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Zusammenfassung

Da die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen mit zu-
nehmendem Alter steigt, ist zu befiirchten, dass die demo-
grafische Alterung in den kommenden Jahrzehnten einen
wachsenden Druck auf das Gesundheitswesen auslben wird.
Gleichzeitig geht die Zahl der in der Hausarztmedizin tatigen
Arztinnen und Arzte tendenziell zurlick, was schon bald ein
Defizit im Angebot der Leistungen zur Folge haben konnte.
Die vorliegende Arbeit untersucht zunachst den Einfluss der
Bevélkerungsentwicklung auf das Gleichgewicht zwischen der
Inanspruchnahme und dem Angebot ambulanter Behandlun-
gen in der Hausarztmedizin bis 2030. Dabei wird von den Da-
ten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ausge-
gangen. Anhand von Alternativszenarien wird anschliessend
der Einfluss des Gesundheitszustandes und der Organisation
der medizinischen Versorgung untersucht.

Die Resultate zeigen, dass sich die prognostizierte In-
anspruchnahme hausérztlicher Leistungen im Jahr 2030 auf
24 Millionen Behandlungen erhéhen konnte, wenn die Rate
der Inanspruchnahme, nach Alter und Geschlecht betrachtet,
unverandert bleibt. Dies entspricht einer Zunahme von 13%
gegenuber 2005. Im gleichen Zeithorizont konnte sich das
Angebot um 33% auf 14 Millionen Behandlungen reduzieren,
woraus ein Nachfragelberhang von zehn Millionen Behand-
lungen (40%) resultieren wiirde. Gemass den verschiedenen
Alternativszenarien konnten 20% bis 50% der Behandlungen
in der Hausarztmedizin nicht abgedeckt werden. Bei der
Interpretation dieser Schatzungen ist Vorsicht geboten. Sie
zeigen jedoch das Ausmass des mdglichen Ungleichgewichts
an, das auch die Einfiihrung von Behandlungsmodellen — wie
z.B. Gatekeeping — gefdhrden kénnte. Um eine solche Ent-
wicklung zu verhindern, missen Strategien definiert werden,
die sowohl die Inanspruchnahme als auch das Angebot am-
bulanter hausarztmedizinischer Leistungen beeinflussen.

Einleitung

Die Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen steigt
mit zunehmendem Alter, vor allem in der Grundversorgung. Die fur
die kommenden Jahrzehnte erwartete Alterung der Bevélkerung
kénnte folglich grossen Druck auf die ambulante medizinische Ver-
sorgung auslben. Gleichzeitig wird davon ausgegangen, dass die
Entwicklung des Bestandes an Arztinnen und Arzten insbesondere
in der Grundversorgung zu einem Riickgang der Anzahl Behand-
lungen fihrt. Von dieser Tendenz sind gewisse Randregionen be-
sonders betroffen.

Diese Arbeit untersucht das Gleichgewicht zwischen der Inan-
spruchnahme und dem Angebot ambulanter medizinischer Lei-
stungen in der Schweiz mit einem Zeithorizont bis 2030. Dabei wird
von der beobachteten Entwicklung dieser Leistungen zwischen
2001 und 2006 ausgegangen. In diesem Artikel wird ausschliesslich
die Grundversorgung untersucht. Ein nationaler Bericht, der alle
medizinischen Fachrichtungen beschreibt, ist am 1. Juli 2008 er-
schienen’.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass gewisse fur die Ana-
lyse und Prognostizierung der Inanspruchnahme und des Angebots
bendtigten Daten unvollsténdig sind, weshalb verschiedene Hypo-
thesen erstellt wurden. Die entwickelten Projektionen kdnnen
daher nicht direkt als Planungsinstrument verwendet werden. Sie
kénnen jedoch richtungweisend sein bei Uberlegungen zur Zukunft
der ambulanten medizinischen Leistungen in der Schweiz.

Methodik

Fir diese Analyse werden nur Arztinnen und Arzte in Praxen
betrachtet. Wie bereits in friheren Arbeiten des Obsan umfasst
die Hausarztmedizin die Allgemeinérzte, die Allgemeininternisten
ohne Subspezialisierung, praktizierende Arzte und Gruppen-
praxen [1, 2].

! Seematter L et al: Angebot und Inanspruchnahme ambulanter medizinischer

Leistungen in der Schweiz — Prognosen bis zum Jahr 2030. Arbeitsdokument
Nr 33, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, Neuenburg.
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Prognosen der Inanspruchnahme
Die Prognose der Inanspruchnahme basiert auf den zwischen 2001
und 2006 beobachteten Raten der Inanspruchnahme (Anzahl Be-
handlungen/Jahr/Einwohner), gegliedert nach Alter, Geschlecht
und Kanton. Da die Raten der Inanspruchnahme in diesem Zeit-
raum stabil geblieben sind, wird fur die Prognose in der Regel die
zwischen 2001 und 2006 beobachtete mittlere Rate verwendet.
Angaben zur Zahl der Behandlungen stammen aus dem Datenpool
von santésuisse, in welchem die Behandlungen, die der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) in Rechnung gestellt wur-
den, erfasst werden. Behandlungen aufgrund von Unfall oder Inva-
liditat oder auf Kosten einer Zusatzversicherung sowie die von den
Privathaushalten im Rahmen der Franchise bezahlten Behandlun-
gen werden nicht berticksichtigt.
Das Grundszenario untersucht den spezifischen Einfluss der demo-
grafischen Entwicklung in der Annahme, dass die Raten der In-
anspruchnahme in den kommenden 25 Jahren unverandert bleiben.
Anhand von Alternativszenarien wird der Einfluss folgender Fakto-
ren untersucht:

B1: Verbesserung des Gesundheitszustandes der Uber 65-jahri-

gen Bevdlkerung mit einem zunehmenden Rickgang der In-

anspruchnahme, die 2030 der Rate der Inanspruchnahme der

nachstunteren Flnfjahresaltersklasse entspricht.

B2: Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Uber

65-jahrigen Bevolkerung mit einer progressiven Zunahme der

Inanspruchnahme, die 2030 der Rate der Inanspruchnahme der

néchstoberen Fiinfjahresaltersklasse entspricht.

C1: Einflhrung eines Gatekeepingsystems ab 2010.

C2: Ab 2010 Substitution von zehn Prozent der Behandlungen in

der Hausarztmedizin durch Behandlungen bei anderen Berufs-

gruppen des Gesundheitswesens.

Mischszenarien:

D1: Szenario «optimistisch»: Verbesserung des Gesundheitszu-

standes der dlteren Bevdlkerung, kein Gatekeeping?, Substitu-

tion in der Hausarztmedizin.

D2: Szenario «pessimistisch»: Verschlechterung des Gesund-

heitszustandes der &lteren Bevolkerung, Einfiihrung des Gate-

keepingsystems, keine Substitution in der Hausarztmedizin.

Prognosen zum Angebot

Die Prognosen des Angebots basieren auf den Daten der Hoch-
schulstatistik des BFS (Anzahl Diplome in Medizin), der FMH-Arzte-
statistik (Anzahl Arztinnen und Arzte mit einem eidg. Facharzttitel,
neue Abschlisse), des Zahlstellenregisters von santésuisse (Anzahl
Arztinnen und Arzte mit einer aktiven ZSR-Nummer) und des Da-
tenpools von santésuisse (Anzahl Konsultationen).

Zur Beschreibung des Angebots werden zwei Variablen verwendet:
1. Grosse des Bestandes an Arztinnen und Arzten. Diese Variable
wird bestimmt durch die aktuelle Anzahl Arztinnen und Arzte in pri-
vaten Praxen, die Neuzugange an praktizierenden Arztinnen und
Arzten (abhangig von der Zahl der Abschliisse in Medizin und der
Zahl der anschliessenden Spezialisierungen), durch das Ausmass
der Beteiligung ausgebildeter Arztinnen und Arzte an Praxistatig-
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keiten sowie durch den Abgang praktizierender Arztinnen und
Arzte mit einer aktiven ZSR-Nummer aufgrund von Pensionierung
oder einer anderen Téatigkeit.

2. Erbrachtes Leistungsvolumen (abhéngig vom Beschaftigungs-
grad). Diese Grosse wird basierend auf den Daten von santésuisse
aus dem Jahr 2004 geschétzt. Es wird angenommen, dass die An-
zahl Behandlungen im Jahr 2004 fir die gangige Praxis représenta-
tivist und in den nachsten 25 Jahren unveréndert bleibt.

Man geht davon aus, dass die Einstellung der Studierenden und
Diplomierten der Medizin gegeniiber der Wahl ihrer Weiterbil-
dung, die durchschnittliche Ausbildungsdauer und der Anteil Arz-
tinnen und Arzte, die in ambulanten Praxen tatig werden, unveran-
dertbleiben. Zudem nimmtman an, dass die aktuellen gesetzlichen
Beschrankungen wie der Zulassungsstopp und der Numerus clau-
sus weiterhin bestehen bleiben.

Der Einfluss der Feminisierung der Arzteschaft wird auf verschiede-
nen Stufen miteinbezogen. Beriicksichtigt wird dabei der stei-
gende Anteil diplomierter Medizinerinnen und entsprechend der
steigende Anteil an Arztinnen mit eidgendssischem Facharzttitel.
Ferner werden fir die Frauen geméss den zur Verfligung stehenden
Daten eine léngere Weiterbildungsdauer und eine spezifische An-
zahl Behandlungen angenommen.

Im Grundszenario wird das Angebot nur von demografischen Fak-
toren beeinflusst. Darlber hinaus untersucht ein Alternativszenario
die Auswirkungen einer Abnahme des Beschéaftigungsgrades prak-
tizierender Arztinnen und Arzte, da festgestellt wurde, dass die
Arztinnen und Arzte, die vor kurzem ihre Arbeit aufgenommen
haben, einen leicht tieferen Beschaftigungsgrad aufweisen als ihre
Vorgangerinnen und Vorganger®.

Resultate

Prognosen der Inanspruchnahme

Im Bereich der OKP ist die Rate der Inanspruchnahme bei allen am-
bulanten medizinischen Leistungen zwischen 2001 und 2006 weit-
gehend stabil geblieben. Sie variiert zwischen zwei und drei Be-
handlungen pro PatientIn und Jahr bei unter 40-jéhrigen Personen
und zwischen zwolf und dreizehn Behandlungen pro Patientin und
Jahr bei Personen Uber 75 Jahren. Im Allgemeinen beanspruchen
Frauen mehr Konsultationen, insbesondere in den Altersklassen
zwischen 19 und 75 Jahren. Beinahe 60% aller Behandlungen erfol-
gen in der Hausarztmedizin, was im Jahr 2005 rund 21 Millionen Be-
handlungen in der Schweiz entspricht.

Geht man von einer unverdnderten geschlechts- und altersspezifi-
schen Rate der Inanspruchnahme aus, dirfte sich die Anzahl Be-

2 Gatekeeping erhéht die Anzahl der notwendigen Konsultationen in der

Hausarztmedizin. Bei einem gegebenen Angebot von Arztinnen und Arzten
verstarkt sich mit dem Gatekeeping ein mégliches Ungleichgewicht zwischen
Inanspruchnahme und Angebot in der Hausarztmedizin. Beim Szenario «opti-
mistisch» wurde daher ohne Einfluss des Gatekeepings gerechnet.

Busato A. Forschungsprotokoll. Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.
In Vorbereitung.
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handlungen in der Hausarztmedizin bis ins Jahr 2030 aufgrund der
demografischen Entwicklung um ungefahr 13% erhohen. Das sind
drei Millionen zusétzliche und insgesamt rund 24 Millionen Be-
handlungen (Tab. 1).

Die Szenarien «Verbesserung des Gesundheitszustandes» (B1) und
«Verschlechterung des Gesundheitszustandes» (B2) wirken sich
massgeblich auf die Hausarztmedizin aus, wo je nach Szenario bis
ins Jahr 2030 die Anzahl Behandlungen zwischen 20 und 27 Millio-
nen schwanken kann. Unter der Hypothese einer fortlaufenden
Verbesserung der Gesundheit der dlteren Personen erhdlt man eine
Inanspruchnahme, die leicht unterhalb dem 2005 beobachteten
Wert liegt (-5%).

Die Einfihrung des Gatekeepingsystems (C) hat Verschiebungen
von den fachérztlichen zu den hausarztmedizinischen Behandlun-
gen zur Folge. Im Vergleich mit dem Grundszenario ist beim Gate-
keeping bis 2030 in der Hausarztmedizin ein Anstieg von ungefahr
1,1 Millionen Behandlungen, bei den facharztlichen Behandlungen
ein Riickgang um rund 0,2 Millionen zu erwarten.

Gemass dem Substitutionsszenario sinkt die Inanspruchnahme in
der Hausarztmedizin um 10% (zwei Millionen Behandlungen) auf
21,2 Millionen Behandlungen im Jahr 2030.

Die Mischszenarien «optimistisch» und «pessimistisch» kénnen als
Grenzen fur die maximalen Abweichungen der Schatzung um das
Grundszenario herum betrachtet werden. In der Hausarztmedizin
unterscheiden sich die Resultate im Jahr 2030 um rund 10 Millionen
Behandlungen. Der grésste Anteil dieser Unterschiede ist auf ver-
mutete Veranderungen des Gesundheitszustands der dlteren Be-
volkerung zurlckzufihren.

Prognosen zum Angebot ambulanter medizinischer Leistungen

Die FMH-Arztestatistik zahlte 2004 knapp 20000 Arztinnen und
Arzte mit eidgendssischem Facharzttitel. Davon waren drei Viertel

Tabelle 1
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in ambulanten Praxen tétig. Die Einteilung der Arztinnen und Arzte
mit eidgendssischem Facharzttitel nach Alter und Geschlecht zeigt,
dass der Manneranteil Uberwiegt. Einzig bei der jlingsten Alters-
gruppe (30-34 Jahre) von Arztinnen und Arzten wurden gleich viele
Frauen wie Manner gezahlt.

Die durchschnittliche Anzahl Behandlungen pro Jahr betragt rund
1800 bei den Allgemeinarztinnen und 3400 bei den Allgemeinarz-
ten. Die Anzahl Behandlungen steigt mit zunehmendem Alter der
Arztin oder des Arztes an und geht erst bei den (iber 65-J3hrigen
wieder zurlck. Generell verrechnen Ménner in jeder Altersstufe
mehr Behandlungen als Frauen; der entsprechende Unterschied ist
in der jingsten Altersgruppe am kleinsten.

Geht man davon aus, dass die Aufteilung der Arzteschaft in die ver-
schiedenen Fachrichtungen und die Ausbildungsdauer unverén-
dert bleiben, muss zwischen 2005 und 2030 mit einem Riickgang
der Anzahl Arztinnen und Arzte mit eidgendssischem Facharzttitel
von 8400 auf 6600 (-21%) gerechnet werden. Die Aufteilung nach
Alter und Geschlecht zeigt, dass sich der Anteil der Arztinnen noch
erhdhen durfte.

Als Folge der Alterung des Arztebestandes (verbunden mit dem
Defizit bei den Neuzugéngen an praktizierenden Arztinnen und
Arzten) kénnte die Anzahl Allgemeinarztinnen und -&rzte mit einer
aktiven ZSR-Nummer zwischen 2005 und 2030 von 6500 auf 5700 zu-
rickgehen. Dies entspricht einer Abnahme von 12%. Falls die An-
zahl Behandlungen pro Arztin bzw. Arzt unverandert bleibt, diirfte
sich die Gesamtzahl der jéhrlich angebotenen Behandlungenin der
Hausarztmedizin um 33% verkleinern (2005: 21 Millionen; 2030: 14
Millionen Behandlungen).

Das Szenario «Produktivitdtsabnahme» verstarkt den Riickgang des
Angebotes an Behandlungen ab 2015 noch deutlicher. Dieses be-
trégt im Jahr 2030 schatzungsweise noch 13,2 Millionen, was einer
Einbusse von 37% entspricht.

Differenz zwischen der prognostizierten Inanspruchnahme und dem prognostizierten Angebot im Jahr 2030, in Millionen Behandlungen, fur verschiedene Szenarien.

Jahr 2005 Grund- B1
szenario
Hausarztmedizin
a) Inanspruchnahme  Mio. 20,86 23,60 19,81
b) Angebot Mio. 20,86 14,31 14,31
c) Differenz (a-b) Mio. - 9,29 5,50
in% - (39%) (28%)
Total
a) Inanspruchnahme  Mio. 36,12 40,35 35,04
b) Angebot Mio. 36,12 28,78 28,78
¢) Differenz (a-b) Mio. - 11,57 6,26
in% - (29%) (18%)

B1: Verbesserung des Gesundheitszustandes
B2: Verschlechterung des Gesundheitszustandes

C1: Gatekeeping
C2: Substitution

B2 Cc1 Cc2 D1 D2

26,80 24,73 21,24 17,83 28,09
14,31 14,31 14,31 14,31 14,31
12,49 10,42 6,93 3,52 13,78
(47%) (42%) (33%) (20%) (49%)
43,96 41,26 37,99 33,06 45,00
28,78 28,78 28,78 28,78 28,78
15,18 12,48 9,21 4,28 16,22
(35%) (30%) (24%) (13%) (36%)

D1: Szenario «optimistisch»
D2: Szenario «pessimistisch»
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(Un)gleichgewicht zwischen der prognostizierten Inanspruch-
nahme und dem prognostizierten Angebot fiir 2030
Nachstehend wird die Entwicklung des Behandlungsangebots von
2005 bis 2030 mit der Entwicklung der Inanspruchnahme gemass
dem Grundszenario und den Alternativszenarien verglichen (Tab. 1).
Fir die ambulanten Behandlungen insgesamt fihrt das Grundsze-
nario zu einer Erhéhung der Inanspruchnahme auf rund 40 Millionen
Behandlungenim Jahr2030. Wenn man davon ausgeht, dass die Pro-
duktivitat der Arztinnen und Arzte auf dem heutigen Niveau bleibt,
so nimmt das Angebot an Behandlungen pro Jahr schrittweise von
36 Millionen auf 29 Millionen ab. Damit wirde die geschétzte In-
anspruchnahme das Angebot um beinahe 12 Millionen Behandlun-
gen Ubersteigen. Anders gesagt kénnten schatzungsweise 29% der
erwarteten Inanspruchnahmen nicht abgedeckt werden.
Das deutlichste Ungleichgewicht weist die Hausarztmedizin auf.
Hier kédnnen moglicherweise neun Millionen Behandlungen (bei-
nahe 40% der Inanspruchnahme) nicht sichergestellt werden. Die
Alternativszenarien beeinflussen insbesondere das Ungleichge-
wicht, das in der Hausarztmedizin auftreten dirfte:
Der Unterschied zwischen dem Szenario «Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes» (B1) und dem Szenario «Verschlechterung
des Gesundheitszustandes» (B2) betrégt etwa sieben Millionen
Behandlungen in der Hausarztmedizin, die méglicherweise nicht
gewahrleistet werden kénnen. Fir die ambulanten medizini-
schen Leistungen insgesamt macht dieser Unterschied neun Mil-
lionen Behandlungen aus.
Die Szenarien, die eine andere Betreuungsorganisation wie
Gatekeeping oder die Substitution gewisser Arztinnen und Arzte
durch nicht-medizinische Fachpersonen untersuchen, haben
weniger Auswirkungen auf die moglichen Abweichungen. Durch
Substitution (C2) kann in der Hausarztmedizin der Anstieg der
Inanspruchnahme aufgrund der demografischen Entwicklung
etwas besser aufgefangenwerden,
sodass die mdglicherweise nicht
gesicherte Inanspruchnahme um
2,4 Millionen Behandlungen zu-
rickgeht. Gatekeeping (C1) sei-
nerseits erhoht die Anzahl dervom
Angebot méglicherweise nicht ge-
deckten Behandlungen in der
Hausarztmedizinum 1,1 Millionen.
Die Mischszenarien «optimistisch»
(D1) und «pessimistisch» (D2) liefern
Angaben zum maximalen Ande-
rungspotenzial der prognostizierten Inanspruchnahme zwischen
2005 und 2030. Es resultiert dabei ein Unterschied von Uber zwdlf
Millionen Behandlungen, wovon rund zehn Millionen in der Haus-
arztmedizin anfallen wirden. So dirfte in diesem Bereich im Jahr
2030 ein Nachfragelberhang zwischen 3,5 und 13,8 Millionen Be-
handlungen entstehen (Abb. 1).
Das festgestellte Defizit beim Angebot im Vergleich zur prognosti-
zierten Inanspruchnahme kdnnte sich durch eine Produktivitatsab-
nahme der Arzteschaft noch verstérken.

Im Jahr 2030 konnte
die Inanspruchnahme
das medizinische
Angebot um beinahe
12 Millionen Behand-

lungen Ubersteigen.
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Abbildung 1

Vergleich des prognostizierten Angebots und der prognostizierten Inanspruch-
nahme im Jahr 2030 in der Hausarztmedizin (prozentuale Abweichung gegen-
{ber 2005). Quellen: Datenpool und ZSR santésuisse, FMH-Arztestatistik.

Abgrenzung

Die vorliegenden Analysen basieren auf den Behandlungen, die der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) in Rechnung ge-
stellt wurden. Die wirtschaftlichen Aspekte wurden nicht berlck-
sichtigt. Die Grenzen dieser Arbeit liegen insbesondere beim ver-
figbaren Datenmaterial. So werden einerseits Behandlungen zula-
sten der Zusatzversicherungen oder aufgrund von Unfall oder Inva-
liditat nicht berlcksichtigt. Die Erfassung der Behandlungen unter-
liegt zudem einer potenziellen Verzerrung aufgrund der Franchisen
und gibt keine Auskunft zur Morbiditat der Patientinnen und Pa-
tienten oder zur Angemessenheit der erbrachten medizinischen
Leistungen. Diese wéren jedoch fir ausgewogene Prognosen er-
forderlich. Die Datenbank enthélt ferner keine Informationen zum
konkreten Inhalt und zur Dauer der durchgefiihrten Behandlungen.
Die Prognosen stltzen sich auf die Daten von 2001 bis 2006. \Wah-
rend dieser Zeitspanne wurden mehrere strukturelle Anderungeniin
der Krankenversicherung vorgenommen (Erhdhung der Franchise,
Zulassungsstopp), die noch nicht abschéatzbare Auswirkungen auf
das Angebot und die Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen ge-
habt haben kénnten. Auch die berufliche Laufbahn der Arztinnen
und Arzte, vom Universitatsabschluss bis zur Pensionierung, ist eher
schlecht dokumentiert, sodass hierfir viele Arbeitshypothesen er-
stellt werden mussten. Zudem wurden fir die verschiedenen Alter-
nativszenarien in den meisten Fallen eher konservative Varianten
gewshlt (fur die Bibliografie siehe nationaler Bericht)®.

Wenn man schliesslich das Angebot und die Inanspruchnahme ver-
gleicht, geht man davon aus, dass sich die aktuelle Situation im
Gleichgewicht befindet, obwohl in der Realitét regionale Uberan-
gebote oder Angebotsmangel existieren kénnten. Als weitere
Grenze der Analyse sind auch mégliche Verschiebungen zwischen
den Spital- und den Praxisbehandlungen zu nennen, und zwar in

4 Eine Liste der beriicksichtigten Studien findet sich im nationalen Bericht.
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beiden Richtungen. Diese kdnnten in Zukunft an Bedeutung ge-
winnen, konnten im vorliegenden Modell aber nicht berlcksichtigt
werden. Trotz ihrer Grenzen liefert die vorliegende Analyse Hin-
weise auf das bis 2030 moglicherweise entstehende Ungleichge-
wicht zwischen dem Angebot und der Inanspruchnahme ambulan-
ter medizinischer Leistungen.

Diskussion

Diese Arbeit betont den Einfluss der Bevdlkerungsentwicklung und
verschiedener Faktoren (wie beispielsweise des Gesundheitszu-
standes oder alternativer Behandlungsorganisationen) auf die Ent-
wicklung des Angebots und der Inanspruchnahme ambulanter Lei-
stungen in der Hausarztmedizin in den folgenden Jahrzehnten. In
den USAwurden vergleichbare Arbeiten durchgefiihrtund ergaben
ein prognostiziertes Defizit von rund 85000 Arztinnen und Arzten im
Jahr 2020. Das erwartete Ungleichgewicht zwischen dem Angebot
und der Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen
|&sst sich insbesondere durch die wachsende Anzahl dlterer Men-
schen erklaren, die die Zunahme des Bestandes an Arztinnen und
Arzten (ibersteigt [3]. Eine kiirzlich veréffentlichte Arbeit kommt zu
dhnlichen Schlussfolgerungen, mit einem Defizit von ungeféhr
40000 Hausarzten im Jahr 2025 in den USA. Es werden anschlies-
send verschiedene Lésungen vorgeschlagen, insbesondere die Er-
hohung der Anzahl Studien- und Ausbildungsplétze, finanzielle
Anreize fir Hausérztinnen und Hausérzte und die Férderung der
Arztenetze und der Telemedizin [4].

Die Auswirkung der demografischen Alterung auf die Inanspruch-
nahme ambulanter Leistungen ist in der Hausarztmedizin beson-
ders stark. Falls keine Anreize geschaffen werden, wird diese Fach-
richtung besonders stark von der Reduktion des Bestandes an Arz-
tinnen und Arzten betroffen sein. Bleibt die Inanspruchnahme un-
verandert, konnten 2030 Gber neun Millionen Behandlungen pro
Jahr nicht abgedeckt werden. Es ist zu vermuten, dass ein Teil des
Angebotsdefizits eine Abnahme der Inanspruchnahme induzieren
wird. Falls diese Entwicklung jedoch praventive Behandlungen be-
trifft, so kdnnte diese Situation langfristig eine Verschlechterung der
Morbiditat der alteren Bevolkerungzur Folge haben; dieswiirde das
zu erwartende Ungleichgewicht noch weiter verstarken.

Je nach Szenario ist der Unterschied zwischen der Inanspruchnahme
und dem Angebot mehr oder weniger gross. Dies zeigt das Einfluss-
potenzial der getesteten Strategien. Um das Angebotsdefizit moég-
lichst gering zu halten, missen gleichzeitig mehrere Parameter, die
sich aufdas Angebot und die Inanspruchnahme auswirken, verandert
werden. Zur Erhéhung des Angebots kénnen Massnahmen hinsicht-
lich der Anzahl Studienplatze, der Spezialisierung der Arztinnen und
Arzte und insbesondere zur Optimierung des Verhéltnisses zwischen
Hausérztinnen und Spezialistinnen getroffen werden. Ein entspre-
chend optimiertes Verhéltnis ist Voraussetzung fur die Einfihrung ei-
nes Gatekeepingsystems.

Primary Care

Obwohl es aus wirtschaftlichen Griinden oft beflrwortet wird, be-
wirkt das Gatekeeping eine Zunahme der Behandlungen in der
Hausarztmedizin [5]. Deshalb misste vor einer flachendeckenden
Einfihrung eines solchen Systems eine genligend grosse Zahl an
Hausé&rztinnen und -arzten vorhanden sein.

Bei einer Substitution von Hausarztmedizinerinnen und -medizinern
firbestimmte Arten von Behandlungen durch nichtarztliche Pflege-
fachpersonen muss vorgéngig das gesamte System der Gesund-
heitsberufe genau betrachtet werden. So wird sich der Einfluss der
demografischen Entwicklung auf alle Gesundheitssektoren aus-
wirken. Alle Gesundheitsberufe werden mit dieser erhohten Nach-
frage nach Gesundheitsdienstleistungen konfrontiert sein.

Die Auswirkung der demografischen Alterung auf die
Inanspruchnahme ambulanter Leistungen ist in der

Hausarztmedizin besonders stark.

Der Einfluss der Szenarien, die auf einer Veranderung des Gesund-
heitszustandes der &lteren Personen basieren, ist betrachtlich. Die
Inanspruchnahme kann zuriickgehen, wenn sich — z.B. durch Préa-
vention und Gesundheitsférderung — der Gesundheitszustand der
Bevolkerung verbessert oder wenn die Behandlungsintensitét ab-
nimmt. Diese zweite Méglichkeit kann aber sowohl eine Verbesse-
rung der Behandlungseffizienz, als auch eine Einschrénkung des Zu-
gangs zu angemessenen Behandlungen - also eine Rationierung
der Behandlungen - beinhalten. Daher ist es sehr wichtig, dass die
Entwicklung der Inanspruchnahme genau beobachtet wird. Die hier
diskutierten Prognosen zeigen, wie bedeutend angemessene Da-
ten fur die Erkennung der Tendenzen der kommenden Jahre in den
ambulanten medizinischen Leistungen sind.
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