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Daten aus zwei unabhangigen europaischen Studien zeigen tiefgreifende Veranderungen auf

Die Entwicklung der Hausarzt-
medizin In der Schwelz

Christine Cohidon, Jacques Cornuz, Nicolas Senn

Policlinique Médicale Universitaire, Lausanne

Das soziodemographische Profil der Hausdarztinnen und Hausarzte, aber auch die
Organisationsformen und das Tatigkeitsspektrum in der Hausarztmedizin haben
sich in den letzten 20 Jahren stark verandert. Die berufliche Zufriedenheit der

Hausarztinnen und Hausarzte ist eher gesunken.

Einleitung

Obwohl das Schweizer Gesundheitssystem sowohl in
Bezug auf seine Akteure als auch auf ihre Berufs-
ausiibung [2, 3] als eines der besten weltweit gilt [1], lie-
gen nur wenige Daten vor, die es beschreiben. In den
letzten Jahren war seine Entwicklung von mehreren
wichtigen Themen geprégt. Tatsdchlich hat sich die
Funktionsweise des Gesundheitssystems durch die
Einfiihrung des KVG, die Vereinheitlichung der Arzt-
tarife (TARMED) und den Zulassungsstopp von 2002—
2011 verdndert [4, 5. Dazu kommt die in allen
westlichen Liandern zu beobachtende, typische sozio-
demographische Entwicklung der Hausarztpopula-
tion, welche, ungeachtet ihrer gestiegenen Dichte,
durch Uberalterung, Feminisierung und eine geogra-
phisch heterogene Niederlassung gekennzeichnet ist
[6].

Das Ziel der hier vorgestellten Untersuchung war die
Beschreibung der Entwicklung des soziodemographi-
schen Profils und der Tatigkeit der Schweizer Haus-
arzte von 1993-2012.

Datenbasis

Die analysierten Daten stammen aus zwei unabhangi-
gen europdischen Studien mit vergleichbarer Metho-
dik, die in den Jahren 1993 und 2012 vom nieder-
landischen Nivel-Institut durchgefiihrt wurden.

The European Study of task profiles of General
Practitioners (1993) [7]

Das Ziel dieser Studie war die Beschreibung der Tatig-
keiten von Hausdrzten aus 30 europdischen Landern
und der Zusammenhang mit dem jeweiligen Gesund-
heitssystem. Fiir die Umfrage in der Schweiz wurde
nach einer Stratifizierung beziiglich der Praxisvertei-
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lung im ldndlichen/urbanen Raum eine Stichprobe
von 200 Hausdrzten per Zufallsprinzip ausgewihlt
(Beteiligung 50%).

Quality and Costs of Primary Care

in Europe, QUALICOPC (2012) [8]

Das Ziel dieser Studie bestand darin, die Funktions-
weise der Grundversorgungssysteme in Bezug auf
Qualitdt, Kosten und Gleichheit in 31 europdischen
Lindern zu untersuchen. In jedem Land wurden
200 Hausarzte per Zufallsprinzip ausgewdhlt. Die
Stichprobe wurde in der Schweiz nach Kanton stratifi-
ziert und war bezlglich Geschlechterverteilung und
Alter reprasentativ fiir die Gesamtheit der Schweizer
Hausarzte [9, 10].

In beiden Studien erfolgte die Datenerfassung durch
die postalische Versendung eines Fragebogens an die
Hausirzte, den diese eigenstandig ausfiillten. Fur
die nachfolgende Analyse haben wir die Fragen ausge-
wiahlt, die in beiden Umfragen identisch waren (identi-
sche Fragen und Antwortmoglichkeiten). Diese betra-
fen folgende Bereiche: soziodemographisches Profil,
Praxisorganisation, Tatigkeiten der Hausdrzte und be-
rufliche Zufriedenheit.

Resultate

Gestiegenes Durchschnittsalter und Femini-
sierung des Hausarztberufes (Tab. 1)

Von 1993-2012 hat sich der Frauenanteil im Hausarzt-
beruf verdreifacht. Im Jahr 2012 befanden sich die Pra-
xen der Hausdrztinnen hiufiger in Vororten und Klein-
stadten als in Grossstddten oder im landlichen Bereich.
Des Weiteren ist das Durchschnittsalter der Hausarzte
von 1993-2012 um 10 Jahre, von 46 auf 56 Jahre, gestie-
gen, wobei die Frauen im Jahr 2012 mit einem 6 Jahre
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geringeren Altersdurchschnitt deutlich jiinger waren
als die Manner. Diese Resultate waren zu erwarten,
da sie ebenfalls in zahlreichen anderen westlichen
Lindern beobachtet wurden und aufgrund anderer
Schweizer Daten vorhersehbar waren [2, 3, 11].

Mehr Gemeinschaftspraxen und lingere
Konsultationszeiten (Tab. 1)

Im Jahr 2012 waren tiber die Halfte der Schweizer Haus-
arztpraxen Gemeinschaftspraxen (52%). Dies sind bei-
nahe doppelt so viele wie im Jahr 1993 (27%). Dennoch
ist der Anteil an Einzelpraxen in der Schweiz im Ver-
gleich zu anderen westlichen Lindern wie z.B. Kanada,
wo es diese praktisch nicht mehr gibt, nach wie vor
sehr hoch. Im Jahr 2012 waren deutlich mehr Frauen in
Gemeinschaftspraxen tétig als Manner (77 vs. 45%).
Zudem waren haufiger jiingere (66 vs. 40% der Uber
56-Jahrigen) und in Stadten niedergelassene Hausarzte
(60 vs. 45% im landlichen Raum) in Gemeinschafts-
praxen tatig.

Die EDV-Ausstattung der Praxen hat sich positiv ent-
wickelt, da im Jahr 2012 alle Hausarzte iiber einen Com-
puter verfiigten. Dessen Nutzung zur Verbesserung
des Praxisalltags, z.B. durch die elektronische Speiche-
rung von Patientendaten (elektronische Kranken-
geschichte) oder das Ausdrucken von Verordnungen,
erfolgte jedoch auch im Jahr 2012 eher selten, bei nur
ca.50% der Hausarzte.
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Die Entwicklung der Organisation der Arbeitszeit ist
interessant, da zwar eine Abnahme der Gesamt-
wochenzeit fiir die Ausiibung klinischer Tatigkeiten in
der Praxis beobachtet wurde (siehe nachfolgenden
Abschnitt), sich die Dauer eines normalen Praxistages
mit den Patienten jedoch kaum verdndert hat. Dies ist
durch eine Verringerung der Zahl der tdglichen Kon-
sultationen (von 30 Konsultationen téglich im Jahr
1993 auf 25 Konsultationen im Jahr 2012) bei einer Zu-
nahme der Konsultationsdauer (von 15 Minuten im
Jahr 1993 auf 20 Minuten im Jahr 2012) zu erklaren. Im
Jahr 2012 hatten die Hausarztinnen im Durchschnitt
langere Konsultationszeiten als die Hausarzte (23 vs. 19
Minuten). Dasselbe gilt fiir im urbanen Raum nieder-
gelassene Hausdrzte (22 Minuten vs. 18 Minuten im
landlichen Raum). Der Anstieg der in der Schweiz im
Vergleich zu anderen Landern bereits hohen Konsulta-
tionsdauer (z.B. 7 Minuten in Spanien und Deutsch-
land) ist wahrscheinlich auf die Zunahme von Multi-
morbidititen sowie eine medizinische Entwicklung
zuruckzufiihren, die sich starker an psychosozialen
Problemen orientiert [12].

Verringertes Tatigkeitsspektrum der Hausirzte
(Tab. 2)

1993 libte etwas mehr als ein Viertel der Hausédrzte ne-
ben ihrer klinischen Praxistatigkeit eine weitere Tatig-
keit aus (28%). 20 Jahre spater gaben zwei Drittel der be-

Tabelle 1: Entwicklung des Profils und der Organisation der Schweizer Hausarzte von 1993-2012.

1 -2012
% % p
Soziodemographisches Profil
Frauen 71 221 <0,001
Alter (Durchschnittsalter in Jahren) 46 56 <0,001
Allgemeine Eigenschaften
Ausschliessliche Tatigkeit als Hausarzt 71,6 33,7 <0,001
Gemeinschaftspraxis 27,7 52,3 <0,001
EDV-Ausstattung 78,5 100,0 <0,001
Nutzung zur Terminvereinbarung 0,7 50,2 <0,001
Nutzung fir die Krankenakte 6,0 46,7 <0,001
Nutzung zur Ausstellung von Verordnungen 3,3 55,3 <0,001
Versorgungszugang
(’\zlacl)srrl::ilesZ\:cz):,hdeunrt(i::cehﬁ{tt:Iei}:s:eslttundenzahl) 50,0 485 <0,01
e e e e
Zahl der (personlichen) Konsultationen pro Tag 30 25 <0,001
Konsultationsdauer (in Minuten) 15 20 <0,001
e e
Néachstgelegenes Spital in Gber 10 km Entfernung 31,8 25,4 n.s.
* Nach Bereinigung bzgl. der Praxisverteilung im urbanen/landlichen Raum; n.s.: nicht signifikant.
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Tabelle 2: Entwicklung der Tatigkeit der Schweizer Hauséarzte von 1993-2012.

1993 2012 1993-2012
Vergleich*
% % p
Betreuung chronischer Erkrankungen’
Chronische Bronchitis 99,5 99,0 n.s.
Magengeschwiire 98,5 97,4 n.s.
Typ-2-Diabetes 99,0 99,5 n.s.
Depressionen 96,9 96,9 n.s.
Myokardinfarkt 67,6 89,9 <0,001
Erstversorgung durch Hausérzte'
Kind mit starkem Husten 85,6 54,1 <0,001
Verhitungswunsch 61,7 18,7 <0,001
Knoten in der Brust bei Frauen 68,0 40,4 <0,001
Erstmaliger epileptischer Anfall 83,6 66,8 <0,001
Angstzustande bei Erwachsenen 91,4 67,5 <0,001
Magenschmerzen 98,56 95,5 n.s.
Angina-pectoris-Symptome 97,9 96,4 n.s.
Gelenkschmerzen bei alten Menschen 98,5 98,9 n.s.
Erbringung technischer Leistungen
Kleine chirurgische Eingriffe? 100 91,8 <0,001
Einsatz eines IUS 43,7 19,2 <0,001
Intraartikulare Infiltration 92,9 83,4 <0,001
Pravention <0,001
Schwangerschaftsbegleitung 76,8 20,7 <0,001
Impfung von Kindern 91,8 58,3 <0,001
Betreuung von Kindern <4 Jahren 83,56 401 <0,001

* Nach Bereinigung bzgl. der Praxisverteilung im urbanen/landlichen Raum; n.s.: nicht signifikant.

" Immer oder lblicherweise.

2 N&hen von Wunden, Ekzision von Warzen, eingewachsenen N&geln oder Zysten der Kopfhaut.

fragten Probanden an, mindestens einer weiteren
bezahlten Tatigkeit nachzugehen. Am hiufigsten han-
delte es sich dabei um eine Beteiligung an der Ausbil-
dung junger Arzte und die Arbeit in einer Gesundheits-
einrichtung (Alters- und Pflegeheim usw.). Die
zunehmende Ausiibung mehrerer Téitigkeiten im Jahr
2012 betraf Frauen und Minner gleichermassen und
variierte nicht in Bezug auf das Alter. Sie war jedoch
haufiger in Grossstadten (84%) und im landlichen
Raum (70%) als in Vororten oder Kleinstadten (47%) zu
beobachten.

Beziiglich der klinischen Aktivititen der Hausarzte
waren zwei gegenldufige Trends zu verzeichnen. So
sind sie nach wie vor die ersten Ansprechpartner bei
der Betreuung «klassischer» chronischer Krankheiten
wie Diabetes, chronischer Bronchitis, Magengeschwii-
ren oder Depressionen. Fiir andere Tatigkeiten, insbe-
sondere gynikologischer, geburtshilflicher und padia-
trischer Natur, wenden sich die Patienten heute jedoch
eher an Fachirzte. Dies dussert sich dahingehend, dass
Hausarzte bei Beschwerden in diesen Bereichen, wie
z.B. starkem Husten bei Kindern (86% im Jahr 1993 vs.
54% im Jahr 2012) oder Verhiitungswunsch (62% im
Jahr 1993 vs. 19% im Jahr 2012), seltener zur Erstbehand-
lung aufgesucht werden. Des Weiteren werden deutlich
seltener Schwangerschaften betreut (77% im Jahr 1993
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vs. 21% im Jahr 2012) Kinder geimpft (92% im Jahr 1993
vs. 58% im Jahr 2012) sowie die Kindesentwicklung be-
urteilt (83% im Jahr 1993 vs. 40% im Jahr 2012).

Ferner ist die seltenere Erbringung technischer Leis-
tungen, wahrscheinlich zugunsten ambulanter Not-
fallzentren oder sonstiger Fachdrzte, zu beobachten.
So fiihrten 8,5% der Hausdrzte aus unserer Stichprobe
im Jahr 2012 keine kleinen chirurgischen Eingriffe
(Nahen von Wunden, Ekzision von Warzen oder einge-
wachsener Nagel usw.) mehr durch, wahrend im Jahr
1993 alle Hausédrzte derartige Tatigkeiten iibernahmen.

Geringere berufliche Zufriedenheit?

Die berufliche Zufriedenheit der Hausidrzte ist eher
gesunken. Als Grund dafiir gaben im Jahr 2012 80% der
Hausirzte der Stichprobe eine Uberlastung durch Ver-
waltungstatigkeiten (59% im Jahr 1993), 31% Zweifel am
Sinn oder Nutzen ihrer Arbeit (vs. 15% im Jahr 1993) so-
wie 35% ein Ungleichgewicht von Arbeitsaufwand und
Befriedigung durch den Beruf (vs. 26% im Jahr 1993) an.
Positivanzumerken ist jedoch der geringe Interessens-
verlust am Beruf (bei lediglich ca. 3%) sowohl im Jahr
1993 als auch im Jahr 2012!

NB. Im Jahr 1993 gab es die zusatzliche Antwortmog-
lichkeit «keine Meinung», was die obigen Resultate z.T.
relativieren kdnnte.
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Fazit

Moglicherweise ist die Generalisierbarkeit der Daten
durch die Grosse der beiden Stichproben und eine
mogliche Selektion aufgrund der freiwilligen Beant-
wortung der Fragebdgen beschrdnkt. Die Untersu-
chung der Reprdsentativitdt der teilnehmenden Pro-
banden in Bezug auf Geschlechterverteilung, Alter und
geographische Verteilung hat jedoch ergeben, dass die
Stichproben représentativ fiir die Gesamtheit der
Schweizer Hausdrzte sind.

Diese Studie zeigt die tiefgreifenden Veridnderungen
der Schweizer Hausarztmedizin in den letzten zwanzig
Jahren, sowohl in Bezug auf die Hausarztpopulation
als auch ihre Organisation und Tétigkeiten auf.
Angesichts des gestiegenen Durchschnittsalters und
der Feminisierung des Hausarztberufs in Kombination
mit der Reduktion der Arbeitszeit (hauptsédchlich bei
Frauen, jedoch heute auch bei Mdnnern) sowie der Zu-
nahme praxisexterner Tatigkeiten der Hausarzte stellt
sich die Frage nach einem moglichen Versorgungs-
mangel, wodurch die Wichtigkeit der Massnahmen der
Schweizer Universititen zur Steigerung der Hausarzte-
zahlen untermauert wird [10]. Ob diese ausreichend
sind, ist —insbesondere angesichts der fiir ihre Umset-
zung erforderlichen Zeit — noch ungewiss. Wahrschein-
lich sollte in der Gleichung auch die berufliche Zufrie-
denheit der Hausarzte beriicksichtigt werden.

Die steigende Lebenserwartung und die bestdndige Zu-
nahme chronischer Erkrankungen haben in den west-
lichen Gesundheitssystemen grosse Engpésse beziig-
lich des Versorgungsbedarfs der Bevolkerung und der
daraus resultierenden Kosten zur Folge. Die Starkung
der Rolle des Hausarztes als ersten Ansprechpartners
sowie die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle in
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsfachleuten
fiir besonders komplexe Patientenpopulationen sollten
als Losungsansatze flir diese Herausforderungen in Be-
tracht gezogen werden.
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