufsbildung, um sowohl den
Bedrfnissen der Grundversorgung als auch denen
der hochspezialisierten Medizin gerecht zu werden.

Grundversorger soll desjenige Arzt sein, der in sei-

nem Gebiet fiir die Grundversorgung die qualitativ
besten und 6konomisch giinstigsten Leistungen er-
bringt.

Schlussfolgerungen und e Empfehlungen

Trotz seit 1998 gleich bleibender Aufnahmekapa-
zitdt und steigender Studienplatznachfrage nimmt
die Zahl der Diplomierten aus unbekannten Griin-
den ab.

Durch die Einfihrung des Bolognasystems entstehen
sowohl Chancen als auch Gefahren im Hinblick auf die
Grundversorgung. Es ist wichtig aufmerksam zu blei-
ben, um notfalls das System rasch anpassen zu kénnen.

e Erhdhung der Studienplatze um ca. 20% , vor allem
ab dem zweiten Jahr. Folgen werden sich in der frei-
en Praxis erst ab 2020 zeigen.

e Durch eine vertiefte Analyse der Fachwahl, der Stu-
dienabbriche und der Selektionsvorgange soll man
die Rekrutierung und Selektion im 1. Jahr des Medi-
zinstudiums (mit und ohne NC) optimieren.

¢ Monitoring der Wirkungen der Bologna-Reform so-
wie der Entwicklung der medizinischen Grundversor-
gung: wer erbringt welche medizinischen Leistungen?



Einflussfaktoren

Weiterbildungspro-
gramme

Weiterbildungsstellen

Wahl der Facharztrichtung

Foérderung der Hausarzt-
medizin

Einflussfaktoren

MedBG

Arbeitsgesetz

Zulassungsstopp

Neue Praxismodelle

Neue Medizinalberufe

Globale Entwicklung

Vorhandene Daten und/oder Datenliicken

In der Schweiz fiihren 44 Weiterbildungsprogramme
zum Facharzttitel, wovon nur 14 europaweit anerkannt
sind. Eine Strukturanpassung hat in den letzten Jahren
nicht stattgefunden; die Kontinuitat zwischen dem Me-
dizinstudium und der Weiterbildung ist nicht mehr ge-
wahrleistet.

Spitéler kénnen ihre Asistenzstellen zu einem immer
geringeren Anteil mit in der Schweiz ausgebildeten Arz-
tinnen und Arzten besetzen. Die Anzahl Assistenzarzte
mit einem EU-Diplom stieg von 16% (2000) auf 39%
(2007).

Nur noch knapp 10% der Arztinnen und Arzte in Aus-
und Weiterbildung interessieren sich ftr Allgemein-
medizin, wahrend 20% der heute praktizierenden
Arztinnen und Arzte Allgemeinmediziner/innen sind.
Weshalb wollen die jungen Arztinnen und Arzte nicht
mehr Allgemeinmediziner/innen werden?

Die Schaffung von Lehrstihlen und Instituten ftr Haus-
arztmedizin sowie das Projekt Praxisassistenz sind beg-
rissenswerte Ansdtze. Sie werden aber die zukUnftige

Grundversorgung nicht garantieren kénnen.

Vorhandene Daten und/oder Datenliicken

Ab 1. September 2007 andern sich durch das neue Me-
dizinalberufegesetz die Prifungs- und Akkreditierungs-
verfahren. Ein Medizinalberuferegister verspricht eine
Verbesserung der Datenlage.

Schatzungen gehen davon aus, dass die Spitaler ihren
Personalbestand um 25% erhéhen mussten. Auswir-
kungen auf die Dauer der érztlichen Weiterbildung sind
wahrscheinlich.

Prazise Zahlen zum Spitalbereich fehlen; far 2005 konn-
te das Obsan aber fundierte Schatzungen liefern. Durch
Wiederholung dieser Schatzungen kdnnte ein Monito-
ring aufgebaut werden.

Die grosse Zahl von Praxisbewilligungsgesuchen, die vor
Inkrafttreten des Zulassungsstopps eingereicht wurden,
hatte kaum Auswirkungen. Wegen des Zulassungs-
stopps arbeiten heute mehr Arztinnen und Arzte in den
Spitalern und spezialisieren sich weiter.

Der Trend zu flexibleren Arbeitszeitmodellen wird die
Schaffung von innovativen Modellen erfordern.

In der Grundversorgung muss die Aufgabenteilung zwi-
schen den verschiedenen Grundversorgungsarzten und
den Pflegefachleuten Uberdacht werden.

Das Schweizerische Gesundheitssystem ist auf die Immi-
gration auslandischer Arztinnen und Arzte angewiesen
und tragt damit zum ,brain drain” aus unterversorgten
Landern bei. Viele Lander bilden bereits mehr Arztinnen
und Arzte aus.

Schlussfolgerungen und e Empfehlungen

In der Grundversorgung ist gegenwartig kein Defi-
zit feststellbar, aber es gibt ein Nachwuchsproblem
in der Allgemeinmedizin.

Das kunftige Berufsprofil des Arztes wird sich gegenu-
ber dem heute geltenden stark wandeln. Medizinische
Fakutaten sollen in Zusammenarbeit mit praktizierenden
Arzten Reformvorschldge fiir die arztliche Weiterbildung
ausarbeiten.

e CESTIML-Studie zur Wahl der Facharztrichtung

 Uberdenken der Aufgabenteilung zwischen den Grund-
versorgern und Anpassung ihrer Weiterbildung

e Esist zu prifen, ob Lehrstuhle oder Institute fur
Grundversorgung oder Einheiten fur ,, medical educa-
tion” den Lehrstihlen oder Instituten fir Hausarzt-
medizin vorzuziehen waren.

e Einrichtung einer gesamtschweizerischen Instanz,
welche , bottom-up” Reformen entwickeln und koor-
dinieren kann (zum Beispiel im Rahmen der kunftigen
HFKG-Strukturen) und dabei die Schnittstelle zwi-
schen medizinischer Ausbildung und Gesundheitsys-
tem beobachtet.

Schlussfolgerungen und e Empfehlungen

Man soll die Moglichkeiten des MedBG nutzen,
um auch die Weiterbildung zu reformieren, vor
allem im Zusammenspiel mit dem kiinftigen HFKG.

Bei Aufhebung des Zulassungsstopps kénnten zahl-
reiche (spezialisierte?) Arztinnen und Arzte die Spitéler
verlassen wollen, um eine Praxis zu eréffnen.

Es ist paradox, dass die Schweiz vorbildliche padago-
gische Reformen in der Hochschulmedizin einfihrt, um
dann zu wenig eigene Arztinnen und Arzte auszubil-
den. Die Konsequenz: immigrierte Arztinnen und Arzte
werden eingestellt, die von diesen Reformen nicht pro-
fitiert haben. Die Schweiz mit ihrem qualitativ hoch-
stehenden Bildungssystem sollte exzellente Arztinnen
und Arzte exportieren kénnen, statt sie importieren zu
mussen.

e Nach Aufhebung des Zulassungsstopps die Entwick-
lung weiterverfolgen.

e Spitaldrzte-Monitoring aufbauen

e Sowohl in der Praxis als auch in der Aus- und Wei-
terbildung muss man die Aufgabenteilung zwischen
verschiedenen Facharzten und dem Pflegepersonal,
sowie zwischen Praxis, Spital und integrierten Orga-
nisationsmodellen Uberdenken.

e Das Gesundheitssystem der Schweiz ist nicht isoliert;
die Rekrutierung auslandischer Arztinnen und Arzte
hat Auswirkungen auf die globale Arztedemogra-
phie. Loésungen sind in Zusammenarbeit mit OECD
und WHO zu finden.






Glossar / Abklrzungen

AAMC
BAG
BFS
CEST
CRUS
ECTS
EDI
EMS
FMH
GDK

HFKG

HMO
IML
KVG
MedBG
NC
OAQ

Obsan
OECD

OKP
SAMW
santésuisse
SAZ

SBF
SMIFK
SNF

SUK
SWTR
VZA
WHO
WONCA

American Association of Medical Colleges

Bundesamt fur Gesundheit

Bundesamt fiir Statistik

Zentrum fir Wissenschafts- und Technologiestudien
Rektorenkonferenz der Schweizer Universitaten
European Credit Transfer System

Eidgendssisches Departement des Innern

Eignungstest fur das Medizinstudium

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Schweizerische Konferenz der Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren

Bundesgesetz tber die Forderung der Hochschulen und die
Koordination im schweizerischen Hochschulbereich
Health Maintenance Organization

Institut fir Medizinische Lehre, Universitdt Bern
Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
Bundesgesetz Uber die universitaren Medizinalberufe
Numerus Clausus

Organ fur Akkreditierung und Qualitatssicherung der
Schweizerischen Hochschulen

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung

Obligatorische Krankenpflegeversicherung
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
Verband der schweizerischen Krankenversicherer
Schweizerische Arztezeitung

Staatssekretariat fur Bildung und Forschung
Schweizerische Medizinische Interfakultatskommission
Schweizerischer Nationalfonds

Schweizerische Universitatskonferenz

Schweizerischer Wissenschafts- und Technologierat
Vollzeitadquivalent

World Health Organization

World Organization of Family Doctors
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Schweizerischer Wissenschafts- und Technologierat

Der Schweizerische Wissenschafts- und Technologierat SWTR ist das Konsultativ-
organ des Bundesrates in allen Fragen der Wissenschaftspolitik. Als Sprachrohr
der Wissenschaft erarbeitet der SWTR Grundlagen und Empfehlungen fir eine
zukunftsweisende und kohéarente Politik fur die Bereiche Bildung, Forschung und
Innovation.

In Zusammenarbeit mit den zwei angegliederten Studienzentren CEST und TA-SWISS
erarbeitet und Uberpriift der SWTR die Grundlagen flr eine gesamtschweizerische
Wissenschaftspolitik.

Conseil Suisse de la Science et de la Technologie

Le Conseil Suisse de la Science et de la Technologie (CSST) est I'organe consulta-
tif du Conseil fédéral sur toutes les questions touchant a la politique de la science.
Porte-voix de la science, il prépare des analyses de fond et des recommandations
visant a rendre cohérente et porteuse la politigue adoptée en matiére de forma-
tion, de recherche et d’innovation.

Avec ses deux centres associés, le CEST et TA-SWISS, il prépare et examine les bases
de la politique nationale de la science.

Swiss Science and Technology Council

The Swiss Science and Technology Council, SSTC, is the advisory body of the
Federal Council, or government, in all matters relating to science policy. As a
spokesman for the scientific community, the SSTC formulates general concepts and
makes recommendations for a coherent and forward-looking policy in the fields of
education, research and innovation.

Working with the two associated study centres, CEST and TA-SWISS, the SSTC
develops and reviews the fundamentals for an over-all Swiss science policy.
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