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Zusammenfassung

Bedarf an zusétzlichen Arztinnen und Arzten

In den letzten Jahren wurden in der Schweiz gemessen am Bedarf, der zur Sicherung der Gesundheitsversor-
gung nétig ist, zu wenige Arztinnen und Arzte ausgebildet. Diesem Defizit wurde durch eine vermehrte Rekrutie-
rung ausléndischer Arztinnen und Arzte begegnet. Dariiber, dass die Schweiz kiinftig mehr Arztinnen und Arzte
ausbilden soll, besteht ein breit abgestitzter gesellschaftlicher und politischer Konsens, nicht nur vor dem Hinter-
grund des méglicherweise erschwerten Zugangs zu ausléandischer Fachkraften infolge der Annahme der Massen-
einwanderungsinitiative (Artikel 121a BV).

Weitere Anstrengungen erforderlich

Zwar haben die Universitaten ihre Ausbildungskapazitaten in der Humanmedizin in den letzten Jahren bereits sub-
stanziell erhdht. Es sind jedoch weitere Anstrengungen nétig, um die vom Bundesrat empfohlenen 1300 Ab-
schliisse in Humanmedizin pro Jahr als Zielgrésse zu erreichen. Der Bundesrat hat deshalb im Kontext der Be-
gleitmassnahmen zum Umsetzungskonzept zu Artikel 121a BV und der Fachkréfteinitiative des Eidgendssischen
Departements fiir Wirtschaft Bildung und Forschung WBF beschlossen, zusammen mit den Kantonen Massnah-
men zur nachhaltigen Erhéhung der Anzahl Abschlisse in Humanmedizin zu ergreifen. Hierfur sieht er vor, im
Rahmen der Botschaft tiber die Férderung von Bildung, Forschung und Innovation (BFI-Botschaft) in den Jahren
2017-2020 den Kredit der projektgebundenen Beitrdge nach HFKG um maximal 100 Millionen Franken zu erho-
hen.

Die geplante Sonderfinanzierung ist eine wichtige Massnahme, um den Bestand der im Inland ausgebildeten Arz-
teschaft zu erhéhen. Der weiter wachsende Bedarf an Gesundheitsleistungen kann jedoch nicht alleine mit der
Erhdhung der Anzahl Abschlisse in Humanmedizin gedeckt werden. In diesem Kontext stellen sich auch Fragen
zu Struktur, Effizienz und Qualitat der Gesundheitsversorgung. Beispielsweise missen die bedarfsgerechte Wei-
terbildung und die nachhaltige Nutzung des bestehenden Potenzials an Arztinnen und Arzten, die Produktivitét in
der Gesundheitsversorgung sowie die gesetzlichen Rahmenbedingungen analysiert werden. Wichtig ist vor allem,
dass die Arztinnen und Arzte ihren Beruf langerfristig ausiiben und ein bedarfsgerechter Fachéarztemix erreicht
werden kann. Nebst Massnahmen in der Aushildung miissen auch die Rahmenbedingungen in der Weiterbildung
sowie in der Berufspraxis entsprechend angepasst werden.

Gesamtschau als Grundlage fur BFI-Debatte

Damit das Parlament die zur Erhéhung der Abschlusszahlen in Humanmedizin vorgesehene projektorientierte
Sonderfinanzierung zugunsten der universitaren Hochschulen im Gesamtkontext beurteilen kann, ermoglicht
dieser Bericht einen Uberblick Uber die verschiedenen Herausforderungen und laufenden Massnahmen sowie
die jeweiligen Zusténdigkeiten in der Bildungs- und Gesundheitspolitik. Denn ohne weitere strukturelle Anpas-
sungen im komplexen Umfeld des gesamten Gesundheitssystems kann dem wachsenden Bedarf an Gesundheits-
leistungen selbst mit weiteren deutlichen Erhéhungen der Anzahl Studienabschlisse in Humanmedizin nicht ada-
quat begegnet werden.

Der Bericht wird dem Parlament zusammen mit der BFI-Botschaft 2017—2020 unterbreitet. Er ist eine gemein-
same Publikation des WBF und des Eidgendssischen Departements des Innern EDI.

Universitare Ausbildung

Die Ausbildungskapazitaten in der Humanmedizin an den Schweizer Universitaten wurden in den letzten Jahren
deutlich erhdht. Dennoch werden diese Anstrengungen nicht ausreichen, um 1300 Masterabschliisse im Jahr 2025



zu erreichen. Weitere Erhéhungen sind nétig, und diese bedurfen erstens zusatzlicher Mittel und zweitens eines
koordinierten Vorgehens im Rahmen der Schweizerischen Hochschulkonferenz.

Herausforderungen

Massnahmen

Koordinierter Ausbau der universitaren Ausbildungska-
pazitaten.

Optimierte Nutzung der klinischen Ausbildungskapazi-
taten an den Spitélern.

Ausgestaltung des Medizinstudiums (Effizienzliberle-
gungen, Kooperationen zwischen Hochschulen und
Standorten, inhaltliche Gestaltung der Studiengénge
und Koordination mit der &rztlichen Weiterbildung, Zu-

Sonderprogramm zum Ausbau der Ausbildungskapa-
zitéten in der Humanmedizin fir max. 100 Mio. CHF in
den Jahren 2017-2020.

Koordination der Anstrengungen im Rahmen der
Schweizerischen Hochschulkonferenz.

lassungsbeschrankung (Numerus Clausus)).

Fachspezifische Weiterbildung

Nach Abschluss der Ausbildung (eidg. Arztdiplom) folgt die Weiterbildung zur Fachéarztin oder zum Facharzt in
einem der 44 akkreditierten eidgendssischen Weiterbildungsgéange der Medizin (Fachgebiete). Jedoch nicht alle
Arztinnen und Arzte erwerben nach dem eidg. Arztdiplom einen Weiterbildungstitel. Da die Ausbildung in Human-
medizin teuer ist, besteht ein grosses gesellschaftliches Interesse daran, dass moglichst alle Ausgebildeten im
Arztberuf bleiben. Die Léhne der Assistenzarztinnen und -arzte sind Teil der geméass Krankenversicherungsgesetz
abgerechneten Leistungen. Die erhaltene Weiterbildung (strukturiert und unstrukturiert) wird somit iber den Lohn
abgegolten. Die Kosten der erteilten Weiterbildung (strukturiert und unstrukturiert) dagegen sind ausdriicklich nicht
Teil der medizinischen Leistungen nach Krankenversicherungsgesetz, sondern miissen als gemeinwirtschaftliche
Leistungen von den Kantonen abgegolten werden. Heute bestehen grosse kantonale Unterschiede in Bezug auf
die Finanzierung dieser Leistungen. Weiter fallt die gegentiber der gesetzlichen Mindestdauer von funf oder sechs
Jahren viel langer dauernde Weiterbildung zur Fachérztin/zum Facharzt auf.

Herausforderungen

Massnahmen

Weniger Berufsaussteigerinnen und -aussteiger
nach Erwerb des Arztdiploms.

Arztinnen und Arzte sind bei Weiterbildungsab-
schluss durchschnittlich Gber 37 Jahre alt: die Wei-
terbildungsdauer sollte verringert werden.

Studienergebnisse zur Klarung der Berufsaussteigerinnen
und -aussteiger werden im Jahr 2016 erwartet.

Verschiedene Initiativen zur Verkirzung der Weiterbil-
dung wurden ergriffen: Akteure in diesem Feld sind das
Schweizerische Institut fiir arztliche Weiter- und Fortbil-
dung (SIWF), welches Assistenzérztinnen und -arzte mit
der Einfuhrung des e-Logbuches bei der Erfillung des
Weiterbildungsprogramms unterstitzt; zudem sind Fach-
gesellschaften, Spitaler und Kantone an der Organisation
von Weiterbildungsnetzwerken beteiligt.

Finanzierung der erteilten strukturierten Weiterbil-
dung in allen Kantonen sicherstellen.

Bis Ende 2016 lauft das Ratifikationsverfahren zu einem
Konkordat der Schweizerischen Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), das
pro Jahr und Vollzeitdquivalent einer Assistenzarztin oder
eines Assistenzarztes 15'000 Franken vorsieht, die von
den Kantonen an die Weiterbildungsspitéler bezahlt wer-
den sollten. Damit sollen die Aufwandungen der Spitéler
fur erteilte strukturierte Weiterbildung abgegolten werden.




Herausforderungen

Massnahmen

Bedarfsgerechte Weiterbildung nach Ausbildungs-
abschluss, beispielsweise mehr Hausarztinnen und
Hausarzte.

Eine breit abgestiitzte Arbeitsgruppe wurde 2014 von der
Plattform Zukunft arztliche Bildung (Plattform ZaB) des Di-
alogs Nationale Gesundheitspolitik (Dialog NGP) einge-
setzt. Sie erarbeitet Vorschlage, auf welcher Basis Emp-
fehlungen zum Weiterbildungsbedarf nach Fachgebiet er-
arbeitet und umgesetzt werden kénnen. Ein Berechnungs-
modell liegt vor und wird 2016 getestet.

Interprofessionelle Aushildung ist eine wichtige Ba-
sis fur die interprofessionelle Zusammenarbeit. Sie
sollte vermehrt umgesetzt werden.

2013 hat eine Arbeitsgruppe der Plattform Z&B sechs Mo-
dule fur die interprofessionelle Ausbildung entwickelt, die
sich auf konkrete interprofessionelle Versorgungssituatio-
nen beziehen. Die Umsetzung wurde anlasslich einer na-
tionalen Konferenz 2014 mit den Bildungsinstitutionen dis-
kutiert. Im Frihling 2016 wird der Bundesrat zudem Uber
ein Férderprogramm Interprofessionalitat entscheiden, mit
welchem die Umsetzung interprofessioneller Bildungspro-
jekte 2017-2020 ermdglicht werden sollen. Die Mass-
nahme wurde vom Bundesrat im Kontext der Fachkréaf-
teinitiative plus lanciert und soll den Fachkraftebedarf ver-
ringern.

Auswirkungen der weiter fortschreitenden Speziali-
sierung in der Medizin auf Entwicklung der Ange-
bots- und Nachfragestruktur untersuchen.

Eine Arbeitsgruppe wurde 2015 im Auftrag des Dialogs
NGP von der Plattform Z&B eingesetzt. Sie wird bis Ende
2016 einen Bericht vorlegen, der aufzeigt, wie ineffiziente
Entwicklungen mdglichst verhindert werden konnten.

Gesundheitsversorgung und Kosten

Kaum ein Land verfiigt wie die Schweiz uber eine derart wohnortnahe, leistungsfahige und hochstehende Gesund-
heitsversorgung. Die hohe Verfugbarkeit des Versorgungsangebots auf kleinstem Raum hat ihren Preis: die Ge-
sundheitsausgaben der Schweiz gehdren zu den hdchsten weltweit. Dabei gibt es betrachtliche kantonale Unter-
schiede bei den Kosten und der Inanspruchnahme von Leistungen. Verschiedene Massnahmen der gesundheits-
politischen Strategie des Bundesrates vom Januar 2013 (Gesundheit2020) tragen dazu bei, die Gesundheitsver-
sorgung besser am zukiinftigen Bedarf der Bevolkerung auszurichten. Dadurch sollen die vorhandenen Ressour-
cen gezielter eingesetzt werden. Zudem soll die Auslandabhangigkeit beim Gesundheitspersonal verringert wer-
den. Und schliesslich gibt es verschiedene Massnahmen zur Steigerung der Effizienz und Produktivitat. Dadurch
sollen die Gesundheitskosten und ihre Zunahme beeinflusst werden.




Gesundheitsversorgung und Kosten

Herausforderungen

Laufende Massnahmen Gesundheit2020

Auslandabhangigkeit in den Gesundheitsberufen
verringern, personelle Ressourcen kompetenzge-
recht einsetzen und Interprofessionalitat férdern.

Neben Mehrausbildung von Arztinnen und Arzten soll
das Gesundheitsberufegesetz 2019 in Kraft gesetzt wer-
den, um den Boden fiir neue Berufsbilder und Rollen der
Gesundheitsberufe auf Fachhochschulstufe zu bereiten.
Im Rahmen der Fachkrafteinitiative (FKI) wird der Bun-
desrat im Friihling 2016 Uber ein Férderprogramm Inter-
professionalitéat 2017-2020 entscheiden, mit dem die in-
terprofessionelle Ausbildung und Berufsausiibung im In-
teresse einer besser koordinierten Versorgung gestarkt
werden konnten.

Gesundheitssystem besser auf den Bedarf der alter
werdenden Bevolkerung ausrichten.

Zahlreiche Projekte, Strategien und Massnahmen wie
die Forderung der koordinierten Versorgung fur be-
stimmte Patientengruppen und an bestimmten Schnitt-
stellen (z.B. Spital-Rehabilitation), die Einfuhrung des
elektronischen Patientendossiers sowie die Strategien
Palliative Care, Demenz oder Langzeitpflege oder auch
das Nationale Forschungsprogramm des SNF ,Gesund-
heitsversorgung“ sollen zu einer besseren Anpassung
der Gesundheitsversorgung an den Bedarf der Bevdlke-
rung und zu einem effizienten Mitteleinsatz fuhren.

Kostenentwicklung dampfen.

Der Einzelleistungstarif TARMED ist zurzeit in Revision
durch die Tarifpartner. Die in der Tarifstruktur abgebilde-
ten Leistungen sollen sachgerecht und wirtschaftlich ta-
rifiert sein, da sonst Fehlanreize entstehen, unndtige
medizinische Leistungen erbracht werden, die Kosten
weiter steigen und nicht zuletzt auch die Versorgungs-
qualitat schlechter werden wird. In der hochspezialisier-
ten Medizin (HSM) sollen weitere Teilbereiche kon-
zentriert werden, wodurch Effizienz und Qualitat dieser
Leistungen verbessert werden. Mit der Qualitatsstrate-
gie und Starkung von Health Technology Assessments
(HTA) sollen die Qualitat und Patientensicherheit ver-
bessert sowie nicht wirksame und ineffiziente Leistun-
gen reduziert werden.

Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

Viel Potential zur Entlastung des Gesundheitssystems liegt sowohl bei den noch gesunden als auch bei den bereits
kranken Menschen selbst. Diese sollen motiviert und befahigt werden, gesiinder zu leben und sich selbst mehr zu
versorgen. Der Bedarf an arztlichen oder medizinischen Leistungen kdnnte dadurch wesentlich gesenkt werden.
Zu mehr Gesundheit beitragen kénnen ausserdem Entscheide in andern Politikfeldern wie beispielsweise Bildung,
Wirtschaft, Umwelt und Soziales, wenn diese zu mehr Chancengleichheit und Teilhabe am wirtschaftlichen und
sozialen Leben fuhren oder die Umweltbedingungen verbessern.




Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

Herausforderungen

Laufende Massnahmen Gesundheit2020

Der Anteil der gesunden Lebensjahre gemessen an
der Lebenszeit soll erhdht werden (Kompression der
Morbiditat), damit die Nachfrage nach medizinischen
und pflegerischen Leistungen gesenkt werden kann.

Die nationalen Strategien zur Bekampfung nicht-tber-
tragbarer Krankheiten, Sucht und psychische Krankhei-
ten bilden inskinftig den Rahmen, in welchen die ver-
schiedenen Ende 2016 auslaufende Programme wie Ta-
bak und Alkohol integriert werden sollen. Die verschie-
denen substanz- oder verhaltensbezogenen Praventi-
onsbestrebungen sollen im Rahmen dieser drei The-
menschwerpunkte besser koordiniert und die Synergien
besser genutzt werden. Gemeinsam mit seinen Partnern
will der Bund dazu beitragen, dass die Menschen zu ei-
ner gesundheitsforderlichen Lebensweise motiviert wer-
den. Mit den nationalen Strategien gegen Spital- und
Pflegeheiminfektionen (NOSO), das humane Immuno-
defizienz-Virus (HIV) sowie sexuell bertragbare Infekti-
onen (STI), der Masernelimination und Pravention der
saisonalen Grippe soll die Krankheitslast der Ubertrag-
baren Krankheiten weiter gesenkt werden.

Menschen gesundheitskompetenter machen und zu
mehr Selbstbehandlung anleiten.

Im Brennpunkt dieser Massnahme stehen vulnerable
Gruppen wie beispielsweise die Migrationsbevolkerung
oder Personen in einkommensschwachen Verhéltnis-
sen, die oftmals Uber zu wenig Wissen verfligen, wie sie
das Gesundheitssystem angemessen nutzen kdnnen.

Weitere Politikfelder fur gesundheitliche Anliegen
sensibilisieren.

Heute Gbernehmen 330'000 Personen im Erwerbsalter
Pflege- und Betreuungsaufgaben. Aufgrund des erwar-
teten steigenden Bedarfs sollen mit dem 2014 vom Bun-
desrat beschlossenen Aktionsplan die pflegenden Ange-
horigen gezielt unterstitzt und entlastet werden. Im
Frihling 2016 wird der Bundesrat zudem uber ein For-
derprogramm zur Weiterentwicklung der Entlastungsan-
gebote 2017-2020 entscheiden. Die Massnahme steht
im Zusammenhang mit der Fachkrafteinitiative plus und
soll den Fachkraftebedarf verringern.

Die Gesundheit h&ngt zu 60 % von Faktoren ausserhalb
der Gesundheitspolitik ab. Mit einer umfassenden Ge-
sundheitspolitik will das BAG andere Politikbereiche
sensibilisieren und zu gesundheitsfoérderlichen Entschei-
den beitragen.




1 Ausgangslage und Ziel

1.1 Hintergrund

In den letzten Jahren wurden in der Schweiz gemessen am Bedarf, der zur Sicherung der Gesundheitsversor-
gung notig ist, zu wenige Arztinnen und Arzte ausgebildet. Als Griinde dafir werden unter anderem die lber-
durchschnittlich hohen Kosten eines Medizinstudiums sowie Kapazitatsengpasse in der Phase der klinischen
Ausbildung genannt. Diesem Defizit wurde durch eine vermehrte Rekrutierung auslandischer Arztinnen und
Arzte begegnet. Dementsprechend betragt der Anteil berufstatiger Arztinnen und Arzte mit auslandischem Diplom
in der Schweiz geméss dem Berufsverband der Schweizerischen Arzteschaft (FMH) insgesamt rund 30 Prozent.!
In den Spitélern liegt inr Anteil bei tUber 40 Prozent.? Bei den durch die kantonalen Aufsichtsbehdrden erteilten
Berufsausiibungsbewilligungen fir die selbststandige Tétigkeit liegt der Anteil der Arztinnen und Arzte mit einem
anerkannten auslandischen Arztdiplom zurzeit bei tiber 50 Prozent.3

Dariiber, dass die Schweiz kiinftig mehr Arztinnen und Arzte ausbilden soll, besteht ein breit abgestiitzter gesell-
schaftlicher und politischer Konsens, nicht nur vor dem Hintergrund des mdglicherweise erschwerten Zugangs zu
auslandischer Fachkréaften infolge der Annahme der Masseneinwanderungsinitiative (Artikel 121a BV), aber auch
aus Griinden der Fairness gegentiber den Herkunftslandern, welche die Aushildungskosten tragen. Die Aushildung
von mehr und gut qualifiziertem Gesundheitspersonal ist zum einen Teil der gesundheitspolitischen Strategie
des Bundesrates (Gesundheit 2020). Sie bildet ein Ziel des Handlungsfeldes "Versorgungsqualitat sichern und
erhdhen” und ist eingebettet in eine Gesamtstrategie, die weitere Handlungsfelder und Massnahmen umfasst.
Zum anderen ist die Erhdhung der Anzahl Ausbildungsabschlisse in Humanmedizin Bestandteil des Massnahmen-
katalogs zur Umsetzung der Fachkrafteinitiative®.

Die Universitaten haben zwar ihre Ausbildungskapazitaten in der Humanmedizin in den letzten Jahren bereits sub-
stanziell erhoht. Es sind jedoch weitere Anstrengungen nétig, um die geméass einem Bericht® des Bundesrates
vom September 2011 anzustrebenden 1'200 bis 1'300 Masterabschlisse pro Jahr zu erreichen. Diese Anzahl
Abschliisse ist nétig, um den Bestand des Jahres 2009 von 32'000 Arztinnen und Arzten mit in der Schweiz aus-
gebildeten Arztinnen und Arzten ersetzen zu kénnen. Auch wenn sich dieser Bestand seither weiter erhoht hat,
gelten die 1'300 Abschliisse in Humanmedizin pro Jahr als Zielgrdsse.

Um diese Vorgabe erreichen zu kénnen, hat der Bundesrat im Kontext der Begleitmassnahmen zum Umset-
zungskonzept zu Artikel 121a BV und der Fachkréfteinitiative des WBF beschlossen, zusammen mit den Kanto-
nen Massnahmen zur nachhaltigen Erhéhung der Anzahl Abschlisse in Humanmedizin zu ergreifen. Zu diesem
Zweck sieht er vor, im Rahmen der Botschaft Uber die Férderung von Bildung, Forschung und Innovation (BFI-
Botschaft) in den Jahren 2017-2020 den Kredit der projektgebundenen Beitrage nach HFKG um maximal
100 Millionen Franken zu erhéhen. Damit soll ein anreizorientiertes Programm finanziert werden, das zur nach-
haltigen Erhéhung der Anzahl Studienabschlisse in Humanmedizin beitragt. Bis spatestens 2025 sollen die
1‘300 Masterabschlisse in Humanmedizin dank der Zusatzfinanzierung des Bundes erreicht werden.

Als langerfristige Massnahme hat der Bundesrat zudem entschieden, in der ersten Hélfte der Legislaturperiode
2015-2019 gemeinsam mit den Kantonen die Zweckmassigkeit des heutigen Finanzierungsmechanismus des
Bundes im Bereich der Humanmedizinausbildung zu tberprifen. Insgesamt sollen wirksame Anreize geschaffen
werden zur Effizienzsteigerung in der Ausbildung von Arztinnen und Arzten.

Schweizerische Arztezeitung (2015): FMH-Arztestatistik 2014. Frauen- und Auslanderanteil nehmen kontinuierlich zu. 462-469.
Krankenhausstatistik 2013 (BFS): www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/03/01/data/01.html

Vergleiche dazu Auswertungen auf der BAG-Internetseite: www.bag.admin.ch/themen/berufe/13930/13938/14387/index.html?lang=de
Bericht des Bundesrates vom 19. Juni 2015 ,Fachkréafteinitiative — Stand der Umsetzung und weiteres Vorgehen* in Erfullung ver-
schiedener parlamentarischer Vorstdsse.

5 Bericht des Bundesrat in Beantwortung der Motion Fehr 08.3608 "Strategie gegen den Arztemangel und zur Férderung der Hausarzt-
medizin" unter Link: www.bag.admin.ch/themen/berufe/13932/13933/14201/?lang=de
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1.2 Ziel des Berichts

Wie viele Arztinnen und Arzte fir eine effiziente und zweckmassige Gesundheitsversorgung in der Schweiz tat-
séchlich ausgebildet werden sollen, hangt nicht nur vom Bestand der Arzteschaft, sondern von zahlreichen weiteren
Faktoren ab. In diesem Kontext stellen sich Fragen zu Struktur, Effizienz und Qualitat der Gesundheitsversor-
gung: Wie kann die Gesundheitsversorgung in der Schweiz mdéglichst effizient und den (kiinftigen) gesellschaft-
lichen Bediirfnissen entsprechend gestaltet werden? Welche Arztinnen und Arzte werden dafiir benétigt? Wie
kénnen die Ressourcen der verschiedenen &rztlichen und nicht-&rztlichen Gesundheitsfachkréafte optimal einge-
setzt und langfristig genutzt werden? Wie kann die Kostenentwicklung im Gesundheitssystem gedampft werden?
Wie konnen die allgemeine Gesundheit und die Selbstversorgung in Zukunft stérker geférdert werden? Der Be-
richt zeigt insbesondere auf, dass zahlreiche Massnahmen im Kontext dieser Fragestellungen bereits an die
Hand genommen wurden. Damit das Parlament die zur Erhdhung der Abschlusszahlen in Humanmedizin vorge-
sehene projektorientierte Sonderfinanzierung zugunsten der universitdren Hochschulen im Gesamtkontext be-
urteilen kann, soll mit diesem Bericht ein Uberblick iiber die verschiedenen Herausforderungen und laufenden
Massnahmen sowie die jeweiligen Zustandigkeiten in der Bildungs- und Gesundheitspolitik geschaffen werden.
Der Bericht soll als Informationsgrundlage fir die BFI-Debatte im Bereich Medizin dienen und wird dem Parla-
ment zusammen mit der BFI-Botschaft 2017-2020 zugestellt. Das Staatssekretariat fir Bildung, Forschung und
Innovation SBFI und das Bundesamt fiir Gesundheit BAG haben den Bericht gemeinsam erstellt.

2 Karrierewege von Arztinnen und Arzten

2.1 Werdegang und berufliche Karrierewege

Zugang zum Studium der Humanmedizin erhalt, wer iber eine eidgendssische oder eidgendssisch anerkannte
Matura verfligt. An den Deutschschweizer Hochschulen® unterliegt das Medizinstudium seit 1998 zusatzlich einer
Zulassungsbeschrankung (Numerus Clausus). Seit 2009 ist das Studium unterteilt in einen Bachelor- und einen
Masterstudiengang von jeweils drei Jahren. Wahrend insbesondere die ersten zwei Jahre (und Teile des dritten
Jahres) des Bachelor-Studiums eine naturwissenschaftliche Grundausbildung vermitteln (sogenannte Vorklinik),
beinhaltet der dreijahrige Master (sowie Teile des dritten Jahres des Bachelors) die klinische Ausbildung. Zudem
werden im 5. Studienjahr in der Regel zehn Monate Berufspraxis absolviert (Wahlstudienjahr als Unterassisten-
tin/Unterassistent). Schliesslich wird das Studium mit einer Masterarbeit abgeschlossen.

Mit dem Masterabschluss kann die eidgendssische Prifung in Humanmedizin absolviert werden. Wer diese be-
steht, erhalt das eidgendssische Arztdiplom. Dieses berechtigt zur Arbeit unter Aufsicht und zur Weiterbildung zur
Facharztin oder zum Facharzt (Funktion als Assistenzarztin oder Assistenzarzt). Die Weiterbildung findet fast aus-
schliesslich in Spitalern und unter Aufsicht eines Facharztes / einer Fachérztin statt. Zur Auswahl stehen 44 eidge-
ndssische Weiterhildungstitel (z.B. Allgemeine Innere Medizin oder Psychiatrie und Psychotherapie) und drei pri-
vatrechtliche Facharzttitel. Die Weiterbildung zum Facharzt / zur Fachéarztin dauert je nach Anforderungen des
Weiterbildungsprogramms mindestens funf bis sechs Jahre. In der Realitat dauert die Weiterbildung meist langer;
2014 waren die neuen Fachéarztinnen und Fachérzte bei Erwerb des eidgendssischen Weiterbildungstitels im
Durchschnitt knapp 38 Jahre alt. Der erfolgreiche Abschluss der Weiterbildung berechtigt zur Austibung des Arzt-
berufes in eigener fachlicher Verantwortung (z.B. Praxistétigkeit). Keine Voraussetzung dafur ist die Promotion
(Doktortitel).

Nach Abschluss der Weiterbildung kann die Berufskarriere im Spital oder in der ambulanten Praxis weiterverfolgt
werden. Méglich sind auch Mischformen wie die Tatigkeit als Belegérztin/Belegarzt. Diese behandeln ihre Pati-
ent/innen sowohl ambulant in der Praxis als auch im Spital, wenn z.B. ein chirurgischer Eingriff auf ihrem Fachgebiet
notwendig ist (z.B. Orthopadie, Gynakologie und Geburtshilfe usw.).

6 Universitaten Basel, Bern, Freiburg und Zirich; die Universitat Freiburg bietet lediglich ein Bachelorstudium an, das anschliessende
Masterstudium wird entweder an der Universitat Basel, Bern oder Zirich absolviert.



Abbildung 1: Schematischer Karriereweg von Arztinnen und Arzten in der Schweiz von der universitaren Ausbildung
bis zur Pensionierung.

Eidg. Weiterbildungs-

titel

Evtl. Eignungstest
Pensionierung

Bachelor

Erwerbstatigkeit
Weiterbildung Spitalkarriere, Forschung, Auslandauftenthalte,

3 Jahre de jure 5-6 Jahre Tatigkeit im ambulanten Bereich (Einzel- oder
de facto 6-11 Jahre Gemeinschaftspraxis), Tatigkeit in der Privatwirtschaft

oder &ffentlichen Verwaltung, etc.

Ho s M aster
SPEPRISIRRRRRIRRRER i Arztdiplom

Wer eine Karriere im Spital anstrebt, muss neben der Patientenbetreuung auch forschen und publizieren. Stationen
einer Spitalkarriere sind die Funktionen als Oberarztin/Oberarzt, Leitende Arztin/Leitender Arzt bis zur Chefarz-
tin/Chefarzt. Ab einer gewissen Funktion ist die Spitalkarriere eng an eine erfolgreiche akademische Karriere ge-
knlpft. Wer eine solche anstrebt, braucht zwingend eine Promotion zum Dr. med. Aber auch ohne Promotion kann
bei erfolgreicher, langjahriger Klinik- und Forschungstétigkeit im In- und Ausland schliesslich ein Habilitationsge-
such eingereicht werden. Die Fakultat bestéatigt mit der Habilitation, dass der oder die Betreffende fahig ist, selbst-
standig zu lehren und zu forschen. Zwar wird die Habilitation von Schweizer Universitaten nicht mehr vorausgesetzt,
trotzdem wird sie oft als Vorteil flir eine weitere akademische Karriere an der Universitat und im (Universitats-)Spital
betrachtet. Diese fihrt — in einigen Féllen Uber eine Assistenzprofessur ohne oder mit Tenure Track — zur ausser-
ordentlichen oder ordentlichen Professur.

2.2 Rechtliche Grundlagen

Im Folgenden werden die wichtigsten gesetzlichen Grundlagen entlang des beruflichen und akademischen Karrie-
reweges einer Arztin oder eines Arztes dargestellt.

Tabelle 1: Rechtliche Grundlagen entlang der Etappen der medizinischen Aus- und Weiterbildung und Berufskarri-
ere.

Stationen des Karriere- | Rechtliche Zustandigkeit Kommentar
weges Grundlagen

Zulassung zum Medizin-
studium / Numerus Clau-
sus

Kantonale Rege-
lungen

Universitatskantone

Die Universitatskantone entscheiden im
Rahmen ihrer Tragerautonomie auf-
grund des Verhaltnisses zwischen ein-
gegangen Anmeldungen und verfiigba-
ren Studienplatzen jahrlich, ob eine Zu-
lassungsbeschréankung angewendet
werden soll. Die Rektorenkonferenz der
Schweizerischen Hochschulen swissuni-
versities fuhrt in Zusammenarbeit mit
dem Zentrum fiir Testentwicklung und
Diagnostik (ZTD) den Eignungstest
durch.
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Stationen des Karriere- | Rechtliche Zustandigkeit Kommentar
weges Grundlagen
Bachelor- und Master- Kantonale Universitatskantone Die Schweizer Universitaten stehen un-
studium Gesetze ter kantonaler Hoheit. Kantonale Ge-
setze regeln den Betrieb und die Finan-
zierung der Universitaten.
Interkantonale Kantone Regelt den gleichberechtigten interkan-
Universitatsver- tonalen Zugang zu den Universitaten
einbarung (1UV) und die Abgeltung aller Kantone an die
Universitdtskantone.
Hochschulférde- Bund (SBFI) Der Bund unterstitzt die Universitaten

rungs- und -koor-
dinationsgesetz
(HFKG)

subsidiar. Das HFKG koordiniert und re-
gelt u.a. die Finanzierung von Hoch-
schulen, die Aufgabenteilung in beson-
ders kostenintensiven Bereichen, die
Akkreditierung und die Gewahrung der
Bundesbeitrage.

Medizinalberufe-
gesetz (MedBG),
Reglemente der
Fakultaten

Bund (BAG), Schweizeri-
sche Medizinische Inter-
fakultéatskommission
(SMIFK), Fakultaten

Das MedBG regelt die Ziele der Ausbil-
dung. Diese werden im Schweizerischen
Lernzielkatalog (SCLO) Kkonkretisiert.
Der SCLO bildet die Grundlage fir die
Ausbildungsgange und die eidgendssi-
sche Priifung.

Eidg. Prifung /
eidg. Arztdiplom

MedBG und Pri-
fungsverordnung
MedBG

Bund (BAG) in Zusam-
menarbeit mit der Pri-
fungskommission und Ex-
perten der Fakultaten

Es findet eine einheitliche Prifung an al-
len Standorten der Med. Fakultaten zum
gleichen Zeitpunkt statt. Sie besteht aus
einem theoretischen schriftlichen und
praktischen Teil. Das eidg. Arztdiplom
berechtigt zur Berufsausiibung unter
Aufsicht und zur Weiterbildung geméss
MedBG.

Anerkennungen
auslandischer Diplome

Medizinalberufe-
gesetz MedBG

Medizinalberufekommis-
sion (MEBEKO)

Die MEBEKO anerkennt auslandische
Diplome der universitaren Medizinalbe-
rufe, wenn mit dem betreffenden Staat
ein Abkommen besteht. Dies ist bei den
Staaten der EU und EFTA der Fall.
Nicht-EU/EFTA - Birgerinnen und Br-
ger kénnen ein Gesuch um Erwerb des
eidgendssischen Diploms stellen. Die
MEBEKO legt die Bedingungen fir den
Erwerb fest.
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Stationen des Karriere- | Rechtliche Zustandigkeit Kommentar

weges Grundlagen

Weiterbildung zum Weiterbildungs- Bund (BAG) und Schwei- | Zurzeit bestehen 44 eidg. akkreditierte
Facharzt ziele gemass zerisches Institut fiir arzt- | Weiterbildungsprogramme (Fachgebiete

MedBG
Weiterbildungs-
ordnung (SIWF)
Weiterbildungs-
programme
(Fachgesellschaf-
ten und SIWF)

liche Weiter- und Fortbil-
dung (SIWF) sowie Fach-
gesellschaften

wie z.B. Augenarzt). Die Programme
missen alle sieben Jahre gemass
MedBG vom EDI akkreditiert werden.
Die Weiterzubildenden kdnnen frei wéah-
len, in welchem Fachgebiet sie sich spe-
zialisieren wollen. Die Weiterbildungs-
programme werden von den Fachgesell-
schaften in Zusammenarbeit mit dem
SIWF entwickelt und angepasst. Das
SIWF ist die fur samtliche Weiterbildun-
gen und Fortbildungen verantwortliche
Organisation der Arzteschaft. Neben
eidg. Weiterbildungstiteln bestehen noch
drei privatrechtliche Facharzttitel, 35 pri-
vatrechtliche Schwerpunkte und 31 F&-
higkeitsausweise.

Facharztpriifung /
eidg. Weiterbildungstitel

Weiterbildungs-
ordnung SIWF
und Bestimmun-
gen gemass Wei-
terbildungspro-
gramm der einzel-
nen Fachgesell-
schaften

Fachgesellschaften

Mit der Facharztprifung wird auf indivi-
dueller Ebene Uberprift, ob die Weiter-
bildungsziele gemass MedBG und ge-
mass Weiterbildungsprogramm des ent-
sprechenden Fachgebiets erreicht wur-
den.

Anerkennungen Medizinalberufe- Medizinalberufekommis- Die MEBEKO anerkennt auslandische
auslandischer gesetz MedBG sion MEBEKO Weiterbildungstitel der universitaren Me-
Weiterbildungstitel dizinalberufe, wenn mit dem betreffen-
den Staat ein Abkommen besteht. Dies
ist bei den Staaten der EU und EFTA der
Fall.
Berufstatigkeit in der MedBG (Bewilli- Kantonale Aufsichtsbe- | Soweit die Tatigkeit im ambulanten Be-
ambulanten Praxis gungsvorausset- hérden reich privatwirtschaftlich und in eigener
zungen und Be- fachlicher Verantwortung erfolgt, sind
rufspflichten fiir die Arztinnen und Arzte der Bewilli-
die privatwirt- gungspflicht geméass MedBG unterstellt.
schaftliche Tatig- Die Kantone priifen die Bewilligungsvo-
keit in eigener raussetzungen gemass MedBG und er-
fachlicher Verant- teilen bei Erfillung eine Berufsaus-
wortung) Gibungsbewilligung.
Berufstatigkeit im Spital Kantonale Ge- Kantonale Aufsichtsbe- | Gewisse Kantone haben alle Arztinnen
sundheitsgesetze | hdrden und Arzte der Bewilligungspflicht unter-

und -verordnun-
gen

stellt. Die meisten Kantone haben ge-
wisse Leitungsfunktionen in Spitalern
der Bewilligungspflicht unterstellt. Es be-
stehen keine einheitlichen Regelungen.
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3 Laufende Massnahmen und Herausforderungen

3.1 Ausbildung

Die Humanmedizinausbildung ist Aufgabe der medizinischen Fakultaten der Universitaten?, die von den jeweiligen
Tragerkantonen gefuhrt werden. Der Hochschulkonferenz sowie der Rektorenkonferenz der Schweizerischen
Hochschulen swissuniversities kommt eine koordinierende Funktion zu. In den letzten Jahren haben insbesondere
die Kantone wie aber auch der Bund bereits Anstrengungen unternommen, um die Anzahl Abschliisse in der Hu-
manmedizin an allen finf medizinischen Fakultaten zu erhéhen. In diesem Kapitel werden zum einen die Finanzie-
rung sowie die Rahmenbedingungen fiir die Koordination zwischen den verschiedenen Stakeholdern® im Bereich
der universitaren Humanmedizinausbildung dargelegt. Zum anderen wird die Entwicklung der Ausbildungskapazi-
téten in der Humanmedizin in den letzten Jahren bis zum eidgendéssischen Diplom sowie Prognosen fir die kom-
menden Jahre aufgezeigt.

3.1.1 Herausforderungen: Ausbildung

Finanzierung und Koordination der universitaren Humanmedizinausbildung

Wie bereits in Kapitel 2.2 dargelegt sind die Kantone fir die Fihrung und Finanzierung ihrer Hochschulen und
Studiengénge und somit auch fiir die der medizinischen Fakultéaten inklusive der Ausbildung von Arztinnen und
Arzten bis zum Masterabschluss verantwortlich. Entsprechend tragen die Kantone auch den gréssten Teil der fi-
nanziellen Kosten der Ausbildung. Der Bund finanziert die Hochschulen geméss den Bestimmungen des Hoch-
schulférderungs- und -koordinationsgesetzes (HFKG, SR 414.20) subsidiar Gber die drei folgenden Beitragsarten:
Grundbeitréage, Bauinvestitions- und Baunutzungsbeitrage sowie projektgebundene Beitrage. Weiter unterstitzt er
die medizinischen Fakultaten der Universitaten Uber die Beitrdge der Forschungsférderung (Schweizerischer Nati-
onalfonds SNF, Kommission fur Technologie und Innovation KTI, EU-Rahmenprogramme). Die Grundbeitréage wer-
den an die Betriebsaufwendungen der Universitaten gewahrt und erfuhren zwischen 2008 und 2014 eine stetige
Erhéhung in Form eines durchschnittlichen jahrlichen Wachstums von 3,9%. Darlber hinaus finanzierte der Bund
in der BFI-Periode 2013-2016 iber das Instrument der projektgebundenen Beitrage ein mit 3 Millionen Franken
dotiertes Programm zur Foérderung und zur Konsolidierung von Lehre und Forschung im Bereich der Hausarztme-
dizin. Die Beitrage des Bundes an die Deckung der Kosten im Bereich Lehre in der Fachrichtung Humanmedizin®
machten im Jahr 2013 27% aus.'? Die Kosten fiir Forschung und Entwicklung werden in dieser Berechnung nicht
berlcksichtigt, weil sich der Anteil der bundesseitigen Finanzierung nicht exakt bestimmen lasst.

Eine bundesseitige Angebotssteuerung lber die Grundbeitrage ist nur beschrankt méglich. Der Bund kann zusam-
men mit den Kantonen in der Schweizerischen Hochschulkonferenz (SHK) die Fachrichtung Medizin im Sinne einer
hochschulpolitischen Prioritatensetzung einzig tber die Gewichtung der Fachbereichsgruppen beim Verteilungs-
modell der Grundbeitrége starker fordern. Die Hochschulen sind aber in der Allokation der erhaltenen Grundbei-
trage frei. Weiter kann der Bundesrat tber die Prioritdtenordnung geméss Subventionsgesetz (SuG, SR 616.1)
Bauinvestitionen, die der Ausbildung von Medizinern dienen, entsprechend favorisieren. Eine starkere Einfluss-
nahme ist einzig (ber die Beitragsart der projektgebundenen Beitrage moglich. Uber diese Beitragsart kdnnen Bund
und Kantone konkrete Projekte der Hochschulen zur Erreichung gemeinsam definierter Ziele und Aufgaben unter-
stlitzen. Dabei kann auch die Zielerreichung tUberpriift werden.

7 Die Universitaten Basel, Bern, Genf, Lausanne und Zurich fitlhren eine medizinische Fakultat und bieten ein komplettes Humanmedi-
zinstudium an (Bachelor und Master). Die Universitat Freiburg bietet ein Bachelorstudium an mit anschliessendem Masterstudium an
einer der funf medizinischen Fakultaten (BS, BE, GE, LS, ZH). Die Zulassung zum Studium an der Universitéat Freiburg ist beschrankt,
entsprechend wird ein bestandener Eignungstest vorausgesetzt. An der Universitat Neuenburg kann das erste Jahr des Humanmedi-
zinstudiums ohne Zulassungsbeschréankung absolviert werden. Nach erfolgreichem Abschluss des ersten Jahres, ist das Studium
entweder an der Universitat Genf oder Lausanne fortzusetzen.

8 Universitare Hochschulen, medizinische Fakultaten, (Trager-) Kantone (Erziehungsdirektionen sowie Gesundheitsdirektionen), Bund.

S Der Bereich Lehre beinhaltet die Kategorien Grundausbildung und vertiefte Ausbildung. Nicht beruicksichtigt werden die Kosten fur
Forschung und Entwicklung.

10 BFS: Kostendeckung nach Erloskategorie, Kostentrager und Fachbereich 2013 (31.7.2015): www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/in-
dex/themen/15/06/data/blank/04.html
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Zulassung zum Humanmedizinstudium

Weil die Anzahl Anmeldungen fir ein Medizinstudium die Kapazitéaten der kantonalen Universitaten, insbesondere
im klinischen Bereich, jeweils deutlich Ubersteigen, beschranken die Deutschschweizer Universitaten (Basel, Bern,
Freiburg!! und Zirich) den Zugang zum Medizinstudium mittels Eignungstest. Die Zulassungsbeschrankung (Nu-
merus Clausus [NC]) soll einen effizienten Einsatz der Ausbildungskapazitaten gewéhrleisten. Auch die geplante
Erhdéhung der Anzahl Studienplatze wird diese Situation nicht grundlegend andern. Im Jahr 2014 standen an den
Universitaten mit NC einer Gesamtzahl von rund 800 Studienplatze im ersten Studienjahr ungefahr 3500 Bewer-
bungen gegenuber.

An den Westschweizer Universitaten ist der Zugang zum Medizinstudium grundsétzlich unbeschrankt, eine in-
neruniversitare Selektion erfolgt dagegen wahrend der ersten zwei Studienjahre. An den Schweizer Universitaten
gibt es heute also zwei Formen der Zulassung zum Medizinstudium, wobei es fir beide Modelle gute Argumente
gibt. Wahrend der Numerus Clausus das Risiko des volkswirtschaftlichen und individuellen Verlusts von einem oder
mehreren Ausbildungsjahren minimieren soll, spricht fur die Selektion wahrend der ersten Studienjahre der Grund-
satz der freien Studienwahl sowie dass die Eignung fir das Studium mutmasslich besser festgestellt werden kann.

Weil die Anzahl zugelassener Studierender mit den Studienplatzkapazitéaten koordiniert ist und ein hoher Anteil der
Studienanfanger/innen an den Universitaten mit NC schliesslich auch den Masterabschluss erreichen, wird davon
ausgegangen, dass die Beschrankung des Zugangs zum Medizinstudium keinen relevanten Effekt auf die Zahl der
Masterabschliisse in Humanmedizin haben dirfte. Der Entscheid (ber die Zulassungsheschrankung sowie Gber
die Art der Selektion erfolgt zwar koordiniert Uber die SHK, liegt aber letztlich in kantonaler Kompetenz. Die SHK
wird im Jahr 2016 im Bereich Humanmedizin die Thematik der Eignungsprifung aufnehmen. Die SHK hat eine
Arbeitsgruppe eingesetzt, welche Effizienz und Kosten sowie alternative Verfahren zum heutigen Eignungstest dis-
kutieren soll. Die Resultate sollen bis Ende 2016 in Form eines Berichtes vorliegen.

Erhdhung der Aushildungskapazitaten an den Universitaten in Humanmedizin

In den letzten Jahren haben die kantonalen Universitaten ihre Ausbildungskapazitaten in Humanmedizin deutlich
erhoht. Da an den Universitaten ohne Zulassungsbeschrénkung die Selektion erst wahrend der ersten beiden Jahre
des Studiums erfolgt, sind fur die Beurteilung der Studienplatzkapazitaten in Humanmedizin die klinischen Ausbil-
dungsplatze sowie die Anzahl erteilter Masterabschliisse relevant. Im Jahr 2016 stehen geméss SHK an den finf
Medizinischen Fakultaten der Schweiz insgesamt 1055 klinische Ausbildungsplatze zur Verfliigung. Gegeniiber
2007 entspricht dies einer Steigerung um 44 Prozent (vgl. Tabelle 2). Die klinische Aushildung wird grosstenteils
direkt in den Spitélern absolviert. Der Ausbau der Kapazitdten in diesem Bereich ist dementsprechend eng mit
moglichen Kooperationen zwischen den Spitélern und den medizinischen Fakultaten verknipft. Kinftig dirfte der
verbesserten Nutzung brach liegender Potenziale an den Spitélern, die fur eine Kooperation mit medizinischen
Fakultaten geeignet und dazu bereit sind, zunehmend Bedeutung zukommen.

Tabelle 2: Klinische Studienplatzkapazitaten an den medizinischen Fakultéten zwischen 2007 — 2015

Anzahl klinische Kumulierte Zunahme in %
Jahr Studienplatze (Basis 2007)
2007 731 -
2010 815 + 12%
2013 860 + 18%
2016 1055 + 44%

Quelle: Schweizerische Hochschulkonferenz SHK, Stand November 2015

1 An der Universitat Freiburg kann nur der Bachelor-Abschluss in Humanmedizin absolviert. Die Absolvierenden mussen fir den Master
an eine andere Universitat wechseln.
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Der Ausbau der Anzahl klinischer Platze hat sich bereits auf die Zahl der Masterabschliisse ausgewirkt. Zwischen
2005 und 2014 wurde die Anzahl Abschliisse um knapp 39% von 622 auf 863 erhoht.

Tabelle 3: Anzahl Masterabschliisse in Humanmedizin zwischen 2004 — 2014

Anzahl Master- Kumulierte Zunahme in %
Jahr abschlisse (Basis 2005)
2005 622 -
2008 667 + 7%
2011 744 + 20%
2014 863 + 39%
Quelle: BFS

Feminisierung des Humanmedizinstudiums

In den letzten Jahren zeichnet sich ein Trend hin zu einem deutlich grosseren Anteil von Masterabsolventinnen im
Fachbereich Humanmedizin ab. Wahrend der Frauenanteil bei den Masterabschlussen in Humanmedizin Anfang
1980er-Jahre noch bei knapp 30% lag, erreichte er im Jahr 2002 ungefahr 50% und nimmt seither weiter zu. 2014
betrug der Frauenanteil unter den Absolvierenden 56%.

Eidgendssische Diplome

Zwischen 2001 und 2014 wurden in der Schweiz insgesamt 10'138 oder im Jahresdurchschnitt 724 eidgendssische
Arztdiplome erteilt. Die Anzahl erworbener eidgendssischer Diplome korrespondiert eng mit der Anzahl Masterab-
schliisse im entsprechenden Jahr und ist in den letzten Jahren ebenfalls angestiegen. In den deutschsprachigen
Kantonen wurden zwei Drittel und in der Westschweiz ein Drittel der eidgendssischen Arztdiplome erworben.

Abbildung 2: Anzahl erteilter eidgendssischer Diplome an Personen mit Abschluss einer Schweizer Universitat
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Quelle: Medizinalberuferegister BAG

Prognosen des BFS zu Ausbildungsabschliissen in Humanmedizin

Das Bundesamt fur Statistik (BFS) hat ausgehend von der stetigen Erhéhung der Ausbildungskapazitaten in Hu-
manmedizin an den kantonalen Universitaten im Jahr 2015 Zukunftsszenarien bis 2024 berechnet. Demnach ist
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von einer weiteren Steigerung der Anzahl Abschliisse in Humanmedizin auszugehen, wobei weitere Anstrengun-
gen, die noch folgen sollen, nicht einbezogen sind. Im Jahr 2024 werden die Schweizer Universitaten geméss BFS
rund 1050 Masterabschluss in Humanmedizin erteilen. Diese Prognose deckt sich mit den von den Universitaten
im Jahr 2015 in Aussicht gestellten klinischen Ausbildungskapazitéaten (Masterstudienplatze) von 1‘055 ab 2016.

Ausbildungsabschliisse der Schweiz im internationalen Vergleich

Ein Vergleich mit den OECD-Landern zu den Masterabschliissen in Humanmedizin pro 100’000 Einwohner aus
dem Jahr 2013 zeigt, dass die Schweiz mit 9,7 Arztinnen und Arzte pro 100'000 Einwohner deutlich weniger aus-
bildet als Deutschland (12,2), Grossbritannien (13,2), die Niederlande (14,4) oder Danemark (18,4).1? Legt man der
Statistik die fiir 2024 vom BFS prognostizierten 1‘050 Abschliisse zugrunde, wiirde dies gemessen an den heutigen
Bevolkerungszahlen von 8,3 Mio. 12,6 Ausbildungsabschliissen pro 100'000 Einwohner entsprechen. Setzt man
ausserdem die vergleichsweise tiefe Anzahl Masterabschliisse in Bezug zur Arztedichte in der Schweiz, wird aber-
mals deutlich, dass die Schweiz ihren Bedarf an Arztinnen und Arzten zu grossen Teilen durch auslandische Fach-
krafte deckt (vgl. Kap. 3.3).

3.1.2 Laufende Massnahmen: Ausbildung

Die Ausbildungskapazitaten an den Schweizer Universitaten wurden in den letzten Jahren also deutlich erhéht.
Dennoch werden diese Anstrengungen nicht ausreichen, um die 1‘300 jahrlichen Masterabschliisse im Jahr 2025
zu erreichen. Weitere Erhéhungen sind nétig und diese bedurfen erstens zusétzlicher Mittel und zweitens eines
koordinierten Vorgehens im Rahmen der Schweizerischen Hochschulkonferenz.

Sonderprogramm Humanmedizin

Wie in Kapitel 3.1.1 bereits festgehalten, ist eine bundesseitige Angebotssteuerung in der Humanmedizin in erster
Linie Uber die projektgebundenen Beitrdge gemass HFKG mdglich. Dementsprechend ist die Sonderfinanzierung
zugunsten der universitaren Hochschulen mit dem Ziel der Erhéhung der Anzahl Ausbildungsabschlisse in der
Humanmedizin im Rahmen dieses Instruments geplant. Der Bundesrat sieht vor, im Rahmen der BFI-Botschaft
2017-2020 als Anschubfinanzierung maximal 100 Millionen Franken fir das Sonderprogramm ,Erh6hung der An-
zahl Abschlisse in Humanmedizin“ zur Verfigung?!? zu stellen. Das Sonderprogramm verfolgt das Ziel, die Anzahl
Studienabschlisse in der Humanmedizin an Schweizer Universitaten nachhaltig zu erhéhen. Es soll ein Massnah-
menpaket finanziert werden, das bis spéatestens 2025 nachhaltig zu maximal rund 1300 Masterabschliissen pro
Jahr in Humanmedizin fihrt.

Der Schweizerische Hochschulrat, der tber die Ausrichtung der projektgebundenen Beitrdge entscheidet, hat die
wichtigsten Eckpfeiler des Sonderprogramms festgelegt: Die Massnahmen sollen einen kurzfristig umsetzbaren,
aber langfristig wirkenden Beitrag leisten zu einer nachhaltigen und im Hinblick auf die medizinische Versorgung
bedarfsgerechten Erh6hung der Anzahl Studienplatze (Bachelor/Master-Ausbildung geméass Vorgaben des Me-
dizinalberufegesetzes MedBG) und somit der Anzahl Studienabschlisse. Begriisst werden grundsatzlich Anstren-
gungen zur Starkung der medizinischen Grundversorgung und der Interprofessionalitdt. Massnahmen, die zu einer
Dezentralisierung der (hoch-)spezialisierten Medizin fiihren, werden nicht priorisiert. Machbarkeitsstudien oder
Projektkonzepte sowie der Aufbau von Forschungsstrukturen sollen nicht finanziert werden. Die Nachhaltigkeit
muss mit mehrjahrigen, vom Tréger unterstitzten Finanzplanen garantiert werden kénnen. Der Ausbau des An-
gebots muss zudem mit Blick auf das Gesamtsystem zweckmassig und kosteneffizient erfolgen. Die Einbettung

12 OECD-Data, Medical Graduates 2013. vgl. https://data.oecd.org/healthres/medical-graduates.htm

3 Entsprechend den geltenden Bestimmungen zu den projektgebundenen Beitrdgen werden die Hochschulen verpflichtet, einen Eigen-
mittel-Anteil von 50% der Gesamtprojektkosten zu erbringen. Erbringen Projektpartner eine wesentliche Koordinationsleistung oder
haben sie eine Vorleistung erbracht, kann auf die Eigenleistung teilweise oder ganz verzichtet werden (vgl. Art. 59 Abs. 3 HFKG und
Vergabekonzept projektgebundene Beitrage 2017-2020 vom 30. Januar 2014).
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ins gesamte Ausbildungssystem (Bachelor-Master/Praktikumsplatze) muss nachgewiesen werden. Mit der An-
wendung von Pauschalen fuihrt der Hochschulrat zudem ein Finanzierungsmodell ein, das einfach, nachvollzieh-
bar und gerecht ist und auch innovative Gesuche erméglichen wird.

Nach der Verabschiedung der BFI-Botschaft 2017-2020 durch den Bundesrat wird der Hochschulrat das Son-
derprogramm bereinigen. Anschliessend erfolgt die Ausschreibung sowie die Koordination der Erstellung der Bei-
tragsgesuche durch die Rektorenkonferenz der Schweizer Hochschulen swissuniversities. Die Priifung der Gesu-
che zuhanden des Hochschulrates Gbernimmt der Ausschuss fiir Fragen der Hochschulmedizin'4. Auf dieser Basis
und nach der parlamentarischen Beratung der BFI-Botschaft 2017-2020 wird der Hochschulrat die notwendigen
Entscheide Uber die Finanzierung der Projekte und damit tiber die Koordination und Aufgabenteilung fallen.

Bereich der universitaren Ausbildung

Herausforderungen Massnahmen

Koordinierter Ausbau der universitaren Ausbildungs-
kapazitaten.

Optimierte Nutzung der klinischen Ausbildungskapazi- | Sonderprogramm zum Ausbau der Ausbildungskapa-
taten an den Spitéalern. zitaten in der Humanmedizin fiir max. 100 Mio. CHF

Ausgestaltung des Medizinstudiums (Effizienziberle- | In den Jahren 2017-2020.

gungen, Gestaltung des Studiengangs*®, Kooperatio- | Koordination der Anstrengungen im Rahmen der
nen zwischen Hochschulen und Standorten, inhaltli- SHK.

che Gestaltung der Studiengéange und Koordination
mit der arztlichen Weiterbildung, Zulassungsbe-
schrankung (Numerus Clausus))

3.2 Weiterbildung

Nach Abschluss der Ausbildung (eidg. Arztdiplom) folgt die Weiterbildung zur Facharztin oder zum Facharzt in
einem der 44 nach MedBG akkreditierten eidgendssischen Weiterbildungsgangen der Medizin (die Weiterbildungs-
gange werden nachfolgend als Fachgebiete bezeichnet). Der Erwerb eines Weiterbildungstitels in einem Fachge-
biet ist zwingende Voraussetzung fur die privatwirtschaftliche Téatigkeit als Arztin oder Arzt in eigener fachlicher
Verantwortung (z.B. Praxistatigkeit). Neben 44 eidgendssischen Fachgebieten gibt es weitere privatrechtlich gere-
gelte Spezialisierungen. Je nach Fachgebiet kdnnen zuséatzliche Qualifikationen in Form von Schwerpunkten (35),
interdisziplindren Schwerpunkten (1) und Fahigkeitsausweisen (31) erworben werden, die vertiefte oder zusatzliche
Kompetenzen dokumentieren. Einige dieser Qualifikationen berechtigen wie die Weiterbildungstitel zur Abrechnung
bestimmter Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Die stete Weiterentwicklung der
Medizin wird voraussichtlich zu weiteren Spezialisierungen und Subspezialisierungen fiihren.

Arztinnen und Arzte ohne Weiterbildung

Nicht alle Arztinnen und Arzte erwerben nach dem eidg. Arztdiplom einen Weiterbildungstitel. Eine Auswertung der
schweizerischen Diplomjahrgange 1984 - 2003 per Ende 2013 zeigt, dass insgesamt 12 Prozent keinen Weiterbil-
dungstitel erworben haben. Bei den Mannern betragt der Anteil 10,5 Prozent, bei den Frauen 14,4 Prozent.® Diese

14 Zusammensetzung des Ausschusses: Drei Vertreter/innen der Mitgliederkantone des Hochschulrates mit einer medizinischen Fakul-
tat; zwei Vertreter/innen der Mitgliederkantone des Hochschulrates ohne medizinische Fakultat; drei Vertreter/innen von swissuniver-
sities (Stufe Rektorat); ein/e Vertreter/in der Direktion des BAG; ein/e politische/r Vertreter/in der Schweizerischen Konferenz der Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK); ein/e akademische/r Vertreter/in der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW).

15 Ausbildung Humanmedizin: Systemische Analyse und Empfehlungen — Schlussbericht. 2015. Prof. Dr. Loprieno im Auftrag des SBFI:
http://www.sbfi.admin.ch/dokumentation/00335/01737/01738/index.html?lang=de&download=NHzLp-
Zeg7t,Inp6I0NTU04212Z6Inlacy4Zn4Z2qZpn0O2Yuq2Z6gpJCEeHx9f2ym162epYbg2c_JjKbNoKSn6A--

16 Statistikbericht Humanmedizin 2013 (Bundesamt fiir Gesundheit): www.bag.admin.ch/themen/berufe/13930/index.html?lang=de
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Arztinnen und Arzte sind mdglicherweise in anderen Berufsfeldern tétig, in denen ihr Fachwissen ebenso benétigt
wird (z.B. Versicherungen, Verwaltung, Pharmaindustrie usw.). In Betracht fallt auch die voribergehende oder de-
finitive Auswanderung oder der Berufsausstieg. Bisher fehlen représentative Studien, die das genaue Ausmass der
Verluste nach Ausbildungsabschluss und die Griinde dafiir untersuchen.

Eidg. Weiterbildungsabschliisse pro Jahr

Die Zahl der Assistenzéarztinnen und -arzte respektive der pro Jahr erteilten Weiterbildungstitel ist in den vergange-
nen Jahren u.a. aufgrund der Einfihrung der 50-Stunden-Woche im Jahr 2005 stark gestiegen. Seit 2012 werden
pro Jahr uber 1'600 eidg. Weiterbildungstitel erteilt. Die Zahl der schweizerischen Weiterbildungsabschliisse ist
damit rund doppelt so hoch wie diejenige der Ausbildungsabschliisse. Dies ist mdglich, weil Giber 40 Prozent der
neu erteilten Facharzttitel von Arztinnen und Arzten mit auslandischem Diplom erworben werden.

Arztlicher Nachwuchs nach Bildungsherkunft 2005 - 2013

Zusétzlich zu den Assistenzérztinnen und -arzten mit auslandischem Diplom wandern zahlreiche "fertige" Fachérz-
tinnen und -arzte in die Schweiz ein. Der arztliche Nachwuchs der Schweiz besteht somit aus drei Gruppen: 1)
vollstiandig in der Schweiz aus- und weitergebildete Arztinnen und Arzte; 2) im Ausland aus- und in der Schweiz
weitergebildete Arztinnen und Arzte; 3) vollstandig im Ausland aus- und weitergebildete Arztinnen und Arzte aus
EU/EFTA-Staaten. Betrachtet man den &arztlichen Nachwuchs der Jahre 2005 - 2013, besteht dieser zu 40 Prozent
aus in der Schweiz und zu 60 Prozent aus teilweise oder ganz im Ausland Ausgebildeten (vgl. Abbildung X in
Anhang 1).

Verteilung der Arztinnen und Arzte nach Fachgebiet 1990 - 2013

Die arztlichen Grundversorgerinnen und Grundversorger (Allgemeine Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin,
Prakt. Arztin/Arzt), welche die Funktion als erste Ansprechpartner bei samtlichen Gesundheitsproblemen und
Patientengruppen wahrnehmen stellen seit jeher die grosste Fachgebietsgruppe der Medizin dar. lhr Anteil ist seit
1990 relativ und absolut gestiegen. Er liegt zurzeit bei knapp 50 Prozent aller erworbenen Weiterbildungstitel (vgl.
Abbildung Y in Anhang 1). Diese erfreuliche Entwicklung durfte u.a. auch auf die mit dem Masterplan
Hausarztmedizin und medizinische Grundversorgung erreichten Verbesserungen in Aus-, Weiterbildung und
Abgeltung zuriickzufiihren sein. Frauen erwerben insgesamt Uber die Halfte der Weiterbildungstitel. Ihr Anteil bei
den Weiterbildungstiteln wird in wenigen Jahren auf rund 60 Prozent steigen, was ihrem Anteil bei den Ausbildungs-
abschlussen entspricht. Die Fachgebietspraferenzen der Geschlechter unterscheiden sich voneinander, bleiben
aber nicht zwingend stabil. Frauen sind heute deutlich in der Mehrzahl in Gynékologie und Geburtshilfe. Ein starker
Zuwachs des Frauenanteils verzeichnet auch die arztliche Grundversorgung (Allgemeine Innere Medizin, Kinder-
und Jugendmedizin), wo Frauen im Jahr 2013 54 Prozent der Weiterbildungstitel erwarben. Die Zunahme des
Frauenanteils in der Arzteschaft starkt damit in der Tendenz die Fachgebiete der medizinischen Grundversorgung.
Zusehends wachst der Frauentanteil aber auch in Fachgebieten mit chirurgischer Tatigkeit. Relativierend
anzumerken ist, dass Frauen oder die junge Arztegeneration im Allgemeinen geringere Arbeitspensen leisten im
Vergleich zur dlteren Arztegeneration. Die absolute Zunahme der Arztinnen und Arzte fiihrt deshalb nicht zu einer
entsprechenden Zunahme in Form von Vollzeitdquivalenten.

Auslandabhéngigkeit nach Fachgebiet

In Bezug auf die Auslandabhéangigkeit nach Fachgebiet zeigt sich folgendes Bild: Gemessen am Nachwuchs der
Jahre 2005 - 2014 liegt der Anteil vollstdndig im Ausland ausgebildeter Fachérztinnen und -&rzte in 18 von 44
Fachgebieten bei Giber 50 Prozent (vgl. Abbildung Z in Anhang 1).
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Dauer der Weiterbildung

Die Dauer der Weiterbildung ist abhangig vom Weiterbildungsprogramm. Die meisten Programme sehen funf oder
sechs Jahre Weiterbildung vor, mit Ausnahme der Weiterbildung zum praktischen Arzt/zur praktischen Arztin.1”
Tatsachlich benétigen die Arztinnen und Arzte deutlich mehr Zeit fur den Erwerb des Weiterbildungstitels: 2014
betrug das Durchschnittsalter beim Erwerb des eidgendssischen Arztdiploms 26,7 Jahre und beim Erwerb des
eidgenossischen Weiterbildungstitels 37,7 Jahre. Arztinnen und Arzte kénnen somit erst spat im Berufsleben in
eigener fachlicher Verantwortung arbeiten und beispielsweise eine Praxis er6ffnen. Zu einer Verlangerung der Wei-
terbildung beitragen kann der Erwerb zusétzlicher Qualifikationen wie Schwerpunkten, die fir die spatere (Praxis-)
Tatigkeit wertvoll und sinnvoll sein kdnnen. Auch Berufsunterbriiche oder die Tatsache, dass der Antrag zum Titel-
erwerb nicht immer unmittelbar nach Abschluss der Weiterbildung erfolgt, erhéhen das Durchschnittsalter bei Titel-
erwerb.

Motive zur Wahl des Fachgebiets

Wichtig fur die Wahl sind gemass Studien die Vielseitigkeit des Fachgebiets, der Patientenkontakt sowie die Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie. Frauen beschéftigen sich tendenziell stérker mit der Frage der Vereinbarkeit. Zur
Bedeutung der finanziellen Anreize liegen unterschiedliche Einschétzungen vor. Trotz gegeniiber andern Fachge-
bieten eher geringeren Einkommen ist der Anteil der Weiterbildungstitel in einem Fachgebiet der &rztlichen Grund-
versorgung relativ und absolut gewachsen. Arbeitsbedingungen und zeitliche Belastung dirften bei der Wahl des
Fachgebiets eine vergleichbare, wenn nicht gar wichtigere Rolle spielen wie die Einkommen.

3.2.1 Herausforderungen: Weiterbildung

Aus den obigen Ausflhrungen lassen sich verschiedene Herausforderungen ableiten, die im Bereich der Weiterbil-
dung angegangen werden missen. Da die Ausbildung in Humanmedizin teuer ist, besteht ein grosses gesellschaft-
liches Interesse daran, dass mdglichst alle Ausgebildeten im Arztberuf bleiben. Das Ausmass und die Griinde fur
den Berufsausstieg nach Diplom - oder gar nach Weiterbildungsabschluss sind noch weitgehend unbekannt. Diese
sollten besser untersucht werden. Erst wenn bekannt ist, wie viele und weshalb junge Arztinnen und Arzte aus dem
Beruf aussteigen, kénnen gegebenenfalls geeignete Massnahmen zur Verringerung dieses Anteils ergriffen wer-
den.!® Eine weitere Herausforderung besteht darin, dass die zukiinftigen Arztinnen und Arzte sich in denjenigen
Fachgebieten weiterbilden, in denen auch ein entsprechender Versorgungsbedarf der Bevolkerung besteht. Zudem
muss die Finanzierung der Weiterbildung sichergestellt sein. Die Kosten der erteilten Weiterbildung (strukturiert
und unstrukturiert) sind ausdricklich nicht Teil der medizinischen Leistungen nach Krankenversicherungsgesetz,
sondern mussen als gemeinwirtschaftliche Leistungen von den Kantonen abgegolten werden. Demgegenuber diir-
fen die Lohnkosten der Assistenzéarztinnen und -arzte in die medizinischen Leistungen geméass Krankenversiche-
rungsgesetz eingerechnet werden. Die erhaltene Weiterbildung (strukturiert und unstrukturiert) wird somit Giber den
Lohn abgegolten. Heute bestehen grosse kantonale Unterschiede in Bezug auf die Finanzierung der Leistungen
fur die erteilte strukturierte Weiterbildung. *° Weiter fallt die gegentber der gesetzlichen Mindestdauer von fiinf oder
sechs Jahren viel langer dauernde Weiterbildung zur Facharztin/zum Facharzt auf. In diesem Zusammenhang
koénnte die Bildung von Weiterbildungsnetzwerken durch regionale Zusammenarbeit mehrerer Spitdler zu einer
effizienteren Organisation der fur ein Weiterbildungscurriculum notwendigen Rotationsstellen fihren. Entspre-

17 Gemass EU-Richtlinie 93/16 ist jeder Mitgliedstaat verpflichtet, eine spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin anzubieten, wel-
che mindestens eine 3jahrige Vollzeitausbildung beinhaltet. Der Titel "Praktischer Arzt/Praktische Arztin" entspricht diesen Minimal-
vorgaben und berechtigt die Inhaber/innen zur Ausiibung des Berufs in eigener fachlicher Verantwortung.

18 Eine entsprechende Studie wird 2016 vom Verband der Schweizerischen Assistenz- und Oberéarztinnen und -arzte (VSAO) sowie der
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) lanciert werden.

19 Die strukturierte Weiterbildung umfasst die Tatigkeiten, die im Rahmen der Lehrveranstaltungen fiir die Weiterbildung entsprechend
den Weiterbildungsrichtlinien vorgesehen sind. Es muss zwischen der erhaltenen (Perspektive der Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung) und der erteilten Lehre (Perspektive der Dozenten) unterschieden werden. Letztere umfasst die Kosten der Lehrtéatigkeit wie
Durchfihrung der praktischen Arbeiten, Seminare, Vortrage, Kolloquien, Vorbereitung /Korrekturen von Examen, Vorbereitung von
Lehrprogrammen/ Lehrveranstaltungen, nicht jedoch die Kosten, die den Weiterbildungsstatten durch die Teilnahme der (Assistenz-
)Arztinnen und -drzte an der Weiterbildung entstehen.
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chende Initiativen gibt es bereits und sie sollten mit Unterstitzung des Schweizerischen Instituts flr arztliche Wei-
ter- und Forthildung (SIWF) und den Fachgesellschaften weiter verstarkt werden.?® Die Weiterbildung verkirzen
kénnten auch thematische Vertiefungsmodule, die bereits in der Ausbildung eingefuhrt und in der Weiterbildung
angerechnet wirden. Diesbezugliche Anpassungen kénnen nur im Verbund mit den fur die Aus- und Weiterbildung
zustandigen Akteuren erarbeitet werden (Med. Fakultaten, SIWF und Fachgesellschaften). Fiir die junge Arztege-
neration zentral ist schliesslich die Vereinbarkeit von Beruf und Familie. (Assistenz-)arztinnen und -arzte, die aus
familiaren Griunden ihr Arbeitspensum verringern wollen, brauchen flexiblere Arbeitszeitmodelle. Berufsunterbriiche
oder vollstandige Berufsausstiege aufgrund familiarer Pflichten kdnnten dadurch verhindert werden. Spitéler und
ambulante Praxen sind gefordert, inre Arbeitszeitmodelle noch besser an die Bediirfnisse der jungen Arztinnen und
Arzte anzupassen und insbesondere die 50 Stunden-Woche konsequent umzusetzen, um diese im Beruf zu halten.
Eine weitere Herausforderung ergibt sich aus der stetigen Weiterentwicklung der Medizin: sie wird voraussichtlich
zu weiteren Spezialisierungen und Subspezialisierungen fiihren. Diese Entwicklung erméglicht Fortschritte in der
Behandlung kranker Menschen, gleichzeitig erhdht sie die Komplexitat des Systems und den Abstimmungsbedarf
unter den verschiedenen Gesundheitsfachkréaften.

3.2.2 Laufende Massnahmen: Weiterbildung

1998 haben Bund und Kantone gemeinsam das Projekt "Nationale Gesundheitspolitik Schweiz" (spater: "Dialog
Nationale Gesundheitspolitik”) lanciert, um aktuelle und kiinftige Herausforderungen des Gesundheitswesens ge-
meinsam bewaéltigen zu kénnen. 2010 setzte der Dialog Nationale Gesundheitspolitik (NGP) die Plattform "Zukunft
arztliche Bildung" (Plattform Z&B) ein. Diese befasst sich mit folgenden, die &rztliche Weiterbildung und die Inter-
professionalitét betreffenden Massnahmen:

Finanzierung der arztlichen Weiterbildung - Konkordat

Verschiedentlich wurde befirchtet, die KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung (Inkrafttreten am 1. Januar
2009, Umsetzung der Mehrheit der Massnahmen ab 1. Januar 2012) wiirde dazu fuhren, dass Spitaler und Kliniken
ihr Engagement in der arztlichen Aus- und Weiterbildung wegen des erwarteten Kostendrucks reduzieren kénnten.
Die Finanzierung der erteilten arztlichen Weiterbildung (strukturiert und unstrukturiert) ist nicht Teil der leistungsbe-
zogenen Fallpauschalen (im akutsomatischen Bereich SwissDRG), sondern Teil der sog. gemeinwirtschaftlichen
Leistungen, deren Finanzierung den Kantonen obliegt. Demgegeniber diurfen die Lohnkosten der Assistenzarztin-
nen und -arzte in die medizinischen Leistungen gemass Krankenversicherungsgesetz eingerechnet werden. Die
erhaltene Weiterbildung (strukturiert und unstrukturiert) wird somit tiber den Lohn abgegolten. Aufgrund dieser Be-
furchtungen beauftragte der Dialog NGP die Plattform Z&aB, die Situation zu analysieren und konkrete Losungsvor-
schlage zur Sicherung der Weiterbildung auszuarbeiten. Im August 2011 verabschiedete der Dialog NGP das von
der Themengruppe ,Finanzierung der arztlichen Weiterbildung* erarbeitete ,Modell PEP* (pragmatisch, einfach,
pauschal). Das Modell verpflichtet grundsatzlich alle auf der Spitalliste aufgefiihrten Spitaler und Kliniken, die ihrer
Kapazitat entsprechende Anzahl Assistenzarztinnen und -arzte weiterzubilden. Die Kantone sollen die erteilte struk-
turierte Weiterbildung mit einer Pauschalzahlung pro Vollzeitdquivalent und Jahr unterstitzen, wobei die Auszah-
lung der Beitrdge abhéngig von der Erfillung bestimmter Qualitétskriterien ist. Die GDK hat an ihrer Plenarver-
sammlung vom 20. November 2014 die Weiterbildungsfinanzierungvereinbarung verabschiedet und die Kantone
gebeten, das Ratifikationsverfahren einzuleiten. Die Vereinbarung sieht einen Pauschalbeitrag von minimal 15'000
Franken pro Jahr und Vollzeitaquivalent fir die erteilte strukturierte Weiterbildung durch den Standortkanton vor.
Zum andern soll ein interkantonaler Ausgleich dafur sorgen, dass Kantone, die sich stark in der Weiterbildung
engagieren, durch Ausgleichszahlungen entlastet werden. Eine allgemeine Pflicht zur Weiterbildung sieht die Ver-
einbarung nicht vor. Per Mitte November 2015 haben sechs Kantone die Vereinbarung ratifiziert. Der Ratifizierungs-
prozess sollte bis 2016 abgeschlossen sein. Die Vereinbarung kann in Kraft treten, wenn das Quorum von 18
beigetretenen Kantonen erreicht ist.

20 Mit dem Cursus Romand de Médecine de Famille (CRMF) hat z.B. die franzdsische Schweiz ein Projekt zur besseren Koordination
der Rotationsstellen realisiert.
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Koordination der &rztlichen Weiterbildung

Seit 2013 befasst sich die Plattform Z&B mit der Frage der bedarfsgerechten Verteilung der ausgebildeten Arztinnen
und Arzte auf die verschiedenen Fachgebiete. Sie hat dazu zwei Mandate in Auftrag gegeben, mit denen die Steu-
erungsmechanismen der arztlichen Weiterbildung im internationalen Umfeld und in der Schweiz untersucht wurden.
21 |n der Schweiz befragte Expertinnen und Experten weisen u.a. auf Gefahren einer Uberversorgung in einzelnen
Fachgebieten hin. Dabei stehe die Gruppe derjenigen, welche als "fertige" Facharztinnen und Fachéarzte in die
Schweiz kommen, im Vordergrund. Sie sei Uberproportional oft in chirurgischen Spezialdisziplinen und weniger in
Disziplinen tatig, die typischerweise fur die Grundversorgung zustandig sind. Die eingangs des Kapitels 3.2 be-
schriebene Datenlage stiitzt diese Einschatzung. In welchem Ausmass derzeit oder in naher Zukunft in gewissen
Fachgebieten oder Regionen eine Unter- oder Uberversorgung bestehe oder drohe, lasse sich nicht abschliessend
festhalten. Fir eine kontinuierliche Analyse der bestehenden und zukiinftigen Versorgungslage fehle die Daten-
grundlage, welche die Angaben zu Angebotsentwicklung mit Informationen zur Nachfrage oder zum Bedarf verbin-
den wirde.

Gestutzt auf die beiden Berichte setzte die Plattform Z&B im Auftrag des Dialogs NGP Ende 2014 eine breit abge-
stutzte Themengruppe "Koordination der arztlichen Weiterbildung" unter der Co-Leitung des BAG und des SIWF
ein. Sie erteilte den Auftrag, die fehlenden Datengrundlagen zu beschaffen und ein Berechnungsmodell ("Tool") zu
entwickeln, das fir eine kinftige Koordination des Fachéarztemix geeignet ware. Zudem soll die Themengruppe
geeignete Organisationsstrukturen ("Gremium"), Vorgehensweisen und Instrumente zur Umsetzung von Weiterbil-
dungsempfehlungen fur bestimmte Fachgebiete oder Fachgebietsgruppen vorschlagen. Ein Bericht mit einer de-
taillierten Beschreibung des Berechnungsmodells liegt seit November 2015 vor. 2016/17 sollen erste "technische"
Prognosen fir bestimmte Fachgebiete erstellt werden.

Interprofessionalitat

Im Auftrag des Dialogs NGP setzte diePlattform Z4B 2012 eine Themengruppe ein, die sich mit dem Thema Inter-
professionalitét aus der Perspektive der Bildung befasste. Interprofessionelle Ausbildung wird als Basis fir eine
gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit erachtet. Sie starkt das Wissen uber die Kompetenzen der ver-
schiedenen Gesundheitsberufe und verbessert dadurch die Leistungskoordination in komplexen Behandlungssitu-
ationen. Die Themengruppe erarbeitete interprofessionelle Ausbildungsmodule, die sich auf sechs konkrete inter-
professionelle Versorgungssituationen wie beispielsweise Notfall, ambulante Nachbehandlung nach Spitalaustritt
oder Palliativsituationen beziehen ("Toolbox"). Im Dezember 2014 wurde die "Toolbox" anlésslich einer nationalen
Konferenz "Interprofessionelle Bildung der Gesundheitsfachpersonen - Kontinuierliche Verbesserung der Patien-
tenversorgung" mit Bildungsinstitutionen aus der ganzen Schweiz diskutiert. Im Frihling 2016 wird der Bundesrat
zudem Uber ein Forderprogramm Interprofessionalitat entscheiden, mit welchem die Umsetzung interprofessionel-
ler Bildungsprojekte 2017-2020 ermdglicht werden sollen. Die von der Plattform ZaB erarbeiteten Module kénnten
im Rahmen des Forderprogramms Interprofessionalitdt 2017-2020 fir Projekte im Bereich der interprofessionellen
Ausbildung eingesetzt werden (vgl. dazu Kapitel 3.3.2: Forderprogramm Interprofessionalitét).

Zunehmende Spezialisierung in der Humanmedizin und Folgen fiir die Spitalorganisation

Die Spezialisierung in der Medizin fuhrte bisher meist auch zur Schaffung entsprechender Professuren und zu
Versorgungsangeboten in Form neuer Abteilungen in Spitélern und ambulanten Praxen. Im Dezember 2015 hat
die Plattform Z&B eine weitere Themengruppe beauftragt, die Auswirkungen der weiter fortschreitenden Speziali-
sierung in der Medizin auf das Gesundheitssystem zu untersuchen. Der medizinische Fortschritt wird begriisst,
doch sollen daraus resultierende Entwicklungen wie Uberschneidungen mit andern Spezialisierungen oder die
Schaffung neuer Angebots- und damit auch Nachfragestrukturen unter dem Aspekt Qualitat und Effizienz unter-
sucht werden. Ein Bericht mit Vorschlagen zum Umgang mit dieser Entwicklung soll Ende 2016 vorliegen.

21 Berchtol, P. et al. (2014): Steuerung der arztlichen Weiterbildung. Eine systematische Literaturrecherche und strukturierte Experten-
gesprache zu internationalen Erfahrungen.

Dubach, P. et al. (2014): Steuerung der &rztlichen Weiterbildung in der Schweiz. Link: www.bag.ad-
min.ch/themen/berufe/13932/15279/index.html?lang=de
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Bereich der arztlichen Weiterbildung

Herausforderungen:

Laufende Massnahmen:

Weniger Berufsaussteigerinnen und -aussteiger
nach Erwerb des Arztdiploms.

Arztinnen und Arzte sind bei Weiterbildungsab-
schluss durchschnittlich tber 37 Jahre alt: die Wei-
terbildungsdauer sollte verringert werden.

Studienergebnisse zur Klarung der Berufsaussteigerin-
nen und -aussteiger werden im Jahr 2016 erwartet.

Verschiedene Initiativen zur Verkirzung der Weiterbil-
dung wurden ergriffen: Akteure in diesem Feld sind das
SIWF, welches Assistenzarztinnen und -arzte mit der
Einfihrung des e-Logbuches bei der Erfullung des Wei-
terbildungsprogramms unterstitzt; zudem sind Fachge-
sellschaften, Spitaler und Kantone an der Organisation
von Weiterbildungsnetzwerken beteiligt. Uber die Akkre-
ditierung der Weiterhildungsgange gemass MedBG kann
auch das EDI Einfluss nehmen auf die Gestaltung der
Weiterbildung.

Finanzierung der erteilten strukturierten Weiterbil-
dung in allen Kantonen sicherstellen.

Bis Ende 2016 lauft das Ratifikationsverfahren zu einem
Konkordat der GDK, das pro Jahr und Vollzeitaquivalent
einer Assistenzérztin oder eines Assistenzarztes 15'000
Franken vorsieht, die von den Kantonen an die Weiter-
bildungsspitaler bezahlt werden sollten. Damit sollen die
Aufwandungen der Spitéler fur erteilte strukturierte Wei-
terbildung abgegolten werden.

Bedarfsgerechte Weiterbildung nach Ausbildungs-
abschluss, beispielsweise mehr Hausarztinnen und
Hausarzte.

Eine breit abgestiitzte Arbeitsgruppe wurde 2014 von
der Plattform Zukunft arztliche Bildung eingesetzt. Sie
erarbeitet Vorschlage, auf welcher Basis Empfehlungen
zum Weiterbildungsbedarf nach Fachgebiet erarbeitet
und umgesetzt werden kdnnen. Ein Berechnungsmodell
liegt vor und wird 2016 getestet.

Interprofessionelle Ausbildung ist eine wichtige Ba-
sis fir die interprofessionelle Zusammenarbeit. Sie
sollte vermehrt umgesetzt werden.

2013 hat eine Arbeitsgruppe der Plattform ZaB sechs
Module fiir die interprofessionelle Ausbildung entwickelt,
die sich auf konkrete interprofessionelle Versorgungssi-
tuationen beziehen. Die Umsetzung wurde anlasslich ei-
ner nationalen Konferenz 2014 mit den Bildungsinstituti-
onen diskutiert. Im Friihling 2016 wird der Bundesrat zu-
dem Uber ein Férderprogramm Interprofessionalitat ent-
scheiden, mit welchem die Umsetzung interprofessionel-
ler Bildungsprojekte 2017-2020 erméglicht werden sol-
len. Die Massnahme steht im Zusammenhang mit der
Fachkréfteinitiative plus und soll den Fachkraftebedarf
verringern.

Auswirkungen der weiter fortschreitenden Speziali-
sierung in der Medizin auf Entwicklung der Ange-
botsstruktur untersuchen.

Eine Arbeitsgruppe wurde 2015 im Auftrag des Dialogs
Nationale Gesundheitspolitik von der Plattform Zukunft
arztliche Bildung eingesetzt. Sie wird bis Ende 2016 ei-
nen Bericht vorlegen, der aufzeigt, wie ineffiziente Ent-
wicklungen mdglichst verhindert werden kdnnten.
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3.3 Gesundheitsversorgung und Kosten

Kaum ein Land verfiigt wie die Schweiz uber eine derart wohnortnahe, leistungsfahige und hochstehende Gesund-
heitsversorgung. Die Gesundheitsversorgung ist Sache der Kantone, die auch den grdssten Anteil der 6ffentlich
finanzierten Kosten tragen. Sie planen das Leistungsangebot im stationéren Bereich und finanzieren es zusammen
mit den Versicherern. Sie erteilen Praxisbewilligungen fir selbststandig téatige Leistungserbringer und kénnen im
Rahmen von Artikel 55a des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung tiber deren Zulassung zur Abrechnung
von Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung entscheiden. Die nachfolgenden Aus-
flihrungen geben einen kurzen Uberblick tber die Kapazitaten des Versorgungssystems und seine Entwicklung.

Bestandsaufnahme und Entwicklung der Arzteschaft

Seit 1990 ist die Zahl der Arztinnen und Arzte gemass FMH um 70 Prozent auf 34'348 im Jahr 2014 gestiegen.??
Noch sind die Manner bei den berufstatigen Arztinnen und Arzten mit 60,4 Prozent in der Uberzahl. In den kom-
menden Jahren wird sich das Geschlechterverhaltnis wohl umkehren. Ein Drittel der berufstétigen Arztinnen und
Arzte (10'478) stammt aus dem Ausland. Gemass aktuellem Trend ist davon auszugehen, dass dieser Anteil auf-
grund des hohen Anteils von im Ausland ausgebildeten Assistenzarztinnen und -arzten, die in der Schweiz ihre
Weiterbildung absolvieren, sowie der Zuwanderung von Fachérztinnen und -arzten weiter wachsen wird.

Arztedichte 2013 im internationalen Vergleich

Mit 4,99 Arzten pro 1000 Einwohner hat Osterreich die hochste Arztedichte der OECD-Lander. Die Schweiz weist
mit 4,04 Arzten pro 1000 Einwohner eine mit Deutschland (4,05), Norwegen (4,31), Schweden (4,01) oder Italien
(3,9) vergleichbare Arztedichte auf. Deutlich geringer ist die Arztedichte in angelséachsischen Landern wie den USA
(2,56), Grossbritannien (2,77) oder Australien (3,36).

Arztinnen und Arzte im ambulanten Bereich und ihre Arbeitszeit

Gemass FMH-Statistik waren 2014 17'804 oder knapp 52 Prozent der Arztinnen und Arzte hauptberuflich im am-
bulanten Bereich tétig. 57,2 Prozent arbeiteten in Einzelpraxen. Die Arztinnen und Arzte im ambulanten Bereich
arbeiten an durchschnittlich 8,2 Halbtagen?3. Frauen arbeiten mit 6,8 Halbtagen durchschnittlich etwas weniger in
der Praxis als Manner (8,8 Halbtage pro Woche). Unabhangig vom Geschlecht hat die Vereinbarkeit von Privatle-
ben und Beruf fur einen grossen Teil der angehenden Fachéarztinnen und -arzte an Bedeutung gewonnen. Die
durchschnittliche Arbeitszeit der Arztinnen und Arzte dirfte in den kommenden Jahren deshalb eher noch sinken,
was den Ausbildungsbedarf entsprechend erhéht.

Veranderung der ambulanten Angebotsstrukturen

Die Dauer der Berufstatigkeit in der ambulanten Praxis hat sich u.a. infolge des 2002 eingefiihrten Weiterbil-
dungsobligatoriums fiir Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen verkiirzt. Arztinnen und Arzte sind bei Praxiser-
6ffnung im Durchschnitt Gber 40 Jahre alt. Mit abnehmender Dauer der Praxistatigkeit und des Arbeitsvolumens bis
zur Pensionierung fallen Investitions- und Betriebskosten fiir Rontgen, Prasenzlabor, eHealth und Administration
starker ins Gewicht und schmélern die Rendite. Fur Einzelunternehmerinnen und -unternehmer sind Investitionen
in Praxisinfrastrukturen bei reduziertem Arbeitspensum und einem Durchschnittsalter von Gber 40 Jahren bei Pra-
xiserdffnung aufgrund der langen Weiterbildungszeit immer weniger lohnend. Diese Lasten auf mehrere Schultern
zu verteilen, ist deshalb sinnvoll und entspricht iberdies den Berufsvorstellungen junger Arztinnen und Arzte. Gros-
sere ambulante Versorgungszentren ermdglichen Teilzeitarbeit und den Einbezug weiterer Gesundheitsberufe wie

22 Die FMH-Statistik weist eine sehr gute Abdeckung im ambulanten Bereich auf, nicht aber im stationdren Bereich (Spitéler). Die Kran-
kenhausstatistik des BFS weist rund 7000 Arztinnen und Arzte mehr auf als die Arztestatistik der FMH.

28 Ein Halbtag entspricht gemass Definition der Erhebung durch myFMH 4 - 6 Stunden.
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beispielsweise Physiotherapie, Hebammen oder spezialisierte Pflegefachpersonen. Vor diesem Hintergrund sind
die oft beklagten Nachfolgeprobleme vieler (Einzel-)Hausarztpraxen zu sehen. Gréssere Angebotsstrukturen sind
im Entstehen. Diese werden teilweise von Spitélern aufgebaut (Arzte- oder Notfallzentren wie z.B. die Citynotfall
AG des Inselspitals sowie der Klinik Sonnenhof Bern, Praxiszentren der Hirslanden-Gruppe). Daneben investieren
einzelne Gemeinden in Praxisinfrastrukturen, damit junge Arztinnen und Arzte attraktive Arbeitsbedingungen vor-
finden. Zunehmend investieren auch nicht-medizinische Konzerne wie beispielsweise die Migros in die ambulante
arztliche Versorgung. Der Wandel der ambulanten Angebotsstruktur bietet viele Chancen, die Versorgung effizien-
ter zu gestalten und sie besser auf die zunehmende Zahl chronisch und mehrfach Erkrankter auszurichten.

Hausarzt- und Spezialmedizin

Obwohl die Zahl der Hausérztinnen und -arzte seit dem Jahr 2000 absolut um fast 2000 Arztinnen und Arzten
zugenommen hat, ist die Dichte pro 1000 Einwohner aufgrund der Bevdlkerungsentwicklung praktisch konstant
geblieben. Mit 8'032 arztlichen Grundversorgerinnen und -versorgern®* im Jahr 2014 verfligt die Schweiz iber einen
arztlichen Grundversorger oder eine &rztliche Grundversorgerin pro 1000 Einwohner. Diese Dichte entspricht den
Empfehlungen der OECD. Per Ende 2014 standen der Schweizer Bevélkerung insgesamt 9772 Spezialistinnen
und Spezialisten mit Praxistatigkeit zur Verfigung. Der Anteil der Spezialistinnen und Spezialisten im ambulanten
Bereich betragt damit 54,9 Prozent. Das Verhaltnis zwischen Grundversorgern und Spezialisten hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten in allen OECD-Landern zu Gunsten der Spezialisten verdndert. Das trifft auch auf die
Schweiz zu. 2011 betrug das Verhéltnis zwischen Spezialisten und Grundversorgern in den OECD-Landern durch-
schnittlich 2:1.%°

Zulassungssteuerung im ambulanten Bereich

Ende 2011 war die 2002 erstmals eingefiihrte und bereits mehrmals verlangerte Zulassungsbeschrankung ausge-
laufen, was vor allem bei den Spezialistinnen und Spezialisten zu einer starken Zunahme bei den kantonalen Be-
willigungserteilungen fir die fachlich selbststédndige Berufsausiibung (Berufsausiibungsbewilligung) fuhrte. Seit
dem 5. Juli 2013 kénnen die Kantone wieder auf eine allfallige Uberversorgung durch Arztinnen und Arzte auf inrem
Gebiet reagieren. Von der Zulassungsbeschrankung ausgenommen sind Arztinnen und Arzte, die mindestens drei
Jahre an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte gearbeitet haben. Die diesbeziigliche Re-
gelung lauft Mitte 2016 aus. Mit der Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung
(Steuerung des ambulanten Bereichs) vom 18. Februar 2015 hat der Bundesrat einen Vorschlag zur langfristigen
Steuerung des ambulanten Bereichs vorgelegt. Das Parlament ist dem Vorschlag des Bundesrats nicht gefolgt. Am
18. Dezember 2015 hat sich der Nationalrat abschliessend gegen eine Anschlusslésung ausgesprochen. Ab Mitte
2016 werden die Kantone deshalb iiber keine Steuerungsmoglichkeit mehr verfiigen und alle Arztinnen und Arzte
zulassen mussen.

Krankenhauser, Spitaléarztinnen und -arzte

2013 gab es in der Schweiz 293 Krankenh&auser mit insgesamt 37'836 Betten. Im Jahr 2000 waren noch insgesamt
364 Krankenh&user mit 45'569 Betten in Betrieb. Trotz betréachtlichem Abbau verfugt die Schweiz im Vergleich zu
andern OECD-Landern gemessen an ihrer Bevolkerungszahl und geographischen Grésse (iber eine hohe Anzahl
von Spitalern, wahrend gleichzeitig die Bettenzahl leicht unter dem OECD-Durchschnitt liegt. Die durchschnittliche
Verweildauer im Spital hat stark abgenommen, liegt aber weiterhin tiber dem OECD-Durchschnitt.?8 In den Spitélern
arbeiteten per Ende 2013 24'204 Arztinnen und Arzte mit insgesamt 20'350 Vollzeitaquivalenten. 48 Prozent der

24 Zu den Grundversorgerinnen und Grundversorger werden Arztinnenﬂund Arzte mit den Weiterbildungstiteln Allgemeine Innere Medi-
zin, Kinder- und Jugendmedizin sowie "Praktischer Arzt/Praktische Arztin" gezahlt.

25 OECD (2013): Health at a Glance. OECD-Indicators.
26 OECD (2013): Health at a Glance. OECD-Indicators.
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Arztinnen und Arzte sind in Weiterbildung (Assistenzarztinnen und -&rzte). 42 Prozent der Spitaldrztinnen und -
arzte haben ein auslandisches Arztdiplom.

Hohe Gesundheitsausgaben und grosse kantonale Unterschiede

Die hohe Verfugbarkeit des Versorgungsangebots auf kleinstem Raum hat ihren Preis: die Gesundheitsausgaben
der Schweiz gehdren zu den héchsten weltweit. Dabei gibt es betréachtliche kantonale Unterschiede bei den Kosten
und der Inanspruchnahme von Leistungen.?’ Fir die gesamten Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung 2011 resultiert eine Differenz von 1668 Franken zwischen dem teuersten Kanton (Genf: Pro-Kopf-Kosten von
3538 Franken) und dem giinstigsten Kanton (Appenzell Innerrhoden: 1869 Franken). Am starksten ins Gewicht
fallen dabei Unterschiede bei den stationdren Spitalleistungen, gefolgt von den ambulanten Spitalleistungen und
Medikamenten.

3.3.1 Herausforderungen: Gesundheitsversorgung und Kosten

Die Gesundheitsversorgung der Schweiz ist in Bezug auf die Infrastruktur und das Personal hervorragend ausge-
stattet. Die hohen kantonalen Kostenunterschiede, aber auch die Unterschiede in konkreten Versorgungsbereichen
(bspw. den Kaiserschnittraten) konnten ein Hinweis auf eine Uber- oder Unterversorgung in gewissen Leistungs-
bereichen sein. Mit dem Entscheid des Nationalrats vom 18. Dezember 2015 verfligen die Kantone ab Mitte 2016
abschliessend iiber keine Mdglichkeit mehr, die Zulassung neuer Arztinnen und Arzte in Gebieten mit bereits hoher
Arztedichte von einem Bediirfnis abhangig zu machen. Beim Gesundheitspersonal besteht eine grosse und weiter
wachsende Auslandabhéngigkeit, die verringert werden sollte. Der Fokus des Gesundheitssystems liegt noch stark
auf der Behandlung akut erkrankter Menschen. In Zukunft werden immer mehr &ltere Menschen mit mehreren
chronischen Erkrankungen behandelt und betreut werden miissen. Wenn jede einzelne Krankheit nach den Regeln
des betreffenden Fachgebietes behandelt wird, fiihrt dies in der Summe oft zu unerwiinschten Effekten wie bei-
spielsweise Ubermedikation und Medikamentenunvertraglichkeiten. Diese sind ein haufiger Grund fiir Notfall-Hos-
pitalisationen. Die Férderung der Koordination der verschiedenen Behandlungen durch die Gesundheitsfachkréafte,
in der Schnittstellen und Ubergénge besser organisiert, Doppelspurigkeiten und unnétige Leistungen vermieden
werden, starkt die Qualitét der Versorgung und wird deshalb immer wichtiger. Gleichzeitig wird die Erh6hung der
Produktivitat und Effizienz in den kommenden Jahren darum ein entscheidender Faktor dafur sein, um den stei-
genden Bedarf nach mehr Gesundheitsfachpersonen einzugrenzen. Denn insgesamt muss das Kostenwachstum
gedampft werden, damit der Zugang aller zu den Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung auch
in Zukunft gewahrleistet bleibt.

3.3.2 Laufende Massnahmen: Gesundheitsversorgung und Kosten

Die nachfolgend aufgefiihrten, ausgewahlten Massnahmen aus den gesundheitspolitischen Prioritaten des Bun-
desrates vom Januar 2013 (Strategie Gesundheit2020) tragen dazu bei, unter anderem die Gesundheitsversorgung
besser am zukiinftigen Bedarf der Bevdlkerung auszurichten. Dadurch sollen die vorhandenen Ressourcen geziel-
ter eingesetzt werden. Zudem soll die Auslandabhéngigkeit beim Gesundheitspersonal verringert werden. Und
schliesslich gibt es verschiedene Massnahmen zur Steigerung der Effizienz und Produktivitat. Dadurch sollen die
Gesundheitskosten und ihre Zunahme beeinflusst werden.?® In der Folge sollte dadurch weniger Personal fir die
gleichen Leistungen eingesetzt werden miissen.

Gesundheitsberufegesetz

Die gute Zusammenarbeit der Gesundheitsfachpersonen ist ein wichtiger Erfolgsfaktor fiir die koordinierte Versor-
gung. Im Zentrum der Bestrebungen rund um die Gesundheitsbildungspolitik steht seit Jahren die Neuausrichtung

27 Kosten und Inanspruchnahme in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung der Schweiz. Obsan Bulletin 5/2013

28 Eine vollstandige Darstellung der mit Gesundheit2020 verfolgten insgesamt 36 Massnahmen findet sich unter: www.bag.admin.ch/ge-
sundheit2020/14638/index.html?lang=de
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der Ausbildungsgéange auf interprofessionelle Zusammenarbeit sowie ein neues Selbstverstandnis in der Berufs-
auslibung. Mit der Verabschiedung des Bundesgesetzes liber die universitdren Medizinalberufe und des revidierten
Heilmittelgesetzes, das neue Aufgaben in der Grundversorgung fir Apothekerinnen und Apotheker vorsieht, wur-
den bereits wichtige Schritte zur Starkung der Interprofessionalitat in Aus- und Weiterbildung gemacht. Das ge-
meinsam vom SBFI sowie vom BAG erarbeitete Gesundheitsberufegesetz, das voraussichtlich 2019 in Kraft tritt,
stellt einen weiteren Meilenstein im Rahmen dieser Bestrebungen dar. Es soll die Entwicklung der koordinierten
Versorgung mit entsprechend qualifizierten Gesundheitsfachpersonen auf der Fachhochschulstufe unterstitzen.
Neue Berufsbilder und Rollen in der medizinischen Grundversorgung kénnen zur Entlastung insbesondere der Arz-
tinnen und Arzte in der medizinischen Grundversorgung beitragen. Dies kann die Attraktivitat sowohl des Arztbe-
rufes als auch der Pflegeberufe steigern und damit zu einer Erhéhung der Berufsverweildauer beitragen.

Forderprogramm Interprofessionalitat

Im Rahmen der Fachkréfteinitiative hat der Bundesrat mit Beschluss vom 19. Juni 2015 das EDI beauftragt, ein
Forderprogramm "Interprofessionalitédt im Gesundheitswesen 2017 - 2020" insbesondere fir die medizinische
Grundversorgung zu lancieren. Das EDI wird dem Bundesrat im Friihling 2016 ein entsprechendes Konzept inkl.
Ressourcenbedarf unterbreiten. Mit dem Forderprogramm sollen Projekte im Bereich der interprofessionellen Bil-
dung und Gesundheitsversorgung gefordert werden. Das Forderprogramm soll die gleichberechtigte Zusammen-
arbeit verschiedener Berufe im Interesse einer besser koordinierten und sektorenubergreifenden Gesundheitsver-
sorgung unterstitzen. Die personellen Ressourcen sollen dadurch effizienter zum Nutzen der Patientinnen und
Patienten eingesetzt werden.

Forderung der koordinierten Versorgung

Patientinnen und Patienten, die an mehreren Krankheiten leiden, konsultieren oft viele verschiedene Fachperso-
nen. Diese behandeln die Patientinnen und Patienten aus der Perspektive ihres Fachbereichs und verordnen ent-
sprechende Medikamente und Therapien. Mangels geeigneter Anreizstrukturen erfolgen die entsprechenden Leis-
tungen oft zu wenig koordiniert. In der Summe kénnen die verschiedenen Behandlungen zu einer Uber-, Unter-
oder Fehlversorgung fihren und damit die Qualitat der Versorgung gefahrden. Die Verbesserung der koordinierten
Versorgung ist deshalb eine der zentralen Massnahmen von Gesundheit2020, die zu einem gezielteren Einsatz der
personellen und infrastrukturellen Ressourcen fiihren soll. Der Fokus der kommenden Jahre liegt einerseits beim
Bundesgesetz liber das elektronische Patientendossier (EPDG), mit welchem die Voraussetzungen fur die Koordi-
nation der Behandlungen verbessert und die Effizienz des Gesundheitssystems gesteigert werden sollen. Das Ge-
setz soll bereits 2017 in Kraft treten. Zusatzlich sollen gezielte Verbesserungen bei konkreten Patientengruppen
und Schnittstellen mit hohem Koordinationsbedarf (beispielsweise Ubergang Spital-Rehabilitation) erreicht werden.

Nationale Strategien Palliative Care, Demenz oder Langzeitpflege

Auf Beschluss von Bund und Kantonen wurde 2010 die Nationale Strategie Palliative Care lanciert. Palliative Care
hat zum Ziel, die verbleibende Lebenszeit von Menschen mit unheilbaren und lebensbedrohlichen oder chronisch
fortschreitenden Krankheiten mdéglichst gut zu gestalten. Palliative Care beruht ganz wesentlich auf einer optimal
aufeinander abgestimmten interprofessionellen Zusammenarbeit von Vertreterinnen und Vertretern der verschie-
denen Gesundheits- und Sozialberufe. Im Vordergrund steht eine optimal auf die Lebensqualitéat der Betroffenen
abgestimmte Medizin, nicht die maximale Leistungserbringung, die sehr viele (Personal-)Ressourcen bindet.

Um besser fiir den Versorgungshedarf demenzkranker Menschen geriistet zu sein, haben Bund und Kantone 2013
die Demenzstrategie verabschiedet. Im Rahmen der Strategie wird das Versorgungsangebot geprift, um allfallige
Lucken zu erkennen. Die Férderung von Friherkennung und Diagnostik soll zu einer besseren Behandlung der
Betroffenen und Unterstutzung ihrer Angehérigen fihren. Die Finanzierung soll untersucht werden mit dem Ziel,
eine angemessene Entschadigung und finanzielle Tragbarkeit von bedarfsgerechten Leistungen fiir Menschen mit
einer Demenzerkrankung zu gewahrleisten. Damit kbnnen u.a. betreuende Angehdérige rechtzeitig entlastet und die
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stationare Betreuung der betroffenen Menschen in Pflegeheimen mdglichst lange hinausgezégert werden kdnnen.
Die Strategie Demenz soll damit auch dazu beitragen, dass der Bedarf an Pflegefachkraften weniger stark weiter
wachst.

Im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik haben sich Bund und Kantone 2014 Uber die Erarbeitung
einer Strategie zur "Langzeitpflege" verstandigt. Die Strategie ist in Erarbeitung und hat zum Ziel, mittels verstarkter
Pravention den Pflegebedarf mdglichst hinauszuzégern. Zu sichern sind ausserdem Finanzierung, Rekrutierung
von Pflegepersonal, Entlastung Angehériger und die Qualitat in der Langzeitpflege. Auch diese Strategie soll u.a.
den Bedarf an Pflegefachkraften verringern helfen.

Nationales Forschungsprogramm (NFP) ,Gesundheitsversorgung*

Mit dem NFP ,Gesundheitsversorgung” des SNF soll eine innovative Versorgungsforschung gefoérdert werden. Es
wird fur eine Dauer von fiinf Jahren von 2017 bis 2021 ausgerichtet und verfiigt insgesamt tiber 20 Millionen Fran-
ken. Das Ziel des Programms ist der Gewinn von Erkenntnissen, wie sich die Strukturen der Kranken- und Gesund-
heitsversorgung optimieren, die Versorgungsqualitit und die Effizienz steigern, die Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung reduzieren lassen. Zudem sollen die Erkenntnisse dazu beitragen, die konkreten Herausforderungen in der
Behandlung von chronisch Kranken in der Schweiz zu bewaltigen.

Revision TARMED

Im ambulanten Bereich werden die arztlichen Leistungen heute tiberwiegend mit dem Einzelleistungstarif TARMED
vergltet (KVG, UVG, MVG, IVG). Der Einzelleistungstarif setzt Anreize zur Mengenausweitung (je mehr Leistungen
erbracht werden, desto mehr kénnen auch abgerechnet werden). Zurzeit ist der TARMED in Revision durch die
dafir zustandigen Tarifpartner (Leistungserbringer und Versichererverbande). Die Tarifpartner miissen auch auf
eine betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife achten, d.h. das Primat einer aufwand- und verursachergerech-
ten Entschadigung der Leistungen einhalten. Die in der Tarifstruktur abgebildeten Leistungen sollen sachgerecht
und wirtschaftlich tarifiert sein, da sonst Fehlanreize entstehen, unnétige medizinische Leistungen erbracht werden,
die Kosten weiter steigen und nicht zuletzt auch die Versorgungsqualitét schlechter werden wird. Uberbewertete
Positionen im TARMED - beispielsweise in der Radiologie, Radiotherapie, Augenheilkunde oder in der ambulanten
Chirurgie - sollen daher angepasst werden. Die Tarifpartner haben die Einreichung des Antrags auf Genehmigung
auf Mitte 2016 angekundigt.

Konzentration hochspezialisierte Medizin

Die hochspezialisierte Medizin (HSM) betrifft den Bereich von seltenen, komplexen und teuren Interventionen und
Therapien (z.B. schwere Verbrennungen bei Kindern). Wenn solche Leistungen in zu vielen Zentren angeboten
werden, leidet einerseits die Qualitat, weil es den Fachpersonen an Routine und Spezialwissen mangelt; anderer-
seits kann keine optimale Effizienz erreicht werden, was gerade im HSM-Bereich grosse Kostenfolgen hat. Mit
der Revision des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) im Bereich der Spitalfinanzierung werden
die Kantone verpflichtet, im HSM-Bereich gemeinsam eine gesamtschweizerische Planung vorzunehmen. Fur
den Fall, dass die Kantone ihrer Aufgabe nicht zeitgerecht nachkommen, legt der Bundesrat fest, welche Spitler
fir welche Leistungen auf den kantonalen Spitallisten aufzufiihren sind (Art. 39 Abs. 2b's KVG). Um den Geset-
zesauftrag der gemeinsamen gesamtschweizerischen Planung im HSM-Bereich umzusetzen, haben die kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und Gesundheitsdirektoren am 1. Januar 2009 die Interkantonale Vereinbarung zur
Hochspezialisierten Medizin (IVHSM) in Kraft gesetzt. Bisher konnten Leistungszuteilungen in verschiedenen
Teilbereichen gefallt werden. Verschiede Spitéler reichten gegen mehrere Leistungszuteilungen vor Bundesver-
waltungsgericht (BVGer) Beschwerde ein. In seinen Urteilen hat das BVGer ein zweistufiges Planungsverfahren
angeordnet, um dem rechtlichen Gehor der Spitdler Rechnung zu tragen. Zudem hat das BVGer auch darauf hin-
gewiesen, dass die Anforderungen der Planungskriterien des Bundesrates umgesetzt werden miissen. Der Bun-
desrat hat gestutzt auf einen Statusbericht der GDK die HSM-Planung Uberpriift und den entsprechenden Bericht
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am 18. Dezember 2015 verabschiedet. Der Bundesrat macht zum heutigen Zeitpunkt von seiner subsidiaren
Kompetenz in Sachen HSM-Planung nicht Gebrauch. Er wird in drei Jahren erneut eine Uberpriifung vornehmen.
Zudem wird er die Entwicklung weiterverfolgen und bei Bedarf — ohne die subsididre Kompetenz anzuwenden -
Massnahmen treffen, damit der Planungsprozess nicht unnétig blockiert wird.

Qualitatsstrategie und Starkung von Health Technology Assessment (HTA)

Es ist unbestritten, dass der Bund im Bereich der Qualitatssicherung eine fihrende und koordinierende Funktion
Ubernehmen soll. Damit die 2009 vom Bundesrat verabschiedete Qualitatsstrategie effizient und nachhaltig umge-
setzt werden kann, wurde ein Gesetzesentwurf zur Einfihrung und Finanzierung geeigneter nationaler Strukturen
geschaffen (Bundesgesetz Uber das Zentrum fiir Qualitéat in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung). Der
Gesetzesentwurf sollte auch nationale Strukturen zur Starkung des Health Technology Assessment (HTA) einbe-
ziehen, um Synergien zwischen den beiden Bereichen zu nutzen. Eine Starkung von HTA soll dazu dienen, beste-
hende medizinische Leistungen systematisch zu Gberprifen, bessere Entscheidungsgrundlagen fiir die Bewertung
neuer Leistungen bereitzustellen und neue Leistungen oder Indikationserweiterungen, bei denen Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit oder Wirtschaftlichkeit der Leistungen umstritten sind, friihzeitig zu erkennen. Dies soll zur Re-
duktion von nicht wirksamen und nicht effizienten Leistungen, Arzneimitteln und Verfahren beitragen und die Kosten
dampfen. Gestutzt auf die Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens zum Gesetzesentwurf hat der Bundesrat
im Mai 2015 entschieden, die beiden Bereiche Qualitat und HTA separat weiter zu bearbeiten. Das BAG wird dem
Bundesrat die notwendigen Ressourcen bis Fruhling 2016 zum Entscheid unterbreiten. Der Bundesrat hat ausser-
dem Mittel fur ein erstes HTA-Programm 2015-2017 im Umfang von jahrlich 600'000 Franken gesprochen.

Mit der Qualitétsstrategie soll die Sicherheit und Qualitéat des Gesundheitssystems weiter gesteigert und Kosten
durch ungeniigende Qualitat reduziert werden. Die Finanzierung soll tber Mittel der Krankenversicherung erfolgen.
Im BAG soll eine Fachstelle Vorschlage fur die strategischen Ziele zuhanden des Bundesrates erarbeiten sowie
Projekte und Programme vorbereiten, ausschreiben, vergeben und auswerten. Eine ausserparlamentarische Fach-
kommission Quialitat in der Krankenversicherung soll den Bund bei der Erarbeitung der strategischen Ziele beraten.
Der Bundesrat soll Uber die Vorgabe strategischer Ziele steuern. Fir die Umsetzung der Strategie soll auf das
vorhandene Fachwissen von Gesundheitsfachleuten, Kantonen, Leistungserbringern, Versicherern und Versicher-
ten resp. Patienten abgestellt werden. Die entsprechende gesetzliche Anpassung des Bundesgesetzes Uber die
Krankenversicherung soll bis 2018 in Kraft gesetzt werden.

Bereich Gesundheitsversorgung und Kosten

Herausforderungen Laufende Massnahmen Gesundheit2020

Auslandabhéangigkeit in den Gesundheitsberufen | Neben Mehrausbildung von Arztinnen und Arzten soll
verringern, personelle Ressourcen kompetenzge- | das Gesundheitsberufegesetz 2019 in Kraft gesetzt wer-
recht einsetzen und Interprofessionalitat férdern. den, um die Entwicklung der koordinierten Versorgung
mit entsprechend qualifizierten Gesundheitsfachperso-
nen voranzutreiben und den Boden fir die interprofessi-
onelle Zusammenarbeit der Fachhochschul-Gesund-
heitsberufe mit den Medizinalberufen zu bereiten. Im
Rahmen der Fachkréfteinitiative soll ein Fdrderpro-
gramm Interprofessionalitéat 2017-2020 lanciert werden,
damit interprofessionelle Ausbildung und Berufsaus-
Ubung im Interesse einer besser koordinierten Versor-
gung gestarkt werden.
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Bereich Gesundheitsversorgung und Kosten

Herausforderungen

Laufende Massnahmen Gesundheit2020

Gesundheitssystem besser auf den Bedarf der alter
werdenden Bevolkerung ausrichten.

Zahlreiche Projekte, Strategien und Massnahmen wie
die Forderung der koordinierten Versorgung fur be-
stimmte Patientengruppen und an bestimmten Schnitt-
stellen (z.B. Spital-Rehabilitation), die Einfuhrung des
elektronischen Patientendossiers sowie die Strategien
Palliative Care, Demenz oder Langzeitpflege oder auch
das Nationale Forschungsprogramm des SNF ,Gesund-
heitsversorgung“ sollen zu einer besseren Anpassung
der Gesundheitsversorgung an den Bedarf der Bevdlke-
rung und zu einem effizienten Mitteleinsatz flhren.

Kostenentwicklung dampfen.

Der Einzelleistungstarif TARMED ist zurzeit in Revision
durch die Tarifpartner. Die in der Tarifstruktur abgebilde-
ten Leistungen sollen sachgerecht und wirtschaftlich ta-
rifiert sein, da sonst Fehlanreize entstehen, unndtige
medizinische Leistungen erbracht werden, die Kosten
weiter steigen und nicht zuletzt auch die Versorgungs-
qualitat schlechter werden wird. In der hochspezialisier-
ten Medizin (HSM) sollen weitere Teilbereiche kon-
zentriert werden, wodurch Effizienz und Qualitat dieser
Leistungen verbessert werden. Mit der Qualitétsstrate-
gie und Starkung von Health Technology Assessments
(HTA) sollen die Qualitat und Patientensicherheit ver-
bessert sowie nicht wirksame und ineffiziente Leistun-
gen reduziert werden.

3.4 Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

Waéhrend in Kapitel 3.3 der Fokus auf den Gesundheitsberufen, ihrer Zusammenarbeit und auf der bedarfsgerech-
ten Entwicklung des Versorgungsangebotes lag, soll nachfolgende summarische Ubersicht deutlich machen, dass
viel Potential zur Entlastung des Gesundheitssystems sowohl bei den noch gesunden als auch bei den bereits
kranken Menschen selbst liegt. Diese sollen motiviert und befahigt werden, gesiinder zu leben und sich selbst mehr
zu versorgen. Der Bedarf an arztlichen oder medizinischen Leistungen kdnnte dadurch wesentlich gesenkt werden.
Zu mehr Gesundheit beitragen kénnen ausserdem Entscheide in andern Politikfeldern wie beispielsweise Bildung,
Wirtschaft, Umwelt und Soziales, wenn diese zu mehr Chancengleichheit und Teilhabe am wirtschatftlichen und
sozialen Leben fuhren oder die Umweltbedingungen verbessern.
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Bereich Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

Herausforderungen

Laufende Massnahmen Gesundheit2020

Der Anteil der gesunden Lebensjahre gemessen
an der Lebenszeit soll erhéht werden (Kompres-
sion der Morbiditat), damit die Nachfrage nach me-
dizinischen und pflegerischen Leistungen gesenkt
werden kann.

Die nationalen Strategien zur Bekampfung nicht-iber-
tragbarer Krankheiten, Sucht und psychische Krankhei-
ten bilden inskiinftig den Rahmen, in welchen die ver-
schiedenen Ende 2016 auslaufende Programme wie
Tabak und Alkohol integriert werden sollen. Die ver-
schiedenen substanz- oder verhaltensbezogenen Préa-
ventionsbestrebungen sollen im Rahmen dieser drei
Themenschwerpunkte besser koordiniert und die Sy-
nergien besser genutzt werden. Gemeinsam mit seinen
Partnern will der Bund dazu beitragen, dass die Men-
schen zu einer gesundheitsforderlichen Lebensweise
motiviert werden. Mit den nationalen Strategien gegen
Spital- und Pflegeheiminfektionen (NOSO), das hu-
mane Immunodefizienz-Virus (HIV) sowie sexuell Gber-
tragbare Infektionen (STI), der Masernelimination und
Prévention der saisonalen Grippe soll die Krankheits-
last der Ubertragbaren Krankheiten weiter gesenkt wer-
den.

Menschen gesundheitskompetenter machen und
zu mehr Selbstbehandlung anleiten.

Im Brennpunkt dieser Massnahme stehen vulnerable
Gruppen wie beispielsweise die Migrationsbevoélkerung
oder Personen in einkommensschwachen Verhéltnis-
sen, die oftmals Uber zu wenig Wissen verfiigen, wie sie
das Gesundheitssystem angemessen nutzen.

Weitere Politikfelder fur gesundheitliche Anliegen
sensibilisieren.

Heute Ubernehmen 330'000 Personen im Erwerbsalter
Pflege- und Betreuungsaufgaben. Aufgrund des erwar-
teten steigenden Bedarfs sollen mit dem 2014 vom Bun-
desrat beschlossenen Aktionsplan die pflegenden Ange-
horigen gezielt unterstitzt und entlastet werden. Im
Friihling 2016 wird der Bundesrat zudem uber ein For-
derprogramm zur Weiterentwicklung der Entlastungsan-
gebote 2017-2020 entscheiden. Die Massnahme steht
im Zusammenhang mit der Fachkrafteinitiative plus und
soll den Fachkréaftebedarf verringern.

Die Gesundheit hangt zu 60 % von Faktoren ausserhalb
der Gesundheitspolitik ab. Mit einer umfassenden Ge-
sundheitspolitik will das BAG andere Politikbereiche sen-
sibilisieren und zu gesundheitsforderlichen Entscheiden
beitragen.
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Anhang

Abbildung X
Arztlicher Nachwuchs mit Bildungsherkunft 2005-2013
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Abbildung Y

Weiterbildungstitel nach Fachgebieten
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Abbildung Z

Plastische Chirurgie (N=173)

Herz- und thorakale Gefésschirurgie (N=52)
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (N=49)
Arbeitsmedizin (N=75)

Dermatologie und Venerologie (N=242)
Neurochirurgie (N=102)

Urologie (N=151)

Neurologie (N=305)

Ophthalmologie (N=403)

Physikalische Medizin und Rehabilitation (N=90)
Hamatologie (N=80)
Oto-Rhino-Laryngologie (N=181)

Radiologie (N=454)

Orthopédische Chirurgie (N=496)
Nuklearmedizin (N=47)

Praktische Arztin / Praktischer Arzt (N=1811)
Kinderchirurgie (N=35)

Anésthesiologie (N=784)

Gyné&kologie und Geburtshilfe (N=609)
Gastroenterologie (N=138)

Chirurgie (N=491)
Radio-Onkologie/Strahlentherapie (N=64)
Pneumologie (N=118)

Kardiologie (N=311)
Endokrinologie-Diabetologie (N=72)
Rheumatologie (N=104)

Pathologie (N=82)

Psychiatrie und Psychotherapie (N=1107)
Kinder- und Jugendmedizin (N=666)

Kinder- und Jugendpsychiatrie (N=196)
Klinische Pharmakologie und Toxikologie (N=21)
Prévention und Gesundheitswesen (N=28)
Nephrologie (N=90)

Allgemeine Innere Medizin (N=2758)
Allergologie und klinische Immunologie (N=40)
Infektiologie (N=65)

Rechtsmedizin (N=20)

Angiologie (N=48)

Medizinische Onkologie (N=114)
Intensivmedizin (N=229)

Total (N=12'926)

32

0%

20%

40% 60% 80%

16% 8‘;%
6%

19%
27%
21%
29%
27%
23%
22%
28%
AR
31%
30%
18%
22%
26%
22%

/o

36%

35%

w
~J
-]

39%

32%
30%

38%

9%

9%
1%

16%

76%
75%
73%
69%
—
1% 68%
% 68%
68%
67%
65%
63%
59%
59%
58%
57%
55%
52%
51%
51%
50%
49%
47 %
45%
45%
44%
43%
42%
37%
37%
35%
34%
33%
29%
21%
16%
10%

20,
)

7%

10%‘
11%‘
24%

21% ‘
19% ‘
25% |

‘11%
1‘3%
'I‘5%
| 13%
%1%
25%

8%
15%
1%
13%
27%
30% :
16%|
21% |
19%
11%
22%
27%

|
18%

21%

® Studium und Facharzttitel in Schweiz
Studium im Ausland, Facharzttitel in Schweiz
= Studium und Facharzttitel im Ausland

100%



