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Arztemangel als wirkliches Problem?

Heinz Brand

Nationalrat SVP
Kanton Graubiinden

Der Bundesrat wird gebeten, fol-

gende Fragen zu beantworten:

1. Stellt der via Medien behauptete
«Arztemangel» die rechtzeitige
und ausreichende Behandlung
der Bevdlkerung heute und in
den nachsten 15 Jahren tatsach-
lichinfrage?

. Ist mit der heutigen geografi-
schen und elektronischen Mobi-
litdt der Bevolkerung und den
modernen Moglichkeiten der
medizinischen Rettungs- und
Einsatzkrafte die landesweit

N

unterschiedliche Arzte- und Spi-
taldichte wirklich ein Problem,
welches die ausreichende Ge-
sundheitsversorgung ernsthaft
gefdhrdet?

. Ist er nicht auch der Meinung,
dass die Versorgungssituation
in der Schweiz insgesamt von
Uberversorgung und Mengen-
ausweitung gekennzeichnet ist?

4. Handelt es sich nicht eher

um «Scheinliicken», die einem
OECD-Vergleich nicht standhal-
ten?

5. Ist er nicht auch der Meinung,

dass Uberversorgung und Men-
genausweitung beziehungs-
weise liberfliissige und inef-
fiziente Leistungen wichtige
Griinde fiir die permanent iiber-
massig ansteigenden Gesund-
heitskosten hierzulande sind?

6. Teilt er die Auffassung, dass die
auch vonihmin Gesundheit 2020
dargelegte Effizienzschwache
des schweizerischen Gesund-
heitswesens wesentlich eine
Folge der politisch beeinfluss-
baren Faktoren Uberversor-
gung, Vertragszwang sowie feh-
lende Qualitatstransparenz der
Leistungserbringer ist?

Begriindung

Via Medien wird vor einem «Arzte-
mangel» gewarnt, der heute vor
allem Hausarzte, kiinftig auch Spe-
zialarzte betreffe. Die OECD-Statis-
tiken 2013/11 zeigen ein anderes
Bild: Bei der Arzteanzahl liegt in Mit-
teleuropa nur Osterreich vor der
Schweiz (4 Arzte pro 1000 Einwoh-

ner; Benchmark 3,3). Beim Alter der
Arzte liegt die Schweiz unter dem
Benchmark der OECD, was die
These «Uberalterung» relativiert.
Das Potenzial weiblicher Arzte ist
bei uns aber noch nicht ausge-
schopft; wir verfigen mit rund 40
Prozent Uber vergleichsweise tiefe
Werte. Beim Anteil Allgemeinprakti-
ker (28%] liegt die Schweiz interna-
tional fast im OECD-Durchschnitt.
Bei der Psychiatrie hingegen uber-
schreiten wir die Vergleichswerte
um das Dreifache (4,5 pro 10000
Einwohner; Benchmark 1,5), beim
weiteren Gesundheitspersonal um
rund das Doppelte (17,4 pro 1000
Einwohner; Benchmark 9,1). Sorge
bereitet allenfalls der «Arzteim-
port», wo die Schweiz im Vergleich
zuanderen Landern rund 10 Prozent
tiber dem Durchschnitt liegt.

Am 2.12.2016 antwortet der Bundesrat darauf wie folgt (leicht gekiirzt):

1. Mit4 Arztinnen und Arzten pro
1000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner im Jahr 2013 gehort die
Schweiz zu den OECD-L&andern mit
der héchsten Arztedichte. Die An-
zahl Arztinnen und Arzte pro Ein-
wohnerin und Einwohner schwankt
jedoch sehr stark je nach Kanton
und Spezialisierung. Der Bundes-
rat ist der Ansicht, dass sich die
Schweiz im Allgemeinen eher in
einer Uberversorgungssituation be-
findet, auch wenn es lokal - insbe-
sondere in der Grundversorgung —
Engpasse geben kann. Uber 30 Pro-
zent der in der Schweiz praktizie-
renden Arztinnen und Arzte ver-
figen Uber einen auslandischen
Abschluss, und ihr Anteil wéachst
von Jahr zu Jahr. Um die Ausland-
abhangigkeit zu verringern und die
Versorgung in Zukunft mdglichst
mit mehr im Inland ausgebildeten
Arztinnen und Arzten zu sichern,
hat der Bundesrat im Rahmen der
Begleitmassnahmen zur Umset-
zung von Artikel 121a BV und der

Fachkrafte-Initiative beschlossen,
zusammen mit den Kantonen
Massnahmen flr eine nachhaltige
Erhohung der Anzahl Abschlisse
in Humanmedizin zu ergreifen.
Hierflr sieht er im Rahmen der
Botschaft Uber die Férderung von
Bildung, Forschung und Innovation
2017-2020 einen Zusatzkredit von
100 Millionen Franken vor. Die Er-
hohung der Anzahl Abschlisse ist
keine
Rahmen der bundesratlichen Stra-
tegie Gesundheit 2020 sind zahlrei-
che weitere Massnahmen ergriffen
worden, mit denen die medizini-

isolierte Massnahme. Im

sche Grundversorgung, die inter-
professionelle
und die bedarfsgerechte Verteilung
der Arztinnen und Arzte auf die ver-
schiedenen Fachgebiete der Medi-
zin gestarkt werden.

2.-6.
Verfassung liegt die Gesundheits-
versorgung im Kompetenzbereich
der Kantone. Um die Steuerung im
ambulanten Bereich zu verbes-

Zusammenarbeit

Im Rahmen der geltenden

sern, waren die kantonalen Behor-
den ermachtigt gewesen, den Ver-
sorgungsbedarf in Bezug auf die
als optimal bestimmte Versor-
gungsqualitdt zu ermitteln, und
dies in Koordination untereinander.
In einem System mit Vergitung
Einzelleistungen  besteht
ohne Steuerung das Risiko, dass
die Anzahl Konsultationen und die

nach

Menge arztlicher Eingriffe mit der
Arztedichte steigen, was die Kosten
in die Hohe treibt. Deshalb unter-
stiitzte der Bundesrat die Verlan-
gerung der Gultigkeit von Artikel
55a KVG, mit der die Kantone die
Zulassung von Arztinnen und Arz-
ten fir weitere drei Jahre ein-
schranken konnen. Er bemiiht sich
entschieden darum, eine langfris-
tige Alternative zu dieser Mass-
nahme zu finden, um den Kosten-
anstieg bei den Leistungen des
ambulanten Bereichs einzudam-
men, wobei gleichzeitig der Zugang
der Bevolkerung zu einer hochwer-
tigen Gesundheitsversorgung ge-

wahrleistet sein soll. Kriterien wie
die Arztedichte und die Angebots-
qualitat beriicksichtigt,
und verschiedene Stossrichtungen

werden

wie eine Lockerung des Vertrags-
zwangs oder eine Tarifdifferenzie-
rung, beispielsweise nach Region,
Leistungspalette oder Qualitatskri-
terien, werden gepriift.

Zudem hat das EDl am 2. Septem-
ber 2016 angekiindigt, dass es wei-
tere Massnahmen prift, um den
Kostenanstieg zulasten der Kran-
kenversicherung in den Griff zu be-
kommen. Es wird auch Modelle
analysieren, die in anderen euro-
paischen Landern zur Steuerung
des Mengenwachstums eingesetzt
werden. Im Vordergrund stehen
Deutschland und die Niederlande,
die vergleichbare Gesundheitssys-
teme haben. Sie wenden im statio-
naren wie auch im ambulanten Be-
reich Steuerungsinstrumente bei
den Budgets oder der Menge der
zu erbringenden Leistungen an.
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Pramienanstieg der obligatorischen Krankenversicherung stoppen
Ansatzpunkte und Losungsvorschlage! Welche Rezepte hat der Bundesrat?

Thomas
de Courten
Nationalrat SVP

Kanton Basel-
Landschaft

Der ungebremste Pramienanstiey
in der Krankenversicherung be-
schaftigt und belastet Familien und
Haushalte immer starker. Bundes-
rat und Parlament sind gefordert.
Welche der nachstehend vorgeschla-
genen Ansatzpunkte und Massnah-
menvorschlage zur Eindammung der
stetig wachsenden Gesundheitskos-
tenund des damitverbundenen Pra-
mienanstiegs in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) er-
achtet der Bundesrat als wirtschaft-
lich, zweckmassig und wirksam?Wel-
che ist er politisch selbst einzubrin-
gen oder zumindest zu unterstitzen
bereit?

Beschrankung des Leistungska-
talogs der OKP auf das medizi-
nisch Erforderliche, Verzicht auf
nur Wiinschbares.

Starkere Kostenbeteiligung der
Patienten bei Bagatelle-Arztbe-
suchen.

Starkung der Eigenverantwor-
tung durch héhere Wahlfranchi-
sen, honoriert durch Pramienre-
duktionen.

Einschrankung der Wahlfreihei-
ten in der Grundversicherung.
Hohere Hirden bei der Inan-
spruchnahme bzw. Erteilung von
Krankheitsdispensen im Beruf.
Beschrankungen des Zugangs
zu «Notfall»-Leistungen in Ba-
gatellfallen.

Lockerung des Vertragszwangs
der Krankenversicherer gegen-
ber den Leistungserbringern.

8. Uberpriifung der Tarife und Ta-
rifstrukturen im stationaren und
im ambulanten Bereich.

9. Mehr Transparenz fir die Kos-
tentrager bei der Diagnose und
Rechnungsstellung der
tungserbringer.

10. Lockerung des Krankenversi-
cherungsobligatoriums.

Leis-

. Einschrankungen der Leistungs-
pflicht bei hoch- und hochst-
preisigen, ausschliesslich lebens-
verlangernden
Massnahmen.
12. Einschrankung der OKP-Leis-
tungspflichten gegeniiber Asy-

medizinischen

lanten, Sans-Papiers und Flicht-
lingen.

13. Reduktion der Medikamenten-
Uberversorgung durch konse-
quente Anwendung des thera-
peutischen Wirkungs- und Qua-
litdtsnachweises.

14. Mehr Transparenz und Wettbe-
werb in der Angebotsplanung.
15. Mehr Transparenz und Kosten-
kontrolle bei den gemeinwirt-
schaftlichen  Leistungen der
Spitzenmedizin, der Forschung
und der Lehre.

16. Auflosung der Interessenkon-
flikte der Kantone aus der Mehr-

Bestel-
ler, Eigner, Leistungserbringer,
Schiedsrichter und Aufsichts-
organ.

17. Forcierung von effizienten Be-
handlungskonzepten,

fachrolle als Planer,

Fallpau-
schalen
Modellen.

18. Kostenerstattung nur bei nach-
weislich  erfolgreicher
tungserbringung (z.B. nicht bei
Fehloperationen oder spitalbe-

und Managed-Care-

Leis-

dingten Nachbehandlungen).

Dies die Antwort des Bundesrats vom 15.2.2017

Der Bundesrat teilt die Besorgnis des
Interpellanten Uber die Kostenent-
wicklung in der Krankenversicherung
und die damit verbundene finanzielle
Belastung insbesondere der Fami-
lien. Er hat bereits im Rahmen der
Botschaft vom 26. Mai 2004 zur Ande-
rung des Bundesgesetzes Uber die
Krankenversicherung
dass flr die Kostenentwicklung nicht
die Pflichtleistungen per se entschei-
dend sind, sondern die Haufung un-
angemessener Anwendungen im
Einzelfall und daher Bestrebungen,
die zu einer Reduktion des Volumens

festgehalten,

medizinisch nicht indizierter und
damit unndtiger Leistungen fiihren,
intensiviert werden miissen. Die vom
Interpellanten aufgeflihrten Ansatz-
punkte und Massnahmenvorschlage
wurden seither grosstenteils in Vor-
stossen, aber auch in Vorschlagen
des Bundesrates thematisiert. So
wurden z. B. die Lockerung des Ver-
tragszwanges oder die Einfihrung
eines Behandlungsbeitrages von 30
Franken fiir die ersten sechs Besuche
bei einem Arzt oder einer Arztin bzw.

in einem Spitalambulatorium vom
Parlament abgelehnt. Entsprechend
beschrénkt sich der Bundesrat nach-
folgend auf eine generelle Einschat-
zung zu den Mdglichkeiten der Kos-
teneinddmmung und verzichtet auf
eine detaillierte Stellungnahme zu
den einzelnen Punkten.

Im Rahmen der Strategie Gesundheit
2020 hat der Bundesrat die Kosten-
dampfung in der Krankenversiche-
rung denn auch als eine der Haupt-
zielsetzungen aufgenommen und
mehrere Ziele und Massnahmen defi-
niert. So wurde auch eine Reihe von
Massnahmen ergriffen, welche die
Gesundheitskosten bereits um meh-
rere Hundert Millionen Franken pro
Jahr gesenkt haben.

Weitere Massnahmen sind eingelei-
tet, die in den kommenden Jahren die
nachsten spirbaren Einsparungen
bringen werden. So soll die Prifung
der kassenpflichtigen Arzneimittel ab
2017 wieder aufgenommen werden,
und es sollen bei Originalen wie bei
den Generika namhafte Einsparun-
gen erzielt werden. Zudem ist das

Bundesamt fiir Gesundheit daran, die
Hochstvergitungsbetrage fur medi-
zinische Mittel und Gegenstédnde an-
zupassen sowie die Vergiitung von
Analyseleistungen zu Uberprifen. Es
bereitet zudem Anpassungen Uberta-
rifierter Leistungen im Tarif fir arztli-
che Leistungen Tarmed vor. Dariiber
hinaus werden medizinische Behand-
lungen kinftig vermehrt darauf hin
Uberprift, ob sie wirksam sind. Weiter
werden ein Referenzpreissystem fir
patentabgelaufene Arzneimittel und
eine Anpassung des Vertriebsanteils
bei allen Arzneimitteln vorbereitet.
Die Zusammenarbeit und Kommuni-
kation der Gesundheitsfachleute soll
durch eine Starkung der koordinier-
ten Versorgung verbessert,
Ubertragbare Krankheiten wie Krebs,
Herz-Kreislauf-Probleme oder Dia-

nicht

betes sollen durch eine nationale
Strategie bekampft und die Qualitat
der medizinischen Behandlungen
soll weiter erhéht werden.

Zusatzliche Massnahmen wie die
Pflicht zu Mengensteuerungen, Tarif-
senkungen bei Uiberdurchschnittlicher
Kostenentwicklung, die Durchsetzung
der ambulanten Leistungserbringung
fir bestimmte Leistungen anstelle

von stationdren Interventionen oder
Erganzungen des Preisfestsetzungs-
instrumentariums im Arzneimittel-
bereich sind in Prifung.

Mit Unterstiitzung einer international
zusammengesetzten Expertengruppe
werden zudem Modelle analysiert, die
inanderen europaischen Landern zur
Steuerung des Mengenwachstums
eingesetzt werden. Ein entsprechen-
der Bericht mit konkreten Massnah-
menvorschldgen soll im Herbst 2017
vorliegen.

Der Bundesrat sieht sich indessen
nicht in der alleinigen Verantwortung,
das Kostenwachstum wirksam einzu-
dammen. Alle Akteure sind im Rah-
men ihrer Kompetenzen gefordert,
ihren Beitrag zu leisten und die ihnen
zugedachte Verantwortung wahrzu-
nehmen. So steuern die Kantone das
Angebot im stationaren Bereich sowie
die Zulassung von Arztinnen und
Arzten. Versicherer und Leistungser-
bringer sind gefordert, Tarifverein-
barungen zu treffen, die sowohl die
notwendige Qualitat der Versorgung
sicherstellen als auch eine effiziente
Leistungserbringung gewahrleisten
und mit denen die Einhaltung dieser
Vorgaben wirksam kontrolliert wird.
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