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1 Einleitung

1 Einleitung
1.1 Kontext

Arztinnen und Arzte sowie deren fachliche und regionale Verteilung sind seit Jahren Gegenstand
politischer Diskussionen und Interventionen. Nachdem der Bundesrat sich im Rahmen zahlreicher
parlamentarischer Vorstésse mehrfach fur eine Erhéhung der beschrankten Ausbildungskapazitaten
(unter Beibehaltung des Numerus Clausus) in Humanmedizin ausgesprochen hatte, wurde von
verschiedenen Seiten die Kritik laut, dass die Mehrausbildung allein nicht gewahrleiste, dass sich diese
Arztinnen und Arzte dann auch in denjenigen Fachgebieten spezialisierten, in denen der grésste Bedarf
bestehe. Vor diesem Hintergrund hat die Plattform «Zukunft arztliche Bildung» im Dezember 2014 das
Mandat «Koordination der arztlichen Weiterbildung» erteilt. Das Mandat sieht vor, dass eine
Themengruppe unter der Co-Leitung des Bundesamtes fur Gesundheit BAG (Stefan Spycher) und des
Schweizerischen Instituts fur arztliche Weiter- und Fortbildung SIWF (Werner Bauer) folgende
Aufgabenstellungen bearbeitet:

1. Erarbeitung einer datengestutzten Entscheidungsgrundlage.

2. Ausarbeitung von Vorschlagen fur die Einrichtung eines Gremiums, welches Empfehlungen zum
Weiterbildungsangebot nach den wichtigsten Fachgebietsgruppen erarbeitet.

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) wurde mit der ersten Aufgabe — der
Erarbeitung eines Modells zu Berechnung des zukiinftigen Bestandes und Bedarfs an Arztinnen und
Arzten in der Schweiz — beauftragt.

1.2 Ziel und Fragestellungen

Der vorliegende Bericht stellt eine erste Grundlagenarbeit zu Aufgabe 1 «Erarbeitung einer
datengestiitzten Entscheidungsgrundlage» dar. Im Rahmen dieser Arbeit werden folgende
Fragestellungen bearbeitet:

1. Was sind die fur die Ermittlung des zukunftigen Personalbestandes und -bedarfs relevanten Aspekte
und Einflussfaktoren?

2. Wie sieht die entsprechende Datenlage in der Schweiz aus?

3. Wie kann fur die Realisierung eines ersten Berechnungsmodells vorgegangen werden?

Aufbauend auf diesem Bericht soll ein Modell zur Berechnung des zukinftigen Arztebestandes und -
bedarfs nach Fachgebiet erarbeitet werden. Die Ergebnisse der Berechnungen werden als
Entscheidungsgrundlage fur die Koordination der arztlichen Weiterbildung dienen.

1.3 Arbeitsschritte

In einem ersten Schritt wurde ein bestehendes Modell fir die Prognose des zukinftigen Bedarfs an
Gesundheitspersonal als Basis ausgewahlt. Es handelt sich dabei um das niederlandische
Simulationsmodell fur Personalplanung, welches von NIVEL (Netherlands Institute for Health Services
Research) entwickelt wurde. Das NIVEL-Modell wird im Kapitel 2.2 genauer beschrieben, angefihrt von
einer allgemeinen Einfihrung zu Prognosemodellen (2.1).

In einem zweiten Schritt wurde das NIVEL-Modell auf das bestehende Teilmandat hin zur Koordination
der arztlichen Weiterbildung angepasst, wobei landesspezifische und methodische Gesichtspunkte
bertcksichtigt wurden. Diese Anpassungen erfolgten auf der Basis der aktuellen Fachliteratur, der
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bestehenden Datenlage sowie der Ruckmeldungen der Mitglieder der Themengruppe und weiterer
Expertinnen und Experten. Die Beschreibung des modifizierten Modells fur die Schweiz findet sich im
Kapitel 2.3.

In einem dritten Schritt wurden die einzelnen Elemente des Projektes sowie die entsprechende
Datenlage genauer beschrieben. Im Anschluss daran folgt eine zusammenfassende Darstellung, wie
diese einzelnen Elemente — vor dem Hintergrund der aktuellen Datenlage — in eine erste Version eines
Berechnungsmodells Gbertragen werden kénnten.
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2 Konzeptioneller Rahmen des Prognosemodells
2.1 Einleitung

Fur die Planung und Steuerung von Gesundheitspersonal braucht es Informationen tber den
zukunftigen Bestand und den zukunftigen Bedarf. Sowohl der Bestand wie auch der Bedarf sind von
einer Vielzahl verschiedener Faktoren abhangig. Es existieren zahlreiche Simulationsmodelle fur die
Prognose und Planung von Gesundheitspersonal, welche die verschiedenen relevanten Faktoren
berlcksichtigen (Dussault et al., 2010; Van Greuningen et al., 2012; WHO, 2010; Lopes et al., 2015).
Diese Modelle kénnen auch spezifisch fir die Arzteschaft angewendet werden.

Die Prognosen des zukiinftigen Personalbestandes erfolgen in all diesen Modellen auf der Basis des
aktuellen Personalbestandes sowie der zukinftigen Zugange (Inflow) und Abgange (Outflow). Zwar gibt
es hier zwischen den Modellen Unterschiede (u.a. bedingt durch den landerspezifischen Kontext und
die Datenlage), dennoch sind die bericksichtigten Aspekte (z.B. Ausbildungsabschlisse,
Einwanderung, Pensionierung, Berufsaustritte) generell sehr ahnlich.

Bei den Prognosen des zukiinftigen Personalbedarfs lassen sich grundsatzlich zwei Ansatze
unterscheiden:

» «Inanspruchnahme-Ansatz» («demand/utilization approach»): Dieser Ansatz geht von der aktuellen
Inanspruchnahme aus und erstellt Personalprognosen auf der Basis der berechneten zukiinftigen
Inanspruchnahme (u.a. unter Berlcksichtigung der erwarteten demografischen und
epidemiologischen Entwicklung der Bevélkerung). Dieser Ansatz geht in der Regel davon aus, dass
die aktuelle Inanspruchnahme angemessen ist bzw. Angebot und Nachfrage Ubereinstimmen.
Allfallige Unter- oder Uberversorgungen werden in diesen Anséatzen nicht beriicksichtigt.

» «Bedarfs-Ansatz» («needs-based approachy»): Dieser Ansatz geht vom aktuellen und zukinftigen
Bedarf der Bevolkerung aus. Der Ansatz bericksichtigt somit Aspekte wie Unter- und
Uberversorgung oder einen zukiinftigen Wandel des Bedarfs und der Bedurfnisse. Der Bedarf der
Bevolkerung hinsichtlich Gesundheit und Gesundheitsversorgung und die entsprechende «richtige»
Versorgung sind jedoch dusserst schwierig zu definieren bzw. zu operationalisieren.

Als Grundlage fur die vorliegende Arbeit wurde ein Simulationsmodell gewahlt, welches in den
Niederlanden von NIVEL (Netherlands Institute for Health Services Research) entwickelt wurde. Es lasst
sich dem «Inanspruchnahme-Ansatz» zuordnen, hat aber auch Elemente des «Bedarfs-Ansatzes»
integriert. Dieses Modell eignet sich allgemein fur die Berechnung des zukinftigen Bestandes und
Bedarfs an Gesundheitspersonal, es wurde jedoch auch spezifisch fur die Planung der &rztlichen
Spezialisierung angewendet (Van Greuningen et al., 2012, 2013). Eine erste Version des Modells wurde
2000 entwickelt und in den darauffolgenden Jahren um weitere Elemente bzw. Einflussfaktoren erganzt.
Das erweiterte NIVEL-Modell wird im Folgenden kurz beschrieben.

2.2 Ausgangspunkt: Das Simulationsmodell von NIVEL

Die folgenden Ausfuhrungen zum niederlandischen Simulationsmodell basieren auf dem Artikel von
Van Greuningen et al. (2012). Dort findet sich auch eine ausfuihrliche Beschreibung des Kontextes sowie
der Elemente des Modells inkl. ihrer Operationalisierungen.

Das NIVEL-Modell ist in verschiedene Teile gegliedert (Abb. 2.1). Horizontal sind drei Phasen zu
unterscheiden: Die linke Spalte bezieht sich auf die aktuelle Situation («baseline»; Jahr t), die rechte
Spalte auf die zukunftige Situation (Prognosejahr; Jahr t+x). In der Mitte sind die fur die Personalplanung
relevanten Entwicklungen zwischen diesen beiden Zeitpunkten dargestellt. Vertikal ist das Modell in drei
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Teile eingeteilt: den Personalbestand (oberer Teil der Grafik) und den Personalbedarf (unterer Teil der
Grafik). Der mittlere Teil bezieht sich auf die Differenz zwischen Bestand und Bedarf.

Das Modell ist gemass Van Greuningen et al. (2012) dem «Inanspruchnahme-Ansatz» («demand
approachy) zuzuordnen. Mit dem Element 4 «Unfulfilled demand for care» wird jedoch auch ein Aspekt
berucksichtigt, der typisch fur bedarfsbasierte Ansatze ist (vgl. 2.1): Und zwar wird von einer
Unterversorgung in den Niederlanden ausgegangen, welche durch Expertinnen und Experten (u.a.
basierend auf Wartelisten und offenen Stellen) eingeschatzt wurde und entsprechend ins Modell

einfliesst.

Abb. 2.1 Simulationsmodell von NIVEL
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2.3 Modell Schweiz

Die Abb. 2.2 zeigt das Modell fur die Planung der arztlichen Weiterbildung in der Schweiz nach
Fachgebiet, welches auf der Basis des NIVEL-Modells erarbeitet wurde.

Abb. 2.2 Planung der drztlichen Weiterbildung nach Fachgebiet: das Modell Schweiz
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Folgende inhaltliche Anderungen des NIVEL-Modells wurden vorgenommen:

» Einflussfaktoren auf den Bestand im Jahr t+x (Teil Mitte oben): Die Faktoren sind in Inflow und
Outflow gruppiert. Die Austritte wurden differenziert in Pensionierungen, Berufsaustritte und
Auswanderung. Wiedereinstiege werden auch in diesem Teil des Modells unter Inflow verortet.

Weiter wurde das im NIVEL-Modell enthaltene Element «22. Normalization of working hours per
FTE» — welches die Reduktion der durchschnittichen Wochenarbeitszeit meint — unter «13.
Arbeitszeit» subsumiert. Das Element 13 umfasst nebst der ebenfalls in der Schweiz zu erwartenden
Reduktion der Wochenarbeitszeit von Arztinnen und Arzten (im Spitalbereich wie auch im
ambulanten Sektor) auch die Anderungen beziiglich des Arbeitspensums (steigender Anteil an
Teilzeitarbeitenden).

» Personalbedarfim Jahr t (Teil links unten): Aufgrund der Schwierigkeit, den Bedarf einer Bevélkerung
hinsichtlich der Gesundheitsversorgung zu ermitteln, wird im Modell von der Inanspruchnahme
ausgegangen, welche den Personalbedarf bestimmt. Es wird dabei die Annahme getroffen, dass der
Personalbedarf und der Personalbestand im Jahr t kongruent sind. Um eine bestehende Unter-
/Uberversorgung zu beriicksichtigen, wird ein Korrekturfaktor (Element 4b) eingefiigt, der es — falls
gewlnscht — ermoglicht, den Personalbedarf in bestimmten Bereichen (Fachgebiete,
Versorgungsbereiche ambulant/stationar, geografische Verteilung) schon am Ausgangspunkt des
Modells zu korrigieren.

» Einflussfaktoren auf den Bedarf im Jahr t+x (Teil Mitte unten): Das im NIVEL-Modell enthaltene
Element «21. Socio-cultural developments» wurde im Schweizer Modell nicht aufgenommen. Dieses
Element umfasst u.a. das verstarkte Empowerment von Patientinnen und Patienten sowie ethnische
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Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Diese Aspekte sind sicher auch
fur die Schweiz relevant, sie werden jedoch im Modell (vorerst) nicht direkt beruicksichtigt.

Im Modell wurde zusatzlich der gesamtgesellschaftliche Kontext (Element A, gestrichelte griine
Linie) als Hintergrundfaktor integriert: Dieser umfasst Entwicklungen auf der Ebene der
Gesamtgesellschaft (z.B. Wirtschaftskrise, Gesetzesanderungen), aber auch spezifische
Entwicklungen im Gesundheitssystem (z.B. Finanzierung), die nicht durch ein anderes Element des
Modells abgedeckt werden.

Beim Modell Schweiz handelt es sich um ein theoretisches Modell, welches kinftig weiter vertieft und
differenziert werden muss. Die Grundstruktur sowie die Mehrzahl der Elemente sind gegeben,
Anderungen und Anpassungen sind jedoch auch zu einem spéateren Zeitpunkt méglich. Insbesondere
im Hinblick auf eine erste Umsetzung des Berechnungsmodells wird eine Reduktion der einfliessenden
Faktoren und Elemente aufgrund der fehlenden Datenbasis notwendig sein.

10
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3 Beschreibung der Modellelemente

Im Folgenden werden die einzelnen Elemente des angepassten Modells genauer erlautert: Was ist
jeweils damit gemeint? Welche Faktoren lassen sich darunter subsumieren? Was ist zu beachten?
Dabei geht die Beschreibung davon aus, welche Faktoren in einem Idealmodell einfliessen sollten — in
der Realitat kénnen aufgrund fehlender Daten aber nie alle Einflussfaktoren berlicksichtigt werden.
Nach der Erlauterung der Elemente folgt eine Beschreibung der Datenlage: Welche der zuvor
beschrieben Faktoren kénnen zurzeit mit den bestehenden Daten ermittelt werden? Wo gibt es Lucken?
Welche Méglichkeiten bieten sich zukiinftig aufgrund Anderungen bei bestehenden Erhebungen oder
aufgrund neuer Datenquellen? Welche Entscheidungen mussen getroffen werden und wo braucht es
fur ein Berechnungsmodell eine Einschatzung von Expertinnen und Experten? Eine genauere
Beschreibung der aufgefuhrten Datenquellen findet sich im Anhang.

3.1 Personalbestand im Jahr t (Elemente 1, 2, 3)

Beschreibung:

Um den aktuellen Personalbestand zu ermitteln, braucht es einerseits Informationen zur Anzahl tatiger
Arztinnen und Arzte (Element 1) und — um das Arbeitsvolumen zu erfassen — auch Angaben zu den
Vollzeitaquivalenten (VZA, vgl. Kasten unten; Element 2). Damit kann das Total der Arztinnen und Arzte
in VZA berechnet werden (Element 3).

Vor dem Hintergrund des Mandats — die Koordination der &rztlichen Weiterbildung — ist es erforderlich,
dass die Informationen nach Fachgebiet(sgruppen) vorliegen. Zurzeit bestehen 44 Fachgebiete. Es ist
weder sinnvoll noch methodisch machbar, Prognosen fur jedes einzelne Fachgebiet zu erstellen.
Deshalb ist eine Auswahl und evtl. Gruppierung von Fachgebieten erforderlich.

Fur die Prognosen des zukiinftigen Bedarfs und Bestandes an Arztinnen und Arzten sollten die Anzahl
Arztinnen und Arzte und ihre VZA méglichst nach folgenden Merkmalen ausgewiesen werden kénnen:

» Geschlecht: u.a. im Hinblick auf den sich verandernden Frauenanteil im Arztberuf und die damit
erwartete Reduktion des durchschnittlichen Arbeitspensums.

= Alter. u.a. im Hinblick auf Pensionierungen und Berufsaustritte.

= Anteil Personen mit einem ausléndischen Arztdiplom oder Weiterbildungstitel: im Hinblick auf die
Entwicklung des Anteils auslandischer Arztinnen und Arzte.

» Versorgungssektor (Praxen, ambulante Zentren, ambulanter und stationarer Spitalbereich): u.a. im
Hinblick auf die Versorgungsstrukturen.

» Die regionale Verteilung: im Hinblick auf eine regional ausgewogene Versorgung.

Vollzeitaquivalent (VZA)

Ein Vollzeitaquivalent (VZA) entspricht dem Anteilswert einer Vollzeitanstellung. Ein Wert von 1 entspricht einer
Volizeitanstellung, ein Wert kleiner 1 einer Teilzeitanstellung. Eine 80%-Anstellung entspricht somit 0,8 VZA.

Datenlage:

In der Schweiz existiert keine zentrale Datenbank, welche samtliche berufstatigen Arztinnen und Arzte
inkl. der benétigten Informationen (VZA, Spezialisierung, Versorgungssektor etc.) enthélt. Nebst der
umfassenden Arztestatistik der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) — welche jedoch
gerade hinsichtlich der VZA und im Spitalbereich Lucken aufweist — gibt es fur einzelne
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Versorgungssektoren weitere Datenquellen. Aus diesem Grund wird im Folgenden die Datenlage
getrennt nach Versorgungssektor dargelegt. Eine nahere Beschreibung der aufgefiihrten Erhebungen
findet sich im Anhang.

Uber alle Versorgungssektoren hinweg ist beziglich der verfiigbaren Daten Folgendes zu beachten:

» Was ein VZA bzw. Vollzeitpensum ist, unterscheidet sich je nach Position, Spezialisierung und
Arbeitsort: z.B. umfasst eine 100%-Anstellung fur Arztinnen und Arzte in einer psychiatrischen Klinik
haufiger weniger Arbeitsstunden als in einem Universitatsspital. Das Arbeitspensum von ambulant
tatigen Arztinnen und Arzten wird mittels Halbtagen erhoben. Wie viele Stunden ein Halbtag umfasst,
ist nicht genau definiert und kann zwischen vier und sechs Stunden variieren.

» Die Wochenarbeitszeit von Arztinnen und Arzten betrégt vielerorts tiber 50 Stunden. Es ist von einer
zukunftigen Reduktion der wéchentlichen Arbeitsstunden auszugehen. D.h. eine Vollzeitanstellung
im Spital wird in einigen Jahren weniger Wochenarbeitsstunden umfassen als heute. Dies bedeutet,
dass (&hnlich wie beim sinkenden durchschnittlichen Arbeitspensum) fur das gleiche Arbeitsvolumen
in Zukunft eine hohere Zahl Arbeitskrafte benétigt wird. Dies muss im Modell mitbertcksichtigt
werden.

» Die VZA schliessen das gesamte Arbeitsvolumen ein und unterscheiden nicht nach Zeit mit
Patientinnen/Patienten, Fortbildung, administrative Arbeit etc. Die Aufteilung der Arbeitszeit nach
diesen verschiedenen Tatigkeiten kann auf der Basis der bestehenden Datenbanken nicht ermittelt
werden. Hinweise bieten einzelne Studien (gfs.bern, 2014; Vilpert, 2012).

1. Spitalbereich

Angaben zu den Arztinnen und Arzten in den Schweizer Spitélern finden sich sowohl in der FMH-
Arztestatistik wie auch in der Krankenhausstatistik des Bundesamtes fur Statistik BFS.

In der FMH-Arztestatistik sind die stationar tatigen Arztinnen und Arzte mit u.a. folgenden Merkmalen
erfasst: GLN, Geschlecht, Alter, Diplomherkunft, Facharzttitel (inkl. Anzahl, Erwerbsjahr, erst- und
letzterworbener Titel), PLZ des Arbeitsortes. Die Statistik weist jedoch Lucken bei den
Assistenzarztinnen und Assistenzarzten sowie bei den ausléndischen Arztinnen und Arzten auf. Mit der
Einfuhrung des e-Logbuchs des SIWF (Arztinnen und Arzte in Weiter- und Fortbildung werden erfasst)
und dem Abgleich mit der FMH-Arztestatistik werden die Licken bei den Assistenzarztinnen und
Assistenzarzten in Zukunft geschlossen werden kénnen.

Aufgrund dieser Licken der FMH-Arztestatistik im Spitalbereich, wird fur Analysen zu Spitalarztinnen
und Spitalarzten haufig die Krankenhausstatistik herangezogen. Diese Erhebung umfasst sowohl die
Anzahl wie auch die VZA der intern angestellten Arztinnen und Arzte sowie u.a. folgende weitere
Angaben: GLN (seit 2013), Geschlecht, Alter, Leistungsstelle, Spitalstandort, Nationalitat, Herkunft des
Diploms. Seit 2013 werden auch die GLN, die Arbeitsstunden, die Leistungsstelle sowie der
Spitalstandort der externen Arztinnen und Arzte (Belegarztinnen und Belegérzte) erfasst. Bei den Daten
der Krankenhausstatistik ist Folgendes zu beachten:

= Die Daten zum Personal unterscheiden nicht zwischen den Tatigkeiten im stationdren und
ambulanten Bereich des Spitals. Entsprechend lasst sich der Personalbestand nicht der stationaren
und ambulanten Inanspruchnahme zuordnen. Zudem kann gegenwartig die Entwicklung der
Inanspruchnahme im ambulanten Spitalbereich nicht abgeschatzt werden (vgl. 3.6). Bei den
Prognosen des zukunftigen Personalbedarfs muss somit bertcksichtigt werden, dass sich die
Prognosen der Inanspruchnahme auf den stationaren Spitalbereich beziehen, die Personaldaten
jedoch auch den ambulanten Spitalbereich einschliessen.

» Der Facharzttitel der Arztinnen und Arzte wird in der Krankenhausstatistik nicht erhoben. Aufgrund
der neu eingefiihrten GLN sollte es jedoch mittels Verknupfung mit dem Medizinalberuferegister
(MedReg) des BAG oder der FMH-Arztestatistik maglich sein, den Facharzttitel zu bestimmen. Die
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Variable GLN weist in der Krankenhausstatistik zwar noch Missings auf, die Datenqualitat scheint
jedoch ausreichend, um Auswertungen nach Fachgebiet(sgruppen) zu machen.

* Fur alle Mitarbeitenden kénnen die Vollzeitaquivalente (VZA) und damit das Arbeitsvolumen ermittelt
werden. Es bestehen jedoch keine Angaben daruber, auf welchen Zeitraum sich die bezahlten
Arbeitsstunden beziehen. Somit kann das individuelle Arbeitspensum nicht ermittelt werden, die
durchschnittlichen Stellenprozente pro Funktionskategorie dagegen schon. Das individuelle
Arbeitspensum hingegen ist wichtig, wenn im Modell die Entwicklung der Arbeitspensen
berucksichtigt werden soll.

* In der neuen Krankenhausstatistik (ab 2010) wird nebst der Nationalitat auch die Herkunft des
Diploms erhoben. Diese Variable ist hinsichtlich des Einflussfaktors «8. Einwanderungen» (Inflow)
wichtig. Aufgrund ungentigender Datenqualitéat kann diese Variable jedoch noch nicht ausgewertet
werden.

Mit der kurzlich erfolgten Einfihrung der GLN in der Krankenhausstatistik und dem Aufbau des e-
Logbuchs hat sich die Datenlage wesentlich geadndert. Unter anderem ergeben sich verschiedene
Verknupfungsmoglichkeiten mit anderen Datenbanken, durch die fehlende Angaben zumindest
teilweise eruiert werden kénnen:

» Verknipfung Krankenhausstatistik — Medizinalberuferegister (MedReg): Ermittlung des
Facharzttitels und Validierung der Variable zur Diplomherkunft in der Krankenhausstatistik.

» Verkniupfung Krankenhausstatistik — FMH-Arztestatistik: Validierung der VZA zwischen den beiden
Datenbanken.

Die Verwendung des Medizinalberuferegisters (MedReg) hat den Vorteil, dass die Daten des Registers
vollstéandige und valide Informationen beinhalten, u.a. zum Alter, Geschlecht, Facharzttitel sowie zur
Diplomherkunft. Das MedReg weist zurzeit Licken auf bei Arztinnen und Arzten aus Drittstaaten, die
keine Anerkennung des Diploms erhalten kénnen (arbeiten in Spitalern). Mit dem 2015 revidierten
Medizinalberufegesetz soll neu die vollstdndige Registrierung aller Medizinalpersonen im MedReg
erreicht werden. Das entsprechende Verordnungsrecht wird 2018 in Kraft treten. Mit vollstédndigen
Daten ist ca. 2019/2020 zu rechnen.

Die Moglichkeiten und Grenzen dieser neuen Verknlpfungsméglichkeiten mussen noch geprift werden.
Dies wirde auch einen allgemeinen Vergleich und die Validierung der verschiedenen bestehenden
Datenbanken erméglichen. Jegliche Verknlpfungen von Datenbanken des Bundesamtes fur Statistik
BFS (z.B. Krankenhausstatistik, Medizinische Statistik) mit anderen Datenbanken erfordern eine
Bewilligung seitens des BFS. Dafiur muss vorgangig ein Antrag gestellt werden. Der
Bewilligungsprozess kann mehrere Monate in Anspruch nehmen, wobei a priori nicht von einem
positiven Entscheid ausgegangen werden kann. Dies muss bei der Planung der Umsetzung
einberechnet werden.

2. Praxen und ambulante Zentren

Die FMH-Arztestatistik wird mit dem Medizinalberuferegister (MedReg) sowie den Mitgliederlisten des
Tarmed-Vertrages abgeglichen. Damit werden in dieser Statistik alle Arztinnen und Arzte in Praxen und
ambulanten Zentren erfasst. In der Statistik werden u.a. folgende Merkmale erhoben: GLN, Geschlecht,
Alter, Diplomherkunft, Facharzttitel (inkl. Anzahl, Erwerbsjahr, erst- und letzterworbener Titel), PLZ des
Arbeitsortes. Die Ermittlung der VZA der ambulant tatigen Arztinnen und Arzte ist jedoch mit
Unsicherheiten verbunden. Das Arbeitspensum wird zwar Uber die Zusatzerhebung auf myFMH
erhoben (in Halbtagen), diese Erhebung basiert aber auf einer nicht reprasentativen Stichprobe (vgl.
Anhang). Studien haben zwar gezeigt, dass die Daten von myFMH zum Beschaftigungsgrad durchaus
von guter Qualitat sind (Dutoit et al., 2014; Hostettler et al., 2013). Die Verwendbarkeit und die
Méoglichkeit von vertieften Analysen (z.B. nach Geschlecht und Fachgebietsgruppen) mussen jedoch
noch geprift und diskutiert werden.
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Eine neue Datenbank, welche zukiinftig Informationen (u.a. auch zum Arbeitspensum) zur ambulant
tatigen Arzteschaft liefern wird, ist die sich im Aufbau befindende Erhebung «Strukturdaten Arztpraxen
und ambulanter Zentren» (Teilprojekt von MARS). Die Erhebung wird 2016 erstmals durchgefuhrt und
wird nebst dem Arbeitspensum der Arztinnen und Arzte u.a. auch folgenden Angaben umfassen:
Praxistyp (Einzel-/Gruppenpraxis), Facharzttitel und Belegarzttatigkeit. Bei Vorliegen der ersten Daten
(voraussichtlich Ende 2017), sind die Datenqualitéat und die Méglichkeiten dieser neuen Erhebung zu
prifen.

In Bezug auf die Berechnung von VZA muss beriicksichtigt werden, dass sowohl bei der
Stichprobenerhebung myFMH wie auch in der Erhebung «Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter
Zentren» das Arbeitspensum in Halbtagen erfasst wird. Dies birgt bestimmte Ungenauigkeiten, da
individuell unterschiedlich definiert wird, wie viele Stunden ein Arbeitstag hat.

Exkurs: Arztinnen und Arzte in Alters- und Pflegeheimen

Wenngleich nur ein kleiner Teil der Arztinnen und Arzte in Alters- und Pflegeheimen arbeitet bzw. dort
angestellt ist (2013: ca. 400 Arztinnen und Arzte; BFS, 2015), sollen diese hier dennoch
vollstandigkeitshalber erwahnt werden. Der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (Somed) des
Bundesamtes fiir Statistik BFS kann sowohl die Anzahl wie auch die VZA der angestellten Arztinnen
und Arzte nach Geschlecht, Alter und Diplomherkunft entnommen werden. Die GLN wird in der Somed
nicht erfasst, Verkniuipfungen mit anderen Datenbanken sind somit nicht méglich. Viele Arztinnen und
Arzte, welche Personen in Pflege- oder Altersheimen behandeln, arbeiten in einer Praxis und sind somit
in der sich im Aufbau befindenden Erhebung «Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter Zentren»
erfasst.

Zusammenfassung:

» Die zu bericksichtigenden Fachgebiete sind noch festzulegen: Welche Fachgebiete sollen
berlicksichtigt werden? Sollen bestimmte Fachgebiete gruppiert werden? Wenn ja, welche?

» Der Bestand der Arztinnen und Arzte (Anzahl Personen und VZA) kann mit den bestehenden
Erhebungen ermittelt werden, wobei folgende Einschrankungen zu beriucksichtigen sind:
a) Der Facharzttitel sowie die Diplomherkunft der Spitalarztinnen und Spitalarzte muss durch die
Verknlpfung der Krankenhausstatistik mit MedReg/FMH-Arztestatistik hochgerechnet werden.
b) Die VZA der Arztinnen und Arzte in Praxen mussen mittels der Stichprobenerhebung myFMH
hochgerechnet werden. Diese Hochrechnung bringt bestimmte Unsicherheiten mit sich, u.a. was
die Stratifikationsmaéglichkeiten betrifft.
c) Es ist nicht méglich zu ermitteln, zu welchem Anteil Spitalarztinnen und Spitalarzte je im
ambulanten und im station&ren Spitalbereich arbeiten.

* Ausblick: Die Datenlage wird sich aufgrund von Anderungen bei den Erhebungen (Einfuhrung GLN
in der Krankenhausstatistik; e-Logbuch des SIWF; vollstéandige Registrierung aller Arztinnen und
Arzte im MedReg, neue Erhebung «Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter Zentren») zukinftig
verbessern. Die neuen Méglichkeiten — u.a. auch Verknupfungsmaéglichkeiten zwischen den
Datenbanken — mussen noch genauer untersucht werden.
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3.2 Personalbedarf im Jahr t (Elemente 4, 5, 4b)

Beschreibung:

Der aktuelle Personalbedarf (Element 5) wird — wie im Unterkapitel 2.3 erlautert — in Bezug zur aktuellen
Inanspruchnahme (Element 4) gesetzt. In Anspruch genommene Gesundheitsleistungen umfassen
Behandlungen und Betreuungen im ambulanten wie auch im stationaren Bereich sowie Vorsorge- und
Fruherkennungsmassnahmen.

Far die Prognosen der Inanspruchnahme braucht es Informationen dartber, wie viele und welche
Personen welche Leistungen in welchem Umfang in Anspruch nehmen. Dabei ist wichtig, um welche
Leistungen (z.B. Behandlung) es sich dabei handelt, durch wen (Fachgebiet) und wo diese erbracht
werden: im Spital (stationar/ambulant), in einer Hausarzt- oder Spezialarztpraxis, in einem ambulanten
Zentrum etc. Der Umfang der Leistung wird im stationaren Bereich mittels Fallen und Pflegetagen und
im ambulanten Bereich mittels Konsultationen erfasst.

Wie im Unterkapitel 2.3 dargestellt, geht die Berechnung des aktuellen Personalbedarfs auf der Basis
der aktuellen Inanspruchnahme davon aus, dass die Inanspruchnahme adaquat und effizient ist und
somit den Gesundheitsbedirfnissen der Bevoélkerung entspricht. Allenfalls bestehende Unter- oder
Uberversorgung in bestimmten Fachgebieten, Versorgungssektoren oder Regionen werden somit
ausgeklammert. Um dies allenfalls korrigieren zu kénnen, ist im Modell ein Korrekturfaktor (Element 4b)
eingefugt.

Datenlage:

In Bezug auf die Inanspruchnahme ist die Datenlage zwischen dem stationdren und ambulanten
Versorgungsbereich sehr unterschiedlich, weshalb diese im Folgenden getrennt beschrieben werden.

1. Inanspruchnahme im Spitalbereich

Far die Ermittlung der Inanspruchnahme im stationdren Spitalbereich kénnen die Krankenhausstatistik
(KS) und die Medizinischen Statistik der Krankenhauser (MS) des BFS herangezogen werden. Mit
diesen Erhebungen lassen sich die Anzahl Falle und Pflegetage nach Diagnosekategorie (DRG),
Fachgebiet (approximativ), Geschlecht und Alter ermitteln. Dabei kann zwischen Akutsomatik,
Psychiatrie und Rehabilitation unterschieden werden. Die Daten sind vollstandig und die Qualitat der
Daten erfahrungsgeméss gut. Eine Unterscheidung nach Fachgebieten ist approximativ Uber die
Leistungsbereiche und Uber die Hauptkostenstellen méglich, das Vorgehen misste jedoch mit der
Themengruppe noch besprochen werden.

Die Inanspruchnahme im ambulanten Spitalbereich wurde bisher wenig untersucht. Im Datenpool der
SASIS AG sind Konsultationen und Abrechnungen des gesamten ambulanten OKP-Bereiches fast
vollstandig erfasst, so dass auch im ambulanten Spitalbereich das Volumen geschatzt werden kann.
Die Unterscheidung nach Fachgebiet musste noch gepriift werden. Wie bereits erwahnt, lasst sich im
Spital heute nicht sagen, wie gross der Anteil der Arbeitszeit der Arztinnen und Arzte im Spital ist, den
diese fir die ambulante Versorgung aufwenden. Wenn also das Arbeitspensum der Arztinnen und Arzte
nicht aufgeteilt werden kann in ambulante und stationare Spitalversorgung, bringen auch Schatzungen
zur Inanspruchnahme keinen Mehrwert.

Ein weiteres Problem stellt die Messgrésse der Inanspruchnahme dar. Wahrend in der stationaren
Versorgung im Spital mit Pflegetagen gerechnet wird, wird im ambulanten Bereich die Anzahl
Konsultationen ausgewertet. Anhand dieser Messgrossen lasst sich jedoch das gesamte
Arbeitsvolumen von Arztinnen und Arzten, die Patientinnen und Patienten sowohl stationar wie auch
ambulant betreuen, nicht ermitteln.
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Eine alternative Herangehensweise ware es, die Inanspruchnahme sowohl im ambulanten wie auch im
stationaren Bereich Uber die Anzahl Félle zu rechnen, wobei die zeitintensivere stationare Versorgung
héher gewichtet wird als die ambulante.

Zurzeit ist die neue Erhebung «Patientendaten Spital ambulant» (Teilprojekt von MARS) bei Spitélern
und Geburtshdusern im Aufbau. Diese wird neue Mdoglichkeiten eréffnen, die Inanspruchnahme im
ambulanten Spitalbereich abzubilden.

2. Inanspruchnahme in Praxen und ambulanten Zentren

Die Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen im ambulanten Sektor (Praxen; ambulante Zentren)
kann anhand des Datenpools (SASIS AG) abgebildet werden. Der Datenpool erfasst aber
ausschliesslich OKP-Leistungen. Andere Versicherungsformen (z.B. Zusatzversicherungen, Unfall, 1V)
sowie Rechnungen von Patientinnen und Patienten, die den Krankenversicherern nicht Ubermittelt
werden, sind darin nicht erfasst. Der Datenpool ist auf Schweizer Ebene fast vollstéandig. Dies erméglicht
gute Schatzungen tUber das OKP-Leistungsvolumen, insbesondere auch Uber die durchschnittliche
Anzahl Konsultationen pro Arztin/Arzt. Die Informationen liegen pro Fachgebiet vor. Verzerrungen sind
jedoch auch hier méglich, und Auffalligkeiten in den Daten sind genau zu analysieren. In der
Themengruppe ist noch zu diskutieren, wie mit dem Umstand umgegangen werden soll, dass
insbesondere Leistungen im Rahmen der Unfallversicherung nicht erfasst werden koénnen. Die
Méoglichkeit, Daten der Unfallversicherungen oder anderen Datenquellen (z.B. Bagsan) hier
einzubeziehen, muss noch geprift werden.

Mit dem Aufbau der Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung (MARS) werden zukiinftig auch
Patientendaten erhoben, womit auch die Inanspruchnahme ermittelt werden kann. Fur dieses
Teilprojekt von MARS ist fur 2016 der Start der Konzeptphase geplant. Erste Daten sind frihestens
2018 zu erwarten. Die Daten missen dann in einer separaten Studie validiert und die Méglichkeiten
untersucht werden (inkl. Verknupfungsméglichkeiten mit anderen Datenbanken).

3. Korrekturfaktor Unter- und Uberversorgung

Wie eingangs unter 2.3 beschrieben, ist es mit der bestehenden Datenlage nicht méglich festzustellen,
ob und wo eine (arztliche) Unter- oder Uberversorgung besteht. Die Frage des Bedarfs ist stark normativ
gepragt und auch von Partikularinteressen abhangig. Es ware zu definieren, was angemessene und
zweckmassige (und somit zu finanzierende) Bedurfnisse sind und was nicht. Die
Gesundheitsbedirfnisse («needs») unterscheiden sich zudem stark innerhalb einer Bevélkerung.
Dennoch gibt es Hinweise, dass die aktuelle Inanspruchnahme und somit der darauf berechnete
aktuelle Personalbedarf in bestimmten Bereichen nicht adaquat ist (Expertenmeinungen; vgl. auch
Bridler et al., 2013; gfs.bern, 2009). Dies kénnte mit dem im Modell eingefiigten Korrekturfaktor (Element
4b) berlcksichtigt und korrigiert werden.

Die Annahme einer bestehenden Unter- bzw. Uberversorgung misste von Expertinnen und Experten
eingeschatzt werden. Erkenntnisse aus Studien — z.B. zu Wartezeiten/-listen oder offenen Stellen —
waren fir diese Einschatzung hilfreich. Auch regionale bzw. internationale Vergleiche kénnen eine Basis
fur die Entscheidfindung darstellen.
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Zusammenfassung:

» Die Inanspruchnahme im stationaren Spitalbereich kann Giber die Anzahl Falle und Pflegetage nach
Diagnosekategorie (DRG) und aufgeschlisselt nach Geschlecht und Alter der Patientinnen und
Patienten gut abgebildet werden. Das Vorgehen fur die Unterscheidung nach Fachgebiet muss noch
mit der Themengruppe diskutiert werden.

» Es wird vorgeschlagen, in einer ersten Phase die Inanspruchnahme im ambulanten Spitalbereich im
Modell nicht zu berlcksichtigen, da auch das Personalvolumen in diesem Bereich nicht bestimmt
werden kann (vgl. 3.1 — Punkt 1.). Bei der Interpretation des prognostizierten Personalbedarfs im
Spitalbereich muss diese Inanspruchnahme beriicksichtigt werden.

= Die Inanspruchnahme im ambulanten Sektor (Praxen und ambulanten Zentren) kann mit dem
Datenpool ermittelt werden, dieser umfasst jedoch nur OKP-Leistungen. In der Themengruppe ist
noch zu diskutieren, wie mit dieser Begrenzung auf OKP-Leistungen umgegangen werden soll.

= Korrekturen im Modell hinsichtlich etwaiger Unter- und Uberversorgungen miissten noch bestimmt
werden.

= Ausblick: Mit den sich im Aufbau befindenden Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung
(MARS) werden in einem Teilprojekt auch Patientendaten in Arztpraxen erhoben. Diese neue
Erhebung wird zuklinftig zu einer verbesserten Datenlage fuhren.

3.3 Einflussfaktoren auf Bestand im Jahr t+x: Inflow (Elemente 6, 7, 8, 12)

Beschreibung:

Um die zukiinftige Anzahl Arztinnen und Arzte zu prognostizieren, braucht es Informationen zu den
zukunftigen Zugangen (Inflow).

Die Zugange setzen sich wie folgt zusammen:

» Arztinnen und Arzte, die ihre Ausbildung und ihre Weiterbildung in der Schweiz («inlandischer
Nachwuchs») absolvieren.

» Arztinnen und Arzte, die ihre medizinische Ausbildung im Ausland gemacht haben, die Weiterbildung
aber in der Schweiz absolvieren.

» Arztinnen und Arzte, die das Arztdiplom und ihren Facharzttitel im Ausland erworben haben.

» Wiedereinsteigerinnen und Wiedereinsteiger: Arztinnen und Arzte, die nach einer Pause (z.B.
Kinderpause, Unterbrechung der Weiterbildung, Berufswechsel, Riickkehr aus dem Ausland) wieder
in den Arztberuf zuriickkehren. Dieser Wiedereinstieg kann zu allen Zeitpunkten des Berufslebens
erfolgen: nach Studienabschluss, nach der Unterbrechung der Weiterbildung, nach einem
Berufswechsel etc.

Um die zukinftige Anzahl Arztinnen und Arzte nach Fachgebiet zu berechnen, sind somit Daten zu
folgenden Aspekten wichtig:

a) Humanmedizinische Ausbildung (Element 6): Zahlen zu den Eintritten und Abschlissen (eidg.
Arztdiplom) nach Geschlecht, wobei die zukinftige Entwicklung der Anzahl Studienplatze in der
Humanmedizin soweit moglich zu berlcksichtigen ist.

b) Arztliche Weiterbildung (Element 7): Zahlen zu den verliehenen Facharzttiteln sowie zu den Eintritten
nach (angestrebtem) Fachgebiet, Geschlecht und Diplomherkunft. Mit der Information zur
Diplomherkunft kann der «inlandische Nachwuchs» von ausléandischen Arztinnen und Arzten
unterschieden werden, die ihre Ausbildung (Arztdiplom) im Ausland absolviert haben (siehe auch
Ausfiihrungen unten zu «Einwanderung»). Um Prognosen zu machen, braucht es eine Einschatzung
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Uber die zukiinftige Anzahl verliehener Titel und ihre Verteilung auf die verschiedenen Fachgebiete
inkl. der Geschlechterverteilung.

Einwanderung (Element 8): Daten zum Anteil auslandischer Arztinnen und Arzte nach Fachgebiet
und Versorgungssektor (= Zahlen zum Bestand) und zum Inflow, also den neu einwandernden
Arztinnen und Arzten. Wie schon unter Punkt b beschrieben, ist dabei die Unterscheidung wichtig,
wie viele dieser auslandischen Arztinnen und Arzte ihre Weiterbildung in der Schweiz absolviert
haben und wie viele im Ausland. Die zukinftige Entwicklung der Einwanderung musste ebenfalls
eingeschatzt werden.

Wiedereinstieg (Element 12): Informationen dariiber, wie viele Arztinnen und Arzte nach einem
Berufsaustritt (vgl. 3.4) wann und wie (Pensum, Versorgungssektor, Fachgebiet) zurtickkehren und
wie sich dies zukunftig entwickeln wird.

Datenlage:

a)

18

Ausbildung (Humanmedizinstudium/eidg. Arztdiplom). Daten zur Anzahl Eintritte und Abschlisse in
Humanmedizin nach Geschlecht kénnen den Bildungsstatistiken (Schweizerisches
Hochschulinformationssystem SHIS) des BFS enthommen werden. Die Abschlisse sind auch im
MedReg des BAG erfasst. Die mittel- bis langfristige Entwicklung der zukinftigen Anzahl
Studienplatze — und somit der zukinftigen Abschlisse — miusste geschatzt werden.

Weiterbildung (Facharzttitel): Daten zu den verliehenen eidg. Facharzttiteln nach Geschlecht sind
im MedReg eingetragen. Damit kann auch ermittelt werden, welcher Anteil der verliehenen
Facharzttitel von Arztinnen und Arzten erworben wird, die ihre Ausbildung (Arztdiplom) im Ausland
absolviert haben (siehe auch die Ausfuhrungen zu Einwanderung unten).

Ca. Ende 2016 existiert mit dem e-Logbuch des SIWF zudem eine umfassende Erfassung der
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung. Damit kann ermittelt werden, wie viele Personen eine
Weiterbildung beginnen.

Eine weitere wichtige Information liefern Analysen dartiber, wie viele der Universitatsabgangerinnen
und -abganger eine Weiterbildung starten und wie viele diese auch abschliessen. Eine erste solche
Analyse des BAG hat ergeben, dass 16% der zwischen 1985 und 2000 in der Schweiz
ausgebildeten Arztinnen und Arzte zehn und mehr Jahre nach dem Staatsexamen noch keine
Weiterbildung abgeschlossen haben (Hodel, 2013). Solche retrospektiven Zahlen — wenngleich sie
sich auf eine alte Kohorte beziehen — kénnen Hinweise zur aktuellen und zuklnftigen Situation
liefern. Eine andere, aktuellere Datenquelle sind Befragungen von Studierenden zu ihren
Zukunftsplanen (Buddeberg-Fischer et al., 2002; Halter et al., 2005).

Eine Einschatzung zu den zukinftigen Entwicklungen ist erforderlich: Wie wird sich die Verteilung
der Anzahl Facharzttitel auf die verschiedenen Fachgebiete entwickeln? Wie sieht es bezlglich der
Geschlechterverteilung in den Fachgebieten aus?

Einwanderung ausléndischer Arztinnen und Arzte: Der Anteil auslandischer Arztinnen und Arzte
kann auf der Basis der FMH-Arztestatistik und der Krankenhausstatistik ermittelt werden, wobei
Verknupfungen vermutlich bestimmte Lucken in diesen Datenbanken schliessen kénnten (vgl.
Ausfuhrungen unter 3.1). Das MedReg liefert Daten zu den jahrlich anerkannten auslandischen
Arztdiplomen und Facharzttiteln. Zudem kann dieser Datenquelle auch enthommen werden, wie
viele der verliehenen Facharzttitel von Arztinnen und Arzten erworben werden, die ihre Ausbildung
im Ausland absolviert haben. Auch hier ist eine Einschatzung uber die zukinftige Entwicklung nach
Fachgebiet erforderlich.

Daten zu Ein- und Auswanderungen von Arztinnen und Arzten finden sich im Zentralen
Migrationsinformationssystem (Zemis) und auch in Daten der OECD. Mit dem Zemis kann eruiert
werden, wie viele Arztinnen und Arzte in einem Jahr aus welchen Land ein- bzw. wieder
ausgewandert sind. Das Zemis enthalt auch Angaben ber den Aufenthaltsstatus, das Alter sowie
den Arbeitsort (Arztpraxis, psychiatrische Klinik etc.). Der Facharzttitel der Arztinnen und Arzte kann
jedoch nicht bestimmt werden.
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Wiedereinstieg: Es bestehen zurzeit kaum Daten oder Studien, um die Anzahl Arztinnen und Arzte
zu ermitteln, die nach einem Berufsausstieg (vgl. 3.4) wieder in den Arztberuf einsteigen. Hier
misste noch entschieden werden, inwieweit dieser Faktor in einem ersten Berechnungsmodell
einfliessen soll.

Zusammenfassung:

Es bestehen gute Daten zur &rztlichen Aus- und Weiterbildung sowie zur Einwanderung. Die
zukunftige Entwicklung (z.B. Anzahl Studienplatze, Total der Anzahl Facharzttitel sowie ihre
Verteilung auf die Fachgebiete, Geschlechterverteilung in den Fachgebieten, Einwanderung)
misste noch eingeschatzt werden.

Die Anzahl der Wiedereinstiege kann mittels der heutigen Datenlage nicht abgeschatzt werden. Es
muss noch entschieden werden, inwieweit dieser Faktor in einem ersten Berechnungsmodell
berucksichtigt werden soll.

3.4 Einflussfaktoren auf Bestand im Jahr t+x: Outflow (Elemente 9, 10, 11)

Beschreibung:

Die Abgénge setzen sich zusammen aus Pensionierungen (inkl. Frihpensionierungen; Element 9),
friihzeitige Berufsaustritte (Element 10) und Auswanderungen (Element 11).

a)

Die Pensionierungen (Element 9) umfassen den Anteil Arztinnen und Arzte, die bis ins Jahr t+x
pensioniert werden. Zu beriicksichtigen ist dabei, dass ein Teil der Arztinnen und Arzte vor dem
offiziellen Pensionsalter aufhéren (Berufsaustritt, Frihpensionierung). Andere arbeiten Uber das
Pensionsalter hinaus weiter: Daten zeigen, dass etwa 10% der Arztinnen und Arzte 65 Jahre oder
alter sind (Burla & Widmer, 2012). Fur die Prognosen sind Kenntnisse darliber wichtig, welcher
Anteil wann in den Ruhestand geht und wie sich dies entwickeln wird. Auch zu beachten ist, dass
sich die Berufstatigkeit — v.a. auch das Arbeitspensum — im Verlaufe des Berufslebens andern kann.

Frihzeitige Berufsaustritte (Element 10) umfassen in erster Linie Berufswechsel, aber auch
Frihpensionierungen und Todesfélle. Sie kénnen unterschiedliche Grunde (Familie, Gesundheit,
Unzufriedenheit mit beruflicher Situation) haben und in allen Stadien des beruflichen Werdegangs
von Arztinnen und Arzten erfolgen: wahrend des Studiums, nach dem Studium (Weiterbildung wird
nicht begonnen), wahrend der Weiterbildung oder gerade danach sowie wahrend der Berufstatigkeit
als Facharztin/Facharzt. Kenntnisse uber die Grunde fur fruihzeitige Berufsaustritte sind wichtig, um
die Entwicklung der Berufsverweildauer abschatzen zu kénnen.

Die Auswanderung (Element 11) umfasst einerseits die Emigration inlandischer Arztinnen und Arzte
(solche, die ihre Ausbildung in der Schweiz absolviert haben) sowie die Auswanderung bzw.
Ruckkehr von auslandischen Arztinnen und Arzten.

Datenlage:

a)

Pensionierungen: Aufgrund der relativ guten Informationen Uber die Altersstruktur der Arzteschaft
(vgl. Ausfuhrungen unter 3.1) kann ermittelt werden, wie viele Arztinnen und Arzte bis zum
gewahlten Prognosezeitpunkt t+x das Pensionsalter erreichen. Diese Berechnung ist jedoch
ungenau, weil einige Arztinnen und Arzte vor dem Erreichen des Pensionsalters den Arztberuf
aufgeben (siehe auch Ausfihrungen zu frithzeitigen Berufsaustritten) oder noch dariiber hinaus
berufstatig sind. Verknupfungen der bestehenden Datenbanken kénnten diese Licken womdglich
schliessen, dies ware jedoch Gegenstand einer grésseren Studie. Fur eine erste Version eines
Berechnungsmodells misste geschatzt werden, wie viele der Arztinnen und Arzte zukinftig bis zum
Pensionsalter arbeiten.
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b) Kenntnisse uber friihzeitige Berufsaustritte bei Arztinnen und Arzte gibt es kaum. Eine Analyse des
BAG untersucht den Anteil Arztinnen und Arzte, die zehn und mehr Jahre nach dem Staatsexamen
noch keine Weiterbildung abgeschlossen haben und die damit wohl grosstenteils aus dem Beruf
ausgetreten sind (Hodel, 2013). Daten zu Austritten nach Abschluss der Weiterbildung gibt es
zurzeit keine. Der Verband der Assistenz- und Oberarztinnen und -arzte (VSAO) und die FMH
planen in Kooperation mit dem Bundesamt fur Gesundheit (BAG) eine Studie zum Berufssaustieg
bei Arztinnen und Arzten. Die Ergebnisse dieser Studie stellen eine wichtige Basis dar, um die
fruhzeitigen Berufsaustritte und ihre zuklnftige Entwicklung einzuschatzen.

c) Auswanderungen: Es kann zwar mit dem Zentralen Informationssystem (Zemis) und OECD-Daten
ermittelt werden, wie viele Arztinnen und Arzte (Schweizer wie auch ausléndische) auswandern, es
ist jedoch unklar, ob es sich dabei um einen Auslandaufenthalt von kirzerer Zeit oder um eine
langfristige Auswanderung handelt. Aufgrund der fehlenden Datengrundlage ist eine Einschatzung
zu den zukinftigen Abgangen durch langfristige Auswanderungen erforderlich.

Zusammenfassung:

» Die Anzahl Arztinnen und Arzte, die bis ins Jahr t+x das Pensionsalter erreichen, kann ermittelt
werden.

* Einschatzungen braucht es aber dazu, wie viele Arztinnen und Arzte vorher aus dem Arztberuf
austreten, wie viele langer arbeiten und wie viele Abgange aufgrund von Aus- und
Ruckwanderungen zu erwarten sind.

3.5 Einflussfaktoren auf Bestand im Jahr t+x: Arbeitszeit (Element 13)

Beschreibung:

Mittels der Elemente 6 bis 11 zu den Zugangen und Austritten (Ausfuhrungen unter 3.3. und 3.4) kann
die zukiinftige Anzahl Arztinnen und Arzte geschatzt werden. Um den zukinftigen Bestand in VZA zu
ermitteln, braucht es auch Informationen zum zukinftigen Arbeitsvolumen, wobei zwei Aspekte von
Bedeutung sind:

*  Arbeitspensum: Die VZA werden mittels des durchschnittlichen Arbeitspensums ermittelt. Generell
wird angenommen, dass Teilzeitarbeit von Arztinnen und Arzten in Zukunft zunehmen wird — sowohl
im Spitalbereich wie auch im ambulanten Sektor.

=  Wochenarbeitszeit: Die Wochenarbeitszeit bezeichnet die durchschnittliche Anzahl Stunden, die
Erwerbstatige in einer Woche ohne Feiertage arbeiten. Diese kann nach Wirtschaftszweig,
Erwerbstatus (selbsténdig — angestellt), Beruf etc. stark variieren. Bei den Arztinnen und Arzten ist
davon auszugehen, dass die Wochenarbeitszeit sowohl im Spitalbereich wie auch im ambulanten
Sektor in den nachsten Jahren sinken wird. Das wiirde heissen, dass ein VZA zukiinftig weniger
Arbeitsstunden umfasst als heute (vgl. auch Ausfiihrungen unter 3.1).

Datenlage:

Das Arbeitspensum kann aus der Krankenhausstatistik (Spitalarztinnen/Spitalérzte) und aus der
Erhebung myFMH (alle Arztinnen und Arzte) zumindest approximativ ermittelt werden (vgl.
Ausfuhrungen unter 3.1). Die zukunftigen Entwicklungen (nach Fachgebiet, Versorgungssektor)
missten noch von der Themengruppe eingeschatzt werden, wobei sowohl die Reduktion des
durchschnittlichen Arbeitspensums wie auch der Wochenarbeitszeit zu bertcksichtigen sind.
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Zusammenfassung:

* Die aktuellen Arbeitspensen der Arztinnen und Arzte kénnen zumindest approximativ ermittelt
werden. Einschatzungen braucht es bezuglich der zukinftigen Entwicklungen, wobei
Veranderungen beim Arbeitspensum sowie bei den Wochenarbeitsstunden zu bericksichtigen sind.

Karriereverlaufe

Die verschiedenen Faktoren zu Inflow und Outflow sowie zur Arbeitszeit zeigen, dass diese Elemente
eng zusammenhéngen und dass Kenntnisse tber die Karriereverlaufe von Arztinnen und Arzte wichtig
sind: Einerseits, um das Ausmass der Zu- und Abgange zu bestimmen, aber auch, um mégliche
Massnahmen (z.B. Verhinderung frihzeitiger Berufsaustritte) zu ergreifen:

- Wie viele Arztinnen und Arzte geben zu welchem Zeitpunkt ihren Beruf als Arztin/Arzt auf und
arbeiten in einem anderen Bereich (z.B. Verwaltung)? Aus welchen Griinden?

- Wie viele Arztinnen und Arzte arbeiten noch nach dem 65. Lebensjahr?

- Wie viele wechseln im Verlaufe ihres Berufslebens die Haupttatigkeit? Aus welchen Grinden?

- Wie viele machen einen weiteren Facharzttitel und aus welchen Griinden?

- Wie verandert sich das Arbeitspensum im Verlaufe des Berufslebens?

- In welchen Sektoren (Spital, Einzelpraxis, Gruppenpraxis) arbeiten Arztinnen und Arzte im Verlaufe
ihres Berufslebens und aus welchen Grinden?

3.6 Einflussfaktoren auf Bedarf im Jahr t+x (Elemente 17-22)

Beschreibung:

Die zukunftige Inanspruchnahme wird von vielen Faktoren beeinflusst. Im Modell werden folgende
sechs berucksichtigt:

Die Demografie (Element 17) umfasst die zukiinftige Bevélkerungsentwicklung, wobei die Fruchtbarkeit,
die Sterblichkeit und die Ein- und Auswanderungen berucksichtigt werden. Ein zentraler Aspekt der
Demografie ist die Alters- und die Geschlechterstruktur. Die demografische Entwicklung weist in vielen
industrialisierten Landern eine beschleunigte Alterung der Bevélkerung auf — dies ist ein zentraler
Einflussfaktor fur die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen.

Die Epidemiologie (Element 18) bildet das Krankheitsgeschehen einer Bevélkerung ab, also wie sich
die Pravalenz und die Inzidenz von Erkrankungen entwickeln wird. Die Inzidenz bestimmter Krankheiten
in einer Bevolkerung ist abhangig von der Altersstruktur, aber auch von Lebensstil- und Umweltfaktoren.

Die technologische Entwicklung (Element 19) umfasst die Entwicklung in den Bereichen Pravention,
Diagnostik und Therapie. Als Beispiel seien hier minimal-invasive Operationstechniken genannt, welche
dazu gefuhrt haben, dass viele Eingriffe ambulant durchgefuhrt werden kénnen oder zumindest den
stationaren Aufenthalt verkiirzt haben. Die technologischen Entwicklungen fallen je nach Fachgebiet
sehr unterschiedlich aus.

Die Produktivitat (Element 20) widerspiegelt das Verhaltnis zwischen Output und dem dafir
erforderlichen Arbeitseinsatz (Input). Im Kontext der Gesundheitsversorgung ware ein Beispiel einer
Steigerung der Produktivitat, wenn ein Arzt/eine Arztin in der gleichen Zeit mehr Konsultationen erbringt
(z.B. durch elektronische Patientendossiers, Outsourcen von administrativen Prozessen) oder wenn im
Spitalbereich mit dem gleichen Personal mehr Patientinnen und Patienten behandelt werden kénnen.

Die Elemente 21 wund 22 beziehen sich auf Verschiebungen von Aufgaben und
Verantwortungsbereichen innerhalb der Arzteschaft (horizontale Substitution) oder auf andere
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Berufsgruppen (vertikale Substitution). In Bezug auf die vertikale Substitution wird v.a. die Ubernahme
von bisher arztlichen Aufgaben durch Pflegefachpersonen (Stichwort «Advanced Practice Nursesy),
Medizinische Praxisassistentinnen/-assistenten und Apothekerinnen und Apotheker diskutiert. Im
Bereich der Psychiatrie ist die vertikale Substitution durch psychologische Psychotherapeutinnen und -
therapeuten bereits Realitat.

Datenlage:

Die Datenlage unterscheidet sich stark nach Versorgungsbereich, weshalb diese im Folgenden getrennt
beschrieben werden.

1. Stationérer Spitalsektor

Far den stationaren Spitalbereich wurden vom Obsan im Rahmen von Spitalplanungen
Prognosemodelle fur die zukiinftige Inanspruchnahme erarbeitet. Im Folgenden wird kurz dargestellt,
inwieweit die oben aufgefuhrten Einflussfaktoren in diesen Prognosemodellen bericksichtigt werden.
Eine ausfiuhrliche Beschreibung der Methode findet sich im Arbeitsdokument 32 des Obsan (Weaver et
al., 2009).

Im Obsan-Modell erfolgt die Berechnung der zukinftigen Inanspruchnahme getrennt fir die drei
Bereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation. Die Pflegetage aus der Medizinischen Statistik
und der Krankenhausstatistik des BFS sowie die Bevdlkerungsszenarien des BFS bilden fur alle drei
Bereiche die Berechnungsbasis.! Fur die Akutsomatik werden die Pflegetage fur jede DRG sowie fur
jede Spitalplanungs-Leistungsgruppe (SPLG) geschatzt. Anhand der SPLG kann die Inanspruchnahme
fur jedes Fachgebiet im stationaren akutsomatischen Versorgungsbereich geschatzt und entsprechend
dem Arbeitsvolumen der Facharztinnen und Facharzte zugeordnet werden. In der Psychiatrie und der
Rehabilitation (welche Uber keine DRG verfugen) werden die Pflegetage differenziert nach eigenen
Diagnosegruppen berechnet.

Die Schatzungen der Pflegetage nach DRG bzw. Diagnosegruppen erfolgt nach Altersgruppen der
Patientinnen und Patienten — dadurch wird auch die epidemiologische Entwicklung, die in Abh&ngigkeit
mit dem Alter steht, im Modell beriicksichtigt. Etwaige weitere Anderungen in der Epidemiologie, z.B.
aufgrund des Lebensstils, sind nicht bertcksichtigt und mussten geschatzt werden. Weitere Hinweise
zur epidemiologischen Entwicklung kann der Bericht des ISPM Bern liefern (ISPM Bern, 2009).

Des Weiteren wird im Obsan-Modell die zuklnftige Entwicklung der Produktivitét wie folgt einbezogen:
In den letzten Jahren waren die Pflegetage in den Spitalern stark rucklaufig und es ist davon
auszugehen, dass sich das in den nachsten Jahren weiter fortsetzen wird — u.a. weil mit der neuen
Spitalfinanzierung Anreize geschaffen wurden, die Aufenthaltsdauer weiter zu verkirzen. Das Obsan
hat hierfir mehrere Szenarien entwickelt. Die Bericksichtigung der Produktivitdt muss — auch
hinsichtlich der Entwicklungen in den einzelnen Fachgebieten — noch in der Themengruppe diskutiert
werden.

Die technologische Entwicklung, die horizontale sowie die vertikale Substitution sind im bestehenden
Obsan-Modell noch nicht beriicksichtigt. Die Auswirkungen fir die einzelnen Fachgebiete missten noch
von der Themengruppe eingeschatzt werden.

" Die vom BFS regelmassig aktualisierten Szenarien fir die zukiinftige Bevolkerungsentwicklung beruhen u.a. auf Hypothesen

Uber die zukunftige Entwicklung der Fruchtbarkeit, der Sterblichkeit sowie der Ein- und Auswanderungen. Vgl.
www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/01/03/blank/key/intro.html (Zugriff am 17.9.2015).
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2. Ambulanter Spitalsektor

Wie in Kapitel 3.2 bereits erwahnt, kann die Inanspruchnahme im ambulanten Spitalbereich mit den
bestehenden Daten schlecht abgebildet werden. Zudem kann das Arbeitsvolumen der Spitalarztinnen
und Spitalarzte nicht zwischen ambulanter und stationarer Spitalbereich unterschieden werden.

Fiar ein erstes Prognosemodell wird hier vorgeschlagen, die Inanspruchnahme in den Spitalern
ausschliesslich auf den stationaren Bereich zu beziehen und die Prognosen ebenfalls nur fur diesen
Bereich zu bericksichtigen. Mdégliche Verzerrungen bei der Berechnung des Arbeitsvolumens im
Verhéltnis zu den erbrachten Leistungen (insgesamt, also inkl. ambulant) mussten beachtet und
gegebenenfalls diskutiert werden.

3. Ambulanter Sektor (Praxen und ambulante Zentren)

Im ambulanten Bereich fehlt weitgehend ein ahnliches Modell zur Berechnung der kinftigen
Inanspruchnahme wie dasjenige im stationaren Spitalbereich. Dies hangt damit zusammen, dass die
zukunftigen Entwicklungen in diesem Sektor (noch) schwieriger abzuschéatzen sind. Verschiedene
Versuche, ein solches Modell zu etablieren, wurden bisher nicht realisiert. Eine Studie des Obsan hat
die statistischen Méglichkeiten anhand der heutigen Daten aufgezeigt sowie die Durchfilhrung von
Prognosemodellen in anderen Landern erértert (Guggisberg & Spycher, 2005; Spycher, 2004).

Fur ein erstes Berechnungsmodell im Rahmen des Mandats «Koordination &rztliche Weiterbildung»
wird eine «pragmatische» Herangehensweise vorgeschlagen, welche die heutige Inanspruchnahme
linear zur kunftigen Bevélkerungsentwicklung hochrechnet. Dabei wirde auf die Daten des Datenpools
(SASIS AG) zuruckgegriffen, der alle OKP-Leistungen der Leistungserbringer im ambulanten Bereich
erfasst. Zwar beinhalten diese Daten keine epidemiologische Informationen, hingegen einige
demografische Informationen (Altersklasse, Geschlecht und Wohnregion). Der Vorteil bei der
Verwendung dieser Daten ist, dass die Leistungserbringer nach Spezialisierung (Facharzttitel) erfasst
sind. Der Nachteil der Verwendung des Datenpools ist, dass diese Daten ausschliesslich den OKP-Teil
der ambulanten Versorgung abdecken. Inwieweit dies zu einer Verzerrung der Schatzungen fur die
kunftige Inanspruchnahme fuhren kann, muss im Detail diskutiert werden. Das Prognosemodell muss
zudem getestet und validiert werden.

Wie die weiteren Einflussfaktoren (Epidemiologie, technologische Entwicklung, Produktivitat, vertikale
und horizontale Substitution) berucksichtigt werden kénnen, muss ebenfalls in der Themengruppe
diskutiert werden.

Ein differenziertes Prognosemodell wird zukinftig durch die sich im Aufbau befindenden Statistiken der
ambulanten Versorgung (MARS) ermdglicht, welche auch epidemiologische Daten in der ambulanten
Versorgung erfassen wird.

Zusammenfassung:

» Fur die Prognosen der Inanspruchnahme im stationédren Spitalbereich kann auf ein bestehendes
Modell zuriickgegriffen werden, welches die Demografie, die Epidemiologie sowie die Produktivitat
zumindest teilweise berucksichtigt. Dieses Modell sowie der Einbezug der anderen Einflussfaktoren
(technologische Entwicklung, horizontale und vertikale Substitution) muss noch in der
Themengruppe diskutiert werden.

» Prognosen flur die Inanspruchnahme im ambulanten Spitalbereich kénnen mit der momentanen
Datenlage mussten noch geprift werden. Die Konsequenzen fiur die Aussagekraft des Modells
musste noch diskutiert werden.
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» Prognosen fir die Inanspruchnahme im ambulanten Sektor erfolgen in einem ersten Schritt, indem
die heutige Inanspruchnahme linear zur kunftigen Bevolkerungsentwicklung hochgerechnet wird.
Die aktuelle Inanspruchnahme wird dabei mittels Datenpool ermittelt — dieser umfasst jedoch nur
OKP-Leistungen. Das Prognosemodell musste noch gepruft werden.

Element A «gesamtgesellschaftlicher Kontext»

Dieses Element bezieht sich auf den gesamtgesellschaftlichen Kontext, welcher Einfluss auf die im Modell
beriicksichtigten Einflussfaktoren hat (Elemente 6—22). Dieser umfasst die allgemeine wirtschaftliche und politische
Situation, Gesetzesadnderungen und die Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens, wie etwa das
Finanzierungs- und Tarifsystem.

3.7 Personalbestand und -bedarf im Jahr t+x (Elemente 14, 15, 16, 23, 24)

Der zukinftige Bestand an Arztinnen und Arzten (Elemente 14, 15, 16) ergibt sich aus den davor
gelagerten Elementen (1-13). Das Gleiche gilt fur den zukunftigen Bedarf (Element 23). Die Differenz
der beiden Resultate (Element 24) zeigt auf, ob zukunftiger Bestand und Bedarf in etwa Ubereinstimmen
oder ob es diesbezuglich gréssere Divergenzen gibt.

Die Resultate mussen immer vor dem Hintergrund der Einschrankungen bei den vorgelagerten
Elementen interpretiert werden.
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4 Umsetzung Modell Schweiz

Im Folgenden soll ein Vorschlag fur eine erste Umsetzung des Modells fur die Ermittlung des
zukuinftigen Bedarfs an Arztinnen und Arzten erstellt werden. Die Umsetzung ist in erster Linie von der
gegenwartigen Datenlage abhangig. Bei einer ersten Version eines Berechnungsmodells, welche fir
2016 geplant ist, wird es sich deshalb um eine pragmatische Variante handeln, welche versucht, das
zurzeit Machbare umzusetzen. Die in den nachsten Jahren zur Verfugung stehenden neuen Daten
ergeben dann Méglichkeiten fur Verbesserungen und Differenzierungen des Modells.

In Tabelle 4.1 ist Ubersichtsmassig dargestellt, wie eine erste Umsetzung erfolgen kénnte. Sie zeigt fur
die einzelnen Elemente des Modells auf, wie diese in ein Berechnungsmodell einfliessen kénnten. In
der Tabelle werden folgende Aspekte aufgefuhrt: Welche Stratifikationen sind in einem ersten
Berechnungsmodell essentiell? Was ist die Zielvariable? Auf welche Datenbanken kann zuruckgegriffen
werden? Welche Einschrankungen in der Aussagekraft sind zu beachten?

In einem weiteren Schritt wird aufgrund der gesammelten Informationen eine Bewertung der Elemente
im Hinblick auf eine Umsetzung des Modells vorgenommen, wobei aufgrund zukinftiger Veranderungen
der Datenlage drei Umsetzungsphasen unterschieden werden: 2016, 2018 und 2020. Die Bewertung
erfolgt auf einer Skala von 4 Punkten:

1. | gute Datenlage

2. | Daten vorhanden, jedoch mit Licken/Unsicherheiten

3. | ungeniigende Daten, Annahmen mussen getroffen werden

4. | keine Daten, Annahmen missen unter grosser Unsicherheit getroffen werden

Far eine Umsetzung des Modells braucht es bei einer Vielzahl von Faktoren noch eine Entscheidung
bzw. eine Einschatzung. Die Themengruppe wird Uber das weitere Vorgehen entscheiden. In der
Tabelle 4.1 sind diejenigen Elemente, bei denen es noch eine Einschatzung bzw. Diskussion in der
Themengruppe braucht, mit einem hochgestellten TG (Themengruppe) gekennzeichnet. Zudem findet
sich meist eine Anmerkungen unter «Einschréankungen».

Die Abbildung 4.1 visualisiert zusammenfassend die Datenlage bei der ersten geplanten Umsetzung im
Jahr 2016.

Umsetzung: Verkniipfungen von Datenbanken

Im Hinblick auf die Umsetzung muss weiter beachtet werden, dass verschiedene Analysen mittels Verkniipfungen
von Datenbanken durchgefiihrt werden missen (vgl. 3.1). Werden Datenbanken des Bundesamtes fiir Statistik
BFS verknipft, braucht es vom Amt her eine Bewilligung. Der Bewilligungsprozess kann mehrere Monate dauern,
und ein positiver Entscheid ist zudem nicht garantiert. Dies muss bei der Planung eines Umsetzungsprojektes
beriicksichtigt werden.
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Tab. 4.1 Ermittlung des zukiinftigen Bestandes und Bedarfs an Arztinnen und Arzten nach Fachgebiet: Vorgehen
Modellelement Bereich Stratifikation Zielvariable Daten Einschrankungen Bewertung fiir eine
Umsetzung bis
2016 2018 @ 2020
1. A__nzahl Arztinnen/ | stationar Fachgebiet Anzahl Arztinnen/ | = Kranlggnhausstatistik = fehlende Angabe zum Facharzttitel 2 1 1
Arzte Alter Arzte = FMH-Arztestatistik muss hochgerechnet werden
Geschlecht * MedReg = ambulanter Spitalbereich ist
= e-Logbuch SIWF eingeschlossen
ambulant | Fachgebiet Anzahl Arztinnen/ | = FMH-Arztestatistik 1 1 1
Alter Arzte
Geschlecht
2. VZA pro Arztin/ stationar Fachgebiet VZA pro * Krankenhausstatistik » fehlende Angabe zum Facharzttitel 2 1 1
Arzt Alter Arztin/Arzt = FMH-Arztestatistik muss hochgerechnet werden
Geschlecht = MedReg = ambulanter Spitalbereich ist
eingeschlossen
ambulant | Fachgebiet VZA pro » FMH-Arztestatistik/ » Hochrechnung aus myFMH: 2 1 1
Alter Arztin/Arzt myFMH Stratifikationsmoglichkeiten miissen
Geschlecht noch gepriift werden
3. Bestand in VZA stationar Fachgebiet VZA = Zusammenzug von 1. = fehlende Angabe zum Facharzttitel 2 1 1
Alter und 2. muss hochgerechnet werden
Geschlecht = ambulanter Spitalbereich ist
eingeschlossen
ambulant Fachgebiet VZA = Zusammenzug von 1. = Hochrechnung aus myFMH: 2 1 1
Alter und 2. Grenzen beziiglich Stratifikation
Geschlecht muss noch gepriift werden
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Modellelement Bereich Stratifikation Zielvariable Daten Einschrankungen Bewertung fiir eine
Umsetzung bis
2016 2018 @ 2020
4. Inanspruchnahme | stationar Spitaltyp Pflegetage Krankenhausstatistik = Trennung nach Fachgebieten 276 27 27
Fachgebiet Medizinische Statistik approximativ Uber
Leistungsbereiche mdglich: muss
noch in der Themengruppe
diskutiert werden
ambulant Fachgebiet Konsultationen Datenpool = ausschliesslich OKP-Leistungen; 376 27 176
MedReg Diskussion in der Themengruppe
notig beziiglich der Begrenzung auf
OKP
5. Bedarf in VZA stationar Spitaltyp Ratio: VZA/ Zusammenzug aus 3. = Annahme, dass der aktuelle 2 1 1
Fachgebiet Pflegetage und 4. Bestand dem Bedarf entspricht
ambulant Fachgebiet Ratio: VZA/ Zusammenzug aus 3. = Annahme, dass der aktuelle 376 1 1
Konsultationen und 4. Bestand dem Bedarf entspricht
= Ausschliesslich OKP-Leistungen
4.b Korrekturfaktor stationar Fachgebiet noch zu Experteneinschatzung = Vorgehen muss in der 476 476 476
und bestimmen Themengruppe besprochen werden
ambulant
6. Ausbildung Geschlecht Anzahl Bildungsstatistiken = Einschatzung bezgl. Entwicklung e 176 176
Abschliisse und MedReg der Anzahl Studienplatze
Eintritte Experteneinschatzung erforderlich
7. Weiterbildung Fachgebiet Anzahl Eintritte MedReg = Einschatzung bezgl. Entwicklung 276 276 276
Geschlecht und verliehene e-Logbuch SIWF erforderlich: Anzahl Facharzttitel
Diplomherkunft | Titel Experteneinschatzung und ihre Verteilung auf die
Fachgebiete, Geschlechter- und
Auslanderanteil
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4 Umsetzung Modell Schweiz

Modellelement Bereich Stratifikation Zielvariable Daten Einschrankungen Bewertung fiir eine
Umsetzung bis
2016 2018 @ 2020
8. Einwanderung Fachgebiet Neueinwan- = Krankenhausstatistik = FEinschétzung bezgl. Entwicklung 376 376 376
Versorgungs- derungen; Anteil = FMH-Arztestatistik der Einwanderung erforderlich
sektor ausland. = MedReg
Arztinnen/ = Zemis
Arzte am Bestand | = Experteneinschatzung
12. Wiedereinstieg Fachgebiet Anzahl Arztinnen/ | - = keine Daten vorhanden 476 476 476
Arzte
9. Pensionierung Fachgebiet Anzahl Arztingen/ = Krankenhausstatistik = FEinschétzung der Themengruppe 376 376 376
Arzte und VZA = FMH-Arztestatistik erforderlich, wie viele (zukinftig)
= Experteneinschatzung friiher bzw. spater aufhdren
(werden)
10. Berufsausstieg Fachgebiet Anzahl Arztinljen/ = Experteneinschatzung = Bericksichtigung dieses Faktors 476 476 476
Alter Arzte und VZA muss noch in der Themengruppe
Geschlecht diskutiert werden
11. Auswanderung Fachgebiet Anzahl Arztinnen/ | = OECD-Daten = Einschatzung bezgl. Entwicklung 376 376 376
Nationalitat Arzte = Zemis der Auswanderung (v.a. ausland.
» Experteneinschatzung Arztinnen/Arzte) erforderlich
13. Arbeitszeit Fachgebiet VZA bzw. = Krankenhausstatistik = Einschatzung bezgl. Entwicklung e 376 376
Geschlecht Wochenarbeitszei | = FMH-Arztestatistik der Arbeitszeit erforderlich
(Alter) t = Experteneinschatzung
17. Demografie Geschlecht Bevolkerung- = Bevolkerungsszenarien | = Auswahl der Bevélkerungsszenarien 276 2 2
Alter stand und BFS muss in Themengruppe diskutiert
-struktur werden
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4 Umsetzung Modell Schweiz

Modellelement Bereich Stratifikation Zielvariable Daten Einschrankungen Bewertung fiir eine
Umsetzung bis
2016 2018 @ 2020
18. Epidemiologie stationar DRG Pflegetage = Krankenhausstatistik = nur stationdre Spitalversorgung 276 27 27
= Medizinische Statistik = nur Epidemiologie abhangig vom
» Experteneinschatzung Alter berticksichtigt: Einschatzung
erforderlich
ambulant | noch zu noch zu 276 1Te 1
bestimmen .
bestimmen
19. technologische stationar DRG Pflegetage = Experteneinschatzung = nur stationdre Spitalversorgung 376 37 37
Entwicklung Leistungsbereich
ambulant | noch offen 476 476 476
20. Produktivitat stationar Fachgebiet Pflegetage = Experteneinschatzung = Szenarien zur Verkirzung der e 376 376
DRG Aufenthaltsdauer
Leistungsbereich = Einschatzung bezgl. Entwicklung in
einzelnen Fachgebieten erforderlich
ambulant | Fachgebiet Konsultationen 476 476 476
21. horizontale stationdr/ | Fachgebiet Pflegetage bzw. = Experteneinschatzung = Einschatzung bezgl. Entwicklung in 476 476 476
Substitution ambulant Konsultationen einzelnen Fachgebieten erforderlich
22. vertikale stationdr/ | Fachgebiet Pflegetage bzw. = Experteneinschatzung = Einschatzung bezgl. Entwicklung in 476 476 476
Substitution ambulant Konsultationen einzelnen Fachgebieten erforderlich

Erste Einschatzung aufgrund der erfolgten Abklarungen. Abweichungen sind méglich, insbesondere hinsichtlich der Bewertung der zukiinftigen Datengrundlagen. Bewertungskategorien: 1. gute
Datenlage; 2. Daten vorhanden, aber einige Liicken/Unsicherheiten; 3. ungeniugende Daten, Annahmen missen getroffen werden; 4. Annahmen missen unter grosser Unsicherheit getroffen werden
TG: Entscheid/Einschatzung der Arbeitgruppe «Koordination arztliche Weiterbildung» erforderlich.
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4 Umsetzung Modell Schweiz

Abb. 4.1 Modell zur Ermittlung des zukiinftigen Bedarfs und Bestandes an Arztinnen und Arzten nach
Fachbereich: Datenlage Umsetzung 2016

Personalbestand im Jahr t Einflussfaktoren auf Bestand im Jahr t+x : Personalbestand im Jahr t+x
Inflow 1 l
o 13. Arbeitszeit i
| 1. Anzahl Arztinnen/Arzte | 6 7 | 14. Anzahl Arztinnen/Arzte |
o : o Outflow i
l o Aus- || Weiter- i L
| 2. VZA pro Arztin/Arzt | bildung bildung | 9. Pensionierung | | 15. VZA pro Arztin/Arzt |
= o 8. Einwanderung 10. Berufsaustritt i A
| 3.BestandinvzA | | g | | | 16.BestandvzA |
i | 12. Wiedereinstieg | I 11. Auswanderung I

— i 24, Differenz zwischen
b, 31 Bestand und Bedarf
””””””””””” Korrekturfaktor " ':'”"“”””’”""""""7”7”"7"”””7”””””””1(7’3’3”’””"H”"“”“”””“””""-
2 | 17.pemografie | | 20.Produktivitat |
| 5. Bedarf in VZA | f : 7 . 21. horizontale
| 18- Epidemiologie | Substitution : s
t ). | 23.Bedarfin VZA
| 4. Inanspruchnahme | 19. technologische - 22. vertikale
b Entwicklung Substitution
Personalbedarfim Jahr t i Einflussfaktoren auf Bedarf im Jahr t+x ' Personalbedarfim Jahr t+x
gute Datenlage Daten vorhanden: jedoch ungenugende Daten: Annahmen keine Daten: Annahmen mussen
bestehende Lucken/ mussen getroffen werden unter grosser Unsicherheit getroffen
Unsicherheiten werden

¢ Einschétzung/Entscheid durch Themengruppe erforderlich
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Anhang

Anhang
Beschreibung der bestehenden Datenbank
1. Arztestatistik FMH

Die Arztestatistik der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) umfasst aktive Arztinnen
und Arzte in der Schweiz. Die Daten stammen aus der Mitgliederstatistik der FMH, welche mit weiteren
Datenbanken (MedReg, Datenbanken von VSAO und SIWF) abgeglichen werden. Die Statistik wird
ausserdem mit den Mitgliederlisten des TARMED-Vertrages zwischen FMH und santésuisse erganzt —
damit sind alle ambulant abrechnenden Arztinnen und Arzte erfasst. Die Statistik umfasst nebst
soziodemografischen Merkmalen der Arztinnen und Arzte (Geschlecht, Alter) zahlreiche Informationen
zu Aus- und Weiterbildung. Gemass Schatzungen werden ca. 95% der Arztinnen und Arzte in der
Schweiz erfasst. Mittels Fragebogen auf dem Mitgliederportal myFMH werden in einer gesonderten
Erhebung (myFMH-Stichprobe) Angaben zu Berufstatigkeit (Arbeitspensum, Praxisstruktur etc.)
erhoben. Im Jahr 2014 haben tber 12°000 Arztinnen und Arzte (42,3%) diesen Fragebogen ausgefullt
(Hostettler & Kraft, 2015).

Wichtige Aspekte:

In der FMH-Arztestatistik sind die tatigen Arztinnen und Arzte mit u.a. folgenden Merkmalen erfasst:
GLN, Geschlecht, Alter, Diplomherkunft, Facharzttitel (inkl. Anzahl, Erwerbsjahr, erst- und
letzterworbener Titel), PLZ des Arbeitsortes. Die Erhebung erfasst ca. 95% aller berufstatigen Arztinnen
und Arzte. Lucken bestehen bei den Assistenzarztinnen/-&rzten und bei den auslandischen Arztinnen
und Arzten. Mit der Einfuhrung des e-Logbuchs des SIWF (Arztinnen und Arzte in Weiter- und
Fortbildung werden erfasst) und dem Abgleich mit der FMH-Arztestatistik werden die Liicken bei den
Assistenzarztinnen/-arzten in Zukunft geschlossen werden kénnen. Das Arbeitspensum, welche Uber
die Zusatzerhebung myFMH erhoben wird, basiert auf einer nicht reprasentativen Stichprobe. In einer
Studie (Dutoit et al., 2014) zeigt sich jedoch, dass die Daten von myFMH zum Beschaftigungsgrad
durchaus verwendet werden kénnen. Es misste noch geprift werden, inwieweit vertiefte Analysen (z.B.
nach Geschlecht und Fachrichtung) méglich sind.

2. Krankenhausstatistik (KS)

Bei der Krankenhausstatistik (KS) des Bundesamtes fur Statistk BFS handelt es sich um eine
obligatorische Vollerhebung der Schweizer Spitéler und Geburtshauser. Sie beschreibt die Infrastruktur
und die Tatigkeit der Betriebe und umfasst auch Informationen des intern wie auch des extern
angestellten Personals. Die KS wurde 2010 grundlegend revidiert. Aus diesem Grunde koénnen
Analysen nur ab diesem Erhebungsjahr gemacht werden. Diese Erhebung umfasst die Anzahl und die
VZA der intern angestellten Arztinnen und Arzte sowie u.a. folgende weitere Angaben: GLN (seit 2013),
Geschlecht, Alter, Leistungsstelle, Spitalstandort, Nationalitdt, Herkunft des Diploms. Individuelle
Datensatze fiir das externe Personal (externe Arztinnen und Arzte [Belegéarztinnen/-arzte], Hebammen
und externes medizinisches Personal) wurden 2014 im Rahmen des MARS-Teilprojektes
«Strukturdaten Spital ambulant» eingefuhrt. Beim externen Personal werden die GLN, die
Arbeitsstunden, die Leistungsstelle sowie der Spitalstandort erfasst.

Wichtige Aspekte:

» Es ist sowohl das Personal im station&ren wie auch im ambulanten Spitalbereich erfasst — eine
Unterscheidung nach stationar/ambulant ist nicht méglich.

» Der Facharzttitel der Arztinnen und Arzte wird nicht erhoben.

= Fur alle Mitarbeitenden werden die bezahlten Arbeitsstunden erhoben. Somit kbnnen neben der
Anzahl Personen auch die Vollzeitaquivalente (VZA) und damit das Arbeitsvolumen ermittelt
werden. Es bestehen jedoch keine Angaben dariiber, auf welchen Zeitraum sich die bezahlten
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Arbeitsstunden beziehen. Somit kann das individuelle Arbeitspensum nicht ermittelt werden, die
durchschnittlichen Stellenprozente pro Funktionskategorie dagegen schon. Weiter ist — wie schon
einfuhrend bemerkt — zu beriicksichtigen, dass eine Vollzeitstelle je nach Betrieb und Funktion
unterschiedlich viele Arbeitsstunden umfasst.

= In der neuen Krankenhausstatistik (ab 2010) werden die Nationalitat und die Herkunft des Diploms
erhoben. Die Variable «Herkunft des Diploms» weist jedoch noch Mangel hinsichtlich der
Datenqualitat auf und kann zurzeit noch nicht ausgewertet werden.

3. Medizinalberuferegister (MedReg)

Das Medizinalberuferegister (MedReg) ist eine 6ffentlich zugangliche, via Internet abrufbare Datenbank,
welche samtliche universitare Medizinalpersonen — und somit alle Arztinnen und Arzte — umfasst, die
Uber ein eidgendssisches oder ein in der Schweiz anerkanntes auslandisches Diplom verfugen. Das
Register erfasst die erteilten oder anerkannten Arztdiplome und Weiterbildungstitel sowie die
kantonalen Berufsausubungsbewilligungen.

Wichtige Aspekte:

* Im MedReg fehlen zurzeit ca. einige Hundert Arztinnen und Arzte aus Drittstaaten mit nicht
anerkennbaren Diplomen. Mit dem 2015 revidierten Medizinalberufegesetz soll neu die
vollstadndige Registrierung aller Medizinalpersonen im MedReg erreicht werden. Das
entsprechende Verordnungsrecht wird 2018 in Kraft treten. Mit vollstandigen Daten ist ca.
2019/2020 zu rechnen.

* |Im MedReg werden alle erteilten und anerkannten Diplome und Facharzttitel erfasst, es umfasst
jedoch keine Angaben zur Aktivitat der Medizinalpersonen. Somit ist es nicht moglich, zu eruieren,
ob eine Person noch berufstétig ist oder nicht.

4. e-Logbuch SIWF

Samtliche Assistenzarztinnen und -arzte in der Schweiz missen seit dem 30. Juni 2015 ihre wahrend
der Weiterbildung erbrachten Leistungen in einem e-Logbuch dokumentieren. In der Online-Datenbank
werden u.a. die GLN, der Beginn der Weiterbildung, die Diplomherkunft, das Arbeitspensum, der
angestrebte Facharzttitel sowie die bisherigen Anstellungen (inkl. Auslandaufenthalte) mit Datum
erfasst.

5. Datenpool SASIS AG

Beim Datenpool handelt es sich um eine Datenbank mit allen Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP), die ab 2001 von santésuisse und seit 2009 von der SASIS AG, einer
Tochtergesellschaft von santésuisse, bereitgestellt wird. Der Datenpool dient in erster Linie als
Brancheninformationssystem und erlaubt es den Krankenversicherern, das Verhalten von
Versichertengruppen und Leistungserbringern sowie die Entwicklung der Pradmien und Kosten im
Bereich der OKP zu verfolgen.

Im Datenpool werden alle Rechnungen gesammelt, die bei den an der Statistik beteiligten Versicherern
erfasst wurden, einschliesslich Kostenbeteiligung der versicherten Personen. Die dem Obsan zur
Verfugung gestellte Version liefert keine Einzeldaten zu den Leistungserbringern. Die Analyse basiert
somit ausschliesslich auf aggregierten Daten, d.h. auf Gruppen von Versicherten und Gruppen von
Leistungserbringern.
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6. Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter Zentren (Teilprojekt von MARS; ab 2016)

Bei der Erhebung «Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter Zentren» handelt es sich um ein
Teilprojekt der Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung (MARS), welches sich zurzeit im
Aufbau befindet. Die Strukturdaten von Einzel- und Gruppenpraxen sowie ambulanten Zentren werden
2016 erstmals erhoben.
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