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Zusammenfassung

Ausgangslage und Ziele

Die Revision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) vom 19. Juli 2020 (Zulassung von Leis-
tungserbringern) sieht vor, dass die Kantone Hochstzahlen fiir ambulant titige Arztinnen und
Arzte differenziert nach Fachgebiet und Region festsetzen kénnen. Die Festsetzung von Hochst-
zahlen soll sicherstellen, dass das arztliche Angebot moglichst gut im Einklang mit dem Bedarf
der Bevolkerung steht und dass Uberversorgung verhindert wird. Folglich erfordert die Festset-
zung von Hochstzahlen — so wie jede Form der Versorgungsplanung — eine Bedarfsanalyse. Das
Ziel der vorliegenden Studie ist es, die notwendigen methodischen und konzeptionellen Grundla-
gen zu erarbeiten, die es erlauben, eine Bedarfsschitzung fiir das arztliche Angebot nach Region
und Fachgebiet vorzunehmen und die gegenwirtige Versorgungssituation zu beurteilen. Darauf
aufbauend werden Empfehlungen fiir Kriterien und methodische Grundsitze formuliert, die bei
der Umsetzung in den Kantonen als Leitlinien und Orientierungshilfe dienen konnen.

Grundlagen zu Konzepten und Definitionen

Die Diskussion von Konzepten und Definitionen in der vorliegenden Studie zeigen, dass zunichst
die Frage zu kliren ist, was unter einer bedarfsgerechten bzw. gesellschaftlich "optimalen" Ver-
sorgung zu verstehen ist. Die grosste Schwierigkeit ergibt sich letztendlich bei der Messung des
Bedarfs, weil der objektive Bedarf der Bevolkerung ein latentes Konstrukt darstellt und nicht di-
rekt messbar ist. In der wissenschaftlichen Literatur zur regionalen Versorgungsplanung im Ge-
sundheitswesen wird oft ad-hoc angenommen, dass das gesamtwirtschaftliche Versorgungsni-
veau optimal ist, wihrend regionale Unterschiede im Bedarf mit statistischen Methoden ge-
schitzt werden. Weitere Ansitze fiir die Bestimmung des Versorgungsgrads (Experteneinschét-
zungen, Indikatorensysteme, Referenzwerte aus der Vergangenheit) sind ebenfalls denkbar; ein
aussagekraftiger und allgemeingiiltiger Losungsansatz existiert jedoch nicht.

Bestehende Modelle in der Schweiz

Die bestehenden Modelle, die sich mit der drztlichen Versorgungssituation in der Schweiz be-
schiftigen, wurden untersucht und hinsichtlich ihrer Eigenschaften miteinander verglichen: das
santésuisse-Modell, das Obsan-NIVEL-Modell und das Obsan-GIS-Modell. Da die drei Modelle
fiir unterschiedliche Fragestellungen konzipiert wurden, sind die Stirken und Schwichen der
Modelle jeweils unterschiedlich gelagert. Die Bewertung der Modelle anhand von Kriterien
kommt zum Ergebnis, dass sich das santésuisse-Modell am ehesten fiir eine regionale Bedarfsa-
nalyse eignet, da es fiir diesen Zweck entwickelt wurde. Das Obsan-NIVEL-Modell ist auf die
kiinftige Entwicklung in der Schweiz und auf den gesamten Arztebestand ausgerichtet und nicht
auf die regionale, gegenwartige Versorgungssituation im ambulanten Bereich. Das Obsan-GIS-
Modell ermoglicht sehr kleinrdiumige Analysen der ambulanten Versorgungsdichte, erlaubt aber
keine Aussagen zum Versorgungsgrad und zum Arztebedarf. Beim santésuisse-Modell ist als
Nachteil zu nennen, dass die Patientenstréme zwischen den Versorgungsregionen nicht in die
Berechnungen des Versorgungsgrads einfliessen.
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Modellrahmen und empirische Umsetzung

Basierend auf den bestehenden Modellen wurde anschliessend ein Modellrahmen entwickelt, der
die notwendigen Kriterien fiir die Analyse des Bedarfs und der Versorgungssituation so weit wie
moglich erfiillt. Insbesondere wurden dabei auch mogliche Losungswege fiir verschiedene Prob-
leme aufgezeigt, die sich aufgrund der mangelhaften Datenlage ergeben. Das Kernstiick des Mo-
dells bildet eine statistische Methode, die es erlaubt, regionale Unterschiede im Bedarf mithilfe
von geeigneten Erklarungsfaktoren zu schitzen und anschliessend regionale Versorgungsgrade
(Ist-Angebotskapazititen / Soll-Angebotskapazititen) zu berechnen. Ein wesentlicher Vorteil ist,
dass die Patientenstrome explizit beriicksichtigt werden und die Ergebnisse auf eine beliebige
Planungsebene aggregiert werden konnen. Der gewichtigste Nachteil ist jedoch die ad-hoc An-
nahme, dass der gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad — wie in den meisten Studien — als opti-
mal betrachtet wird. Dieser Aspekt sollte langerfristig durch einen besseren Ansatz ersetzt wer-
den.

Der entwickelte Modellrahmen wurde anhand einer empirischen Analyse der drei ausgewahlten
Fachgebiete Hausarztmedizin (Allgemeine Innere Medizin und Praktische/r Arzt/Arztin), Gyni-
kologie und Ophthalmologie getestet. Die zentrale Datengrundlage ist der Datenpool der Sasis
AG, welcher durch Informationen aus weiteren Quellen erginzt wurde. Die Ergebnisse zeigen
zum einen, dass zwischen den Kantonen sowie auch innerhalb der Kantone teilweise recht bedeu-
tende Unterschiede im Bedarf an drztlichen Leistungen bestehen. Diese Unterschiede ergeben
sich aus dem Umstand, dass die Merkmale der Bevolkerung, wie etwa die Altersstruktur, regional
variieren. Zum anderen zeigen die Berechnungen der Versorgungsgrade, dass sich die Versor-
gungssituation nach Fachgebiet keineswegs iiber alle Kantone homogen prisentiert. Vielmehr
sind Hinweise zu hohen und/oder zu tiefen Versorgungsniveaus auf kantonaler bzw. regionaler
Ebene erkennbar.

Abschliessend ist auf zwei wesentliche Schwachpunkte hinzuweisen. Erstens sind der Modellrah-
men und die daraus abgeleiteten Ergebnisse an Annahmen gekniipft. Insbesondere musste man-
gels geeigneter Alternativen unterstellt werden, dass der gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad
dem "richtigen" Niveau entspricht (100%), da dazu keine gesicherten Informationen verfiigbar
sind. Entsprechend ist bei Schlussfolgerungen zu potenzieller Unter- und Uberversorgung eine
gewisse Zuriickhaltung angezeigt. Eine wichtige Stossrichtung fiir kiinftige Arbeiten wire es folg-
lich, Informationen zum gesamtwirtschaftlichen Versorgungsgrad nach Fachgebiet zu generie-
ren und diese in die regionale Bedarfsanalyse zu integrieren. Zweitens ist auf relevante Datenlii-
cken hinzuweisen: (i) Die Datengrundlage fiir die Berechnung von Vollzeitiquivalenten (VZA)
nach Fachgebiet und Region ist zurzeit mangelhaft; (ii) die Zuteilung von ambulanten Leistungen
zu den Fachgebieten ist bei Gruppenpraxen und Spitalambulatorien mit Schwierigkeiten verbun-
den; (iii) die geografische Zuordnung von spitalambulanten Leistungen ist aufgrund ungeniigen-
der Standortinformationen mit Unschérfen verbunden; und (iv) auf detaillierter Ebene existieren
nur relativ rudimentére Informationen zur Morbiditat der Bevolkerung.

Empfehlungen zu Kriterien und methodischen Grundsatzen

Nachfolgend sind die wichtigsten Empfehlungen zu Kriterien und methodischen Grundsitzen zu-
sammengefasst. Fiir eine ausfiihrlichere Darstellung der Empfehlungen wird auf Abschnitt 5.2 im
Bericht verwiesen.
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— Messkonzepte: Es wird vorgeschlagen, dass sich die Festsetzung von Hochstzahlen auf den
Versorgungsgrad, das Verhaltnis einer Ist-Kennzahl und einer Soll-Kennzahl, abstiitzt. Die
Ist-Kennzahl beschreibt die beobachteten (d.h. zurzeit verfiigbaren) Angebotskapazititen der
ambulant titigen Arztinnen und Arzte und die Soll-Kennzahl entspricht jenen Angebotskapa-
zitdten, die fiir eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung notwendig sind. Fiir die
Berechnung kommen verschiedene methodische Ansitze in Frage (s.u.). Die Angebotskapazi-
titen werden in VZA ausgedriickt, wobei sich die Definition an jener des Bundesamts fiir Sta-
tistik (BFS) orientieren sollte. Werden die Angebotskapazititen pro Kopf ausgedriickt, bietet
sich als relevante Bevolkerungsgrosse der durchschnittliche, jahrliche Versichertenbestand in
der OKP an. Analog zur Praxis in Deutschland wird empfohlen, dass die Kantone die Hochst-
zahlen als Grenzwerte des Versorgungsgrads (z.B. 110%) festlegen, um die Vergleichbarkeit
zwischen Fachgebieten und Regionen zu erleichtern.

— Fachgebiete: Die Definition der Fachgebiete stiitzt sich in erster Linie auf die Facharzttitel
gemass dem Schweizerischen Institut fiir drztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF). Bei meh-
reren Facharzttiteln ist die effektive medizinische Tatigkeit massgebend. Die Zuteilung von
ambulanten Leistungen zu Fachgebieten sollte langfristig anhand der GLN-Nummer erfol-
gen. Aufgrund der zurzeit unzureichenden Datenqualitét sind kurzfristig andere Ansétze zu
wahlen.

— Berechnung des Versorgungsgrads: Da mehrere Ansitze denkbar sind (u.a. statistische Be-
darfsschiatzungen, Experteneinschiatzungen, Indikatorensysteme, Referenzwerte in der Ver-
gangenheit), wird die Vorgabe einer bestimmten Methode fiir die Bedarfsanalyse nicht emp-
fohlen. Als Grundsatz ist jedoch festzuhalten, dass der Bedarf nicht mit der realisierten Inan-
spruchnahme gleichzusetzen ist; dieser wird vielmehr durch Demografie und Morbiditat
(Krankheitslast) der Bevolkerung bestimmt. Entsprechend gilt es, soziodemografische und
morbiditdtsbezogene Merkmale so gut wie moglich miteinzubeziehen.

— Anpassung der Soll-Zahlen im Zeitverlauf: Nach erstmaliger Bedarfsanalyse wird empfohlen,
Referenzwerte (Soll-Werte fiir die Anzahl VZA pro 1000 Einwohner) festzusetzen. Die An-
passung der Soll-Zahlen sollte im Zeitverlauf anhand von demografischen und morbiditétsbe-
zogenen Entwicklungen (z.B. Alterung) erfolgen.

— Regionalisierung: Es ist zu empfehlen, bei der Definition der Versorgungsregionen die
Grosse der Fachgebiete zu berticksichtigen: Je kleiner die Fachgebiete, desto grosser sollten
die Regionen gewihlt werden. Die Vorgabe einer Minimalgrosse fiir die Versorgungsregionen
wird hier jedoch nicht empfohlen, um den unterschiedlichen Gegebenheiten in den Kantonen
Rechnung zu tragen.

— Inldndische und ausldndische Patientenstrome: Fiir die Festsetzung von Hochstzahlen ist
nicht die Wohnbevolkerung einer Region, sondern die von den Leistungserbringern einer
Standortregion versorgte Bevolkerung massgebend. Fiir die Beriicksichtigung der inldndi-
schen Patientenstréme empfiehlt es sich, auf den Datenpool der Sasis AG abzustiitzen. Zu-
sdtzlicher Bedarf aus dem Ausland diirfte sich vor allem in tourismusintensiven Regionen er-
geben. Eine einfache Kennzahl, um den regionalen Bedarf von ausldndischen Touristinnen
und Touristen sehr grob abzuschitzen, wire beispielsweise die Anzahl Logiernichte auslandi-
scher Giste.

— Bertiicksichtigung von Schnittstellen: Bei der Berechnung des Versorgungsgrads und der Be-
stimmung der Soll-Zahlen wird empfohlen, die Schnittstellen des ambulanten drztlichen An-
gebots zu anderen Versorgungsbereichen zu beachten. Zwei nennenswerte Beispiele sind das

I Kriterien und meth. Grundsétze fur die Festlegung der Hochstzahlen fir Arztinnen und Arzte | Seite 3



Angebot der psychologischen Psychotherapie sowie die Schnittstelle zum stationdren Bereich
in den invasiven Fachgebieten.

Résumé

Situation initiale et objectifs

La modification de la loi sur I'assurance-maladie (LAMal) du 19 juillet 2020 (admission des four-
nisseurs de prestations) permet aux cantons de fixer des nombres maximaux de médecins admis
a fournir des soins ambulatoires selon les domaines de spécialisation médicale et les régions. La
fixation de nombres maximaux doit garantir que I'offre médicale soit la plus conforme possible
aux besoins de la population et permette d’éviter un sur-approvisionnement. Aussi la fixation de
nombres maximaux — comme dans toute forme de planification sanitaire — présuppose une éva-
luation des besoins. Le but de la présente étude est d’élaborer les bases méthodologiques et con-
ceptuelles qui permettront de procéder a une estimation des besoins d’approvisionnement médi-
cal, selon les régions et les domaines de spécialisation médicale, et d’évaluer la situation actuelle
en matiére d’approvisionnement en soins. A partir de 13, elle émet des recommandations relatives
aux critéres et aux principes méthodologiques qui pourront aider les cantons a établir des lignes
directrices ad hoc et a orienter leurs démarches.

Bases pour les concepts et définitions

La discussion sur les concepts et définitions de la présente étude révele qu’il importe dans un
premier temps de préciser ce que recouvre une offre de soins conforme aux besoins, dite « opti-
male ». La difficulté majeure réside finalement dans 1’évaluation des besoins, parce que les be-
soins objectifs de la population constituent un édifice latent et qu’ils ne sont pas directement me-
surables. Dans la littérature scientifique relative a la planification sanitaire régionale, on part sou-
vent de I'idée que le niveau de planification est optimal sur le plan macroéconomique, mais que
les différences régionales sont évaluées en cas de besoin au moyen de méthodes statistiques.
D’autres démarches pour définir les degrés d’approvisionnement (estimations d’experts, sys-
témes d’indicateurs, valeurs de références antérieures) sont également envisageables. On ne dis-
pose toutefois pas d’une approche pertinente et universelle.

Modéles existants en Suisse

Nous avons procédé a une évaluation des modeles existants sur I'approvisionnement en soins sa-
nitaires en Suisse et a la comparaison de leurs caractéristiques respectives : le modéle Santésuisse,
ainsi que les modéles NIVEL et GIS de I'Obsan. Ces trois modéles ayant été concus dans des buts
distincts, leurs avantages et inconvénients respectifs sont évalués de manieére différenciée. Il res-
sort des critéres comparatifs que le modéle Santésuisse se préte davantage a une analyse régionale
des besoins sanitaires, car il a été concu dans ce but. Le modele NIVEL de I’Obsan est orienté sur
I’évolution sanitaire future de la Suisse et sur I'effectif global des médecins, plutét que sur la si-
tuation actuelle en matiére de prestations ambulatoires par région. Le modele GIS de ’Obsan
permet de procéder a des analyses a petite échelle de la densité de soins ambulatoires, mais n’est
pas explicite sur le degré d’approvisionnement sanitaire et sur les besoins en médecins. Un incon-
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vénient du modéle Santésuisse se situe dans le fait que les flux de patients d’'une région d’appro-
visionnement a I’autre ne sont pas inclus dans I'estimation des degrés d’approvisionnement sani-
taire.

Modéle-cadre et mise en ceuvre empirique

Un modéle-cadre a été développé sur la base des modeéles existants qui satisfait dans la mesure
du possible aux critéres nécessaires pour ’analyse des besoins et de la situation en termes de cou-
verture sanitaire. A cet effet, nous avons notamment esquissé des approches pour résoudre diffé-
rents problémes résultant de I'insuffisance des données disponibles. L’élément central du modele-
cadre est une méthode statistique qui permet d’évaluer des différences régionales en matiere de
besoins sanitaires au moyen de facteurs explicatifs adéquats, puis de calculer des degrés d’appro-
visionnement régionaux (capacités réelles / capacités cibles). Un avantage important se situe dans
le fait que les flux de patients y sont inclus de maniere explicite et que les résultats peuvent étre
agrégés sur les différents niveaux de planification. En revanche, le principal inconvénient se situe
dans le fait que le degré d’approvisionnement macroéconomique est considéré, comme dans la
plupart des études, comme un optimum. Cette analyse devrait étre remplacée a long terme par
une approche plus différenciée.

Le modele-cadre mis en ceuvre a été testé au moyen d’'une analyse empirique de trois disciplines :
médecine générale (médecine interne générale et médecins généralistes en cabinet), gynécologie
et ophtalmologie. L’essentiel des données utilisées provient de la banque de données de la société
Sasis SA, complétées par des informations issues d’autres sources. Les résultats démontrent,
d’une part, qu’il subsiste d’'un canton a I'autre, voire a 'intérieur méme de certains cantons, des
différences parfois marquantes en termes de besoin en prestations médicales. Ces écarts résultent
de variations des caractéristiques des populations d’une région a I’autre, telle la structure des ages.
D’autre part, les calculs des degrés d’approvisionnement révelent que la situation de chaque do-
maine de spécialisation ne se présente pas de maniére homogene dans ’ensemble des cantons.
On observe bien davantage des indications relatives a des niveaux d’approvisionnement trop
hauts et/ou trop bas sur le plan cantonal ou régional.

Enfin, il y a lieu de mentionner deux inconvénients majeurs. D’une part, le modele-cadre et les
données qui en résultent reposent partiellement sur des suppositions. Il a notamment fallu ad-
mettre, faute d’alternatives appropriées, que le degré d’approvisionnement macroéconomique
correspondait au niveau « correct » (100%), aucune information sfire n’étant disponible. De
méme, une certaine réserve s'impose quant aux conclusions sur les degrés d’approvisionnement
potentiels considérés comme excédentaires ou insuffisants. Aussi une orientation importante
pour de futurs travaux consiste-t-elle a générer des informations sur le degré d’approvisionne-
ment macroéconomique d’une discipline médicale a l'autre, et de les intégrer dans ’analyse des
besoins régionaux. Il y a lieu, d’autre part, de mentionner d’importants manques de données : 1.
la base de données pour le calcul des équivalents plein temps est actuellement lacunaire ; 2. I’at-
tribution de prestations ambulatoires aux disciplines médicales dans les cabinets de groupe et
dans les services ambulatoires hospitaliers présente des difficultés ; 3. I'affectation géographique
des prestations ambulatoires hospitalieres est imprécise a cause du manque d’informations lo-
cales ; 4. On ne dispose notamment que d’informations rudimentaires sur les aspects de morbi-
dité de la population.
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Recommandations sur des critéres et principes méthodologiques

Nous résumons ci-apres les principales recommandations relatives aux critéres et aux principes
méthodologiques. Pour une présentation plus détaillée, nous vous renvoyons a I’alinéa 5.2 du rap-
port.

Concept de mesures : il est recommandé de faire reposer la fixation de contingents sur le degré
d’approvisionnement, soit sur le rapport entre I'indice réel et I'indice cible. L’indice réel décrit
les capacités d’offre observées (actuellement disponibles) chez les médecins fournisseurs de
soins ambulatoires. L’indice cible correspond aux capacités d’offre permettant un approvision-
nement sanitaire économique et conforme aux besoins de la population. Pour calculer les in-
dices, plusieurs approches méthodologiques sont disponibles. Les capacités de l'offre sont ex-
primées en EPT, la définition s’appuyant sur celle de I'Office fédéral de la statistique. Si ces
capacités sont exprimées par téte, 'effectif annuel moyen des assurés figurant dans ’AOS sert
d’indicateur pertinent sur la taille de la population. Comme c’est le cas en Allemagne, il est
recommandé aux cantons de fixer les chiffres maximaux en tant que valeur limite du degré
d’approvisionnement (par exemple 110%) pour faciliter la comparaison entre les disciplines et
les régions.

Domaines de spécialisation : 1a définition des domaines de spécialisation s’appuie principale-
ment sur les titres de spécialistes FMH selon I'Institut suisse pour la formation médicale post-
graduée et continue (ISFM). Dans plusieurs domaines, c¢’est 'activité médicale effective qui est
déterminante. L’attribution de prestations ambulatoires & des domaines de spécialisation de-
vrait étre effectuée a long terme au moyen du numéro GLN. Compte tenu d’'une qualité de
données actuellement insuffisante, il convient de choisir a court terme d’autres approches.

Calcul du degré d’approvisionnement : plusieurs approches étant possibles (telles les estima-
tions statistiques des besoins, les évaluations d’experts, les systéemes d’indicateurs, ou les va-
leurs de référence antérieures), la spécification d'une méthode déterminée pour I’analyse des
besoins n’est pas recommandée. Il faut toutefois retenir comme principe que les besoins en
prestations ne doivent pas étre assimilés a leur utilisation effective. Ils sont bien davantage
déterminés par la démographie et la charge de morbidité de la population. Aussi convient-il
de tenir compte autant que possible des caractéristiques sociodémographiques et liées a la
morbidité.
Adaptation des valeurs cibles dans la durée : au terme d’une premiére analyse des besoins, il
est recommandé de fixer des valeurs de référence (valeurs cibles pour le nombre d’EPT par
1000 habitants). L’adaptation des valeurs cibles devrait étre poursuivie dans le temps confor-
mément aux développements démographiques et aux aspects liés a la morbidité (par exemple
le vieillissement).

Régionalisation : pour la définition des régions couvertes, il est recommandé de prendre en
considération le role des domaines de spécialisation : plus le nombre des domaines est réduit,
plus la taille des régions choisies devrait étre importante. Le cas échéant, la spécification d'une
taille minimale pour les régions couvertes n’est toutefois pas recommandée, afin de prendre
en considération les particularités des cantons.

Flux de patients nationaux et étrangers : pour définir les contingents, ce n’est pas la popula-
tion globale, mais la population desservie par les fournisseurs de prestations d’une région
d’implantation qui est déterminante. Pour évaluer les flux de patients nationaux, il est recom-
mandé de s’appuyer sur la Pool de données de la société Sasis SA. Des besoins accrus pour les
flux étrangers devraient apparaitre principalement dans les régions a forte densité touristique.

Kriterien und meth. Grundsétze fur die Festlegung der Héchstzahlen fir Arztinnen und Arzte | Seite 6



Le nombre de nuitées de touristes étrangers constituerait par exemple un indice simplifié pour
évaluer sommairement les besoins d’approvisionnement régionaux des visiteurs.

Prise en compte des interfaces : pour calculer les degrés d’approvisionnement et déterminer les
valeurs cibles, il est recommandé de considérer les interfaces entre 'offre en soins médicaux
ambulatoires et d’autres domaines de service. L’approvisionnement en psychothérapie et les
interfaces entre les soins ambulatoires et domaines de spécialisation invasive constituent a
cet égard des exemples significatifs.
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1. Einleitung

Ausgangslage und Ziele

Die Revision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) betreffend die Zulassung von Leistungs-
erbringern vom 19. Juli 2020 (Geschift 18.047) sieht vor, dass die Kantone die Anzahl der Arz-
tinnen und Arzte, die im ambulanten Bereich zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) Leistungen erbringen, auf eine Hochstzahl beschrinken konnen. Die Hochstzah-
len konnen auf ein oder mehrere medizinische Fachgebiete und auf bestimmte Regionen ange-
wendet werden. Die neue Regelung stellt eine Reihe von Anforderungen an die Festsetzung der
Hochstzahlen. Erstens ist der gesamte ambulante Bereich (Arztpraxen, ambulante Zentren und
Spitalambulatorien) zu erfassen. Zweitens sind regionale Interdependenzen wie Versorgungsre-
gionen und interkantonale Patientenstrome zu beriicksichtigen. Drittens ist dem Beschiftigungs-
grad der Arztinnen und Arzte Rechnung zu tragen. Gemiss Artikel 55a Absatz 2 des KVG, wie er
vom Parlament gedndert wurde, legt der Bundesrat die Kriterien und methodischen Grundsitze
zur Festlegung der Hochstzahlen fest.

Die Festsetzung von Hochstzahlen soll sicherstellen, dass das drztliche Angebot moglichst gut im
Einklang steht mit dem Bedarf der Bevélkerung und dass Uberversorgung, ausgeldst durch eine
zu hohe Anzahl titiger Arztinnen und Arzte, verhindert wird. Daraus folgt, dass die Festsetzung
von Ho6chstzahlen — so wie jede Form der Versorgungsplanung — eine Analyse des Bedarfs an
ambulant titigen Arztinnen und Arzten erfordert. Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, die
notwendigen methodischen und konzeptionellen Grundlagen zu erarbeiten, um eine Bedarfs-
schitzung fiir das arztliche Angebot nach Region und Fachgebiet vornehmen zu kénnen und um
die gegenwirtige Versorgungssituation zu beurteilen. Darauf aufbauend werden Empfehlungen
fiir Kriterien und methodische Grundsatze formuliert, die bei der Umsetzung in den Kantonen als
Leitlinien und Orientierungshilfe dienen konnen. Weiter ist es auch ein Ziel, die gegenwértige
Datenlage zu analysieren, wesentliche Liicken zu identifizieren und konkrete Losungswege fir
Datenprobleme aufzuzeigen.

Bisherige Forschung in der Schweiz

In den letzten Jahren wurden mehrere Arbeiten zum Thema der drztlichen Versorgung in der
Schweiz veroffentlicht. Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) hat im Auftrag
der Plattform "Zukunft drztliche Bildung" ein gesamtschweizerisches Modell fiir den Bestand und
den Bedarf an Arztinnen und Arzten nach Fachgebiet erarbeitet (Burla & Widmer, 2016, 2017,
2018). Zudem entwickelte das Obsan eine neue Methode zur Messung der raumlichen Zugéang-
lichkeit zu Gesundheitsleistungen (Jorg et al. 2019). santésuisse entwickelte mit der Hilfe privater
Forschungsinstitute ein eigenes Modell zur Analyse des Bedarfs an ambulanten drztlichen Leis-
tungen (Reichlmeier & Meier 2018). Schliesslich diskutiert die Schweizerische Akademie der Me-
dizinischen Wissenschaften (SAMW) in einem Positionspapier, welche Mdéglichkeiten und Gren-
zen bei der Steuerung der Anzahl Arztinnen und Arzte bestehen (SAMW 2016).

Methodisches Vorgehen und Datengrundlage

In einem ersten Schritt (Kapitel 2) erarbeiten wir theoretische Grundlagen, die fiir die regionale
Bedarfsanalyse und die Versorgungsplanung im ambulanten Bereich relevant sind. Hier geht es
beispielsweise um die Definition einer bedarfsgerechten Versorgung, die Messkonzepte fiir die
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Beschreibung der Versorgungssituation und die Problematik, wie die angemessene Versorgung
identifiziert wird. Zudem erstellen wir eine Ubersicht der internationalen Forschungsliteratur,
was dabei hilft, die Modelle in der Schweiz besser einzuordnen.

In einem zweiten Schritt (Kapitel 3) wenden wir uns den bestehenden Modellen in der Schweiz
zu. Im Fokus stehen hier die beiden Arbeiten des Obsan (das "NIVEL" und das "GIS"-Modell)
sowie das santésuisse-Modell. Die drei Ansitze werden in Bezug auf ihre Eigenschaften systema-
tisch miteinander verglichen. Anschliessend folgt eine Bewertung der Modelle hinsichtlich ihrer
Eignung fiir eine regionale Bedarfsanalyse. Fiir die Bewertung wird eine Reihe von Kriterien de-
finiert.

In einem dritten Schritt (Kapitel 4) wird basierend auf den bestehenden Arbeiten ein Modell ent-
wickelt, wobei versucht wird, die notwendigen Kriterien fiir die Bedarfsanalyse des ambulanten
drztlichen Angebots so gut wie moglich zu erfiillen. Im Zentrum steht ein sogenanntes "Bedarfs-
modell", das den Zusammenhang zwischen dem in Anspruch genommenen Leistungsvolumen
und den demografischen und morbiditdtsbezogenen Merkmalen der Bevolkerung quantifiziert.
Anschliessend wird das entwickelte Modell im Rahmen einer empirischen Analyse anhand der
drei ausgewihlten Fachgebiete Hausarztmedizin, Gynikologie und Ophthalmologie in die Praxis
umgesetzt. Ergebnisse zu Patientenstromen, Bedarfsunterschieden und Versorgungsgraden auf
kantonaler Ebene werden aufgezeigt und diskutiert.

Bei der Entwicklung des Modells wird auch der Datenverfiigbarkeit Rechnung getragen; wo Da-
tenliicken bestehen, miissen passende Losungswege gefunden werden. Die empirische Analyse
stiitzt sich hauptsichlich auf den Datenpool der Sasis AG, der die OKP-Leistungen sowohl auf der
Ebene Leistungserbringer als auch auf aggregierter Patientenebene erfasst. Fiir die Bildung von
Bevolkerungsmerkmalen werden verschiedene Quellen des Bundesamts fiir Statistik (BFS) und
des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) verwendet.

Im letzten Schritt (Kapitel 5) wird zu den durchgefiihrten Arbeiten ein Fazit gezogen. Zudem wer-
den Empfehlungen zu Kriterien und methodischen Grundsétzen in Zusammenhang mit der Fest-
setzung der Hochstzahlen formuliert. Diese Empfehlungen beriicksichtigen einerseits die gesetz-
lichen Anforderungen, die sich aus der KVG-Revision ergeben, und andererseits die internatio-
nale wissenschaftliche Literatur, die bestehenden Modelle in der Schweiz sowie die Erkenntnisse
aus den eigenen empirischen Analysen.

2. Grundlagen

In diesem Kapitel erarbeiten wir theoretische Grundlagen, die fiir Analyse des Bedarfs und der
Versorgungssituation im ambulanten Bereich relevant sind. Dazu stellen wir theoretische und
konzeptionelle Uberlegungen an und stiitzen uns dabei auf die wissenschaftliche Literatur der
Bereiche Versorgungsforschung und Gesundheitsokonomie. Als Erstes widmen wir uns Konzep-
ten und Definitionen in Zusammenhang mit der Angebotsseite, der bedarfsgerechten Versorgung
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und der Angemessenheit des Versorgungsniveaus (Abschnitt 2.1). In einem zweiten Schritt erstel-
len wir eine Ubersicht der relevanten Stringe in der internationalen Forschungsliteratur (Ab-
schnitt 2.2).

2.1 Konzepte und Definitionen

Im Kontext der vorliegenden Studie stellt das drztliche Angebot den Gegenstand der ambulanten
Versorgungsplanung dar. Entsprechend ist zunéchst die Frage zu kldaren, wie sich das relevante
"Angebot" aus einer theoretischen Perspektive abgrenzen lasst und welche Schnittstellen dabei zu
beachten sind. Weiter adressieren wir die Frage, was unter "bedarfsgerechter Versorgung" sowie
unter "optimaler” bzw. "unerwiinschter Versorgung" zu verstehen ist. Schliesslich gehen wir auf
die gingigen Messkonzepte fiir die Beschreibung der Versorgungssituation ein.

2.1.1 Abgrenzung des Angebots

Bei der Analyse der ambulanten Gesundheitsversorgung stellt sich zunachst die grundlegende
Frage, welche Anbieter und Angebote iiberhaupt Gegenstand der Analyse sein sollten. Um diese
Frage aus theoretischer Sicht anzugehen, postulieren wir den Grundsatz der Substituierbarkeit:

Substituierbarkeit: Es sind jeweils jene Anbieter und Angebote zusammenzufassen und ge-
meinsam zu analysieren, die hinreichend dhnliche Bediirfnisse der Patientinnen und Patien-
ten befriedigen und damit bis zu einem gewissen Grad untereinander austauschbar sind.

Auf Grundlage dieses Grundsatzes lassen sich eine Reihe von Uberlegungen ableiten, wie die An-
gebotsseite in der Analyse der ambulanten Gesundheitsversorgung abzugrenzen ist:

— Fachgebiete: Grundsitzlich lasst sich argumentieren, dass die Leistungen unterschiedlicher
medizinischer Fachgebiete (z.B. Ophthalmologie vs. Psychiatrie) nicht substituierbar sind, da
sie auf unterschiedliche medizinische Bediirfnisse und Probleme der Patientinnen und Pati-
enten ausgerichtet sind. Folglich sind die Leistungen der Fachgebiete getrennt zu betrachten.:

— Arztliche Leistungen: Die Leistungen, die von Fachirzten der Humanmedizin erbracht wer-
den, sind in der Regel nicht mit den Leistungen anderer Gesundheitsberufe (z.B. Pflegefach-
personen, Physiotherapeuten, Zahnirzte, medizinische Praxisassistenz) ersetzbar, sodass das
arztliche Angebot gesondert vom Angebot anderer Gesundheitsberufe zu betrachten und zu
analysieren ist. Gewisse Ausnahmen sind jedoch denkbar: Beispielsweise konnen die Leistun-
gen von nichtirztlichen Psychotherapeuten teilweise als Substitute fiir Leistungen von Fach-
arzten der Psychiatrie betrachtet werden.

— Leistungserbringergruppen: Die Leistungen von Arztpraxen, ambulanten Zentren und Spi-
talambulatorien stellen aus Sicht der Patientinnen und Patienten haufig Substitute dar. Das
heisst, sie konnen eine bestimmte Behandlung in vielen Fallen bei mehreren dieser Leis-
tungserbringergruppen in Anspruch nehmen. Daraus folgt, dass diese Leistungserbringer-
gruppen bei der Analyse der Gesundheitsversorgung gemeinsam zu betrachten sind.

1Wenn die Fachgebiete mit den Weiterbildungstiteln gleichgesetzt werden, ergibt sich beispielsweise bei den
Facharztgruppen "Allgemeine Innere Medizin" und "Praktische/r Arzt / Arztin" eine Ausnahme: Die Leis-
tungen sind hinreichend dhnlich und daher austauschbar, sodass eine gemeinsame Analyse angezeigt ist.
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— Erreichbarkeit: Fiir die Inanspruchnahme von Leistungen miissen Patientinnen und Patien-
ten die Distanz vom Wohn- oder Arbeitsort zum Standort des Leistungserbringers {iberwin-
den. Die Uberwindung der Distanz ist allgemein mit Zeit und Kosten verbunden. Deshalb
stellt ein weit entferntes Angebot kein gutes Substitut fiir ein nahegelegenes Angebot dar. Da-
raus folgt, dass die Analyse der ambulanten Gesundheitsversorgung eine regionale Gliede-
rung aufweisen sollte.

— Ambulante und stationdre Versorgung: Manche Leistungen der stationdren Versorgung, wie
etwa chirurgische Eingriffe, konnen teilweise auch ambulant erbracht werden. In diesen Fil-
len besteht eine Substituierbarkeit zwischen der ambulanten und stationéren Versorgung.
Der Grad der Substituierbarkeit ist jedoch sehr behandlungs- und fachspezifisch und wird
unter anderem von medizinischen Fortschritten und gesundheitspolitischen Entwicklungen
beeinflusst. In Bereichen des drztlichen Angebots, wo diese Schnittstelle relevant ist, sollte
dem stationdren Angebot bei der Analyse der ambulanten Gesundheitsversorgung Rechnung
getragen werden.

Die oben skizzierten Uberlegungen auf Basis der Substituierbarkeit liefern eine theoretische Be-
griindung fiir mehrere Kriterien, die in der KVG-Revision festgehalten sind, ndmlich, dass das
ambulante arztliche Angebot differenziert nach Fachgebieten und Region zu betrachten ist und
dass das Angebot der verschiedenen Leistungserbringergruppen (Arztpraxen, ambulante Zentren
und Spitiler) gesamthaft zu beurteilen ist.

2.1.2 Bedarf und bedarfsgerechte Versorgung

Eine hilfreiche Definition des Bedarfsbegriffs sowie Abgrenzungen zu den Begriffen Nachfrage,
Inanspruchnahme und Angebot finden sich beispielsweise in einem Gutachten des deutschen
Sachverstindigenrats zur Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR 2001, Band III), auf das wir
uns nachfolgend stiitzen. Abbildung 1 stellt die Zusammenhénge zwischen den verschiedenen
Konzepten schematisch dar. Zunichst ist zwischen dem "objektiven" Bedarf (engl. need) und der
Nachfrage (engl. demand) zu unterscheiden. Der objektive Bedarf ist wissenschaftlich bzw. fach-
lich begriindet und bedeutet, dass eine Krankheit oder gesundheitliche Beeintrachtigung vorliegt,
deren Folgen mit existierenden medizinischen Behandlungsmethoden gemildert oder beseitigt
werden konnen. Der objektive Bedarf ist somit "ein Zustand, dessen Behandlung durch spezifi-
zierbare Massnahmen gesundheitlichen Nutzen erwarten lasst” (SVR 2001, S. 18). Hervorzuhe-
ben ist, dass der objektive Bedarf unabhingig von der Verfiigbarkeit medizinischer Angebote zu
betrachten ist. Demgegentiiber ist unter Nachfrage das individuelle Bediirfnis nach Gesundheits-
leistungen zu verstehen; dieses kann sich vom objektiven Bedarf unterscheiden und je nach Situ-
ation grosser oder kleiner sein. Das Ausmass des objektiven Bedarfs hiangt wesentlich von der
Demografie und der Morbiditdt (Krankheitslast) ab. Letztere ist nicht direkt messbar, ist aber
mit verschiedenen Erkldrungsfaktoren wie Alter, Geschlecht, sozio6konomischen Merkmalen,
dem Lebensstil (z.B. Rauchen), der Umwelt (z.B. Luftqualitit) usw. korreliert. Die Nachfrage wird
dariiber hinaus auch von Elementen der individuellen Entscheidungsfindung beeinflusst, wie
personlichen Préaferenzen, Versicherungsdeckung und Einkommen. Dem Bedarf steht das Ange-
bot (engl. supply) der Leistungserbringer, wie Arzten und Spitilern, gegeniiber, die die Gesund-
heitsleistungen erbringen. Durch das Zusammenfiihren von Bedarf und Angebot entsteht dann
letztlich die realisierte Inanspruchnahme (engl. utilization) von Leistungen. Wichtig zu erwah-
nen ist, dass die Anbieter zuséitzliche Nachfrage induzieren konnen, was in Abbildung 1 durch den
linksgerichteten Pfeil unten rechts dargestellt ist.
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Abbildung 1: Zusammenhénge zwischen Bedarf und anderen Konzepten
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Anmerkungen: Die Begriffsdefinitionen lehnen sich an SVR (2001, Band III-3) an.

Insgesamt ldsst sich von einer bedarfsgerechten Versorgung sprechen, wenn der objektive Bedarf
der Bevolkerung durch die verfiigbaren Angebote in qualitativer und quantitativer Hinsicht aus-
reichend gedeckt ist.2 Die Schwierigkeit ist natiirlich, dass der objektive Bedarf ein latentes Kon-
strukt darstellt und somit in einer Population nicht direkt beobachtbar ist.

2.1.3 Optimale und unerwiinschte Versorgung

Eine bedarfsgerechte Versorgung bedeutet nicht automatisch, dass diese aus volkswirtschaftli-
cher oder gesellschaftlicher Sicht das "optimale" bzw. "richtige" Niveau aufweist. Damit das Ni-
veau der Gesundheitsversorgung "optimal” sein kann, muss zusétzlich die Bedingung der Wirt-
schaftlichkeit (oder Effizienz) erfiillt sein. Unter Wirtschaftlichkeit wird hier verstanden, dass bei
Leistungen gleichen Nutzens jene Leistung gewihlt werden muss, die die beste oder eine akzep-
table Nutzen-Kosten-Relation aufweist (SVR 2001, S. 20 und S. 128). Abweichungen von einer
optimalen Versorgung — und somit Formen der unerwiinschten Versorgung — entstehen durch
folgende Umsténde:

— Uberversorgung: (i) Die erbrachten Leistungen haben keinen hinreichend gesicherten medi-
zinischen Nutzen und sind daher auch nicht bedarfsgerecht (medizinische Uberversorgung);
(ii) die Leistungen haben zwar einen gewissen Nutzen, der die Kosten aber nicht rechtfertigt,
oder sie werden auf ineffiziente Weise erbracht (6konomische Uberversorgung).3

— Fehlversorgung: Die erbrachten Leistungen fiihren zu einem vermeidbaren Schaden oder zu
einem entgangenen gesundheitlichen Nutzen, weil sie z.B. nicht rechtzeitig oder nicht fachge-
recht erbracht wurden.

— Unterversorgung: Die erbrachten Leistungen unterschreiten jenes Niveau, das fiir eine be-
darfsgerechte Versorgung der Bevolkerung notwendig wire, obwohl an sich Leistungen mit
einer akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation vorhanden sind.

Eine gesellschaftlich optimale Versorgung lasst sich somit erreichen, indem die obigen uner-
wiinschten Versorgungsformen moglichst minimiert werden. Die Schwierigkeit aus Sicht einer

2"Einem ,bedarfsgerechten Versorgungsgrad® entspricht ein Angebot an gesundheitlichen Dienstleistungen
und Einrichtungen, wenn durch Art und Umfang seiner Bereitstellung vermeidbare, relevante gesundheitli-
che Nachteile bei Nachfragern vermieden werden" (SVR 2001, S. 21).

3 Die 6konomische Uberversorgung bedeutet somit, dass eine Fehlallokation von Ressourcen vorliegt. Der
gesellschaftliche Nutzen wiirde grosser ausfallen, wenn die Mittel anderweitig verwendet werden wiirden.
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Versorgungsplanung ist natiirlich, dass es auf regionaler und gesamtwirtschaftlicher Ebene nicht
ohne weiteres moglich ist, Leistungen, die gesellschaftlich unerwiinscht sind, zu identifizieren, da
eine solche Beurteilung in der Regel nur im Einzelfall méglich ist. Folglich besteht bei der Analyse
und Bestimmung des optimalen Versorgungsniveaus und des optimalen Angebots ein grundle-
gendes Identifikationsproblem.

2.1.4 Messung der Versorgungssituation

In den vorangegangenen Abschnitten wurde von Versorgung und Versorgungsniveau gesprochen,
ohne darauf einzugehen, wie diese Konzepte gemessen werden konnen. Um beispielsweise regio-
nale oder intertemporale Vergleiche zum Versorgungsniveau anzustellen, wird das Angebot typi-
scherweise ins Verhiltnis zur Bevolkerungsgrosse gesetzt, was in der Versorgungsforschung als
Versorgungs- oder Arztedichte (engl. physician-to-population ratio, physician density) bezeich-
net wird.

Angebotskapazitit (Arztinnen und Arzte)

V dichte =
SISOTEUNgSEicite Bevolkerungszahl

Der Zihler der Versorgungsdichte bildet die Summe der Behandlungskapazititen der Arztinnen
und Arzte ab, wihrend der Nenner die zu versorgende Bevolkerungsgrosse darstellt. Die Behand-
lungskapazititen hangen sowohl von den angebotenen Arbeitsstunden oder Vollzeitdquivalenten
als auch von der Produktivitiit der behandelnden Arztinnen und Arzte ab.4 Die Versorgungsdichte
erlaubt es zwar bis zu einem gewissen Grad, die relative Versorgungssituation zwischen Gebieten
oder Zeitpunkten zu analysieren. Gleichzeitig ist auf wesentliche Einschrankungen von einfachen
Dichtekennzahlen hinzuweisen: Erstens ist die Aussagekraft dann eingeschrinkt, wenn der ob-
jektive Bedarf pro Kopf bzw. die Morbiditét regional bzw. im Zeitverlauf variiert. Zweitens erge-
ben sich Einschrinkungen, weil rdumliche Interdependenzen nicht beriicksichtigt werden (vgl.
Abschnitt 2.2.2): Dazu zdhlen die Verfiigbarkeit von Angeboten in umliegenden Regionen (Ange-
botskonkurrenz), die Nachfrage der Bevolkerung aus den umliegenden Regionen (Rivalitat im
Konsum) sowie durch die raumlichen Distanzen, welche die Bevolkerung iiberwinden muss, um
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Drittens ist hervorzuheben, dass die Versorgungsdichte zwar
relative Vergleiche zwischen Gebieten oder Zeitpunkten zulisst, aber noch nichts iiber die Ange-
messenheit der Versorgung aussagt.

Eine Kennzahl, die beschreibt, inwieweit die Versorgung dem gesellschaftlich gewiinschten Aus-
mass entspricht, ist der sogenannte Versorgungsgrad. Darunter versteht man das Verhiltnis der
gegenwartigen Versorgungsdichte (Ist-Zahl) zu jener Versorgungsdichte, die eine aus gesell-
schaftlicher Sicht optimale Versorgung darstellt (Soll-Zahl).5 Ein Versorgungsgrad grosser als
eins ist gleichbedeutend mit Uberversorgung und ein Versorgungsgrad kleiner als eins bedeutet
Unterversorgung.

4 Typischerweise stehen die Vollzeitdquivalente bei der Messung im Vordergrund; die Produktivitit als De-
terminante wird mangels Daten hiufig vernachléssigt.

5 Man konnte den Versorgungsgrad auch direkt anhand der Ist- und Soll-Angebotskapazitdten definieren,
da sich die Bevolkerungsgrosse herauskiirzt.
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Ist — Zahl

Versorgungsgrad = =—r——

Das im vorangegangenen Abschnitt erwidhnte Identifikationsproblem besteht natiirlich darin,
dass die Soll-Zahl im Nenner nicht beobachtbar ist und der Versorgungsgrad deshalb ebenfalls
nicht beobachtbar ist. Wie lasst sich der Versorgungsgrad bzw. die Soll-Zahl somit bestimmen?
Ein allgemein giiltiger Losungsansatz existiert nicht; es lassen sich aber verschiedene Herange-
hensweisen an die Problematik unterscheiden:

— Ad-hoc Annahme in Kombination mit einer statistischen Analyse: Es wird eine normative
Annahme getroffen, dass die Versorgung in einem bestimmten Gebiet — typischerweise in der
Gesamtwirtschaft — das optimale Niveau aufweist. Viele Studien aus dem Bereich Gesund-
heitspersonalplanung, die Prognosen zum kiinftigen Versorgungsgrad erstellen, nehmen an,
dass die gegenwirtige, gesamtwirtschaftliche Versorgung optimal ist (vgl. Abschnitt 2.1.3). In
Analysen zur regionalen Versorgungsplanung wird eine solche gesamtwirtschaftliche An-
nahme héufig durch eine statistische Analyse ergdnzt, mit der die regionalen Unterschiede
im Bedarf anhand von demografischen und morbiditdtsbezogenen Bevolkerungsmerkmalen
ermittelt werden (vgl. Abschnitt 2.1.4).

— Referenzwert an einem Zeitpunkt: In der ambulanten Versorgungsplanung in Deutschland
beispielsweise werden die Versorgungsdichten zu einem historischen Stichtag in der Vergan-
genheit als Referenzwert fiir die optimale Versorgungsdichte auf Bundesebene verwendet
(Sundmacher et al. 2018). Die Referenzwerte werden iiber die Zeit an demografische und
morbiditdtsbezogene Entwicklungen angepasst, etwa aufgrund der Alterung der Bevolkerung.

— Expertenbefragungen: Eine weitere Moglichkeit ist, mit Expertenbefragungen Informationen
zum gegenwirtigen Versorgungsgrad und damit zu méglicher Unter- bzw. Uberversorgung
innerhalb eines Fachgebiets zu generieren.

— Indikatoren: Weiter kann versucht werden, mithilfe von Datenerhebungen geeignete Indika-
toren zu bilden, die Hinweise zum gegenwirtigen Versorgungsgrad ermdglichen. Beispiels-
weise konnen Indikatoren zu Wartezeiten, Patientenaufnahme-Stopps oder Arbeitsmarktin-
formationen (z.B. Rekrutierungsbedingungen bei Fachirzten) gewisse Hinweise zu méglicher
Unterversorgung liefern (vgl. HRSA 2008, S. 65ff.).

— Bedarfsbasierter Ansatz: Ein anderer Ansatz ist, den Versorgungsbedarf anhand der Morbi-
ditét der Bevolkerung und der erforderlichen Behandlungszeit zu schitzen. Dieser Ansatz er-
fordert Daten zu Pravalenz und Inzidenz von Krankheiten in der Population, Schweregraden
und Behandlungsaufwand pro Krankheit und Schweregrad. Aufgrund der hohen Datenanfor-
derungen und der Komplexitit der Behandlungsfille (z.B. bei Multimorbiditét, interdiszipli-
nére Behandlungsfille) ist dieser Ansatz jedoch kaum praktikabel.

2.2 Internationale Literatur

In diesem Abschnitt wird eine Ubersicht zur internationalen Forschungsliteratur erstellt, die sich
mit der Planung und Analyse der Gesundheitsversorgung durch Arztinnen und Arzte auseinan-
dersetzt. Die Literatur ist in drei Strange gegliedert. Der erste befasst sich mit der regionalen Ver-
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sorgungsplanung und der regionalen Ressourcenallokation und kommt dem Kontext der vorlie-
genden Studie somit am niachsten (Abschnitt 2.2.1). Der zweite Bereich fokussiert auf die raiumli-
che (geografische) Zuginglichkeit von drztlichen Angeboten, wobei die Distanz zwischen Bevol-
kerung und den Angebotsstandorten eine massgebende Rolle einnimmt (Abschnitt 2.2.2). Der
dritte Bereich lisst sich als nationale Gesundheitspersonalplanung bezeichnen und stellt den zu-
kiinftigen Bedarf an Arztinnen und Arzten ins Zentrum (Abschnitt 2.2.3).

2.2.1 Regionale Versorgungsplanung und Ressourcenallokation

Das Ziel der Analysen ist meist, Aussagen zur regionalen Bedarfs- und Verteilungsgerechtigkeit
der Gesundheitsversorgung zu ermoglichen. Ein Teil der Literatur befasst sich direkt mit der
Frage, inwiefern das regionale arztliche Angebot dem Bedarf der Bevolkerung entspricht. Empi-
rische Analysen sind Ozegowski & Sundmacher (2014) und Kopetsch & Maier (2018) fiir Deutsch-
land, Verhulst et al. (2007) fiir Kanada, Konrad et al. (2009) fiir die USA und Fong et al. (2012)
fiir mehrere Lander. Weiter sind in diesem Kontext wissenschaftliche Beitrdge und Gutachten zu
nennen, die sich kritisch mit der ambulanten Bedarfsplanung in Deutschland auseinandersetzen
(siehe Ozegowski & Sundmacher 2012, Weinhold & Wende 2018, Sundmacher et al. 2018, SVR
2018).

Ein eng verwandter Teil der Literatur befasst sich mit der Frage, wie finanzielle Ressourcen fiir
Gesundheitsleistungen entsprechend dem Bedarf der Bevolkerung auf Regionen oder Leistungs-
erbringer verteilt werden konnen. Die Grundlage bildet meist ein statistisches Modell (resource
allocation formulae), das den Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme und morbiditatsbe-
zogenen Erklarungsfaktoren quantifiziert (vgl. Rice & Smith 2001; Whittaker 2014). Empirische
Studien stammen hauptsichlich aus dem Vereinigten Konigreich (Sutton & Lock 2000, Dixon et
al. 2011) und Kanada (Bedard et al. 2000), wo das Gesundheitssystem weitgehend staatlich fi-
nanziert ist.

Zusammenfassend weisen die Studien in diesem Literaturstrang typischerweise folgende Eigen-
schaften auf: (i) die Analysen beziehen sich auf die gegenwdrtige Versorgungssituation, das
heisst, es werden keine Prognosen erstellt; (ii) der regionale Bedarf wird typischerweise mit einem
morbiditdtsorientierten Ansatz ermittelt; (iii) der Versorgungsgrad auf nationaler Ebene ist ent-
weder von untergeordnetem Interesse oder es wird angenommen, dass dieser das richtige Niveau
hat.

2.2.2 Raumliche Zuganglichkeit

Der zweite Forschungsbereich ist Teil der geografischen Gesundheitsforschung (health geo-
graphy) und befasst sich mit der riumlichen Zugénglichkeit von Gesundheitsleistungen fiir die
Bevolkerung. Der gingige Ansatz ist, die Zuginglichkeit anhand eines flexiblen Einzugsgebiets
(floating catchment area, FCA) zu berechnen, welches die Distanzen zwischen den Bevolke-
rungs- und den Angebotsstandorten sowie raumliche Interdependenzen beriicksichtigt. Bei der
Messung kommen unter anderem geografische Informationssysteme (GIS) zur Anwendung. Der
Output der Berechnungen ist typischerweise ein Index (spatial accessibility index), der auf klein-
rdumiger Ebene Unterschiede in der Zuginglichkeit zu Gesundheitsleistungen abbildet. Ein
Schwerpunkt dieser Literatur besteht in der (Weiter-)Entwicklung der Messmethoden; Vo et al.
(2015), Neutens et al. (2015) sowie Jorg et al. (2019) liefern eine Ubersicht.

I Kriterien und meth. Grundsétze fur die Festlegung der Héchstzahlen fir Arztinnen und Arzte | Seite 15



Folgende Merkmale der geografischen Gesundheitsforschung sind hervorzuheben: (i) der Fokus
liegt meistens auf kleinrdumigen Analysen; (ii) die Messkonzepte fokussieren auf Distanzen und
raumliche Interdependenzen; (iii) die Messkonzepte beriicksichtigen den Bedarf der Bevolkerung
nur anhand der Einwohnerzahl und nicht anhand der Morbiditit®; (iv) es werden keine Aussagen
iiber die Angemessenheit der Versorgung auf regionaler oder nationaler Ebene angestrebt. Das
heisst, die Zuginglichkeitsindizes dienen nicht der Quantifizierung des Bedarfs an adrztlichen An-
geboten.

2.2.3 Nationale Gesundheitspersonalplanung

Studien im Bereich der "nationalen Gesundheitspersonalplanung" (health workforce planning)
verfolgen in der Regel das Ziel, den zukiinftigen Fachkriftebedarf bei Arztinnen und Arzten auf
gesamtwirtschaftlicher Ebene abzuschitzen. Dazu wird die Entwicklung von Angebot und Nach-
frage von drztlichen Leistungen in die Zukunft projiziert. Die Projektion des Angebots stiitzt sich
typischerweise auf ein Modell mit Bestands- und Flussgrossen (state transition model oder in-
ventory model), bei dem die kiinftigen Zufliisse (z.B. Weiterbildungsabschliisse) und Abfliisse
(z.B. Pensionierungen) geschitzt werden. Fiir die Projektion der Nachfrageseite existiert eine
Reihe verschiedener Ansitze; die wichtigsten zwei konnen als den Inanspruchnahme-basierten
Ansatz (utilization-based approach) und den Bediirfnis-basierten Ansatz (needs-based ap-
proach) bezeichnet werden. Einfach gesprochen wird bei ersterem die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen differenziert nach Alter, Geschlecht und allenfalls weiteren Faktoren fortge-
schrieben; bei letzterem wird die Morbiditit (z.B. Pravalenz von Krankheiten) projiziert, um da-
raus den kiinftigen Bedarf an Arztinnen und Arzten abzuleiten. Kritische Diskussionen zu Kon-
zepten und Methoden finden sich beispielsweise in HRSA (2008), Roberfroid et al. (2009), Ri-
cketts (2011) und Ansah et al. (2017). Die datenbasierte Gesundheitspersonalplanung fiir Arztin-
nen und Arzte hat insbesondere in den USA eine lange Tradition; als neuere Studien sind HRSA
(2013), HRSA (2018) und Dall et al. (2019) zu nennen. Eine gute Ubersicht zu den verwendeten
Modellen in den OECD-Landern liefert Ono et al. (2013).

Die Studien aus dem Literaturstrang "nationale Gesundheitspersonalplanung" sind insbesondere
durch folgende Charakteristika gekennzeichnet: (i) der Fokus liegt auf Projektionen der kiinftigen
Entwicklung von Angebot und Bedarf; (ii) die Analysen sind in der Regel gesamtwirtschaftlich
und nicht regional differenziert;7 (iii) den Analysen liegt in den meisten Fillen die Annahme zu-
grunde, dass die heutige Versorgung das richtige Niveau hat.

3. Bestehende Modelle in der Schweiz

Dieses Kapitel widmet sich drei bestehenden Modellen, die in Zusammenhang mit der Beurtei-
lung der arztlichen Versorgung in der Schweiz vorgeschlagen wurden. Die Ansétze verfolgen un-
terschiedliche Ziele und lassen sich dementsprechend unterschiedlichen Bereichen der Literatur
zuordnen (vgl. Abschnitt 2.2):

6 Eine Ausnahme bildet Li et al. (2017), die auch nicht-raumliche Faktoren in den Zugénglichkeitsindex in-
tegrieren.
7 Eine Ausnahme ist die Arbeit von HRSA (2016), die Projektionen auf Ebene der US-Bundesstaaten erstellt.
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— santésuisse-Modell (Reichlmeier & Meier 2018): Regionale Versorgungsplanung
— Obsan-GIS-Modell (Jorg et al. 2019): Riumliche Zuginglichkeit

— Obsan-NIVEL-Modell (Burla & Widmer 2016, 2017, 2018): Nationale Gesundheitspersonal-
planung

Zunichst beschreiben wir nachfolgend die drei Ansitze in ihren wichtigsten Ziigen, um eine Uber-
sicht zu ermoglichen (Abschnitt 3.1), bevor wir einen systematischen Vergleich der Eigenschaften
vornehmen (Abschnitt 3.2). Anschliessend nehmen wir eine Bewertung der Ansitze mit Blick auf
die relevanten Kriterien vor (Abschnitt 3.3).

3.1 Ubersicht

3.1.1 santésuisse-Modell

Das santésuisse-Modell ist dem Bereich "regionale Versorgungsplanung” zuzuordnen und wurde
im Rahmen der Studie von Reichlmeier & Meier (2018) vorgeschlagen. Das iibergeordnete Ziel
der Studie ist es, mogliche Ansétze fiir die Planung und Steuerung der ambulanten Gesundheits-
versorgung durch Arztinnen und Arzte zu diskutieren. Zu diesem Zweck nimmt die Studie eine
empirische Bedarfsanalyse nach Fachgebiet und Region vor. In einem ersten Schritt werden an-
hand der Patientenstrome datengestiitzt ambulante Versorgungsregionen gebildet. In einem
zweiten Schritt wird pro Fachgebiet und Region der bereinigte Versorgungsgrad — ein Mass fiir
die Unter- bzw. Uberversorgung — berechnet. Den Berechnungen liegt die Annahme zugrunde,
dass die ambulante Versorgung auf gesamtschweizerischer Ebene das richtige Niveau hat, aber
regional zu hoch oder zu tief sein kann. Im letzten Schritt werden schliesslich Projektionen und
Szenarien fiir die kiinftige Versorgungssituation im Jahr 2030 erstellt: Dazu wird der Arztebe-
stand einerseits und der Bedarf der Bevolkerung andererseits in die Zukunft projiziert und einan-
der gegeniibergestellt.

3.1.2 Obsan-GIS-Modell

Das Obsan hat gemeinsam mit privaten Partnern ein neues Modell fiir die Analyse der arztlichen
Versorgungsdichte entwickelt (Jorg et al., 2019); dieses ist dem Forschungsbereich "rdumliche
Zuganglichkeit" zuzuordnen. Da die Nutzung geografischer Informationssysteme (GIS) im Vor-
dergrund steht, wird an dieser Stelle vom Obsan-GIS-Modell gesprochen.8 Die vorgeschlagene
Methode (MH3SFCA) iiberwindet einige Einschriankungen klassischer Indikatoren, die auf admi-
nistrativen Grenzen beruhen (z.B. Arztedichte pro Gemeinde). Bei der MH3SFCA-Methode er-
folgt die Analyse der Versorgungsdichte nicht auf der Basis administrativ festgelegter Regionen
(z.B. Gemeinden, Kantonen etc.), vielmehr werden fiir jeden rdaumlichen Punkt alle relevanten
Versorgungsmoglichkeiten beriicksichtigt, ungeachtet, ob diese sich in der eigenen Administra-
tivregion befinden oder nicht. Umgesetzt wird das durch flexible Einzugsgebiete (engl.: floating
catchment area, FCA). So werden verschiedene Faktoren beriicksichtigt: (i) die raiumlichen Dis-
tanzen zu den Versorgungsangeboten, (ii) Anzahl und Kapazitit der erreichbaren Angebote ("An-
gebotskonkurrenz") sowie (iii) die Nachfrage anderer Populationen ("Rivalitdt im Konsum"). Das
Obsan-GIS-Modell wurde im Rahmen einer Fallstudie auf die praxisambulante, medizinische

8 Im Kontext der Versorgungsliteratur bezeichnen Jorg et al. (2019) ihren Ansatz als Modified Huff 3-Step
Floating Catchment Area (MH3SFCA).
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Grundversorgung in der Schweiz angewendet. Anhand der Ergebnisse lassen sich Unterschiede
in der Versorgungsdichte auf sehr kleinriumiger Ebene aufzeigen.

3.1.3 Obsan-NIVEL-Modell

Das Obsan entwickelte im Auftrag der Plattform "Zukunft drztliche Bildung" ein Modell, welches
Informationen fiir die Planung der Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten liefert
(Burla & Widmer 2016, 2017, 2018). Dieses Modell ist dem Forschungsbereich "nationale Ge-
sundheitspersonalplanung” zuzuordnen. Da sich der Ansatz stark am sogenannten NIVEL-Mo-
dell aus den Niederlanden orientiert, wird hier vom Obsan-NIVEL-Modell gesprochen (vgl. Van
Greuningen et al., 2012, 2013).9 Das Ziel des Modells ist es, sowohl das Angebot wie auch die
Nachfrage nach Leistungen eines arztlichen Fachgebiets in die Zukunft zu projizieren. Die Pro-
jektion des Arztebestands basiert auf heutigen Bestandsgrossen und Schitzungen der zukiinftigen
Zufliisse (z.B. Weiterbildungsabschliisse) und Abfliisse (z.B. Pensionierungen). Ausgehend von
der Annahme, dass die heutige Versorgung das richtige Niveau hat, ergibt sich fiir die Zukunft
eine potenzielle Unter- bzw. Uberversorgung; daraus lassen sich dann entsprechende Schliisse
fiir den Weiterbildungsbedarf in einem Fachgebiet ableiten.

3.2 Systematischer Vergleich

Nachdem die drei Modelle in ihren Grundziigen beschrieben wurden, nehmen wir nachfolgend
eine systematische Gegeniiberstellung der wichtigsten Eigenschaften vor.

3.2.1 Ziele und methodische Aspekte

Zunichst sind Unterschiede in den strategischen und operativen Zielen der drei Ansitze festzu-
halten (siehe Tabelle 1): Das santésuisse-Modell wurde als Instrument fiir die Planung und Steu-
erung der ambulanten Versorgung konzipiert, wiahrend beim Obsan-NIVEL-Modell der Weiter-
bildungsbedarf im Vordergrund steht. Entsprechend wird im santésuisse-Modell versucht, so-
wohl fiir heute wie auch fiir die Zukunft die Versorgungssituation (Unter- und Uberversorgung)
zu messen. Das Obsan-NIVEL-Modell fokussiert auf die Entwicklung des Arztebestands und des
Bedarfs und somit ausschliesslich auf die Versorgungssituation in der Zukunft. Beiden Ansétzen
liegt die zentrale Annahme zugrunde, dass die heutige Versorgung auf gesamtschweizerischer
Ebene das richtige Niveau hat. Das Obsan-GIS-Modell unterscheidet sich etwas von den anderen
beiden Ansitzen: Erstens steht die Methodenentwicklung, und nicht direkt gesundheitspolitische
Ziele, im Vordergrund. Zweitens macht das Modell zwar Aussagen zu geografischen Unterschie-
den in der Versorgungsdichte analog zum santésuisse-Modell, allerdings werden keine Aussagen
zur Angemessenheit des Versorgungsniveaus angestrebt. Drittens wird der Ist-Zustand der Ver-
sorgung betrachtet und somit keine Prognosen erstellt (obwohl die Erstellung von Prognosen the-
oretisch moglich ist).

9 NIVEL bezeichnet das Netherlands Institute for Health Services Research.
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Tabelle 1: Systematischer Vergleich — Ziele und Vorgehen

Merkmale Santésuisse Obsan-GIS Obsan-NIVEL
Strategisches Ziel Steuerung der ambulan- Methodenentwicklung Steuerung der arztli-
ten Versorgung chen Weiterbildung

{ - Arztebestand und -be-
Versorgungsgrad; Unter- Index flr Versorgungs

Priméare Messziele . dichte; rGumliche Zu-  darf; Unter- / Uberver-
/ Uberversorgung ganglichkeit sorgung

Zustand heute / Prognose  ja/ja jalnein nein/ ja

Annahme: heutige Versor-

gung gesamtschweizerisch ja - ja

optimal
Regionenbildung mit Pa-  R&umlicher Zugang-

Methoden tientenstrémen; Bedarfs- = lichkeitsindex; GIS- Projektionen
modell; Projektionen Methoden (Distanzen)

3.2.2 Angebotsseite

Eine Gemeinsamkeit aller drei Ansétze ist, dass die Analysen differenziert nach arztlichem Fach-
gebiet durchgefiihrt werden (siehe Tabelle 2). Die Obsan-Modelle stiitzen sich auf das Hauptfach-
gebiet gemiss FMH-Statistik, wihrend sich das santésuisse-Modell auf die Partnerarten der Sasis
AG abstiitzt. Dabei werden heterogene Gruppenpraxen, die Arztinnen und Arzte mit verschiede-
nen Weiterbildungstiteln umfassen, soweit wie moglich dem Haupttitigkeitsgebiet zugewiesen.
Eine weitere Gemeinsamkeit ist, dass alle Ansitze das arztliche Angebot in Vollzeitdquivalenten
ausdriicken, indem der (geschitzte) Beschiftigungsgrad der Arztinnen und Arzte in die Berech-
nungen einfliesst. Hervorzuheben ist, dass in den Modellen der Tatigkeitssektor jeweils anders
abgegrenzt wird: Das santésuisse-Modell beriicksichtigt den gesamten ambulanten Sektor, wih-
rend sich das Obsan-GIS-Modell auf den praxisambulanten Bereich beschrinkt. An dieser Stelle
ist festzuhalten, dass bei den Spitalambulatorien bedeutende Datenliicken bestehen: Erstens ist
die geografische Lokalisierung der drztlichen Angebote mit Schwierigkeiten verbunden, wenn
Spitdler mehrere Standorte betreiben. Zweitens ist die Differenzierung des arztlichen Angebots
zwischen ambulant und stationdr nach Fachgebiet nicht mdglich. Im santésuisse-Modell wurde
behelfsmissig angenommen, dass die spitalambulanten Angebote innerhalb einer Region die
gleiche Struktur haben wie die praxisambulanten Angebote. Im Obsan-GIS-Modell wurde — auf-
grund der genannten Schwierigkeiten sowie aufgrund von konzeptionellen Schwierigkeiten —
ganz auf den Einbezug der Spitalambulatorien verzichtet. Im Obsan-NIVEL-Modell werden alle
klinisch titigen Arztinnen und Arzte beriicksichtigt. Der Residualsektor — also Arztinnen und Arz-
ten, die in Verwaltung, Forschung oder Industrie titig sind — wird ausgeschlossen.
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Tabelle 2: Systematischer Vergleich - Angebotsseite

Merkmale Santésuisse Obsan-GIS Obsan-NIVEL

nach Fachgebiet ja ja, Hauptfachgebiet ja, Hauptfachgebiet
Vollzeitaquivalente mit Leistungsvolumen ia ia
(Beschaftigungsgrad) geschatzt

Tatigkeitssektor ambulant praxisambulant ambulant & stationar
statistische Einheit Leistungserbringer Arzt / Arztin Arzt / Arztin

3.2.3 Bedarf der Bevolkerung (Nachfrageseite)

Tabelle 3 zeigt, wie in den drei Modellen der Bedarf der Bevolkerung an arztlichen Leistungen
abgebildet wird. Als Messgrosse wird im santésuisse-Modell die Anzahl der Konsultationen ver-
wendet. Ein Kernelement des Modells ist, dass der Bedarf nach drztlichen Leistungen heterogen
ist und somit individuell variiert. Die Modellierung des Bedarfs erfolgt mit einem multivariaten
Regressionsmodell, wobei verschiedene soziodemografische Erkldrungsfaktoren einfliessen; in
erster Linie ist hier die Altersstruktur zu nennen. Dieses Vorgehen erlaubt es, die beobachtete
Inanspruchnahme um nachfrageseitige Einfliisse zu bereinigen. Die verbleibenden Unterschiede
zwischen den Regionen sind somit angebotsseitig getrieben (d.h., bedingt durch die relative Effi-
zienz der Versorgungsstrukturen) und lassen sich deshalb als Mass fiir Unter- bzw. Uberversor-
gung interpretieren. Das Obsan-NIVEL-Modell verwendet ebenfalls die Anzahl ambulante Kon-
sultationen als Messgrosse fiir die Nachfrage nach drztlichen Leistungen in Arztpraxen zuziiglich
der Anzahl Hospitalisierungen fiir den stationdren Bereich. Fiir die Leistungen im spitalambu-
lanten Bereich werden aus Datengriinden Annahmen getroffen. Der kiinftige Bedarf an arztli-
chem Angebot wird auf Basis von Bevolkerungsszenarien des BFS nach Alter, Geschlecht und
Kanton linear hochgerechnet. Weiter werden Epidemiologie, technologische Entwicklung, Pro-
duktivitit sowie horizontale und vertikale Substitution summarisch in der Projektion beriicksich-
tigt. Diese Faktoren fliessen in Form von Szenarien (z.B. +10% oder -10%) ein. Das Obsan-GIS-
Modell verwendet als Messgrosse fiir die Nachfrage die Einwohnerzahl, wobei angenommen wird,
dass jeder Einwohner den gleichen Bedarf hat. Anders ausgedriickt fliessen keine Daten zur rea-
lisierten Inanspruchnahme in die Berechnungen ein, sondern lediglich Bevolkerungszahlen.
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Tabelle 3: Systematischer Vergleich — Schitzung des Bedarfs

Merkmale Santésuisse Obsan-GIS Obsan-NIVEL

M . fiir di bulante K kati — praxisambulante Konsul-
essgrosse: ur die - ambulante Konsultati- -\ . e tationen

Bedarfsschatzung onen

— Hospitalisierungen

Heterogener Bedarf

pro Einwohner Ja nein Ja
Methode fur Schat- Multivariates Regressi- Hochrechnung mit Bevélke-
zung des Bedarfs onsmodell rungsszenarien

Alter, Geschlecht, Natio-

. . Bevolkerungswachstum, Al-
nalitat, Haushaltsgrosse,

. — , ter, Geschlecht, Kanton;
Erklarungsfaktoren Sozialhilfequote, Mortali- = - . .
.. - weitere Faktoren in Form
tat, kantonale Morbidi- .
e von Szenarien
tatsindikatoren

Standige Wohnbevol-

Grundgesamtheit OKP-Versicherte
kerung

Schweiz (Inlandprinzip)

3.2.4 Geografische Eigenschaften

In Tabelle 4 sind die Eigenschaften der Ansitze mit Blick auf die geografische Dimension darge-
stellt. In diesem Kontext wird nicht auf das Obsan-NIVEL-Modell eingegangen, da es keine Regi-
onalisierung aufweist.

Fiir das Verstindnis der Modelle ist es zunéchst hilfreich, zwischen Analyseeinheit und Planungs-
einheit zu unterscheiden: Erstere ist jene Ebene, auf welcher die Informationen im Modell ver-
fiighar sind und genutzt werden, wihrend letztere die Ebene ist, fiir die die Ergebnisse berechnet
werden. Im santésuisse-Modell ist die Einheit bei der statistischen Modellierung des Bedarfs die
Gemeinde (mit weiteren Differenzierungen nach Alter und Geschlecht), wiahrend der Bezirk als
Einheit fiir die Bildung von ambulanten Versorgungsregionen dient. Die Planungseinheiten sind
ambulante Versorgungsregionen, welche jeweils aus mehreren Bezirken bestehen. Bei der Bil-
dung der Regionen werden die Kantonsgrenzen grosstenteils als Ausgangspunkt verwendet; Be-
zirke werden aber einem anderen Kanton zugewiesen, wenn der grosste Teil der interregionalen
Patientenstrome ausserkantonal ist. Die Grésse der Versorgungsregionen ist anhand von fiinf
Klassen abgestuft: In der kleinrdumigsten Klasse sind die Fachgebiete mit den grossten Leis-
tungsvolumen (Grundversorger), wihrend die grossraumigste Klasse seltene Fachgebiete um-
fasst, die nur ein sehr geringes Leistungsvolumen aufweisen (z.B. Tropenmedizin). Im Obsan-
GIS-Modell sind die Angebotsstandorte und die Wohnbevolkerung geokodiert auf Ebene Hek-
tare. Im Rahmen der Fallstudie zur praxisambulanten Grundversorgung werden die Ergebnisse
auf Hektarebene ausgewiesen sowie zur Illustration auf Gemeindeebene aggregiert. Mit anderen
Worten konnen raumlich sehr detaillierte Aussagen gemacht werden; die Ergebnisse konnen aber
auch beliebig aggregiert werden.

Insgesamt ist in der raiumlichen Dimension ein entscheidender Unterschied zwischen den beiden
Ansitzen zu finden: Die Versorgungsdichte im santésuisse-Modell orientiert sich an regionalen
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Grenzen, sodass Patientenstrome zwischen den Versorgungsregionen nicht in die Berechnungen
einfliessen. Die Versorgungsregion selber wird zudem als homogene Einheit betrachtet, was be-
deutet, dass die rdumlichen Distanzen zwischen den Versorgungsstandorten und der Wohnbe-
volkerung innerhalb der Region nicht beriicksichtigt werden. Das Obsan-GIS-Modell verwendet
hingegen keine regionalen Grenzen, sondern stiitzt sich bei den Berechnungen der Versorgungs-
situation auf die potenziellen Patientenstrome, welche als Funktion der rdumlichen Distanzen
zwischen den Angebotsstandorten und der Wohnbevoélkerung modelliert werden. Dabei gilt: Je
geringer die Distanz, die von einer Bevolkerung iiberwindet werden muss, desto besser die Ver-
sorgungssituation. Als Distanzmass wird die Wegzeit mit dem motorisierten Individualverkehr
(MIV) hinzugezogen, um den topografischen Gegebenheiten Rechnung zu tragen. Als maximaler
Radius wird eine Wegzeit von 20 Minuten verwendet.

Tabelle 4: Systematischer Vergleich — Geografie

Merkmale Santésuisse Obsan-GIS Obsan-NIVEL

Gemeinde (fur Bedarfs-
Analyseeinheit modell), Bezirk (fir Ver- = Hektare Schweiz
sorgungsregionen)

Hektare,

Gemeinde Schweiz

Planungseinheit Versorgungsregionen

o Berechnung Versor-
Berlcksichtigung der tat- . .
o . . gungsgrad: nein. Bildung .
séachlichen Patientenstrome . nein -
. der Versorgungsregio-
(z.B. Arbeitspendler)

nen: ja.
Berlcksichtigung der po-
tenziellen Patientenstrome . .

nein ja -
(u.a. Distanz zwischen An-
gebot und Nachfrage)

Wegzeit mit dem MIV;

Distanzmass - maximaler Radius = -

20min.

3.2.5 Verwendete Daten

Nachfolgend sind in Tabelle 5 die verwendeten Daten aufgefiihrt. Das santésuisse-Modell stiitzt
sich im Wesentlichen auf den Datenpool und Tarifpool der Sasis AG; das Obsan-NIVEL-Modell
verwendet fiir den stationaren Sektor zusatzlich die Medizinische Statistik (MS) des BFS. Weitere
Quellen sind die Sozialhilfestatistik (SHS) des BFS, die Arztestatistik der FMH, das Medizinal-
personenregister (MedReg) des BAG sowie die Statistik der Bevolkerung und der Haushalte
(STATPOP) des BFS.
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Tabelle 5: Systematischer Vergleich — Verwendete Daten

Merkmal Santésuisse

— Datenpool/Tarifpool,
Sasis AG

STATPOP, BEVNAT
und SHS, BFS

— MedReg, BAG

Datenquellen -

Obsan-GIS

— Arztestatistik, FMH
— STATPOP (GEOSTAT),
BFS

— ESRI World Route Ser-
vice (Berechnung der
Wegzeiten)

Obsan-NIVEL

Datenpool, Sasis AG
Arztestatistik, FMH

Medizinische Statistik
(MS), BFS

MedReg, BAG
STATPOP, BFS

Anmerkungen: STATPOP = Statistik der Bevilkerung und der Haushalte, BFS; BEVNAT = Statistik der natiirlichen Be-
volkerungsbewegungen, BFS; SHS = Sozialhilfeempfiangerstatistik, BFS; MedReg = Medizinalpersonenregister, BAG.

3.3 Bewertung

3.3.1 Kriterien

Im vorangegangenen Abschnitt haben wir die drei Modelle hinsichtlich ihrer Eigenschaften sys-
tematisch miteinander verglichen. In einem nichsten Schritt evaluieren wir, inwieweit sich die
Modelle als methodische Grundlage fiir die Bedarfsanalyse und Versorgungsplanung hinsichtlich
des ambulanten arztlichen Angebots eignen. Relevant sind dabei unter anderem die gesetzlichen
Anforderungen, die sich aus der KVG-Revision ergeben (Fachgebiet, Region, gesamter ambulan-
ter Bereich, Patientenstrome, Beschiftigungsgrad). Die Kriterien werden in Tabelle 6 ausformu-

liert.
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Tabelle 6: Kriterien

Kriterium

ambulanter Bereich

Fachgebiet
Beschaftigungsgrad

Regionalisierung
(Versorgungsregionen)

Raumliche Interdependenzen
(Patientenstréme)

Regional heterogener Bedarf
pro Kopf (Morbiditat)

Ubersetzung in Arztebedarf
(Interpretierbarkeit)

Heutige Versorgungssituation

Projektion / Simulation

3.3.2 Ergebnisse

Erlauterung

Das Modell bezieht sich auf den gesamten ambulanten Bereich: Arztpra-
xen, ambulante Zentren und Spitalambulatorien.

Das Modell erlaubt Aussagen zu einzelnen arztlichen Fachgebieten.

Der Beschaftigungsgrad der Arztinnen und Arzte fliesst in die Berechnung
der Angebotskapazitaten ein.

Das Modell erméglicht Analysen auf regionaler Ebene, wobei eine Region
einen Kanton, einen Kantonsteil oder ein Uberkantonales Gebiet umfas-
sen kann.

Das Modell beriicksichtigt raumliche Interdependenzen zwischen den Re-
gionen. Das bedeutet, es wird unter anderem den Patientenstromen (z.B.
aufgrund von Arbeitspendlern) Rechnung getragen.

Das Modell berlicksichtigt, dass der Bedarf an arztlichen Leistungen von
der Morbiditat der Bevolkerung abhangt und zwischen den Regionen va-
riieren kann.

Der Output des Modells erlaubt unter den getroffenen Annahmen quanti-
tative Aussagen, wie viele Arztinnen und Arzte benétigt werden, um den
Bedarf der Bevolkerung zu decken.

Das Modell erméglicht eine Beurteilung zur heutigen Versorgungssitua-
tion sowohl auf regionaler wie auch auf gesamtschweizerischer Ebene.

Das Modell ermdglicht es, die kiinftige Entwicklung der Versorgungssitu-
ation sowohl auf regionaler wie auch auf gesamtschweizerischer Ebene
Zu projizieren.

Die Ergebnisse der Bewertung nach den einzelnen Kriterien sind summarisch in Tabelle 7 darge-
stellt. Die Stirken und Schwéchen, die wir als besonders relevant einstufen, sind farblich hervor-
gehoben. Nachfolgend wird einzeln auf die Punkte eingegangen.
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Tabelle 7: Ergebnisse nach Kriterien und Modell

Kriterium santésuisse- Obsan-GIS- Obsan-NIVEL-
Modell Modell Modell

ambulanter Bereich (V) () X
Fachgebiet 4 v v
Beschaftigungsgrad () v v
Regionalisierung (Versorgungsregionen) v X
Raumliche Interdependenzen X v -
(Patientenstréme)

Heterogener Bedarf pro Kopf v X -
Ubersetzung in Arztebedarf v X v
Heutige Versorgungs- = regional v v -
situation Schweiz X X X
Prognose der Versor- = regional v v -
gungssituation Schweiz v X v

Schwachen Starken

Anmerkungen: v' = Kriterium ist erfiillt, (v') = Das Kriterium ist aufgrund der Datenlage nur teilweise erfiillt, X = Krite-
rium ist nicht erfiillt, — = Kriterium ist nicht anwendbar.

Abdeckung gesamter ambulanter Bereich: Im santésuisse-Modell wird der spitalambulante Be-
reich nur behelfsmaissig mitberiicksichtigt, indem angenommen wird, dass die Struktur gleich ist
wie im praxisambulanten Bereich. Im Obsan-GIS-Modell wird der spitalambulante Bereich in der
Fallstudie ausgeklammert; dies hat jedoch eher datenbezogene Griinde und kann deshalb nicht
als Nachteil der Methode gewertet werden. Das Obsan-NIVEL-Modell bezieht sich auf den Arzte-
bestand im ambulanten und stationiren Bereich und erfiillt das Kriterium somit nicht.

Fachgebiet: Alle Modelle erfiillen das Kriterium, dass die Berechnungen differenziert nach Fach-
gebiet durchgefiihrt werden. Die Einteilung stiitzt sich jeweils auf die Weiterbildungstitel der Arz-
tinnen und Arzte. Gewisse Unschirfen ergeben sich naturgemiiss bei Personen mit mehreren
Facharzttiteln.

Beschdftigungsgrad: Alle Modelle erfiillen dieses Kriterium, da Vollzeitdquivalente verwendet
werden. Im santésuisse-Modell werden diese mangels Datenzugang mithilfe der OKP-Leistungs-
volumen approximiert.

Regionalisierung (Versorgungsregionen): Im santésuisse-Modell werden Versorgungsregionen
anhand der tatsdchlichen Patientenstrome gebildet, wobei sich die Regionen stark an den Kan-
tonsgrenzen orientieren. Das Obsan-GIS-Modell erlaubt sehr kleinrdumige Berechnungen und
ermoglicht Ergebnisse auf beliebiger geografischer Ebene. Das Obsan-NIVEL-Modell besitzt
keine Regionalisierung, da dies fiir die nationale Gesundheitspersonalplanung nicht zweckmaissig
ist.
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Rdumliche Interdependenzen (Patientenstréme): Die wohl bedeutendste Schwiche des
santésuisse-Modells ist, dass die Versorgungsregionen isoliert betrachtet werden und Patienten-
strome iiber die Grenzen der Versorgungsregionen hinweg nicht in die Ergebnisse einfliessen.
Hingegen ist die Beriicksichtigung von raumlichen Interdependenzen eine grosse Stirke des
Obsan-GIS-Modells: Die Berechnungen basieren fiir jeden Angebotsstandort auf einem flexiblen
Einzugsgebiet und hingen somit nicht von regionalen Grenzen ab. Hervorzuheben ist, dass nicht
die tatsichlichen Patientenstrome, sondern die potenziellen Patientenstréme mittels einer ge-
schitzten Nachfragewahrscheinlichkeit beriicksichtigt werden.

Regional heterogener Bedarf pro Kopf: Eine Stirke des santésuisse-Modells ist, dass der Bedarf
der Bevolkerung anhand verschiedener soziodemografischer und gesundheitsbezogener Indika-
toren modelliert wird und sich somit zwischen den Regionen entsprechend der Bevolkerungs-
struktur unterscheiden kann. Umgekehrt ist es ein bedeutender Nachteil des Obsan-GIS-Modells,
dass der Bedarf pro Einwohner als konstant angenommen wird und somit regional nicht variiert.

Ubersetzung in Arztebedarf (Interpretierbarkeit): Der Output des santésuisse- und Obsan-NI-
VEL-Modells ist jeweils ein Mass fiir den Versorgungsgrad, was unter den getroffenen Annahmen
direkte quantitative Aussagen erméglicht, wie viele Arztinnen und Arzte benétigt werden, um den
Bedarf der Bevolkerung zu decken. Dies stellt eine wichtige Voraussetzung fiir die Eignung der
Modelle dar. Das Obsan-GIS-Modell erfiillt dieses Kriterium hingegen nicht: Der zentrale Output,
der Zuginglichkeitsindex, bildet relative Unterschiede in der Versorgungsdichte zwischen geo-
grafischen Standorten ab, ohne dass jedoch Aussagen zur Angemessenheit der Versorgung und
zum Arztebedarf angestrebt werden.°

Heutige Versorgungssituation:

— Regional: Das santésuisse-Modell und das Obsan-GIS-Modell sind dafiir ausgelegt, regionale
Unterschiede in der gegenwértigen Versorgungssituation zu analysieren.

— Gesamte Schweiz: Ein Nachteil aller drei Modelle ist, dass sie keine stichhaltigen Aussagen
zum heutigen gesamtwirtschaftlichen Versorgungsgrad erlauben. Im santésuisse-Modell und
Obsan-NIVEL-Modell wird die normative Annahme getroffen, dass die heutige arztliche Ver-
sorgung das volkswirtschaftlich optimale Niveau hat (Versorgungsgrad = 1). Im Obsan-GIS-
Modell wird keine entsprechende Aussage angestrebt. Wie in Abschnitt 2.1.4 diskutiert
wurde, handelt es sich bei diesem Punkt um ein Kernproblem jeder Bedarfsanalyse.

Prognose der Versorgungssituation:

— Regional: Im santésuisse-Modell wird die Versorgungssituation auf Ebene der Versorgungs-
regionen projiziert. Die Regionalisierung erfordert jedoch sehr starke Annahmen zur raumli-
chen Verteilung der Zufliisse.”* Das Obsan-GIS-Modell konnte ebenfalls als Grundlage fiir re-
gionale Projektionen dienen. Beispielsweise liesse sich anhand der Altersstruktur der Arzte-
schaft simulieren, wie sich die Zuginglichkeit aufgrund von Praxisschliessungen verandern
konnte.

— Gesamte Schweiz: Die Prognose der kiinftigen Versorgungssituation auf Ebene der gesamten
Schweiz kann als Stéarke des Obsan-NIVEL-Modells angesehen werden. Auch im santésuisse-

10 Statistisch gesprochen besitzt der Output im santésuisse- und Obsan-NIVEL-Modell eine Verhiltnisskala
und im Obsan-GIS-Modell eine Intervallskala.

11 Fiir die Regionalisierung der Projektionen wird angenommen, dass sich die Zufliisse neuer Fachirzte pro-
portional zum gegenwirtigen Bestand auf die Versorgungsregionen verteilen.
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Modell wird ein dhnlicher Ansatz gewahlt. Fiir die Projektion der Bedarfsseite werden haupt-
sdchlich Bevolkerungsszenarien des BFS, unter anderem zur Altersstruktur, verwendet. Die-
ses Vorgehen erscheint zweckmassig. Bei der Projektion der Angebotsseite ist jedoch auf
praktische Einschrankungen hinzuweisen. Das Vorgehen eignet sich zwar sehr gut als Pla-
nungsinstrument hinsichtlich der Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten, es ist
jedoch schwierig, das Modell auf den ambulanten Sektor zuzuschneiden, weil schwierig abzu-
schitzen ist, wie sich neue Fachiarzte auf die Tatigkeitssektoren verteilen werden. 2

3.3.3 Erweiterungsmoglichkeiten

In diesem Abschnitt wird auf die Frage eingegangen, ob und inwieweit die oben identifizierten
Nachteile der gepriiften Modelle durch Erweiterungen oder Modifikationen behoben oder abge-
schwicht werden konnten. Im Vordergrund stehen hier jene Aspekte, die in den verwendeten
Methoden begriindet sind und nicht primér auf Datenliicken zuriickzufiihren ist.

santésuisse-Modell: Die bedeutendste Limitation des Modells besteht darin, dass Versorgungsre-
gionen isoliert betrachtet werden und raumliche Interdependenzen (Patientenstrome) zwischen
diesen Regionen nicht in die Berechnungen einfliessen. Grundsitzlich sind zwei Modifikationen
moglich: (i) Die Berechnungen werden kleinraumiger durchgefiihrt und anschliessend unter Be-
riicksichtigung der Patientenstrome auf die gewiinschte Planungsebene aggregiert. Das Konstrukt
der Versorgungsregion mit fixen Grenzen wird somit fallengelassen. (ii) Analog zur Versorgungs-
planung in Deutschland werden die Regionen in mehrere Kategorien unterteilt, je nachdem wie
stark sie andere Regionen mitversorgen (sieche KBV 2019). Je stiarker der Nettozustrom von Pati-
enten, desto hoher werden die Soll-Zahlen festgelegt.

Obsan-GIS-Modell: Eine wesentliche Einschrankung ist, dass der Bedarf pro Kopf als konstant
angenommen wird. In der wissenschaftlichen Literatur gibt es erste Ansitze fiir den Einbezug der
Bevolkerungsstruktur (Li et al. 2017). Geméss Aussagen des Obsan befindet sich eine Erweiterung
des Modells, welche die Altersstruktur miteinbezieht, zurzeit in Entwicklung.:3 Eine weitere ge-
wichtige Einschriankung ist die Ubersetzung der Ergebnisse in den Arztebedarf und damit die In-
terpretierbarkeit des Modells im Kontext einer Bedarfsanalyse. Zurzeit ist unklar, wie anhand ei-
nes Zuginglichkeitsindex der Arztebedarf quantifiziert werden konnte.

Obsan-NIVEL-Modell: Das Modell ist vollstindig auf die Projektion der kiinftigen, nationalen
Entwicklung ausgerichtet; eine Erweiterung fiir die Beurteilung der heutigen, regionalen Versor-
gungssituation erscheint daher nicht zweckmaissig. Zweitens ist die Einschrankung auf den am-
bulanten Bereich — gleich wie beim santésuisse-Modell — mit Herausforderungen verbunden.
Eine Erweiterungsmaglichkeit besteht allerdings darin, die Projektion des kiinftigen Bedarfs der
Bevolkerung zu regionalisieren, indem regionale Bevolkerungsszenarien verwendet werden.

3.3.4 Aspekte der Datenverfugbarkeit und Datenqualitat

Die drei gepriiften Ansitze nutzen unterschiedliche Datenquellen (vgl. Abschnitt 3.2.5). Wenn die
Modelle jedoch in die jeweils gewiinschte Richtung erweitert werden, wie in Abschnitt 3.3.3 oben

12 Tm santésuisse-Modell wurde versucht, den Zufluss in den ambulanten Sektor anhand einer Kalibrierung
in der Vergangenheit datengetrieben zu schitzen.
13 Reto Jorg, Obsan, Mail vom 23.3.2020.
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dargelegt, ergeben sich in der Folge {iberall dhnliche Schwierigkeiten in Bezug auf die Datenver-
fiigbarkeit und die Qualitét der existierenden Quellen. Folgende Punkte sind in diesem Zusam-
menhang zu erwidhnen:

— Ambulantes Angebot in Vollzeitdquivalenten:

— Spitalambulatorien: Zurzeit gibt es keine Daten zu Anzahl und VZA der Arztinnen und
Arzte gesondert fiir den ambulanten Spitalbereich. Folglich miissen dazu zurzeit Schit-
zungen vorgenommen werden. Diese Datenliicke betrifft alle Modelle gleichermassen, wenn
sich die Analyse auf den gesamten ambulanten Bereich beziehen soll.

— Arztpraxen: Die verwendeten Modelle nutzen entweder Daten einer Teilstichprobe (Arz-
testatistik und myFMH) oder haben den Beschiftigungsgrad auf Basis des Leistungsvolu-
mens in der OKP (Datenpool) geschitzt. Mittlerweile hat sich die Datenlage in dieser Hin-
sicht verbessert: In den Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zentren (MAS) des BFS
wird der Beschiftigungsgrad der Arztinnen und Arzte erhoben. s

— Leistungen nach Fachgebiet: Bei Spitidlern und heterogenen Gruppenpraxen besteht das
Problem, dass die erbrachten Leistungen nicht ohne Weiteres den Fachgebieten zugeteilt
werden konnen. Die Abgrenzung der Fachgebiete ist somit mit Unsicherheiten verbunden.

— Leistungen nach Standort: Eine weitere Schwierigkeit ist, dass ambulante Leistungen (Sasis-
Daten) teilweise nicht differenziert nach Standort, sondern nur auf Ebene des gesamten Un-
ternehmens, erfasst werden. Dies ist dann der Fall, wenn mehrere Standorte eines Spitals o-
der einer Gruppenpraxis ihre Leistungen iiber eine gemeinsame ZSR-Nummer abrechnen.6
Dieses Problem betrifft im Prinzip alle Modelle, wenn die Analyse nach kleinrdumigen Regio-
nen durchzufithren und auf den ambulanten Bereich einzuschranken ist. Das Problem fallt
jedoch beim Obsan-GIS-Modell am starksten ins Gewicht, da dort die grossten Anforderun-
gen an den geografischen Detaillierungsgrad gestellt werden.

— Morbiditdtsindikatoren: Die Morbiditit der Bevolkerung wird in den bestehenden Modellen
(santésuisse und Obsan-NIVEL) aufgrund der Datenlage nur rudimentir mit demografischen
und soziookonomischen Indikatoren abgebildet. Im Idealfall wiren Diagnosen auf der Ebene
von Individualdaten zu ambulanten Behandlungen verfiigbar.

3.3.5 Fazit

Die bisherige Diskussion zeigt, dass die Starken und Schwichen der drei Modelle jeweils anders
gelagert sind. Insgesamt lasst sich aus der Bewertung (Tabelle 7) aber der Schluss ziehen, dass
das santésuisse-Modell die Anforderungen fiir eine regionale Bedarfsanalyse des drztlichen An-
gebots insgesamt am besten erfiillt. Dies sollte nicht iiberraschen, zumal dieses Modell primar fiir
genau diesen Zweck konzipiert wurde, wihrend die beiden Obsan-Modelle jeweils auf andere

14 Gemass Auskunft von Alexandre Tuch, Obsan.

15 Die Daten diirfen fiir statistische Zwecke nur anonymisiert verwendet werden. Entsprechend besteht wei-
terhin das Problem, dass fiir kleinrdumige Analysen auf andere Quellen zuriickgegriffen werden muss. Die
Daten erlauben jedoch eine Kalibrierung der Anzahl Vollzeitaquivalente nach Fachgebiet und Kanton.

16 In den Patientendaten Spital ambulant (PSA) des BFS ist der Spitalstandort ab dem Jahr 2018 erfasst. Die
Daten diirfen fiir statistische Zwecke zurzeit jedoch nur anonymisiert verwendet werden, was kleinrdumige
Analysen verunméglicht.

17 Auf den Rechnungsbelegen existiert das Datenfeld "Diagnose", wo Leistungserbringer bei ambulanten Be-
handlungen den sogenannten Tessiner-Code eingetragen konnen. Unseres Wissens wird die Angabe nicht
systematisch gepriift oder verwendet. Der Code findet sich hier: https://www.fmh.ch/files/pdfs/an-
hang 4b d.pdf.
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Zielsetzungen ausgerichtet sind. Die Starken des santésuisse-Modells liegen einerseits darin, dass
ein Bedarfsmodell verwendet wird, das die Merkmale der Bevolkerung beriicksichtigt. Anderseits
lisst sich der Output des Modells direkt in Arztebedarf iibersetzen, was fiir die Festlegung von
Hochstzahlen letztlich entscheidend ist. Gleichzeitig ist die entscheidende Schwiche, dass sich
das Modell an fixen regionalen Grenzen orientiert und Patientenstrome zwischen den Regionen
nicht in die Beurteilung der Versorgungssituation einfliessen. Regionen, die andere stark mitver-
sorgen, erscheinen somit womoglich stirker iiberversorgt, als sie es tatsdchlich sind. Das Obsan-
GIS-Modell 16st dieses Problem, indem die (potenziellen) Patientenstrome in die Berechnungen
einfliessen. Der naheliegende Losungsansatz besteht somit darin, zu versuchen, die Eigenschaf-
ten der Modelle in dieser Hinsicht miteinander zu kombinieren.

Abschliessend ist festzuhalten, dass keines der Modelle einen befriedigenden Losungsansatz fiir
die Bestimmung des gegenwirtigen gesamtwirtschaftlichen Versorgungsgrads liefert. Auf Basis
der skizzierten Moglichkeiten in Abschnitt 2.1.4 ist zu {iberlegen, welche Vorgehensweise zielfiih-
rend und zweckmassig ist.

4. Modell und empirische Umsetzung

In einem nichsten Schritt gilt es, die Elemente der bestehenden Modelle zu kombinieren und zu
modifizieren, sodass die notwendigen Kriterien fiir die Bedarfsanalyse des ambulanten drztlichen
Angebots so gut wie moglich erfiillt werden. Anschliessend testen wir das entwickelte Modell im
Rahmen einer empirischen Analyse, um die Praxistauglichkeit zu untersuchen. Bei der Entwick-
lung des Modells ist natiirlich auch der Datenverfiigbarkeit Rechnung zu tragen; wo Datenliicken
bestehen, miissen moglichst passende Losungswege gefunden werden.

Das Kapitel ist wie folgt aufgebaut: Als Erstes erstellen wir eine Ubersicht iiber die verfiigharen
Datenquellen und erldutern, welche Daten verwendet werden (4.1). In einem zweiten Schritt spe-
zifizieren wir das Modell (4.2). Dazu gehort die Operationalisierung von Definitionen und Vari-
ablen und die Erlduterung der Berechnungsschritte. Schliesslich wird das Modell anhand ausge-
wihlter Fachgebiete empirisch getestet und die Ergebnisse werden prasentiert und diskutiert

(4.3).

4.1 Datenverfugbarkeit

Bei der Analyse der relevanten Datenquellen orientieren wir uns an verschiedenen Kriterien. Ein
wichtiger Aspekt fiir den Einbezug ist der Abdeckungsgrad der Daten. Da regionale Analysen an-
gestrebt werden, liegt der Fokus primir auf Vollerhebungen; kleine Stichprobenerhebungen (wie
z.B. die Schweizerische Gesundheitsbefragung) werden nicht beriicksichtigt. Die Daten miissen
zudem relevante Informationen zum ambulanten Angebot, zur Inanspruchnahme oder zur Nach-
frageseite beinhalten. Tabelle 8 enthilt eine Aufzihlung der Datenquellen, die fiir die Analyse der
ambulanten Versorgung durch Arztinnen und Arzte relevante Informationen enthalten. Die Spal-
ten sind wie folgt zu interpretieren:
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— Nachfrage (Patientenstruktur): Die Daten enthalten Informationen zur Patienten- bzw. Be-
volkerungsstruktur, wie beispielsweise Angaben zu Alter, Geschlecht, Wohnort oder Fran-
chise.

— Ambulante Leistungen: Die Daten beinhalten Variablen zu den in Anspruch genommenen
ambulanten Leistungsvolumen in der OKP, wie etwa Bruttokosten oder Konsultationen.

— Angebot (Leistungserbringer): Die Daten sind differenziert nach einzelnen Leistungserbrin-
gern verfiigbar und enthalten ggf. strukturelle Informationen derselben, wie z.B. Facharzt-
gruppe, Praxisstandort oder Personaleinsatz.

— verwendet: Diese Spalte zeigt, ob die Datenquelle in der empirischen Analyse verwendet
wird. Ndhere Angaben finden sich in den nachfolgenden Erldauterungen.

Tabelle 8: Datenquellen mit Relevanz fiir die ambulante arztliche Versorgung

Bezeichnung Quelle Nachfrage: Ambulante Angebot: verwen-
Patienten- Leistungen Leistungs- det
struktur erbringer

Datenpool (DP) Sasis v v v

Tarifpool (TP) Sasis 4 v 4

Erhebung der ambulanten Patientendaten BFS 4 v ()

von Spitalern und Geburtshausern (PSA)

Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter BFS v () 4

Zentren (MAS)

Krankenhausstatistik (KS) BFS v ()

Zahlstellenregister (ZSR) Sasis

Medizinalpersonenregister (MedReg) BAG

Arztestatistik und myFMH FMH

Erhebung anonymisierter Individualdaten = BAG 4 4

(BAGSAN)

Statistik der Bevolkerung und der Haus- BFS 4 4

halte (STATPOP)

Statistik der nattrlichen Bevdlkerungsbe- = BFS v v

wegungen (BEVNAT)

Medizinische Statistik der Krankenhduser = BFS v v

(MS)

Anmerkungen: (v') = Daten kdnnen nur anonymisiert und ohne genaue Standortangabe verwendet werden.

Der Datenpool (DP) ist die wohl wichtigste Datenquelle, da OKP-Leistungen auf Ebene des ein-
zelnen Leistungserbringers sowie differenziert nach bestimmten Patientenmerkmalen (Wohnge-
meinde, Alter, Geschlecht) erfasst werden. Der DP erlaubt es somit, regionale Unterschiede im
Bedarf an drztlichen Leistungen mittels demografischer Merkmale wie Alter und Geschlecht zu
schitzen. Der Tarifpool (TP) bildet eine erganzende Quelle, die es erlaubt, die Zuteilung der Leis-
tungen und Leistungserbringer zu den Fachgebieten zu verbessern (siehe Abschnitt 4.2.1). Der
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Abdeckungsgrad des Tarifpools liegt gesamthaft bei rund 95% der OKP-Leistungen.8 Die Struk-
turdaten der Arztpraxen und ambulanter Zentren (MAS) des BFS enthalten unter anderem An-
gaben zu den Arbeitsstunden und zum Beschiftigungsgrad einzelner Arzte, die selbstindig in der
eigenen Praxis oder als Angestellte in ambulanten Zentren titig sind. Diese Angaben sind fiir die
Berechnung des drztlichen Angebots in Vollzeitdquivalenten und deshalb auch fiir die Beurteilung
der Versorgungssituation von Bedeutung. Einschriankend ist zu erwdhnen, dass die Daten nur
anonymisiert genutzt werden konnen. Weitere Datenquellen enthalten Merkmale der Bevolke-
rung auf kleinraumiger Ebene (STATPOP, BEVNAT, BAGSAN, MS): Diese Daten enthalten sozi-
odemografische sowie gesundheitsbezogene Merkmale, die mit der Morbiditat korreliert sind und
bei der Modellierung des Bedarfs verwendet werden.

Andere Datenquellen werden in der vorliegenden Studie nicht verwendet; unter anderem des-
halb, weil die Daten fiir statistische Zwecke nur anonymisiert und somit ohne genaue Standort-
angabe erhiltlich sind oder weil die relevanten Informationen fehlen. Dazu gehoren die Erhebung
der ambulanten Patientendaten von Spitdlern und Geburtshdusern (PSA) sowie die Kranken-
hausstatistik (KS) des BFS. Letztere beinhaltet Angaben zu den ambulanten Konsultationen und
zum arztlichen Personal jedes Spitals. Der Personaleinsatz ist jedoch nicht differenziert nach dem
stationdren und ambulanten Bereich verfiigbar. Weiter fehlt auch eine Differenzierung nach Spi-
talstandorten. Nebst der MAS-Erhebung enthilt auch die Arztestatistik bzw. myFMH (FMH) An-
gaben zum Beschiftigungsgrad, jedoch nur fiir eine Teilstichprobe und wird deshalb nicht ver-
wendet. Das Zahlstellenregister (ZSR) und das Medizinalpersonenregister (MedReg) beinhalten
Stammdaten der Leistungserbringer bzw. der Arztinnen und Arzte. Diese Angaben, unter ande-
rem das Geburtsjahr, sind vor allem fiir die Projektion des Arztebestands von Bedeutung, werden
fiir die vorliegende Studie jedoch nicht verwendet.

4.2 Modell

In diesem Abschnitt wird ein Modell erarbeitet, das als Grundlage fiir die Bedarfsanalyse der am-
bulanten drztlichen Leistungen dient. Die Ausgestaltung des Modells orientiert sich an den beste-
henden Modellen in der Schweiz, wobei versucht wird, die Stirken der Ansitze zu kombinieren.
Weiter zu erwihnen ist, dass die statistischen Methoden, die hier vorgeschlagen werden, in der
internationalen Literatur etabliert sind und unter anderem auch bei Bedarfsanalysen in Deutsch-
land zur Anwendung kommen (vgl. Ozegowsksi & Sundmacher 2012; Ozegowski & Sundmacher
2014; Kopetsch & Maier 2018; Sundmacher et al. 2018).

Zunachst widmen wir uns der Definition der Fachgebiete (4.2.1) sowie der Operationalisierung
der Konzepte Inanspruchnahme, Angebot und Morbiditdt (4.2.2). Anschliessend gehen wir auf
den Aspekt der Regionalisierung der Bedarfsanalyse ein (4.2.3). Das eigentliche Kernstiick, die
Schitzung des Bedarfs und die Berechnung des regionalen Versorgungsgrads werden in Abschnitt
4.2.4 schrittweise erlautert.

18 Gemiss Sasis AG betrigt der Abdeckungsgrad fiir das Jahr 2018 in der Kostengruppe "Arzte ambulant”
97.1% und in der Kostengruppe "Spitiler ambulant" 98.5%.
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4.2.1 Fachgebiete

Grundsitzliche Uberlegungen zur Definition

Grundlage fiir die Definition der Fachgebiete sind die Weiterbildungstitel der Arztinnen und
Arzte." Bei der Definition der Fachgebiete ist auf folgende Besonderheiten hinzuweisen:

— Mehrfachtiteltrdger: Arztinnen und Arzte mit mehreren Weiterbildungstiteln sollten, soweit
es die Daten erlauben, jenem Fachgebiet zugeteilt werden, in dem sie schwerpunktmassig ta-
tig sind.

— Pooling von Weiterbildungstiteln: Arztinnen und Arzte verschiedener Weiterbildungstitel,
die hinreichend dhnliche Leistungen erbringen, sollten zu einem Fachgebiet gepoolt werden.
Dies drangt sich insbesondere bei den Weiterbildungstiteln "Allgemeine Innere Medizin" und
"Praktische/r Arzt / Arztin" auf.

Ein grundsitzlicher Punkt ist zudem, inwieweit eine empirische Bedarfsanalyse fiir kleine Fach-
gebiete liberhaupt moglich ist. Je geringer die Inanspruchnahme pro Kopf und je kleiner die An-
zahl der Leistungserbringer, desto schwieriger wird es, auf regionaler Ebene aussagekriftige Er-
gebnisse zum Bedarf und zur Versorgungssituation zu generieren. Zu erwiahnen ist, dass die Kan-
tone geméss KVG (Art. 55a Abs. 1) selber entscheiden konnen, in welchem Fachgebiet sie Hochst-
zahlen erlassen wollen.

Ausgewihlite Fachgebiete fiir die empirische Analyse

Fiir die vorliegende Analyse konzentrieren wir uns auf drei ausgewihlte Fachgebiete:

— Hausarztmedizin: Arzte mit Weiterbildungstitel "Allgemeine Innere Medizin" oder "Prakti-
sche/r Arzt / Arztin"

— Ophthalmologie
— Gynikologie und Geburtshilfe

Die Hausarztmedizin wird gewihlt, weil es sich um das grosste und damit quantitativ wichtigste
Fachgebiet handelt. Die beiden anderen Fachgebiete lassen sich vergleichsweise gut von anderen
Bereichen abgrenzen.

Zuteilung der Leistungserbringer und Leistungen zu den Fachgebieten

Bei der Zuteilung der praxisambulanten Leistungserbringer auf die Fachgebiete stiitzen wir uns
in einem ersten Schritt auf die Nomenklatur der Partnerarten der Sasis AG, die sich wiederum
auf die Facharzttitel abstiitzen.2 Bei der Hausarztmedizin wurden etwa 50 Leistungserbringer
auf Basis ihres abgerechneten Leistungsspektrums (TARMED-Kapitel-Anteile geméss Tarifpool)
ausgeschlossen.> Dabei handelt es sich fast ausschliesslich um Arztinnen und Arzte, die psychi-
atrisch tatig sind und tiber 90% ihrer Leistungen im TARMED-Kapitel 02 "Psychiatrie" abrech-
nen.

19 Zurzeit gibt es in der Schweiz 45 Facharzttitel sowie den Weiterbildungstitel "Praktischer Arzt / Arztin",
siehe https://www.siwf.ch/weiterbildung/facharzttitel-und-schwerpunkte.cfm#i115676.

20 Bei Mehrfachtiteltriigern wird die Arztin bzw. der Arzt entsprechend ihres / seines zuletzt erworbenen
Facharzttitels eingeteilt.

21 Zu beachten: Die Abdeckung des Tarifpools liegt leicht unter 100% und ist somit keine Vollerhebung (vgl.
Abschnitt 4.1). Da hier mit Anteilen gearbeitet wird, stellt dies jedoch kein wesentliches Problem dar.
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Bei den heterogenen Gruppenpraxen und den Spitalambulatorien ist anhand der uns verfiigbaren
Daten keine eindeutige Zuteilung zu Fachgebieten moglich, weil nicht bekannt ist, welche Arztin-
nen und Arzte mit welchem Arbeitspensum dort beschiftigt sind (vgl. Abschnitt 3.3.4). Als Lo-
sungsansatz nutzen wir die OKP-Kostenanteile, welche diese Leistungserbringer in den wichtigs-
ten, fachspezifischen TARMED-Kapiteln ("Hauptkapitel) abrechnen:

— Hausarztmedizin: TARMED-Kapitel 00 "Grundleistungen"
— Ophthalmologie: TARMED-Kapitel 08 "Auge"

— Gyndkologie: TARMED-Kapitel 22 "Diagnostik und Therapie der weiblichen Genitalorgane,
Geburtshilfe" plus TARMED-Kapitel 23 "Diagnostik und Therapie der Mamma"

Die Histogramme der Kostenanteile der Hauptkapitel in den jeweiligen Fachgebieten sind in Ab-
bildung 9 bis Abbildung 11 in Anhang A.4.1 dargestellt. Fiir jede Gruppenpraxis und jedes Spital-
ambulatorium erstellen wir anhand ihrer Kostenanteile eine Schiatzung, welcher Anteil der Leis-
tungen dem entsprechenden Fachgebiet zuzuweisen ist. Bei der Berechnung beriicksichtigen wir
zwel Umstidnde: Erstens, dass ein Fachgebiet nur einen Teil seiner Leistungen in den oben ge-
nannten Hauptkapiteln abrechnet, und zweitens, dass die Leistungen des Hauptkapitels teilweise
auch von anderen Fachgebieten abgerechnet werden.22

4.2.2 Inanspruchnahme, Angebot und Morbiditat

Inanspruchnahme von OKP-Leistungen (Leistungsvolumen)

Im Rahmen des Modells ist ein Mass der Inanspruchnahme zu definieren, welches fiir die Schat-
zung des Bedarfsmodells und fiir die Definition von Patientenstrémen verwendet wird. Unter Be-
riicksichtigung der Datenverfiigbarkeit kommen primir OKP-Bruttoleistungen, TARMED-Tax-
punkte oder Konsultationen in Frage. Die wichtigste Anforderung ist, dass sich die Grosse mog-
lichst proportional zu den Vollzeitiquivalenten (bzw. Arbeitsstunden) des drztlichen Angebots
verhilt. Dies diirfte bei den TARMED-Taxpunkten am ehesten erfiillt sein. Bei den Konsultatio-
nen ist zu beachten, dass der Praxisstil der Arzteschaft hinsichtlich Konsultationsdauer und -hiu-
figkeit zwischen Regionen und Leistungserbringergruppen méglicherweise variiert. Die Variable
der TARMED-Taxpunkte muss jedoch zuerst mittels der OKP-Bruttokosten und der giiltigen Tax-
punktewerte generiert werden. Die Taxpunktwerte variieren zwischen Kantonen und teilweise
auch zwischen Leistungserbringergruppen (Arzte, Spitiiler) und den drei Einkaufsgesellschaften
(tarifsuisse, HSK, CSS).23 Wir mitteln die TPW {iber die drei Einkaufsgesellschaften unter Be-
riicksichtigung der kantonalen Marktanteile in der OKP der jeweiligen Versicherer.24 Anschlies-
send werden die Bruttokosten nach Kanton und Leistungserbringergruppe durch den jeweiligen
Taxpunktwert dividiert.

22 Formal erfolgt die Schitzung des Fachgebiet-Anteils von Gruppenpraxen und Spitalambulatorien wie
folgt: (Kostenanteil des Hauptkapitels des Leistungserbringers) * (Kostenanteil des Fachgebiets an den Ge-
samtkosten im Hauptkapitel) / (Kostenanteil des Hauptkapitels an den Gesamtkosten des Fachgebiets).

23 Die giiltigen Taxpunktwerte werden von Newlndex (https://www.newindex.ch/wp-content/uplo-
ads/2020/01/TPW-DE-2020-2013-1.pdf) und der GdK (https://www.gdk-cds.ch/de/krankenversiche-
rung/tarife/ambulante-tarife) publiziert.

24 Die Marktanteile sind gemessen als Anzahl OKP-Versicherte und werden der Tabelle 5.10 der "Statistik
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung" des BAG entnommen.
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Arztliches Angebot

Gemiss KVG-Gesetzesvorlage ist bei der Bestimmung des drztlichen Angebots der Beschafti-
gungsgrad der Arztinnen und Arzte zu beriicksichtigen. Wir schlagen vor, die Angebotskapaziti-
ten mit der Anzahl Vollzeitiquivalente (VZA) zu operationalisieren. Fiir die vorliegende Analyse
stehen Daten zu Arbeitsstunden und Beschiftigungsgrad auf Ebene Fachgebiet und Kanton fiir
den praxisambulanten Bereich aus der MAS-Erhebung des BFS zur Verfiigung. Kleinere Fachge-
biete und Kantone sind aus Datenschutzgriinden gruppiert, sodass fiir die Ophthalmologie keine
Berechnungen méglich sind. Ndhere Angaben zur Berechnung sind in Anhang A.2 zu finden.

Fiir den spitalambulanten Bereich existieren keine Daten zu VZA. Deshalb treffen wir vereinfa-
chend die Annahme, dass sich die VZA proportional zam Mass des Leistungsvolumens verhalten.
Mit anderen Worten wird unterstellt, dass die "Produktivitit" zwischen Arztpraxen und Spitdlern
nicht systematisch variiert.

Erklarungsfaktoren fiir Demografie und Morbiditéat

Um den Bedarf an ambulanten Leistungen zu schitzen, werden Erklarungsfaktoren benétigt, die
Aspekte der Morbiditit bzw. des Gesundheitszustands der OKP-Versicherten abbilden. Diese er-
klarenden Variablen miissen eine Reihe von Anforderungen erfiillen, damit sie ins Bedarfsmodell
inkludiert werden konnen. Diese Anforderungen werden in Tabelle 9 ausformuliert. Hervorzuhe-
ben ist das Kriterium der Exogenitit: Dieses impliziert, dass sich vor allem personenbezogene
Merkmale (z.B. Alter) eignen, da diese in der Regel nicht von der Angebotsseite (z.B. Versorgungs-
dichte) beeinflusst werden.

Tabelle 9: Anforderung an Erkldrungsfaktoren der Morbiditét

Anforderung Erlauterung

Erklarungskraft Die Variable weist gegeniliber der Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen
(Leistungsvolumen) eine gewisse Erklarungskraft auf. Dieses Kriterium lasst sich
statistisch Uberpriifen.

Exogenitat Die Korrelation zwischen der Variable und dem ambulanten Leistungsvolumen hangt
mit der Morbiditat bzw. dem Gesundheitszustand zusammen und ist nicht von der
Angebotsseite getrieben. Die Exogenitat 1asst sich statistisch nicht Gberprifen und
muss aufgrund von theoretischen Uberlegungen und Fachwissen beurteilt werden.

Detaillierungsgrad = Die Variable ist soweit wie méglich auf derselben Ebene verfligbar wie die Leistungs-
(Regionalisierung) = daten, das heisst, auf Ebene Wohngemeinde, Altersgruppe und Geschlecht.

Grundgesamtheit ~ Die Grundgesamtheit des zugrundeliegenden Datensatzes entspricht mdglichst
exakt der OKP-versicherten Bevodlkerung der Schweiz.

Abdeckung Der Abdeckungsgrad des Datensatzes ist ausreichend hoch und entspricht idealer-
weise einer Vollerhebung.

Messung Die Variable wird anhand einer gesamtschweizerisch einheitlichen und objektiv
messbaren Definition erhoben, um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.

Die Menge moglicher Variablen ist aufgrund der Datenverfiigbarkeit eingeschrinkt. Wiinschens-
wert waren im Prinzip Indikatoren zur Pravalenz von Krankheiten (z.B. in Form von Diagnoseco-
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des) oder andere gesundheitsbezogene Indikatoren auf detaillierter Ebene. Solch detaillierte ge-
sundheitsbezogene Daten liegen jedoch nur fiir vergleichsweise kleine Stichproben (z.B. in der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung des BFS) vor.

Die Merkmale, die wir in der vorliegenden Studie verwenden, sind in Tabelle 10 aufgefiihrt. Die
Merkmale Altersgruppe und Geschlecht ergeben sich automatisch aus der gruppierten Daten-
struktur des Datenpools. Die Franchise ist deshalb von Nutzen, weil sie in Abhingigkeit der er-
warteten Gesundheitskosten im Folgejahr festgelegt wird und daher direkt mit der individuellen
Morbiditdt zusammenhingt. Der empirische Zusammenhang zwischen der Franchise und den
OKP-Leistungen ist sehr gut belegt: Die durchschnittlichen jahrlichen OKP-Bruttokosten der Er-
wachsenen mit Standardmodell variierten im Jahr 2018 zwischen CHF 9'100 (Franchise 300) und
CHF 1'795 (Franchise 2500).25 Der Anteil der Todesfille stellt ein weiterer Indikator dar; es ist
gut belegt, dass die Inanspruchnahme von Leistungen im Zeitraum vor dem Tod — aufgrund einer
hoheren Krankheitslast — im Schnitt stark zunimmt (sieche Von Wyl 2018). Auch Hospitalisie-
rungsquoten stellen einen direkten Indikator fiir eine erh6hte Morbiditdt dar und werden bei-
spielsweise im Risikoausgleich verwendet.2¢ Die iibrigen Variablen sind soziodemografische
Merkmale, die mit der Morbiditdt und dem Leistungsvolumen indirekt zusammenhingen kon-
nen. Beispielsweise ist denkbar, dass ausliandische Staatsangehorige oder Sozialhilfebeziehende
bei sonst vergleichbaren Eigenschaften einen schlechteren Gesundheitszustand haben. Die Merk-
male Haushaltsgrosse und Zivilstand konnten — in Kombination mit dem Alter — ebenfalls mit
der Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen zusammenhéngen, beispielsweise, wenn dltere
alleinstehende Personen einen grosseren Bedarf haben als Verheiratete mit sonst gleichen Eigen-
schaften.

25 siehe Statistik der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 2018 des BAG (Tabelle 2.24).
26 Der Indikator im Risikoausgleich ist ein stationédrer Aufenthalt von mindestens drei aufeinanderfolgenden
Néchten im Vorjahr.
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Tabelle 10: Erklarungsfaktoren fir das Bedarfsmodell

Variablen Datenstruktur Datenquelle

Gemeinde Alter Geschlecht

Altersgruppe v v v Datenpool, Sasis AG

Geschlecht 4 4 v Datenpool, Sasis AG

Franchise: Fiir Erwachsene = {300-500, X2 4 v BAGSAN, BAG

1000-2500} und fiir Kinder = {0, 100-600}.

Anteil Todesfalle in % 4 4 v BEVNAT, BFS

Hospitalisierungsquote in % (= Anzahl X2 v v MS, BFS

Hospitalisierungen / Anzahl Einwohner)"

Auslanderanteil in %: EU/EFTA, Drittstaa- 4 4 v STATPOP, BFS

ten

Sozialhilfequote in % v Sozialhilfeempféngersta-
tistik, BFS

Haushaltgrésse in %: 1 Person, 2 Perso- 4 STATPOP, BFS

nen, 3 Personen, 4 und mehr Personen

Zivilstand: Anteil Verheiratete in % 4 4 v STATPOP, BFS

Anmerkungen: Die Daten des BFS konnen grosstenteils iiber das BFS-Portal STAT-TAB bezogen werden. 1) Ohne Hos-
pitalisierungen wegen Mutterschaft. Personen mit mehrfachen Hospitalisierungen werden im Zihler mehrfach gezahlt.
2) Diese Daten sind nur auf Ebene MedStat-Region verfiigbar.

4.2.3 Regionalisierung

Definition der Analyse- und Planungsebene

Die Kantone erhalten im Rahmen der KVG-Revision die Méglichkeit, Hochstzahlen differenziert
nach innerkantonalen Regionen (z.B. Bezirke) festzusetzen. Dies umfasst auch die Moglichkeit,
einzelne Regionen vom Erlass der Hochstzahlen auszuschliessen. Zudem kénnen mehrere Kan-
tone die Versorgungsplanung gemeinsam koordinieren. Folglich sollte die Bedarfsanalyse regio-
nal differenzierte Aussagen ermoglichen, wobei unter Region ein Kanton, ein Kantonsteil oder
ein kantonsiibergreifendes Gebiet zu verstehen ist.

Um eine moglichst hohe Flexibilitit hinsichtlich der Regionalisierung der Ergebnisse zu erzielen,
bilden wir im Rahmen des Modells keine Versorgungsregionen mit fixen Grenzen wie im
santésuisse-Modell. Stattdessen wihlen wir als Analyseebene die Gemeinde und gestalten die Be-
rechnungsschritte so, dass die Ergebnisse mithilfe der Patientenstrome auf eine beliebige regio-
nale Planungsebene aggregiert werden konnen.

Auf Patienten- bzw. Nachfrageseite sind Analysen auf Gemeindeebene méglich: Sowohl die Inan-
spruchnahme von OKP-Leistungen nach Fachgebiet sowie relevante Erklarungsfaktoren sind in
der Regel fiir die Wohnbevolkerung jeder Gemeinde verfiigbar (vgl. Abschnitt 4.2.2). Auf Leis-
tungserbringerseite fehlt die Standortgemeinde in den Daten jedoch. Deshalb muss die Zuord-
nung zu den Gemeinden anhand von Adressdaten erfolgen. Nahere Angaben zu Vorgehen sind in
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Anhang A.2 aufgefiihrt. Unschirfen in der geografischen Zuteilung ergeben sich hier bei den Spi-
tdlern: Hat ein Spital mehrere Standorte, die iiber keine eigene ZSR-Nummer verfiigen, werden
alle Leistungen dem Hauptstandort zugewiesen.

Raumliche Interdependenzen (Patientenstrome)

Aus raumlicher Perspektive bezieht sich der Bedarf an ambulanten Angeboten auf den Wohnort
der Bevolkerung. Mit Blick auf die Versorgungsplanung muss jedoch die Perspektive des Ange-
botsstandorts eingenommen werden. Der Grund: Die Kantone haben letztlich zu beurteilen, ob
eine Arztin oder ein Arzt an einem bestimmten Standort eine Zulassung fiir eine ambulante T#-
tigkeit erhilt. Infolgedessen muss die Versorgungssituation nach Wohnort auf die Angebots-
standorte iibertragen werden. Grundlage fiir diese Ubertragung bilden die Patientenstrome. Die
zentrale methodische Frage ist an dieser Stelle, ob die beobachteten Patientenstrome oder ein
Mass fiir die potenziellen Patientenstrome verwendet werden:

— Beobachtete Patientenstrome: Diese sind definiert als der Anteil des Leistungsvolumens von
Wohnbevdlkerung i, die sie am Standort j in Anspruch nimmt.

— Potenzielle Patientenstrome: Ein attraktives Mass ist das sogenannte Huff-Modell, wie es im
Obsan-GIS-Modell zur Anwendung kommt (vgl. Jorg et al. 2019, S. 31ff.). Die potenziellen
Patientenstrome sind eine geschétzte Nachfragewahrscheinlichkeit, die abhingig ist von (i)
der Distanz zwischen Bevolkerung i und Standort j; (ii) der Angebotskapazitdt am Standort j;
und (iii) den alternativen Angebotskapazitidten im Einzugsgebiet.

Der Vorteil der beobachteten Patientenstrome ist, dass das Verhalten von Arbeitspendlern, Wo-
chenaufenthaltern, Zweitwohnungsbesitzern und inldndischen Touristen besser beriicksichtigt
wird. Der Nachteil ist jedoch, dass bei den beobachteten Patientenstrémen unklar ist, ob diese
aufgrund von sogenannten "Push"-Faktoren (z.B. Arbeitspendler gehen lieber am Arbeitsort zum
Arzt) oder aufgrund von "Pull"-Faktoren (mangelhafte Versorgung am Wohnort) zustande kom-
men. Fiir die vorliegende Analyse verwenden wir die tatsdchlichen Patientenstrome geméss Da-
tenpool der Sasis AG, da diese Definition fiir die vorliegende Analyse zweckmassiger und empi-
risch einfacher umsetzbar ist.

4.2.4 Berechnung des regionalen Versorgungsgrads

In diesem Abschnitt erldutern wir schrittweise, wie der Versorgungsgrad fiir eine beliebige Region
berechnet werden kann. Das Vorgehen ist weiter unten in Abbildung 2 schematisch dargestellt.

Schritt 1: Gesamtschweizerischer Versorgungsgrad

Wie in Abschnitt 2.1.3 diskutiert, ist der gegenwartige, gesellschaftlich optimale Versorgungsgrad
nicht beobachtbar. Mangels kurzfristig verfiigbarer Alternativen ist es in der vorliegenden Studie
deshalb notwendig, wie im santésuisse-Modell und Obsan-NIVEL-Modell eine normative An-
nahme zu treffen: Wir nehmen an, dass die gegenwirtige ambulante Versorgung gesamtwirt-
schaftlich das richtige Niveau hat (Versorgungsgrad Schweiz = 100%). Langerfristig sollte diese
Annahme auf Basis von externen Informationen wie Expertenbefragungen und geeigneten Indi-
katoren festgelegt werden.

Schritt 2: Regionale Unterschiede mittels Bedarfsmodell ermitteln

Der Bedarf an ambulanten arztlichen Leistungen variiert zwischen den Regionen entsprechend
der Morbiditdt und der Bevolkerungsstruktur. Zwei Beispiele: 1) Eine regional hohere Pravalenz
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von chronischen Krankheiten wie Bluthochdruck und Diabetes generiert einen grosseren Bedarf
an hausirztlichen Leistungen; 2) ein regional grosserer Anteil Kinder an der Bevolkerung geht
einher mit einem hoheren Bedarf im Bereich Kinder- und Jugendmedizin. Der objektive Bedarf
der Bevolkerung ist ein latentes, und damit nicht beobachtbares, Konstrukt. Das Ziel im zweiten
Schritt ist es, die regionale Variation im Bedarf mittels geeigneter statistischer Methoden zu
schétzen. Dazu wird das in Anspruch genommene OKP-Leistungsvolumen als Funktion der oben
beschriebenen Erklarungsfaktoren (Tabelle 10) modelliert. Vereinfacht gesprochen erlaubt das
Modell Aussagen, welcher Teil der Variation im Leistungsvolumen auf Unterschiede im Bedarf
zurilickzufiihren ist und welcher Teil der Variation andere Ursachen hat (z.B. Zugang und Verfiig-
barkeit, Effizienz der Versorgungsstrukturen, angebotsinduzierte Nachfrage).

Grundlage des Modells bilden die Leistungsdaten aus dem Datenpool sowie die Erklarungsfakto-
ren aus Tabelle 10. Die methodischen Eckpunkte des Modells sind nachfolgend aufgefiihrt:

— Statistische Einheit (Datenstruktur): Die Daten sind gruppiert nach Wohngemeinde, Alters-
gruppe (Fiinfjahres-Intervalle) und Geschlecht der Versicherten.

— Grundgesamtheit: Das Modell wird fiir die gesamte Schweiz geschitzt. Die Anzahl der Be-
obachtungen ist 92'484 (=2202 Gemeinden x 21 Altersgruppen x 2 Geschlechter).

— Definition Gemeinden: Aufgrund von Gemeindefusionen verandert sich der Gemeindestamm
der Schweiz jahrlich. Um eine einheitliche Datenbasis zu gewahrleisten, werden alle Datens-
dtze vorgangig auf den Gemeindestand vom 1. Januar 2020 mutiert.2”

— Leistungsvolumen (abhdngige Variable): Ambulante OKP-Leistungen von Arztpraxen und
Spitalambulatorien eines bestimmten Fachgebiets ausgedriickt in TARMED-Taxpunkten pro
Einwohner. Datengrundlage ist der Datenpool.

— Erkldrungsfaktoren (unabhdngige Variablen): Siehe Tabelle 10.

— Referenzperiode: Die Daten der Inanspruchnahme beziehen sich auf das Behandlungsjahr
2018.

— Schdtzverfahren: Wir priifen zwei Modellspezifikationen bzw. Schitzverfahren: Ein lineares
Modell, das mit OLS geschitzt wird und ein Exponentialmodell (GLM), das mit der Poisson-
Quasi-Maximum-Likelihood-Methode geschitzt wird. Hinweis: Bei ersterem ist nicht garan-
tiert, dass alle Schatzwerte im positiven Bereich liegen.

— Gewichtung: Aufgrund der aggregierten Datenstruktur miissen die Beobachtungen in allen
Schiatzverfahren und Berechnungen mit der Bevolkerungsgrosse gewichtet werden.

Nachdem das Modell geschitzt ist, 14sst sich fiir die Bevolkerung jeder Wohngemeinde auf Basis
der Erklarungsfaktoren das sogenannte kontrafaktische Leistungsvolumen berechnen. In Kom-
bination mit der Annahme zum gesamtschweizerischen Versorgungsgrad aus Schritt 1 resultiert
damit eine Schitzung fiir das bedarfsadjustierte Leistungsvolumen.

Schritt 3: Raumliche Aggregation auf Planungsebene

Im dritten Schritt werden die Leistungsvolumen auf Ebene Wohngemeinde der Patienten raum-
lich aggregiert. Die Basis fiir die Aggregation bilden die Patientenstréme zwischen Wohngemein-
den und den Gemeinden der Angebotsstandorte. Mithilfe der Patientenstrome werden die Leis-

27 Gemeindemutationen sind mit der 6ffentlichen "Applikation der Schweizer Gemeinden" des BFS abrufbar:
https://www.agvchapp.bfs.admin.ch/de/mutated-communes/query.
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tungsvolumen auf die gewlinschte regionale Ebene (Planungsebene) aggregiert. Als Ergebnis re-
sultiert das beobachtete und bedarfsadjustierte Leistungsvolumen, welche die Arztinnen und
Arzte, die in der Region tiitig sind, erbringen.

Schritt 4: Berechnung Versorgungsgrad und Soll-Zahlen

Fiir jede Region wird nun das beobachtete Leistungsvolumen ins Verhiltnis zum bedarfsadjus-
tierten Leistungsvolumen gesetzt, woraus der geschitzte Versorgungsgrad fiir die Region resul-
tiert. Ein Wert iiber eins besagt, dass mehr Leistungen beansprucht werden, als es aufgrund der
Bevolkerungsmerkmale zu erwarten wire, was in der Tendenz einen Hinweis auf eine zu hohe
Versorgung darstellt. Umgekehrt deutet ein Wert unter eins eher auf eine zu tiefe Versorgung hin.

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Berechnungsschritte

Ebene: Wohnortgemeinde der Patienten Ebene: gesamte Schweiz
| |
Leistungsvolumen Erklarungsfaktoren : Expertenbefragungen, :
(Inanspruchnahme) (korreliert mit Morbiditat) : Erhebung von Indikatoren 1
1

T~ e— TTTTTo T ’
Bedarfsmodell, Vollzeitaquivalente
statistisches Schatzverfahren AEL L Ist-Zahl
kontrafaktisches Leistungsvolumen Versorgungsgrad R Vollzeitaquivalente
(relative Unterschiede im Bedarf) Schweiz Soll-Zahl
Ebene: Wohnmwnten
Schatzung: bedarfsadjustierte Leistungsvolumen
~ raumliche ¢ Patientenstrome
Aggregation (rdumliche Interdependenzen)
Ebene: Standortregion der eistungserbringer
beobachtetes bedarfsadjustierte Leis-
Leistungsvolumen tungsvolumen

=

Versorgungsgrad Region

\

Vollzeitaquivalente Ist-Zahl —— Vollzeitaquivalente Soll-Zahl

Legende: Input/ Daten Methoden / Prozesse | Output/ Ergebnisse :-zz. nichtverfijgbar:
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Schritt 5: Projektion der kiinftigen Entwicklung

Fiir eine ambulante Versorgungsplanung ist es von Interesse, die Entwicklung des Bedarfs in den
nichsten Jahren abzuschitzen. Denn steigt der Bedarf der Bevolkerung, beispielsweise aufgrund
der Alterung, miissen die Soll-Zahlen des drztlichen Angebots iiber die Zeit entsprechend anstei-
gen. In der vorliegenden Studie wird auf eine Projektion verzichtet.

4.3 Ergebnisse der empirischen Analyse

Nachfolgend prasentieren wir Ergebnisse der empirischen Analysen fiir die drei ausgewahlten
Fachgebiete Hausarztmedizin, Gynikologie und Ophthalmologie. Zunichst erlautern wir das
Mengengeriist der drei Fachgebiete (Abschnitt 4.3.1) sowie einige deskriptive Kennzahlen fiir die
Patientenstréme (Abschnitt 4.3.2). Im Anschluss gehen wir auf die Ergebnisse der Bedarfsanalyse
ein (Abschnitt 4.3.3).

4.3.1 Mengengerust

In Tabelle 11 werden einige grundlegenden Angaben zum Mengengeriist der drei untersuchten
Fachgebiete ausgewiesen. Die Zahlen beziehen sich auf das Behandlungsjahr 2018 sowie auf die
gesamte Schweiz. Beispielsweise sind dem Fachgebiet "Hausarztmedizin" 7'776 Leistungserbrin-
ger (Anzahl ZSR-Nummern) aus dem Bereich der Arztpraxen und ambulanten Zentren und 339
Leistungserbringer aus dem Spitalbereich zuzuordnen. Zu beachten ist, dass viele Spitalbetriebe
mehrere ZSR-Nummern verwenden und die Zahl somit nicht der Anzahl Spitiler entspricht. Auf
Grundlage der MAS-Daten wird die Anzahl VZA in Arztpraxen und ambulanten Zentren in der
Hausarztmedizin auf 5896 geschitzt. Anhand der Relationen bei den OKP-Leistungsvolumen
ergibt sich fiir die Spitalambulatorien eine Schitzung von 1758 VZA (= 5896 x (820/2749)). Fiir
die Ophthalmologie ist keine Schitzung der VZA méglich, da dieses Fachgebiet in den MAS-Daten
mit anderen Fachgebieten gruppiert ist.2® An dieser Stelle ist zu erwdhnen, dass die Schitzung
der VZA primir als Illustration dient; fiir die weiteren Berechnungen in diesem Abschnitt (u.a.
Berechnung der Versorgungsgrade) werden diese Ergebnisse nicht benotigt.

28 In den MAS-Daten ist die Ophthalmologie Teil der "Fachmedizin mit chirurgischer Tatigkeit". Dazu geho-
ren die Fachgebiete Anisthesiologie, Chirurgie, Handchirurgie, Herz- und thorakale Gefasschirurgie, Kin-
derchirurgie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Neurochirurgie, Ophthalmologie, Orthopédische Chi-
rurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates, Oto-Rhino-Laryngologie, Plastische, Rekonstruktive
und Asthetische Chirurgie, Urologie, Gefisschirurgie und Thoraxchirurgie.
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Tabelle 11: Mengengeriist nach Fachgebiet, gesamte Schweiz

Grossen Hausarztmedizin Gynakologie Ophthalmologie
Anzahl Leistungserbringer (Anzahl ZSR-Nummern)

Arztpraxen / Zentren 7776 1535 1070
Spitaler 339 158 128
Schéatzung der Anzahl Vollzeitdquivalente

Arztpraxen / Zentren 5896 2445 k.A.
Spitaler 1758 448 k.A.
OKP-Leistungsvolumen (TARMED-Taxpunkte in Millionen)

Arztpraxen / Zentren 2749 544 715
Spitaler 820 100 200

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt das Mengengeriist der drei untersuchten Fachgebiete fiir die gesamte Schweiz und das
Behandlungsjahr 2018. Die Schitzung der Anzahl VZA fiir Arztpraxen und Zentren basiert auf MAS. Fiir die Ophthal-
mologie ist keine Schiatzung moglich, da dieses Fachgebiet in MAS mit anderen Fachgebieten gruppiert ist. Quellen: Da-
tenpool, Sasis AG; MAS, BFS; eigene Berechnungen.

4.3.2 Patientenstrome

Aus der empirischen Analyse lassen sich interessante Erkenntnisse zu den Patientenstrémen ab-
leiten. Beispielsweise ist von Interesse, welche raumlichen Distanzen die Patienten iiberwinden
miissen, um bestimmte Leistungen in Anspruch zu nehmen. In Tabelle 12 sind aggregierte Kenn-
zahlen zu den Patientenstromen nach geografischer Raumgliederungsebene und Fachgebiet dar-
gestellt. In der Hausarztmedizin werden rund 55% der Leistungen ausserhalb der Wohngemeinde
in Anspruch genommen, wihrend es in der Gynédkologie und Ophthalmologie rund 70% sind. Be-
trachtet man die interkantonalen Patientenstrome, so zeigt sich, dass nur rund 9% der hausarzt-
lichen Leistungen ausserhalb des Wohnkantons bezogen werden, wihrend es bei den anderen
beiden Fachgebieten immerhin rund 15% der Leistungen sind. Insgesamt zeigen die Ergebnisse
beispielhaft, dass die hausirztliche Versorgung kleinrdumiger ist und die Distanzen im Schnitt
geringer sind, als dies bei den anderen, spezialidrztlichen Fachgebieten der Fall ist.

Kriterien und meth. Grundsétze fir die Festlegung der Héchstzahlen fiir Arztinnen und Arzte | Seite 41



Tabelle 12: Patientenstrome nach geografischer Ebene und Fachgebiet

Ebene Ort der Inan- Hausarztmedizin Gynakologie Ophthalmologie
spruchnahme

Wohngemeinde ausserhalb 55% 70% 71%
innerhalb 45% 30% 29%

Wohnbezirk ausserhalb 27% 40% 43%
innerhalb 73% 60% 57%

Wohnkanton ausserhalb 9% 14% 15%
innerhalb 91% 86% 85%

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt fiir jedes Fachgebiet, welcher prozentuale Anteil der OKP-Leistungen innerhalb bzw.
ausserhalb des Wohngebiets in Anspruch genommen wird. Quellen: Datenpool, Sasis AG; eigene Berechnungen.

Des Weiteren ldsst sich anhand der Patientenstrome auf Ebene der Kantone betrachten, welche
Kantone im Schnitt eine Mitversorgungsrolle fiir die anderen Kantone einnehmen. Tabelle 13
zeigt das relative Ausmass der Nettozustrome in den Kanton bzw. Nettoabstrome aus dem Kan-
ton, indem das OKP-Leistungsvolumen der Leistungserbringer im Standortkanton ins Verhaltnis
zum OKP-Leistungsvolumen der Wohnbevolkerung gesetzt wird. Beispielsweise ist ersichtlich,
dass die Leistungserbringer im Kanton Aargau rund 8% weniger hausirztliche Leistungen erbrin-
gen, als die aargauische Bevolkerung insgesamt in Anspruch nimmt. In einer Nettobetrachtung
wird die aargauische Bevolkerung somit teilweise von den Leistungserbringern in den anderen
(umliegenden) Kantonen mitversorgt. Beim Kanton Basel-Stadt verhilt es sich genau umgekehrt:
Die Leistungserbringer im Kanton haben netto eine bedeutende Mitversorgungsrolle fiir die Be-
volkerung aus den anderen Kantonen. Die Mitversorgungsbeziehungen gehen nicht immer iiber
alle drei Fachgebiete in die gleiche Richtung. Zu den Kantonen, die jedoch in allen drei Fachge-
bieten eine Mitversorgungsrolle fiir die anderen Kantone haben, gehoren Basel-Stadt, Genf, Lu-
zern, Sankt Gallen, Waadt und Ziirich.
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Tabelle 13: Kennzahl fiir Nettopatientenstrome nach Kanton und Fachgebiet

Kanton Hausarztmedizin Gynakologie Ophthalmologie
AG 92% 87% 81%
Al 90% 0% 80%
AR 89% 75% 106%
BE 104% 106% 99%
BL 93% 69% 109%
BS 134% 179% 139%
FR 86% 82% 77%
GE 102% 106% 102%
GL 93% 106% 73%
GR 103% 92% 96%
JU 83% 75% 71%
LU 105% 101% 113%
NE 97% 101% 99%
NwW 86% 99% 49%
ow 90% 77% 51%
SG 104% 106% 110%
SH 90% 104% 100%
SO 88% 70% 103%
Sz 91% 77% 89%
TG 88% 87% 66%
Tl 99% 101% 98%
UR 87% 83% 57%
VD 103% 107% 114%
VS 95% 84% 81%
ZG 98% 111% 107%
ZH 105% 107% 104%

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt fiir jedes Fachgebiet das OKP-Leistungsvolumen, das im Standortkanton erbracht wird,
dividiert durch das OKP-Leistungsvolumen, das die Wohnbevdlkerung des Kantons in Anspruch nimmt. Werte iiber
100% entsprechen einem Nettozustrom an Patienten; Werte unter 100% entsprechen einem Nettoabfluss an Patienten.
Quelle: Datenpool, Sasis AG; eigene Berechnungen.

4.3.3 Bedarfsanalyse

Dieser Abschnitt widmet sich den Ergebnissen der eigentlichen Bedarfsanalyse.
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Schatzung des Bedarfsmodells

Das Bedarfsmodell wurde als lineares Modell (OLS) und exponentielles Modell (GLM) mit einer
Regression geschitzt. Als Basisspezifikation wurden nur Dummyvariablen fiir alle Alters- und
Geschlechtsgruppen als erklarende Variablen verwendet und als erweiterte Spezifikation alle Va-
riablen gemiss Tabelle 10. Die Regressionsergebnisse sind in Tabelle 21 bis Tabelle 23 im Anhang
aufgefiihrt. Anhand der Out-of-Sample-Statistiken zeigt sich, dass das GLM mit der erweiterten
Spezifikation grundsitzlich am besten geeignet ist. Alle Berechnungen und Diskussionen stiitzen
sich im Folgenden somit auf dieses Modell. Die geschétzten Koeffizienten zeigen, dass die meisten
inkludierten Variablen einen signifikanten Einfluss auf das Leistungsvolumen pro Kopf ausiiben,
obwohl die Relevanz einzelner Variablen zwischen den Fachgebieten variiert. Keine der gepriiften
Variablen kann als ginzlich irrelevant verworfen werden. Nebst den Alters- und Geschlechtsindi-
katoren sind insbesondere der Anteil der hohen Franchisen, die Hospitalisierungsquote und die
Haushaltsgrosse als erklarungsstarke Indikatoren zu nennen.

Bedarfsunterschiede nach Wohnkanton

In den nachfolgenden drei Grafiken sind die geografischen Unterschiede im geschitzten Bedarf
an drztlichen Leistungen auf Ebene der Wohnkantone abgebildet. Die numerischen Werte, die
diesen Grafiken zugrunde liegen, sind in Anhang A.4.4 (Tabelle 25 bis Tabelle 27) in der Spalte
"Wohnbevolkerung — Leistungsvolumen pro Kopf — bedarfsadjustiert” aufgefiihrt. Dieselben Gra-
fiken nach Wohnbezirk sind im Anhang A.4.5 zu finden (Abbildung 12 bis Abbildung 14). Konkret
zeigen die Grafiken die bedarfsadjustierten Leistungsvolumen pro Kopf in Prozent des gesamt-
schweizerischen Durchschnitts. Roétliche Schattierungen deuten auf einen iiberdurchschnittli-
chen Bedarf pro Kopf hin und griinliche Schattierungen auf einen unterdurchschnittlichen Bedarf
pro Kopf. Bei der Interpretation ist zu beachten, dass die Ergebnisse nicht etwa die tatsichliche
Inanspruchnahme widerspiegeln, sondern vielmehr, wie viel Inanspruchnahme aufgrund der
nachfrageseitigen Erklarungsfaktoren zu erwarten wire.

In der Hausarztmedizin (Abbildung 3) sind die geschitzten Bedarfsunterschiede der kantonalen
Wohnbevolkerungen relativ moderat und bewegen sich zwischen rund 90% und 110% des ge-
samtschweizerischen Durchschnitts. Beispielsweise liegt der geschétzte Bedarf in der Region Ba-
sel und im Tessin etwas iiber dem Durchschnitt. Die Ergebnisse implizieren, dass in diesen Regi-
onen eine hohere Hausarztedichte angezeigt ist als zum Beispiel im Kanton Waadt, wo der Bedarf
pro Kopf tiefer ist. Diese Ergebnisse diirften zu wesentlichen Teilen mit Unterschieden in der Al-
tersstruktur zusammenhéngen: Wie Tabelle 24 im Anhang zeigt, sind in den beiden Basel und im
Tessin die Anteile der iiber 65-Jdhrigen an der Bevolkerung hoch (BL: 21.2%, BS: 19.3%, TI:
21.9%), wiahrend der Anteil im Kanton Waadt gerade einmal 15.9% betrigt.

In einzelnen Fillen variiert der Bedarf auch innerhalb der Kantone deutlich, wie die Analyse nach
Wohnbezirk zeigt (vgl. Abbildung 12 im Anhang). Nennenswert ist hier insbesondere der Kanton
Wallis: Im Oberwallis ist der Bedarf deutlich hoher als im westlichen Teil des Unterwallis. Auch
in den Kantonen Solothurn und Graubiinden gibt es teilweise grossere Unterschiede zwischen
den Bezirken.
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Abbildung 3: Bedarfsunterschiede nach Wohnkanton, Fachgebiet Hausarztmedizin
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt die bedarfsadjustierten Leistungsvolumen pro Kopf in Prozent des gesamtschweizeri-
schen Durchschnitts fiir das Behandlungsjahr 2018. Der Bedarf bezieht sich auf die Wohnbevélkerung der Kantone.
Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.

Bei der Gynikologie (Abbildung 4) ist zu beachten, dass bei der Berechnung der bedarfsadjustier-
ten Leistungsvolumen pro Kopf nur die weibliche Bevolkerung beriicksichtigt wird. Der Frauen-
anteil an der Bevolkerung hat somit keinen Einfluss auf die Ergebnisse. Ahnlich wie bei der Haus-
arztmedizin sind die Unterschiede ebenfalls relativ moderat; der geschitzte Bedarf scheint aber
vor allem in der Westschweiz, in Ziirich und im Tessin leicht tiberdurchschnittlich zu sein. Am
grossten ist der Bedarf im Kanton Genf. Werden innerkantonale Unterschiede betrachtet (vgl.
Abbildung 13 im Anhang), féllt zum Beispiel auf, dass der geschitzte Bedarf pro Frau in der Stadt
Ziirich deutlich hoher ist als in den anderen Ziircher Bezirken. Ahnliches gilt fiir den Bezirk
Maloja (Oberengadin) im Kanton Graubiinden.

In der Ophthalmologie (Abbildung 5) sind vergleichsweise etwas grossere Unterschiede erkenn-
bar. Hier ist der Bedarf beispielsweise in der Region Basel, in Neuenburg und im Tessin iiber dem
Durchschnitt. Die Unterschiede konnten unter anderem mit der Altersstruktur zusammenhéin-
gen, da der Bedarf an augenarztlichen Leistungen vor allem wihrend der Altersphase von 770 bis
90 Jahren besonders hoch ist. In Fribourg ist der geschitzte Bedarf pro Kopf am tiefsten, was
darauf zuriickzufiihren sein konnte, dass dieser Kanton — gemessen am Anteil der iiber 65-Jahri-
gen oder iiber 80-Jihrigen — die jiingste Bevolkerung der Schweiz hat (vgl. Tabelle 24 im An-
hang).

Insgesamt ldsst sich aus den Ergebnissen der Schluss ziehen, dass sich der Bedarf pro Kopf an
fachirztlichen Leistungen nicht homogen iiber alle Regionen bzw. Kantone der Schweiz verteilt.
Vielmehr variiert der Bedarf mit den demografischen und morbidititsbezogenen Eigenschaften
der Bevolkerung. Als wesentlichen Einflussfaktor ist die Altersstruktur zu nennen.
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Abbildung 4: Bedarfsunterschiede nach Wohnkanton, Fachgebiet Gynakologie

B >120%
[1110-120%
[1105-110%
[ 1100-105%
[195-100%

[190-95%

Anmerkungen: Die Grafik zeigt die bedarfsadjustierten Leistungsvolumen pro Kopf in Prozent des gesamtschweizeri-
schen Durchschnitts fiir das Behandlungsjahr 2018. Der Bedarf bezieht sich auf die Wohnbevolkerung der Kantone.
Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.

Abbildung 5: Bedarfsunterschiede nach Wohnkanton, Fachgebiet Ophthalmologie
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt die bedarfsadjustierten Leistungsvolumen pro Kopf in Prozent des gesamtschweizeri-
schen Durchschnitts fiir das Behandlungsjahr 2018. Der Bedarf bezieht sich auf die Wohnbevolkerung der Kantone.
Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.
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Versorgungsgrad nach Standortkanton

Als Nichstes werden Ergebnisse zum Versorgungsgrad auf Ebene Standortkanton prasentiert.
Die tatsdchliche und bedarfsadjustierte Inanspruchnahme wurde mithilfe der Patientenstréme
von den Wohngemeinden auf die Standortkantone der Leistungserbringer {ibertragen. Das heisst,
der Versorgungsgrad bezieht sich auf jene Bevolkerung, die die Leistungserbringer im jeweiligen
Standortkanton (mit-)versorgen, unabhingig davon, ob die behandelten Patienten innerhalb o-
der ausserhalb des Standortkantons wohnhaft sind. Die geografische Sichtweise ist somit eine
andere als im vorangegangenen Abschnitt. Die numerischen Werte, die den nachfolgenden Gra-
fiken zugrunde liegen, sind in Anhang A.4.4 (Tabelle 25 bis Tabelle 27) aufgefiihrt. Fiir die grafi-
schen Darstellungen des Versorgungsgrads nach Standortbezirken wird auf Anhang A.4.5 (Abbil-
dung 15 bis Abbildung 17) verwiesen.

Bei der Interpretation der Versorgungsgrade ist zwingend zu beachten, dass mangels besserer
Informationen die Annahme getroffen werden musste, dass der gesamtwirtschaftliche Versor-
gungsgrad 100% betrigt. Dies bedeutet, dass auf gesamtwirtschaftlicher Ebene unterstellt wird,
dass die arztliche Versorgung dem gesellschaftlich optimalen Niveau entspricht. Diese Annahme
ist selbstverstédndlich kritisch und diirfte in den meisten Fillen nicht genau zutreffen. Folglich ist
es sinnvoll, die berechneten Versorgungsgrade zuriickhaltend und nicht als eindeutiges und ab-
solutes Mass der Uber- bzw. Unterversorgung zu interpretieren. Vielmehr sollte das Augenmerk
auf die regionalen Unterschiede in den Versorgungsgraden gerichtet werden.

In Abbildung 6 ist der geschitzte Versorgungsgrad nach Standortkanton fiir das Fachgebiet der
Hausarztmedizin dargestellt. Es zeigt sich, dass gewisse Innerschweizer Kantone (NW, SZ und
GL) sowie zu einem geringeren Ausmass auch Graubiinden einen vergleichsweise hohen Versor-
gungsgrad aufweisen. Das bedeutet, in diesen Kantonen miisste am ehesten von einer Tendenz
zur Uberversorgung ausgegangen werden. Umgekehrt verhilt es sich im Jurabogen: In den Kan-
tonen Neuenburg und Jura ist der Versorgungsgrad mit unter 90% vergleichsweise tief. Die meis-
ten Kantone haben einen Versorgungsgrad, der nahe am gesamtschweizerischen Wert liegt. Wer-
den die Versorgungsgrade auf Bezirksebene betrachtet, ist teilweise auch eine gewisse innerkan-
tonale Variation sichtbar (vgl. Abbildung 15 im Anhang): Als Beispiele sind der Bezirk Thal im
Kanton Solothurn oder der Bezirk Meilen (nordliche Seeseite) im Kanton Ziirich zu nennen, die
einen hoheren Versorgungsgrad aufweisen als das restliche Kantonsgebiet.
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Abbildung 6: Versorgungsgrad nach Standortkanton, Fachgebiet Hausarztmedizin

B >120%
[1110-120%
[1105-110%
[ 1100-105%
[195-100%

[190-95%

Anmerkungen: Die Grafik zeigt den geschétzten Versorgungsgrad nach Standortkanton unter der Annahme, dass der
gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad 100% betragt. Die Kennzahlen beriicksichtigen die von den Standortkantonen
versorgte Bevolkerung. Behandlungsjahr 2018. Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN;
eigene Berechnungen.

Im Fachgebiet Gynikologie (Abbildung 7) zeigt sich teilweise ein dhnliches Muster. Auch hier ha-
ben eine Reihe von Innerschweizer Kantonen (NW, OW, ZG, SZ) einen erhohten Versorgungsgrad
von jeweils iiber 110%. Dies konnte auf eine leichte Uberversorgung in der Zentralschweiz hin-
deuten. Demgegeniiber liegt der Versorgungsgrad im Kanton Graubiinden unter 80%, was auf
eine Unterversorgung in der Gynékologie hindeuten diirfte. Markante innerkantonale Unter-
schiede sind unter anderem im Kanton Bern zu finden: Hier ist der Versorgungsgrad im Bezirk
Obersimmental-Saanen deutlich hoher als im restlichen Kantonsgebiet (vgl. Abbildung 16 im An-
hang).

Im Fachgebiet Ophthalmologie (Abbildung 8) sind die regionalen Versorgungsunterschiede an-
ders gelagert als bei den beiden anderen Fachgebieten. Hier werden die hochsten Versorgungs-
grade in der Nordwestschweiz (JU, BS, BL, SO) sowie in den Kantonen Ziirich und Zug verzeich-
net. Zudem ist festzuhalten, dass die geografische Variation in den Versorgungsgraden eher gros-
ser ist als in den Fachgebieten Hausarztmedizin und Gynikologie.

Insgesamt zeigen die Resultate in diesem Abschnitt, dass durchaus kantonale, sowie teilweise
auch innerkantonale, Unterschiede in der facharztlichen Versorgungssituation bestehen, die al-
lerdings je nach untersuchtem Fachgebiet anders verteilt sein konnen. Die Ergebnisse erlauben
es, Tendenzen zu potenzieller regionaler Unter- bzw. Uberversorgung differenziert nach arztli-
chem Fachgebiet zu erkennen. Quantitative Schlussfolgerungen (z.B. im Sinne von "im Kanton A
ist die Versorgung im Fachgebiet X um 10% zu hoch.") sollten nur provisorisch gezogen werden.
In jedem Fall ist es sinnvoll, weitere Informationsquellen, wie Experteneinschitzungen oder er-
ganzende Indikatoren, zu nutzen, um die Aussagekraft der Versorgungsgrade weiter zu verbes-
sern.
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Abbildung 7: Versorgungsgrad nach Standortkanton, Fachgebiet Gynidkologie
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt den geschétzten Versorgungsgrad nach Standortkanton unter der Annahme, dass der
gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad 100% betrégt. Die Kennzahlen beriicksichtigen via Patientenstrome die von den
Standortkantonen versorgte Bevolkerung. Behandlungsjahr 2018. Fiir Kanton AI wird kein Wert ausgewiesen (NA), weil

keine gynikologischen Leistungen erbracht werden. Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS,
BAGSAN; eigene Berechnungen.

Abbildung 8: Versorgungsgrad nach Standortkanton, Fachgebiet Ophthalmologie
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt den geschétzten Versorgungsgrad nach Standortkanton unter der Annahme, dass der
gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad 100% betrigt. Die Kennzahlen beriicksichtigen via Patientenstrome die von den

Standortkantonen versorgte Bevolkerung. Behandlungsjahr 2018. Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT,
SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.
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5. Schlussbetrachtung und Empfehlungen

5.1 Schlussbetrachtung

Die KVG-Revision sieht vor, dass die Kantone Hochstzahlen fiir ambulant titige Arztinnen und
Arzte differenziert nach Fachgebiet und Region festsetzen konnen. Die vorliegende Studie ver-
folgte das Ziel, die notwendigen konzeptionellen und methodischen Grundlagen fiir eine Analyse
der ambulanten Versorgungssituation zu erarbeiten, um letztlich darauf basierend Kriterien und
methodische Grundsitze fiir die Umsetzung abzuleiten.

Die Diskussion von Konzepten und Definitionen in Kapitel 2 hat gezeigt, dass im Kontext einer
Versorgungsplanung zunichst die Frage zu klaren ist, was unter einer bedarfsgerechten bzw. ge-
sellschaftlich "optimalen" Versorgung zu verstehen ist. Die grosste Schwierigkeit ergibt sich letzt-
endlich bei der Messung des Bedarfs, weil der objektive Bedarf der Bevolkerung ein latentes Kon-
strukt darstellt und nicht direkt messbar ist. In der wissenschaftlichen Literatur zur regionalen
Versorgungsplanung im Gesundheitswesen wird oft ad-hoc angenommen, dass das gesamtwirt-
schaftliche Versorgungsniveau optimal ist, wihrend regionale Unterschiede im Bedarf mit statis-
tischen Methoden geschitzt werden. Weitere Ansitze fiir die Bestimmung des Versorgungsgrads
(Experteneinschitzungen, Indikatorensysteme, Referenzwerte in der Vergangenheit) sind eben-
falls denkbar; ein aussagekriftiger und allgemeingiiltiger Losungsansatz existiert jedoch nicht.

In Kapitel 3 haben wir die bestehenden Modelle, die sich mit der &rztlichen Versorgungssituation
in der Schweiz beschiftigen, untersucht und hinsichtlich ihrer Eigenschaften miteinander vergli-
chen: das santésuisse-Modell, das Obsan-NIVEL-Modell und das Obsan-GIS-Modell. Da die drei
Modelle fiir unterschiedliche Fragestellungen konzipiert wurden, sind die Starken und Schwi-
chen der Modelle jeweils unterschiedlich gelagert. Die Bewertung der Modelle anhand von Krite-
rien kommt zum Ergebnis, dass sich das santésuisse-Modell am ehesten fiir eine regionale Be-
darfsanalyse eignet, da es fiir diesen Zweck entwickelt wurde. Das Obsan-NIVEL-Modell ist auf
die kiinftige Entwicklung in der Schweiz und auf den gesamten Arztebestand ausgerichtet und
nicht auf die regionale, gegenwirtige Versorgungssituation im ambulanten Bereich. Das Obsan-
GIS-Modell ermoglicht sehr kleinrdumige Analysen der ambulanten Versorgungsdichte, erlaubt
aber keine Aussagen zum Versorgungsgrad und zum Arztebedarf. Beim santésuisse-Modell ist als
Nachteil zu nennen, dass die Patientenstrome zwischen den Versorgungsregionen nicht in die
Berechnungen des Versorgungsgrads einfliessen.

Basierend auf den bestehenden Modellen haben wir in Kapitel 4 einen Modellrahmen entwickelt,
der die notwendigen Kriterien fiir die Analyse der Versorgungssituation so weit wie moglich er-
fiillt. Insbesondere haben wir dabei auch mégliche Losungswege fiir verschiedene Probleme auf-
gezeigt, die sich aufgrund der gegenwirtigen Datenlage ergeben. Das Kernstiick des Modells bil-
det eine statistische Methode, die es erlaubt, regionale Unterschiede im Bedarf mithilfe von ge-
eigneten Erklarungsfaktoren zu schitzen und anschliessend regionale Versorgungsgrade zu be-
rechnen. Ein wesentlicher Vorteil ist, dass die Patientenstrome explizit beriicksichtigt werden und
die Ergebnisse auf eine beliebige Planungsebene aggregiert werden konnen. Der gewichtigste
Nachteil ist jedoch die ad-hoc Annahme, dass der gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad — wie
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in den meisten Studien — als optimal betrachtet wird. Dieser Aspekt sollte langerfristig durch ei-
nen besseren Ansatz ersetzt werden.

Der entwickelte Modellrahmen wurde anhand einer empirischen Analyse der drei ausgewéhlten
Fachgebiete Hausarztmedizin, Gynikologie und Ophthalmologie getestet. Die zentrale Daten-
grundlage ist der Datenpool der Sasis AG, welcher durch Informationen aus weiteren Quellen
(Tarifpool der Sasis AG; BAGSAN des BAG sowie verschiedene Erhebungen des BFS) erginzt
wurde. Die Ergebnisse zeigen zum einen, dass zwischen den Kantonen sowie auch innerhalb der
Kantone teilweise recht bedeutende Unterschiede im Bedarf an drztlichen Leistungen bestehen.
Diese Unterschiede ergeben sich aus dem Umstand, dass die Merkmale der Bevolkerung, wie etwa
die Altersstruktur, regional variieren. Zum anderen zeigen die Berechnungen der Versorgungs-
grade, dass sich die Versorgungssituation nach Fachgebiet keineswegs iiber alle Kantone homo-
gen prasentiert. Vielmehr sind Hinweise zu hohen und/oder zu tiefen Versorgungsniveaus auf
kantonaler bzw. regionaler Ebene erkennbar.

Abschliessend ist auf zwei wesentliche Schwachpunkte hinzuweisen. Erstens sind der Modellrah-
men und die daraus abgeleiteten Ergebnisse an Annahmen gekniipft. Insbesondere musste man-
gels geeigneter Alternativen unterstellt werden, dass der gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad
dem "richtigen" Niveau entspricht (100%), da dazu keine gesicherten Informationen verfiigbar
sind. Entsprechend ist bei Schlussfolgerungen zu potenzieller Unter- und Uberversorgung Zu-
riickhaltung angezeigt. Eine wichtige Stossrichtung fiir kiinftige Arbeiten wire es folglich, Infor-
mationen zum gesamtwirtschaftlichen Versorgungsgrad nach Fachgebiet zu generieren und
diese in die regionale Bedarfsanalyse zu integrieren. Zweitens ist auf relevante Datenliicken hin-
zuweisen: (i) Die Datengrundlage fiir die Berechnung von Vollzeitiquivalenten (VZA) nach Fach-
gebiet und Region ist zurzeit mangelhaft; (ii) die Zuteilung von ambulanten Leistungen zu den
Fachgebieten ist bei Gruppenpraxen und Spitalambulatorien mit Schwierigkeiten verbunden; (iii)
die geografische Zuordnung von spitalambulanten Leistungen ist aufgrund ungeniigender
Standortinformationen mit Unschérfen verbunden; und (iv) auf detaillierter Ebene existieren nur
relativ rudimentére Informationen zur Morbiditiat der Bevolkerung.

5.2 Empfehlungen zu Kriterien und methodischen
Grundsatzen

In diesem Abschnitt formulieren wir eine Reihe von Empfehlungen zur Frage, welche Kriterien
und methodischen Grundsitze als sinnvolle und zweckmassige Leitlinien fiir die Bedarfsanalyse
und die Festsetzung von Hochstzahlen in den Kantonen dienen konnen. Diese Empfehlungen be-
riicksichtigen einerseits die gesetzlichen Anforderungen, die sich aus der KVG-Revision ergeben,
und andererseits die internationale wissenschaftliche Literatur, die bestehenden Modelle in der
Schweiz sowie die Erkenntnisse aus den eigenen empirischen Analysen, die Gegenstand dieser
Studie waren.

Die nachfolgenden Kriterien und Grundsatze sind unterschiedlich verbindlich formuliert. Bei ele-
mentaren Aspekten, wie etwa Definitionen und Messkonzepten, scheinen striktere Vorgaben
wiinschenswert, um die Vergleichbarkeit von Ergebnissen und Kennzahlen zwischen Regionen
und Fachgebieten zu erméglichen. Andere Aspekte, wie die Methodenwahl fiir die Ermittlung des
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Versorgungsgrads, sind bewusst offener formuliert, weil in dieser Hinsicht unterschiedliche An-
sitze denkbar sind. Weiter wird beriicksichtigt, dass zurzeit relevante Datenliicken bestehen und
diese — zumindest in der kurzen Frist — nicht einfach zu schliessen sind. Entsprechend kénnen je
nach Grad der Datenverfiigbarkeit unterschiedliche Kriterien zur Anwendung gelangen.

Messkonzepte

Versorgungsgrad: Die Festlegung von Hochstzahlen stiitzt sich auf den sogenannten Versor-
gungsgrad, das Verhiltnis einer Ist-Kennzahl und einer Soll-Kennzahl (vgl. Abschnitt 2.1.4). Die
Ist-Kennzahl beschreibt die beobachteten (d.h. zurzeit verfiigbaren) Angebotskapazitdten der am-
bulant titigen Arztinnen und Arzte und die Soll-Kennzahl entspricht jenen Angebotskapazititen,
die fiir eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung notwendig sind. Der Versorgungs-
grad wird nach Fachgebiet und Region berechnet. Ein Versorgungsgrad von 100% besagt, dass
die gegenwartige Versorgung der gewiinschten Versorgung entspricht. Ein Wert massgeblich tiber
100% deutet auf Uberversorgung und ein Wert massgeblich unter 100% deutet auf Unterversor-
gung hin. Beim Versorgungsgrad handelt es sich um eine dimensionslose Verhéltniszahl, die Ver-
gleiche zwischen unterschiedlich grossen Regionen und Fachgebieten ermdglicht. Der Versor-
gungsgrad kann mit unterschiedlichen methodischen Ansatzen geschitzt werden (siehe unten).
Zu erwihnen ist, dass der Versorgungsgrad auch in der ambulanten Versorgungsplanung ("Be-
darfsplanung") in Deutschland als Grundlage fiir die Erteilung von Zulassungen verwendet wird
(KBV 2019, S. 7).

Angebotskapazitiiten: Die Angebotskapazititen werden in Vollzeitdquivalenten (VZA) gemessen,
um dem Beschiftigungsgrad der Arztinnen und Arzte Rechnung zu tragen. Idealerweise orientiert
sich die Definition der VZA an jener des BFS (BFS 2019, S. 6): "Die Beschiftigung in Vollzeitiqui-
valenten ist definiert als das Total der geleisteten Arbeitsstunden dividiert durch das Jahresmittel
der Arbeitsstunden, die durch Vollzeitbeschiiftigte erbracht werden." Ubertragen auf den vorlie-
genden Kontext wird folgende Umsetzung vorgeschlagen: Die Arbeitszeit einer Arztin / eines Arz-
tes wird ins Verhiltnis zu jener Arbeitszeit gesetzt, die eine vollzeittitige Arztin bzw. ein vollzeit-
tatiger Arzt des entsprechenden Fachgebiets im Durchschnitt leistet. Als Vollzeitbeschiftigte de-
finieren wir jene Arztinnen und Arzte des Fachgebiets, die 10 Halbtage pro Woche titig sind. Da-
mit die VZA vergleichbar sind, ist es sinnvoll, dass fiir jedes Fachgebiet ein gesamtschweizerischer
Referenzwert fiir die durchschnittlichen, vollzeitiquivalenten Arbeitsstunden (z.B. pro Woche)
berechnet wird. Diese Referenzwerte konnten beispielsweise vom BAG publiziert werden. Wenn
aufgrund der Datenlage keine Angaben zu den geleisteten Arbeitsstunden verfiigbar sind, kann
eine einfachere Berechnungsweise gewihlt werden. In diesem Fall entsprechen die VZA der An-
zahl geleistete Halbtage pro Woche dividiert durch 10.

Bevélkerungsgrosse: Zum Zwecke der Vergleichbarkeit zwischen Regionen ist es sinnvoll, die An-
gebotskapazititen relativ zur Bevolkerungsgrosse (pro Kopf) auszudriicken. Als massgebende Be-
volkerung empfiehlt es sich, den durchschnittlichen, jahrlichen Versichertenbestand in der OKP
mit Schweizer Wohnsitz zu verwenden. Dieser umfasst nebst der stindigen auch die relevante
nichtstindige Wohnbevoélkerung (Kurzaufenthalter und Personen im Asylprozess mit einem Auf-
enthalt unter 12 Monaten). Ferner werden Personen, die nur unterjahrig zur Bevolkerung gehoren
(aufgrund von Geburten, Todesfillen, Zu- und Abwanderung), nur anteilsméssig beriicksichtigt.
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Grenzwerte des Versorgungsgrads: Die Hochstzahlen fiir ambulant titige Arztinnen und Arzte
werden nicht direkt, sondern als obere Grenzwerte des Versorgungsgrads, festgelegt. Wird bei-
spielsweise ein Grenzwert von 110% definiert, bedeutet dies, dass die Ist-Kennzahl maximal 10%
iiber der Soll-Kennzahl liegen darf. Der Ansatz der prozentualen Grenzwerte hat den Vorteil, dass
die Grenzwerte gut zwischen Fachgebieten und Regionen verglichen werden konnen. Aus dem
Grenzwert und der Soll-Kennzahl lisst sich somit die festgelegte Hochstzahl in VZA ableiten.

Festlegung von Grenzwerten: Die Festlegung der Grenzwerte liegt in der Kompetenz der Kan-
tone. Allgemein ist zu empfehlen, einen Grenzwert iiber 100% zu wéhlen, um statistischen Un-
schirfen bei der Bestimmung des Versorgungsniveaus Rechnung zu tragen. Zur Einordnung sei
auf die Praxis in Deutschland hingewiesen (siehe KBV 2019, S. 7): Ab einem Versorgungsgrad von
110% wird dort von einem "gesperrten Planungsbereich" gesprochen; Praxisiibernahmen sind
moglich, Zulassungen fiir neue Praxen werden aber nicht erteilt. Ab einem Versorgungsgrad von
140% konnen in der Regel auch keine Praxisiibernahmen mehr stattfinden.

Fachgebiete

Definition: Fiir die Zuteilung zu Fachgebieten sind die Facharzttitel geméss dem Schweizerischen
Institut fiir arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) massgebend. Dies ist natiirlich zwangslau-
fig mit gewissen Unschirfen verbunden, weil Arztinnen und Arzte innerhalb der Fachgebiete auf-
grund von privatrechtlichen Schwerpunkten und Fahigkeitsausweisen unterschiedlich speziali-
siert sein konnen. Mehrere Facharzttitel konnen zu einem Fachgebiet zusammengefasst werden,
wenn deren Leistungen hinreichend miteinander substituierbar sind (vgl. Abschnitt 2.1.1). Dies
trifft insbesondere auf den eidgenossischen Weiterbildungstitel "Praktischer Arzt / Praktische
Arztin" und den Facharzttitel "Allgemeine Innere Medizin" zu.

Zuteilung von Arztinnen und Arzten: Die Zuteilung von Arztinnen und Arzten zu Fachgebieten

kann mit Herausforderungen verbunden sein, insbesondere dann, wenn diese mehrere Facharzt-

titel haben. Massgebend fiir die Zuteilung ist die effektive medizinische Tatigkeit. Je nach Daten-

verfiigbarkeit ist eine der folgenden Vorgehensweisen anzuwenden (aufgefiihrt mit abnehmender

Priaferenz und Genauigkeit):

1.  Personen mit mehreren Facharzttiteln werden gemass den arztlichen Leistungen anteils-
maissig den jeweiligen Fachgebieten zugeteilt.

2. Personen werden soweit moglich jenem Fachgebiet zugeteilt, in dem diese schwerpunkt-
massig tatig sind.

3. Wenn die Haupttitigkeit unbekannt ist: Personen werden gemaiss ihrem zuletzt erworbe-
nen Facharzttitel zugeteilt.

Ist die Zuteilung unklar oder mit Schwierigkeiten verbunden, ist zu empfehlen, die Zusammen-

setzung der abgerechneten Leistungen (z.B. Anteile nach TARMED-Kapitel) als zusatzliche Infor-

mationsgrundlage zu verwenden.

Zuteilung von Leistungen: Wird der Bedarf mithilfe von adjustierten Leistungsvolumen ge-
schitzt, ist es notwendig, die ambulanten Leistungen den Fachgebieten zuzuteilen. Dies ist bei
Leistungserbringern, die aus mehreren Personen bestehen, wie Gruppenpraxen und Spitalambu-
latorien, mit Herausforderungen verbunden. Im Idealfall liessen sich alle Leistungen den behan-
delnden Arztinnen und Arzten via GLN-Nummer zuordnen; die Qualitit der GLN-Informationen
in den ambulanten Rechnungsdaten ist zurzeit jedoch unzureichend. Hier wire es wiinschens-
wert, wenn die involvierten Akteure langerfristig auf eine bessere Datenbasis hinarbeiten. Kurz-
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und mittelfristig stehen zwei Alternativen zur Verfiigung. Erstens konnten die Kantone die Leis-
tungserbringer auffordern, die notwendigen Angaben im Rahmen einer Befragung zur Verfiigung
zu stellen. Zweitens lisst sich das abgerechnete Tarifspektrum der Leistungserbringer (Tarifpool
der Sasis AG) verwenden, um die Zuteilung der Leistungen zu den Fachgebieten zu approximie-
ren. Dabei ist der Umstand von Nutzen, dass gewisse Tarifpositionen und Tarif-Kapitel im TAR-
MED aufgrund der qualitativen Dignitdten nur von einzelnen Fachgebieten abgerechnet werden
diirfen. Gleichzeitig muss hier mit Annahmen gearbeitet werden und die Qualitdt der Zuteilung
diirfte sich je nach Fachgebiet unterscheiden.

Berechnung des Versorgungsgrads

Methoden: Die Ermittlung des Versorgungsgrads und damit der Soll-Zahl erfordert eine Analyse
des Bedarfs an drztlichen Leistungen in einem bestimmten Fachgebiet. Fiir die Berechnung exis-
tieren verschiedene methodische Herangehensweisen (vgl. Abschnitt 2.1.4): Statistische Bedarfs-
schitzung, Referenzwerte aus der Vergangenheit, Experteneinschitzungen, Indikatorensysteme
oder bedarfsbasierte Ansitze. Entsprechend erscheint die strikte Vorgabe einer bestimmten Me-
thode nicht zweckmaissig. Dartiiber hinaus ist es gut denkbar, mehrere Methoden miteinander zu
kombinieren. Der Modellrahmen, der in Kapitel 4 entwickelt wurde, kann als Ausgangspunkt ver-
wendet werden. Es ist dabei jedoch zu beachten, dass das Modell auf gesamtschweizerischen Da-
ten basiert, um regionale Unterschiede moglichst verldsslich zu schéatzen. Weiter ist festzuhalten,
dass der gewihlte Ansatz durch weitere Bausteine (u.a. Erhebungen von Indikatoren oder Exper-
tenbefragungen zur Festsetzung des gesamtwirtschaftlichen Versorgungsgrads) erginzt werden
sollte.

Bedarfund Morbiditdt: Als Grundsatz ist festzuhalten, dass der Bedarf nicht mit der realisierten
Inanspruchnahme gleichzusetzen ist; dieser wird vielmehr durch Demografie und Morbiditat
(Krankheitslast) der Bevolkerung bestimmt (vgl. Abschnitt 2.1.2). Hat die Bevolkerung einer Re-
gion A eine hohere Morbiditit als Region B, impliziert dies einen hoheren Bedarf in Region A und
rechtfertig folglich ein grosseres Angebot an drztlichen Leistungen. Dabei ist es fiir die Bemessung
des Bedarfs nicht entscheidend, ob die realisierte Inanspruchnahme in Region A grosser, gleich
oder kleiner ist als in Region B.

Erklarungsfaktoren: Wird der Bedarf mithilfe von Leistungsvolumen modelliert, sind soziode-
mografische Merkmale und — soweit es die Datenverfiigbarkeit zuldsst — auch morbidititsbezo-
gene Erklarungsfaktoren miteinzubeziehen. Bei Letzteren sind als praktikable Beispiele jene zu
nennen, die in dieser Studie verwendet wurden: Gewihlte Jahresfranchisen, Mortalitdtsraten,
und Hospitalisierungsquoten. Alle diese Faktoren hatten einen signifikanten Zusammenhang mit
den Leistungsvolumen, wenngleich auch nicht bei allen Fachgebieten. Langerfristig ist auch zu
priifen, ob ambulante Diagnosedaten oder pharmazeutische Informationen (z.B. pharmaceutical
cost groups) genutzt werden konnten.

Anpassung der Soll-Zahlen im Zeitverlauf

Nach erstmaliger Bedarfsanalyse wird empfohlen, auf Basis der ermittelten Versorgungsgrade
und Soll-Zahlen pro Fachgebiet und Region einen Referenzwert (Soll-Wert fiir die Anzahl VZA
pro 1000 Einwohner) festzusetzen. Wihrend eines bestimmten Zeitraums erfolgt die Anpassung
der Soll-Zahlen anhand von demografischen und morbiditatsbezogenen Entwicklungen. Zum ei-
nen erfolgt die Anpassung an das Bevolkerungswachstum automatisch, da die Referenzwerte pro
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Einwohner ausgedriickt werden. Zum anderen kénnen Anpassungen aufgrund von demografi-
schen Verschiebungen, wie etwa der Alterung, vorgenommen werden. Mithilfe der Referenzwerte
wird verhindert, dass ein starker gesamtschweizerischer Anstieg der Anzahl Arztinnen und Arzte
in einem Fachgebiet ("Angebotsschock") die Soll-Zahlen in allen Regionen erhoht, ohne dass der
Bedarf der Bevilkerung dies rechtfertigen wiirde.

Regionalisierung

Die Berechnungen zur Festsetzung der Hochstzahlen werden auf der Ebene von Regionen durch-
gefiihrt, wobei eine Region einen Kanton, einen Kantonsteil oder ein iiberkantonales Gebiet um-
fassen kann. Es ist zu empfehlen, bei der Definition der Versorgungsregionen die Grosse der Fach-
gebiete zu beriicksichtigen. Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass die Versorgungs-
beziehungen in grossen Fachgebieten wie der Hausarztmedizin in der Regel kleinrdumiger sind
als in kleineren Fachgebieten, wo Patienten im Durchschnitt grossere Distanzen iiberwinden.
Entsprechend ist es zielfithrend, die Versorgungsregionen umso grosser zu wahlen, je kleiner das
Fachgebiet ist. Die Grosse lisst sich beispielsweise anhand der VZA oder des OKP-Leistungsvo-
lumens messen und vergleichen. Die Vorgabe einer "Minimalgrosse" fiir die Versorgungsregionen
wird hier jedoch nicht empfohlen. Es ist anzunehmen, dass die Kantone bei der Regionenbildung
auf ihre unterschiedlichen Gegebenheiten Riicksicht nehmen und teilweise womoglich mehrere
Dimensionen beriicksichtigen werden (z.B. Bevolkerungsgrosse, Urbanitit, Topografie und geo-
grafische Ausbreitung der Regionen, Sprachregionen, interkantonale Koordination, kantonale
Ressourcen fiir die Bedarfsanalyse).

Beriicksichtigung von Patientenstromen

Inldndischer Bedarf: Bei der Berechnung des Versorgungsgrads ist den Patientenstrémen zwi-
schen den Regionen Rechnung zu tragen. Ein Patientenstrom von A nach B ist dabei als das Leis-
tungsvolumen definiert, das die Bevolkerung mit Wohnsitz A bei Leistungserbringern am Stand-
ort Bin Anspruch nimmt. Inlindische Patientenstrome ergeben sich unter anderem aufgrund von
sogenannten "Push"-Faktoren (z.B. Arbeitspendler, Wochenaufenthalter, Zweitwohnungsbesitzer
und Touristen) und "Pull"-Faktoren (z.B. unzureichende Versorgung am Wohnort). Wenn per
Saldo ein Zustrom von Patienten in eine Region stattfindet, besitzt diese Region eine Mitversor-
gungsrolle fiir die Wohnbevdlkerung aus anderen Regionen. Je grosser diese Mitversorgung,
desto hoher sollte die Soll-Zahl festgesetzt werden. Fiir die Beriicksichtigung der inldndischen
Patientenstrome empfiehlt es sich, auf den Datenpool der Sasis AG abzustiitzen. Dieser enthalt
die ambulanten OKP-Leistungen differenziert nach Standort der Leistungserbringer und Woh-
nort der Patienten.

Bedarf aus dem Ausland: Weiterer Bedarf an Arztinnen und Arzten ergibt sich durch Ausléinde-
rinnen und Ausliander ohne Wohnsitz in der Schweiz, die sich in der Schweiz ambulant behandeln
lassen. Da diese Personen nicht der OKP-Pflicht unterstehen, werden die Leistungen auch nicht
systematisch erfasst. Es ist anzunehmen, dass der Bedarf aus dem Ausland regional sehr unter-
schiedlich verteilt ist und vor allem in tourismusintensiven Regionen der Schweiz von Bedeutung
sein diirfte. Eine einfache Kennzahl, um den regionalen Bedarf von auslandischen Touristinnen
und Touristen sehr grob abzuschitzen, wire beispielsweise die Anzahl Logierniachte auslandi-
scher Gaste. Diese Daten konnen der Beherbergungsstatistik (HESTA) des BFS entnommen wer-
den und sind nach Gemeinde verfiigbar. Eine andere Moglichkeit wire, bei den Leistungserbrin-
gern in Rahmen einer Umfrage zu erheben, welchen Anteil der Leistungen sie fiir Patienten ohne
Schweizer Wohnsitz erbringen.
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Beriicksichtigung von Schnittstellen

Bei der Berechnung der Versorgungsgrade und der Bestimmung der Soll-Zahlen wird empfohlen,
die Schnittstellen des ambulanten arztlichen Angebots zu anderen Versorgungsbereichen zu be-
achten, sofern zwischen den jeweiligen Leistungen eine gewisse Substitutionsméglichkeit besteht.
Dies ist namentlich beim Angebot anderer Gesundheitsberufe (z.B. psychologische Psychothera-
peuten) sowie beim stationdren Angebot von Bedeutung. Eine Moglichkeit ist hier, relevante
Kennzahlen auf regionaler Ebene zu ermitteln, die gewisse Informationen zur Versorgungssitua-
tion liefern. Im Bereich der Psychiatrie wiire beispielsweise die Anzahl VZA der psychologischen
Psychotherapeuten ein interessanter Indikator. Ein weiteres Beispiel sind ambulante und statio-
nire Fallzahlen von haufigen Operationen, die sowohl ambulant als auch stationdr durchgefiihrt
werden kdnnen. Zeigt sich in den Daten im Zeitverlauf eine Verschiebung hin zum ambulanten
Bereich, wire es allenfalls angezeigt, die Soll-Zahlen im betroffenen Fachgebiet entsprechend an-
zuheben, um diese Entwicklung nicht zu hemmen.
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A. Anhang

A.1 Verwendete Datenquellen

Nachfolgend werden die in Kapitel 3 aufgefiihrten Datenquellen nidher beschrieben. Die Ausfiih-
rungen beziehen sich auf Inhalt und Art der Datenquelle, Datenqualitit sowie Zeitraum und Pe-

riodizitat.

Tabelle 14: Datenpool (DP)

Eigentiimer

Inhalt

Identifikatoren

Erfasste Merkmale

Datentyp

Jahre
Periodizitat

Links

Sasis AG

Der Datenpool enthalt aggregierte Daten zu den abgerechneten OKP-Leistungen je-
des Leistungserbringers. Der Datenpool erfasst Leistungen sowohl nach Behand-
lungsjahr als auch nach Abrechnungsjahr.

ZSR-Nummer

— OKP-Brutto- und Nettoleistungen, Anzahl Konsultationen und Hausbesuche, An-
zahl Leistungsbelege, Anzahl Erkrankte

— Leistungen sind differenziert nach Leistungsart (TARMED, Labor, Medikamente,
MiGelL, Physiotherapie usw.), Altersgruppe, Geschlecht und Wohngemeinde der
Versicherten

— Anzahl Erkrankte: differenziert nach Altersgruppe (5-Jahres-Intervalle) und Ge-
schlecht. Keine Individualdaten.

Individualdaten bezogen auf Leistungserbringer; Summendaten bezogen auf Patien-
ten

seit 1999
Jahrlich. Gewisse Daten sind monatlich verflgbar.

https://www.sasis.ch/de/Angebot/Produkt/ProductDetail?topMenuld=472

Tabelle 15: Tarifpool (TP)

Eigentiimer

Inhalt

Identifikatoren

Sasis AG

Der Datenpool enthalt aggregierte OKP-Leistungen differenziert nach Tarif und Ta-
rifposition fiir jeden Leistungserbringer und ermdéglicht dadurch detaillierte Analysen
zum Leistungsspektrum jeder Arztpraxis.

ZSR-Nummer
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Erfasste Merkmale

Datentyp

Jahre
Periodizitat

Links

— OKP-Bruttoleistungen, Anzahl Leistungsbelege

— Leistungen sind differenziert nach Tarif und Tarifposition. Somit kdnnen z.B. die
Leistungsvolumen in einzelnen TARMED-Kapiteln ausgewiesen werden.

— Patienten: Anzahl ,Monatserkrankte® differenziert nach Alter und Geschlecht.
Keine Individualdaten.

Individualdaten bezogen auf Leistungserbringer; Summendaten bezogen auf Patien-
ten

abzuklaren
Jahrlich. Gewisse Daten sind monatlich verflgbar.

https://www.sasis.ch/de/Angebot/Produkt/ProductDetail?topMenuld=478

Tabelle 16: Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter Zentren (MAS)

Eigentiimer

Inhalt

Identifikatoren

Erfasste Merkmale

Datentyp

Jahre
Periodizitat

Links

BFS

Der Datensatz umfasst die Strukturdaten von ambulanten Arztpraxen. Die Erhebung
ist Teil des Projekts MARS des BFS.

anonymisierter Unternehmensidentifikator

Strukturdaten: Standorte, Infrastruktur
— Leistungen: Anzahl Konsultationen (Patientenkontakte), Anzahl Patienten
— Finanzen: Ertrage und Aufwande (nach KVG und weiteren)

- Arzte (anonymisiert): Alter, Geschlecht, Aus- und Weiterbildung, Tatigkeit und
Beschaftigungsgrad

— Nichtarztliches Personal: Anzahl Personen, Stellenprozente
— Patienteninformationen: Keine.

Individualdaten bezogen auf Leistungserbringer; Summendaten bezogen auf Patien-
ten

Piloterhebung 2015, ab 2017 jahrlich
jahrlich

https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebun-
gen/sdapaz.html
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Tabelle 17: Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP)

Eigentiimer
Inhalt
Identifikatoren
Relevante
Merkmale
Datentyp
Jahre
Periodizitat

Links

BFS

Register der stdndigen und nichtstandigen Wohnbevdlkerung der Schweiz

(Anonymisierte) ldentifikationsnummer

— soziodemographische Merkmale: Alter, Geschlecht, Nationalitat, Zivilstand, Her-
kunftsort

— Angaben zum Wohnort

Individualdaten

seit 2010 (Vorher wurde alle 10 Jahre die Volkszahlung durchgefiihrt.)

jahrlich

https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/erhebun-
gen.assetdetail.8553.html

Tabelle 18: Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegungen (BEVNAT)

Eigentiimer

Inhalt

Identifikatoren

Relevante
Merkmale

Datentyp
Jahre
Periodizitat

Links

BFS

Erfassung der naturlichen Bevdlkerungsbewegungen wie Geburten, Todesfélle und
Zivilstandereignisse der standigen Wohnbevolkerung der Schweiz

keine

Geburten und Todesfalle differenziert nach Wohngemeinde, Altersjahr, Geschlecht,
Zivilstand und Nationalitat

Summendaten auf Gemeindeebene
seit 1969
jahrlich

https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/erhebun-
gen.assetdetail.6821.html

Tabelle 19: Erhebung anonymisierter Individualdaten (BAGSAN)

Eigentiimer

Inhalt

Identifikatoren

BAG

Das BAG erhebt bei den Krankenversicherern Individualdaten Uber die OKP-Versi-
cherten zu aufsichtsrechtlichen Zwecken.

anonymisierte Identifikationsnummer
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Relevante Merk- — Merkmale der Versicherten: Alter, Geschlecht, Nationalitat, Pramienregion, Med-

male

Datentyp
Jahre
Periodizitat

Links

Stat-Region
— Versicherungsvertrage: Franchise, Versicherungsmodell, Unfalldeckung, Pra-
mie, Deckungsdauer

— OKP-Bruttokosten und Kostenbeteiligung
Individualdaten

seit 2014

jahrlich

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/statistiken-zur-kran-
kenversicherung/individualdaten-zur-krankenpflegeversicherung.html
https://www.parlament.ch/centers/documents/de/bericht-skg-s-16-411-2018-11-06-
d.pdf

A.2 Operationalisierungen

A.2.1 Anzahl Vollzeitaquivalente

Tabelle 20: Relevante Variablen in den MAS-Daten

Variable

degree_cd_ano

Bedeutung
Facharzttitel (gruppiert)

canton_group_ber_cd Kanton des Praxisstandorts (gruppiert)

is_under_contract
hdays_nb
hdays_med_nb
week_job_time_nb

med_off_orient_cd

poids_nr

Arzt ist am Stichtag beschéftigt, {0, 1}

Anzahl Halbtage, {1,...14}

Anzahl Halbtage mit medizinischer Tatigkeit, {1,...14}
Anzahl wochentliche Arbeitsstunden, {1,...168}

Ausrichtung des Standorts (Praxis): Grundversorgung, Spezialversor-
gung, beides.

Stichprobengewicht der Arztpraxis

Quelle: Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter Zentren MAS, BFS.

Einschlusskriterien fiir die Berechnung der VZA sind, dass 1) es sich um eine Person mit Fach-
arzttitel handelt, 2) die Person den Facharzttitel bereits erlangt hat, 3) die Person am Stichtag bei
der Praxis angestellt war (is_under_contract = 1), 4) die Praxis KVG-Leistungen erbracht hat.
Arzte werden gemiiss ihrer Haupttitigkeit den Fachgebieten zugewiesen. Bei Arztinnen und Arz-

ten ohne Angabe zur Haupttitigkeit ist der Facharzttitel massgebend.

Im Standardfragebogen wird die Anzahl der Vollzeitdquivalente wie folgt definiert:
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week_job_time_nb
E[week_job_time_nb|hdays_nb = 10]

vza =

Im Kurzfragebogen stehen die Arbeitsstunden nicht zur Verfiigung. Deshalb wihlen wir fiir diese
Arztinnen und Arzte folgendes Vorgehen:

hdays_nb

vza = 10

Eine Schwierigkeit ist, dass bei Praxen mit Kurzfragebogen die Facharzttitel der Arzte nicht be-
kannt sind. Deshalb werden die Anzahl Halbtage in der Grundversorgung pro rata den Grundver-
sorger-Fachgebieten zugewiesen. Die iibrigen Halbtage werden pro rata den spezialarztlichen
Fachgebieten zugewiesen. Bei der Aggregation der VZA werden die Stichprobengewichte verwen-
det.

A.2.2 Zuordnung zur Leistungserbringer zu den Gemeinden

Die Sasis-Daten enthalten keine Informationen zur Standortgemeinde der Leistungserbringer,
sondern nur den Standortkanton. Adressdaten (Strasse, PLZ, Ort) sind im Zahlstellenregister
(ZSR) jedoch verfiigbar. Es ist zu erwahnen, dass PLZ und Ort noch keine eindeutige Zuteilung zu
den Gemeinden erlauben; fiir eine eindeutige Zuteilung wird die genaue Adresse bengtigt.

Die Verkniipfung der Adressen der Leistungserbringer mit den Gemeinden erfolgt mit dem Ge-
baude- und Wohnungsregister (GWR) des BFS, welches eine Zuordnung aller Adressen zu den
Gemeinden ermoglicht. Die maschinelle Verkniipfung der beiden Datensitze wird jedoch
dadurch erschwert, dass Strassen- und Ortsnamen oft unterschiedlich geschrieben werden (z.B.
wegen Abkiirzungen, Leerzeichen, Verwendung von Bindestrichen, Kantonskiirzel nach dem
Ortsnamen, Schreibfehlern). Wir verwenden ein stufenweises Vorgehen fiir die Verkniipfung:

— Schritt 1: Exakte Verkniipfung iiber Strassenname und PLZ. Nicht verkniipfbare Eintrige
werden Schritt 2 zugefiihrt.

— Schritt 2: Exakte Verkniipfung iiber Strassenname und Ort. Nicht verkniipfbare Eintrige wer-
den Schritt 3 zugefiihrt.

— Schritt 3: Approximative Verkniipfung iiber Strassenname, PLZ und Ort mit der sogenannten
Jaro-Winkler-Distanzmetrik. Dieser Ansatz wird als fuzzy string matching bezeichnet und
erlaubt Verkniipfungen von Textdaten bei geringen Abweichungen in der Schreibweise. Nicht
verkniipfbare Eintrage werden Schritt 4 zugefiihrt.

— Schritt 4: Die Adressen werden per API-Schnittstelle zu einem Online-Kartendienst (siehe
https://developer.here.com/documentation/geocoder/dev guide/topics/what-is.html) geo-
kodiert. Die dazugehorigen Adressdaten werden als neue Verkniipfungsgrundlage verwendet.
Nicht verkniipfbare Eintrage werden Schritt 5 zugefiihrt.

— Schritt 5: Exakte Verkniipfung {iber PLZ und Ort. Nicht verkniipfbare Eintrige werden
Schritt 6 zugefiihrt.

— Schritt 6: Approximative Verkniipfung iiber PLZ und Ort analog zu Schritt 3.
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A.3 Formale Darstellung der Methoden

In diesem Abschnitt wird das Bedarfsmodell sowie die einzelnen Berechnungsschritte fiir die Er-
mittlung der regionalen Versorgungsgrade mathematisch-formal erlautert.

Notation

Wir betrachten eine Grundgesamtheit, die aus J Standorten (z.B. Gemeinden) besteht, wobei wir
den Standort einer Population mit i und den Standort eines arztlichen Angebots mit j bezeichnen.
Die gemeinsame Menge aller Standorte bezeichnen wir mit J = {1,2, ...,J}, sodass i,j € J. Es sei
D; eine kategoriale Variable, welche die Standortnummer i angibt. Ein Versicherter gehort ent-
sprechend seines Alters und Geschlechts zu einer Bevolkerungsgruppe g € G = {1,2, ..., G}. Weiter
definieren wir die Summe der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen einer Population
(g, 1) mit Y;; und die Inanspruchnahme pro Kopf mit y,; = Y,;/Ny;, wobei Ny; € N* die Populati-
onsgrosse von Gruppe g am Standort i darstellt. Die Leistungen, die Population (g, {) am Standort

Jj in Anspruch nimmt, bezeichnen wir mit Y, ;. Analog dazu bezeichnen Y;, N; und Y;; das Leis-

tungsvolumen in Population i, die Populationsgrésse von i und die Leistungen, die Population i
am Standort j in Anspruch nimmt, summiert iiber alle ¢ Gruppen. Der Zeilenvektor X ; enthalt
soziodemografische und gesundheitsbezogene Merkmale von Population (g, i). Weiter sei S; das

arztliche Angebot in Vollzeitdquivalenten an Standort j.

Patientenstrome

Zunichst definieren wir die Patientenstréme als Wahrscheinlichkeit, dass eine gegebene Popula-
tion (g,i) Leistungen am Standort j nachfragt bzw. in Anspruch nimmt, mit P(j|g, i).29 Grund-
sétzlich lasst sich P(j|g, i) anhand der tatsdchlichen Patientenstrome operationalisieren:

~

gji
Yyi

P(jlg, i) = Py(jlg, i) =

Eine Alternative wire, eine Mass fiir die potenziellen Patientenstrome zu unterstellen. Analog zu
Jorg et al. (2019) bietet sich das sogenannte "Huff-Modell" an:

S;f(d;;)

P(lg, D) = Py(lD) = 52—
Ule 0 =PullD =5 = s Fd)

wobei d;; ein Distanzmass zwischen Standort i und j ist und f(-) eine Distanzgewichtungsfunk-

tion darstellt. Das Huff-Modell besagt, dass sich die Patientenstrome proportional zur Kapazitat

eines Angebotsstandorts sowie zur raumlichen Distanz verhalten. Unabhingig von der Definition

gilt, dass fiir Population (g, i) die Summe iiber alle Standorte gleich eins ist:

Z]P’(jlg,i) -1

jed

29 Genau genommen handelt es sich hier um eine konditionale Wahrscheinlichkeit: Gegeben wir betrachten
eine zufillig ausgewdhlte Leistung, die Population (g, i) beansprucht hat, wie gross ist die Wahrscheinlich-
keit, dass diese am Standort j beansprucht wurde?
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Eine niitzliche Eigenschaft der tatsichlichen Patientenstrome ist, dass die Leistungen am Stand-
ort j, Y;, in die beanspruchten Leistungen aller Populationen i € J zerlegt werden kann:

h= ") Pyl DY

geg i€l

Unter den potenziellen Patientenstromen resultiert nur ein approximativer Zusammenhang;:

Y= Zz Py Glg, DYy

geg i€l

Schritt 1: Gesamtschweizerischer Versorgungsgrad

Der gesamtschweizerische Versorgungsgrad wird mit einer normativen Annahme festgelegt und
fortan mit 6 bezeichnet, wobei 8 = 1 bedeutet, dass der Versorgungsgrad optimal ist.

Schritt 2: Regionale Unterschiede mittels Bedarfsmodell ermitteln

Wir gehen davon aus, dass der Bedarfvon Population i anhand der Erklarungsfaktoren X ; cha-
rakterisiert werden kann. Es sei y,; = E[y|X,;, D = i] das durchschnittliche, beobachtete Leis-
tungsvolumen einer Person in Population (g, i) mit Merkmalen X,;. Das kontrafaktische Leis-
tungsvolumen wird geschatzt, indem die Funktion E[y|Xy;, D = i] von Population i wird mit der
gesamtschweizerischen Funktion E|[y|X,;] ersetzt wird. Die Schitzung des kontrafaktischen Leis-

tungsvolumens von Population i beantwortet somit folgende Frage: "Wie hoch wiirden die Leis-
tungen im Schnitt ausfallen, wenn die Inanspruchnahme einer Person mit den Merkmalen X;,

genau dem gesamtschweizerischen Durchschnitt aller Personen mit denselben Merkmalen ent-
sprechen wiirde?". In der Praxis wird E[y|X,;| mit einer parametrischen Regressionsmethode ge-

schitzt. Das geschitzte, kontrafaktische Leistungsvolumen von Population (g, i) bezeichnen wir
mit Ygl’ = NgiE[y|Xgi]'

Schritt 3: Raumliche Aggregation auf Planungsebene

Fiir die raumliche Aggregation werden als Gewichte die Patientenstrome Py (j|g, i) verwendet, um
die Leistungsvolumen von der Wohnort-Ebene in die Standort-Ebene zu iibersetzen. Die interes-
sierende Planungsebene sei die Region r, welche die Standorte j € R umfasst. Das beobachtete
Leistungsvolumen in Region r ldsst sich wie folgt schreiben:

Vo= > Y By Gilg, ONGEy X D = 1] = ) > By(rlg, DYy

JER g€G i€J gEeg i€J

Analog dazu ist das kontrafaktische Leistungsvolumen wie folgt definiert:

V=0 Prilg DN E[y[X] = D By rlg, 0,

TER gEG i€T gEeg i€J

Die zweite Gleichheit ergibt sich jeweils aus dem Umstand, dass ¥ jex Py (jlg, i) =Py (rlg, i).
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Schritt 4: Berechnung Versorgungsgrad und Soll-Zahl

In Region r ist der Versorgungsgrad, das Verhiltnis der beobachteten und bedarfsadjustierten
Inanspruchnahme, dann wie folgt:

— YT
T azevE
Die Soll-Zahl der Angebotskapazitidten in Region r ergibt sich anschliessend aus der Ist-Zahl (S,.)
und dem berechneten Versorgungsgrad (v,):

sr="1
vT'

Weiteres

Wenn das Angebot in Region r nicht bekannt ist, wird angenommen, dass sich dieses proportional
zur Inanspruchnahme verhilt, wobei der Faktor mit aggregierten Daten kalibriert wird: S, = pY,.
Durch Einsetzen der Terme lasst sich das optimale Angebot in Region r wie folgt schreiben:

g _PYr _pY
TTeY, /Y 6

Weiter lasst sich mathematisch beweisen, dass der gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad iiber
alle Standorte j € 7 gleich 0 ist:

o GZjEJdegZie.’l Py (jlg, DNgiE[y[Xgi, D = i] _
Yrer Ngeg 2ies Py (lg, DNgE[y[Xy]

Fiir den Zahler gilt:

ZZ Z Py(jlg, ONE[y|X, D = i] = Z Y, =Y.

j€T geg i€l jer

Fiir den Nenner lasst sich das wie folgt zeigen:

D N[y Xe] Y PGl = D) NyE[y[Xe = V.

ge€g €7 jeq gEG ied
& 0
=1
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A.4 Weitere Ergebnisse

A.4.1 Verteilung der Kostenanteile der Hauptkapitel

Abbildung 9: Kostenanteil des TARMED-Kapitels Grundleistungen im Fachgebiet Haus-
arztmedizin

2000
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Anteil Tarmedkapitel 00 an Bruttoleistungen

Anmerkungen: Die Grafik zeigt ein Histogramm der Variable "Kostenanteil des TARMED-Kapitels 00 Grundleistungen"

fiir alle Leistungserbringer der Partnerart Hausarztmedizin (Allgemeine Innere Medizin und Praktische/r Arzt/Arztin).

Quelle: Tarifpool, Sasis AG; eigene Berechnungen.

Abbildung 10: Kostenanteil der TARMED-Kapitel weibliche Genitalorgane/Geburts-
hilfe/Mamma im Fachgebiet Gynékologie
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt ein Histogramm der Variable "Kostenanteil der TARMED-Kapitel 22 und 23" fiir alle
Leistungserbringer der Partnerart Gynékologie und Geburtshilfe. Quelle: Tarifpool, Sasis AG; eigene Berechnungen.
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Abbildung 11: Kostenanteil der TARMED-Kapitel Auge im Fachgebiet Ophthalmologie

200

Haufigkeit

100

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Anteil Tarmedkapitel 08 an Bruttoleistungen

Anmerkungen: Die Grafik zeigt ein Histogramm der Variable "Kostenanteil des TARMED-Kapitels 08 Auge" fiir alle
Leistungserbringer der Partnerart Ophthalmologie. Quelle: Tarifpool, Sasis AG; eigene Berechnungen.

A.4.2 Regressionsergebnisse

Tabelle 21: Regressionsergebnisse, Hausarztmedizin

Variable OoLS GLM
1) 2) (3) 4)
alter 0_F -157.094™ -353.695" -0.848™ -1.290™
(4.796) (6.682) (0.035) (0.037)
alter_ 0_M -139.286™ -341.7217 -0.707™ -1.157"
(4.933) (6.913) (0.032) (0.035)
alter 6_F -183.897™ -317.214™ -1.107™ -1.470™
(3.145) (5.250) (0.021) (0.024)
alter 6 M -168.551™ -304.106™ -0.950™ -1.316™
(3.137) (5.224) (0.019) (0.021)
alter_11_F -132.722™ -261.269™ -0.660™ -1.003™
(3.255) (5.154) (0.016) (0.019)
alter_11_M -135.305™ -265.063™ -0.678™ -1.023™
(3.137) (5.091) (0.015) (0.019)
alter_16_F 23.397" -102.380™ 0.082™ -0.240™
(3.854) (5.357) (0.013) (0.017)
alter_16_M -66.037™ -190.753™ -0.275™ -0.596™
(3.475) (4.984) (0.014) (0.017)
alter_19_F 19.112™ -1.879 0.067™ 0.018
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(4.388) (4.391) (0.015) (0.016)

alter 19 M -91.991™ -90.939™ -0.408™ -0.397™
(3.626) (3.765) (0.017) (0.016)
alter 21_M -117.505™ -88.002" -0.558™ -0.473"
(3.103) (3.503) (0.014) (0.015)
alter 26 F 23.717™" 51.050™ 0.083™ 0.141™
(5.687) (5.238) (0.019) (0.017)
alter_26_M -118.924"™ -49.470™ -0.567" -0.385™
(3.492) (3.965) (0.018) (0.018)
alter 31_F 64.676™ 90.286™ 0.211™ 0.252"™
(4.252) (6.326) (0.014) (0.017)
alter_31_M -101.888"™ -20.664™ -0.463™ -0.263"
(3.651) (5.353) (0.017) (0.019)
alter_36_F 90.668™ 104.461™ 0.285™ 0.293™
(3.601) (7.445) (0.012) (0.019)
alter_36_M -70.844™ 3.359 -0.298™ -0.122"
(3.165) (6.479) (0.013) (0.018)
alter 41 _F 122.102"™ 119.739™ 0.368"™ 0.340™
(3.734) (7.400) (0.012) (0.018)
alter 41_M -31.156™ 28.760™ -0.120™ 0.023
(3.186) (7.071) (0.012) (0.018)
alter_46_F 162.740™ 140.421™ 0.465™ 0.397"
(4.317) (7.553) (0.012) (0.018)
alter_46_M 19.605™ 56.239™ 0.069™ 0.162™
(3.361) (7.082) (0.012) (0.017)
alter 51_F 216.449™ 170.881™ 0.581™ 0.461™
(4.448) (7.434) (0.012) (0.017)
alter 51_M 92.199™ 94.552™ 0.289™ 0.303™
(3.550) (7.210) (0.012) (0.017)
alter 56_F 265.587" 196.297" 0.676™ 0.502"
(4.642) (7.745) (0.012) (0.018)
alter 56_M 189.063™ 151.171™ 0.524"™ 0.444"
(3.895) (7.588) (0.011) (0.018)
alter 61_F 338.914™ 238.893™ 0.804"™ 0.564"
(4.773) (8.022) (0.012) (0.018)
alter_61_M 311.295™ 227.926™ 0.758™ 0.578™
(3.973) (8.267) (0.011) (0.019)
alter_66_F 4461717 311.492"™ 0.965™ 0.658™
(5.300) (8.697) (0.012) (0.019)
alter_66_M 433.181" 307.462" 0.946™ 0.680"™
(4.569) (9.145) (0.011) (0.020)
alter 71_F 577.703" 405.729™ 1132 0.761™
(6.434) (9.609) (0.012) (0.019)
alter 71_M 580.613™ 411.422™ 1.136™ 0.789™
(5.581) (10.470) (0.011) (0.021)
alter_76_F 715.594™ 503.481™ 1.282" 0.849™
(7.368) (10.231) (0.012) (0.019)
alter_76_M 718.519™ 507.739™ 1.285™ 0.867"
(6.831) (11.587) (0.012) (0.022)
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alter_81_F 821.389™ 568.356" 1.384™ 0.895™

(10.524) (12.943) (0.013) (0.020)
alter_81_M 831.635™ 572.367" 1.393™ 0.902™
(8.534) (13.199) (0.012) (0.023)
alter_86_F 861.359™ 578.878™ 1.419™ 0.895™
(16.148) (18.044) (0.017) (0.023)
alter_86_M 871.810™ 574.151™ 1.429™ 0.885™
(12.029) (15.376) (0.014) (0.023)
alter_91_F 817.990™ 523.681™ 1.381™ 0.841™
(22.050) (22.105) (0.022) (0.026)
alter_91_M 870.338™ 548.067" 1.427" 0.856™
(20.918) (23.851) (0.021) (0.028)
alter_96_F 794.952™" 508.315™ 1.359™ 0.827™
(33.013) (34.136) (0.032) (0.035)
alter_96_M 856.459™ 526.176" 1.415™ 0.827™
(32.170) (33.657) (0.030) (0.036)
hospitalisierungsquote 2.823™ 0.003™
(0.140) (0.0002)
anteil_hohe_franchise -3.198™ -0.009™
(0.083) (0.0002)
anteil_todesfalle 0.773" 0.001
(0.337) (0.0003)
anteil_eu_efta -0.550™" -0.002™
(0.074) (0.0002)
anteil_drittstaaten 0.610™ 0.003™
(0.102) (0.0003)
anteil_verheiratete -0.087 0.0004
(0.115) (0.0002)
anteil_sozialhilfe 0.328 0.0005
(0.372) (0.001)
anteil_haushaltsgrosse1 0.878™ 0.003™
(0.235) (0.001)
anteil_haushaltsgrosse2 0.373" 0.002™
(0.147) (0.0003)
anteil_haushaltsgrésse3 1.839™ 0.004™
(0.254) (0.001)
Constant 2747617 358.627" 5.616™ 5.821™
(2.642) (9.082) (0.010) (0.023)
Out-of-sample R? 0.857 0.864 0.857 0.864
Out-of-sample MSE 13073 12437 13073 12490
Observations 92,484 92,484 92,484 92,484
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Anmerkungen: Die Tabelle zeigt die geschétzten Regressionskoeffizienten des Bedarfsmodells in der Hausarztmedizin
fiir vier verschiedene Spezifikationen. Die abhéngige Variable sind die Taxpunkte pro Einwohner im Behandlungsjahr
2018. Eine Beobachtung entspricht einer Bevolkerungszelle nach Alter Geschlecht und Wohngemeinde. Als Gewichte
werden die stindige und nichtsténdige Bevolkerung am 31.12.2018 zuziiglich der wiahrend des Jahres Verstorbenen ver-
wendet. Das GLM wurde mit einer Exponentialfunktion und der Poisson-QML-Methode geschitzt. Die Standardfehler
sind robust gegen Heteroskedastizitét. Die Signifikanzniveaus sind *p<0.05; **p<0.01 und ***p<0.001. Die Out-of-
Sample-Statistiken basieren auf einer zufélligen Teststichprobe von 20%, die bei der Schiatzung weggelassen wurde.
Quellen: Datenpool, Sasis AG; STATPOP, BEVNAT, MS, SHS, BFS; BAGSAN, BAG; eigene Berechnungen.

Tabelle 22: Regressionsergebnisse, Gyndkologie

Variable OLS GLM
(1) (2) (3) (4)
alter 0_F -153.335™" -196.106™ -2.708™ -2.959™
(2.078) (7.350) (0.042) (0.057)
alter 6_F -156.510™" -189.837™ -3.050™ -3.1817
(2.043) (6.376) (0.029) (0.043)
alter_11_F -148.857 -180.254™ -2.365™ -2.493™
(2.050) (6.077) (0.022) (0.037)
alter_16_F -87.963™ -117.184™ -0.767" -0.896™
(2.294) (5.833) (0.019) (0.034)
alter_19_F -52.949™ -57.096™ -0.389™ -0.4117™
(2.598) (2.696) (0.019) (0.019)
alter 26_F 124.012™ 128.116™ 0.562™ 0.585™
(8.397) (8.362) (0.031) (0.031)
alter_31_F 197.109™ 198.513™ 0.788™ 0.802™
(4.078) (8.098) (0.016) (0.039)
alter_36_F 111.724™ 109.402™ 0.519™ 0.516™
(6.521) (13.621) (0.026) (0.062)
alter_41_F 12.353" 6.483 0.072" 0.049
(3.875) (10.847) (0.022) (0.056)
alter_46_F -13.580™ -22.756 -0.086™ -0.129°
(2.650) (10.184) (0.017) (0.051)
alter 51_F -26.358™ -39.539™ -0.175™ -0.239™
(2.383) (10.513) (0.015) (0.052)
alter 56_F -42.594™ -59.240™ -0.300™ -0.383™
(2.362) (11.198) (0.016) (0.055)
alter_61_F -43.816™ -65.426™ -0.310™ -0.425™
(2.418) (12.093) (0.016) (0.059)
alter_66_F -39.628™ -67.633™ -0.276™ -0.437"
(2.461) (12.897) (0.017) (0.063)
alter_71_F -40.504™ -75.616™ -0.283™ -0.501™
(2.576) (13.310) (0.018) (0.066)
alter_76_F -55.125™ -97.060™ -0.409™ -0.692™
(2.739) (13.027) (0.021) (0.067)
alter_81_F -82.803™ -130.125™ -0.701™ -1.047"
(2.501) (12.217) (0.022) (0.068)
alter_86_F -111.083™ -161.061™ -1.127™ -1.506™
(2.403) (11.305) (0.027) (0.071)
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alter_91_F -133.145™ -183.713™ -1.663™ -2.038™

(2.205) (10.465) (0.030) (0.073)
alter_96_F -144.585™ -193.234™ -2.1217 -2.4617
(2.201) (9.893) (0.045) (0.083)
hospitalisierungsquote 0.381™ 0.006™
(0.075) (0.001)
anteil_hohe_franchise -0.772™ -0.003™
(0.161) (0.001)
anteil_todesfalle 0.078 -0.001
(0.067) (0.001)
anteil_eu_efta 0.303 0.002™
(0.137) (0.001)
anteil_drittstaaten -0.033 -0.001
(0.099) (0.001)
anteil_verheiratete 0.039 -0.0002
(0.169) (0.001)
anteil_sozialhilfe -0.111 -0.0001
(0.303) (0.002)
anteil_haushaltsgrosse1 -0.766™" -0.005™
(0.175) (0.001)
anteil_haushaltsgrosse2 -0.303" -0.003"
(0.147) (0.001)
anteil_haushaltsgrésse3 3.422™ 0.025™
(0.209) (0.001)
Constant 164.2917 156.184™ 5.102™ 4917
(2.032) (10.003) (0.012) (0.061)
Out-of-sample R? 0.818 0.825 0.818 0.827
Out-of-sample MSE 2328 2246 2328 2212
Observations 46,242 46,242 46,242 46,242

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt die geschétzten Regressionskoeffizienten des Bedarfsmodells in der Gynikologie fiir
vier verschiedene Spezifikationen. Die Grundgesamtheit umfasst nur die weibliche Bevolkerung. Fiir weitere Anmerkun-
gen und Quellen, siehe Tabelle 21.

Tabelle 23: Regressionsergebnisse, Ophthalmologie

oLs GLM
(1) (2) (3) (4)
alter 0_F -0.904 -10.072™ -0.034 0.016
(0.700) (2.428) (0.026) (0.034)
alter 0_M 1.289 -9.606™ 0.047 0.093"
(0.741) (2.542) (0.027) (0.035)
alter 6_F 29.937" 39.184™ 0.748™ 0.841™
(1.178) (2.217) (0.026) (0.033)
alter 6_M 26.551"" 35.113™ 0.686™ 0.779™
(1.085) (2.138) (0.026) (0.033)
alter 11_F 32.624™ 40.005™ 0.794"™ 0.884"
(1.131) (2.112) (0.025) (0.032)
alter 11_M 19.582™ 26.774™ 0.547" 0.636™
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(0.961) (2.020) (0.026) (0.032)

alter 16_F 20.217" 24.336™ 0.560"™ 0.641™
(1.107) (1.946) (0.028) (0.033)
alter_16_M 6.168™ 10.308™ 0.206"™ 0.284"
(0.935) (1.861) (0.030) (0.035)
alter 19_F 3.693™ 1.314 0.129™ 0.130™
(0.956) (1.283) (0.032) (0.033)
alter_19_M -7.369™ -13.307™ -0.320™ -0.352™
(0.697) (1.187) (0.031) (0.031)
alter_21_M -10.410™ -16.906™ -0.489™ -0.538™
(0.590) (0.994) (0.027) (0.026)
alter 26 _F 3.093™ 10.290™ 0.109™ 0.125™
(0.722) (1.872) (0.025) (0.027)
alter_26_M -9.614™ -11.851™ -0.442" -0.488™
(0.613) (1.323) (0.028) (0.029)
alter 31_F 8.822™ 25.829™ 0.283™ 0.346™
(1.028) (3.527) (0.031) (0.038)
alter 31_M 7.738™ 0.612 -0.339"™ -0.341"
(0.682) (2.753) (0.031) (0.035)
alter 36_F 13.917™ 36.569™ 0.417™ 0.522"™
(1.052) (4.336) (0.029) (0.041)
alter_36_M -3.923™ 10.810" -0.157" -0.106"
(0.759) (3.848) (0.031) (0.040)
alter 41_F 25.998™ 50.360" 0.676™ 0.813™
(1.115) (4.594) (0.026) (0.041)
alter_41_M 4.986™ 23.389™ 0.170™ 0.264™
(0.917) (4.396) (0.030) (0.043)
alter 46 _F 40.834™ 65.453" 0.923™ 1.002"
(1.319) (4.569) (0.026) (0.041)
alter_46_M 19.943™ 39.854™ 0.554" 0.687"
(0.994) (4.508) (0.026) (0.040)
alter 51_F 60.687"" 85.574™ 1.180™ 1.374™
(1.456) (4.515) (0.024) (0.040)
alter_51_M 36.839™ 57.760™ 0.862" 1.025™
(1.290) (4.689) (0.026) (0.042)
alter 56_F 89.531"" 114.573™ 1.464™ 1.675™
(2.109) (4.843) (0.025) (0.042)
alter_56_M 65.588™ 87.183™ 1.234™ 1.420™
(1.502) (4.888) (0.024) (0.042)
alter 61_F 147.336™ 171.258™ 1.867" 2.094"™
(3.282) (5.671) (0.026) (0.044)
alter 61_M 115.902" 137.644™ 1.669™ 1.883"
(2.284) (5.449) (0.024) (0.044)
alter 66_F 235.233" 256.192" 2.276™ 2.515™
(4.759) (6.982) (0.026) (0.045)
alter_66_M 194.811™ 215.940™ 2.108™ 2.352™
(3.110) (6.145) (0.023) (0.046)
alter 71_F 337.648™ 352.760™ 2.606™ 2.846™
(5.464) (7.265) (0.024) (0.043)
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alter_71_M 288.175™ 306.690™" 2.460™ 2.728™
(5.102) (8.067) (0.024) (0.051)
alter_76_F 408.810™ 413.9777 2.784™ 2.996™
(7.236) (8.438) (0.025) (0.042)
alter_76_M 367.254™ 381.186" 2.684™ 2.953™
(5.666) (8.151) (0.023) (0.051)
alter_81_F 415.503™ 409.801™ 2.799™ 2.980™
(8.019) (8.778) (0.026) (0.040)
alter_81_M 399.272™ 407.036™ 2.762™ 3.030™
(6.408) (8.701) (0.024) (0.051)
alter_86_F 354.012™ 343.745™ 2.650™ 2.811™
(8.324) (9.254) (0.029) (0.040)
alter_86_M 350.459™ 355.938™ 2.640™ 2.907™
(6.829) (8.997) (0.026) (0.050)
alter_91_F 238.525™ 236.238™ 2.288™ 24717
(7.651) (8.792) (0.034) (0.043)
alter_91_M 264.232" 273.902™ 2.381™ 2.651™
(9.422) (11.615) (0.037) (0.054)
alter_96_F 134.107™ 147.874™ 1.789™ 2.013™
(8.136) (10.126) (0.054) (0.061)
alter_96_M 169.342™ 187.579™ 1.986™ 2.257™
(11.672) (13.865) (0.062) (0.071)
hospitalisierungsquote 0.936™ 0.002"™
(0.095) (0.0003)
anteil_hohe_franchise 0.270™ 0.003™
(0.038) (0.0005)
anteil_todesfalle -1.732" -0.007™
(0.188) (0.001)
anteil_eu_efta 0.1117 0.0002
(0.038) (0.0004)
anteil_drittstaaten 0.122"™ 0.006™
(0.036) (0.001)
anteil_verheiratete -0.515™ -0.003™
(0.081) (0.001)
anteil_sozialhilfe 2.774™ 0.023™
(0.202) (0.002)
anteil_haushaltsgrosse1 -0.949™ -0.007™
(0.120) (0.001)
anteil_haushaltsgrosse2 0.103 0.003™
(0.081) (0.001)
anteil_haushaltsgrésse3 1.466™ 0.015™
(0.135) (0.001)
Constant 26.926™ -13.1917 3.293™ 2.773™
(0.496) (4.488) (0.018) (0.046)
Out-of-sample R? 0.792 0.797 0.792 0.8
Out-of-sample MSE 4115 4003 4115 3946
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Observations 92,484 92,484 92,484 92,484

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt die geschétzten Regressionskoeffizienten des Bedarfsmodells in der Ophthalmologie

fiir vier verschiedene Spezifikationen. Fiir weitere Anmerkungen und Quellen, siehe Tabelle 21.
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A.4.3 Bevolkerungsmerkmale

Tabelle 24: Bevolkerungsmerkmale nach Kanton, Anteile in Prozent

Kanton tiber 65- uiber 80- hohe Hospitali- Ausldan- Einperso- Sozialhilfe
jahrig jahrig Franchise sierungs- der/lInnen nenhaus-
quote halte
AG 16.9 4.3 36.3 15.6 25.6 13.9 24
Al 18.4 5.5 45.2 15.6 11.7 12.4 1.1
AR 18.9 5.2 40.6 17.3 16.4 14.7 24
BE 20.1 5.7 37.5 17.0 16.8 17.0 4.4
BL 21.2 6.1 36.9 19.4 231 14.9 3.2
BS 19.3 6.7 39.1 211 37.2 23.8 6.3
FR 15.2 3.8 34.9 13.6 23.0 12.9 24
GE 15.9 4.8 321 14.2 40.4 15.4 6.0
GL 19.4 54 36.7 15.9 24.6 15.9 1.8
GR 19.9 5.3 324 15.6 214 18.2 1.4
JU 20.3 5.8 39.6 19.0 14.9 15.7 3.6
LU 17.0 49 38.6 13.2 19.0 14.8 2.7
NE 18.5 5.6 35.3 15.6 25.7 18.5 7.8
NwW 19.4 47 394 13.5 15.1 14.5 1.0
ow 17.9 4.6 38.1 14.4 15.3 13.8 1.2
SG 17.6 4.7 39.5 16.6 24.5 15.3 23
SH 20.5 6.0 371 16.1 26.6 17.3 2.8
SO 18.8 5.3 35.1 16.6 231 15.5 3.9
Sz 17.0 45 40.1 15.3 21.8 14.1 14
TG 16.9 4.4 41.0 16.1 25.3 14.4 1.9
Tl 21.9 6.5 35.5 17.7 28.2 18.6 2.8
UR 19.6 5.2 41.2 15.0 13.2 13.6 1.6
VD 15.9 4.5 39.8 13.6 33.8 16.4 4.9
VS 18.6 4.8 32.3 14.9 24.3 16.0 1.9
ZG 16.2 41 39.1 13.7 29.2 14.0 1.8
ZH 16.5 4.7 38.4 14.8 27.3 16.7 34

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt prozentuale Bevolkerungsanteile hinsichtlich verschiedener Merkmale. Die Bevolke-
rung entspricht der stindigen und nichtstindigen Wohnbevolkerung am 31.12.2018 zuziiglich der Verstorbenen wéh-
rend des Jahres 2018. Quellen: STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.
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A.4.4 Tabellen zur Bedarfsanalyse

Tabelle 25: Kennzahlen der Bedarfsanalyse nach Kanton, Hausarztmedizin

Standortkanton Wohnbevolkerung

Kt. Leistungsvolumen pro Versor- versorgte Leistungsvolumen pro Wohnbe-
Kopf gungsgrad Bevolke- Kopf volkerung

(Taxpunkte / Einwohner) rung (Taxpunkte / Einwohner)

tatsachlich bedarfs- tatsachlich bedarfs-

adjustiert adjustiert
AG 393 416 94% 619'539 384 408 687'782
Al 387 383 101% 14'757 386 378 16'371
AR 427 426 100% 46'409 400 402 55'814
BE 418 426 98% 1'104'874 422 430 1'050'750
BL 473 464 102% 259'648 451 440 292'129
BS 392 406 97% 287'723 420 441 200031
FR 397 400 99% 271'607 388 391 322'491
GE 401 406 99% 524'906 405 409 506'620
GL 502 422 119% 38'479 504 422 41'102
GR 448 426 105% 223'347 466 440 207'546
Ju 370 430 86% 60'901 363 423 74'313
LU 406 398 102%  437'798 408 399 415'573
NE 367 427 86% 170'451 360 421 179'632
NW 412 419 98% 36'955 407 414 43'754
ow 448 396 113% 35'266 458 402 38'421
SG 402 398 101% 540'324 405 402 514'606
SH 404 443 91% 72'810 391 432 83'511
SO 464 453 103% 234'389 445 434 277'958
Sz 451 406 111% 145'548 446 400 161'020
TG 418 405 103% 238'878 405 391 280'388
Tl 461 451 102% 353'075 459 449 359'012
UR 390 411 95% 31'768 382 404 37'160
VD 376 382 99% 846'158 378 383 813'565
VS 394 434 91% 331'658 390 430 354'592
ZG 412 398 104% 124'199 404 390 129'445
ZH 412 393 105% 1'633'953 418 397 1'5643'593

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt verschiedene Kennzahlen der Bedarfsanalyse nach Kanton. Die Bevolkerung entspricht
der stindigen und nichtstdndigen Wohnbevolkerung am 31.12.2018 zuziiglich der Verstorbenen wihrend des Jahres
2018. Quellen: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.
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Tabelle 26: Kennzahlen der Bedarfsanalyse nach Kanton, Gynakologie

Standortkanton Wohnbevolkerung

Kt. Leistungsvolumen pro Versor- versorgte Leistungsvolumen pro Wohnbe-
Kopf gungsgrad Bevolke- Kopf volkerung

(Taxpunkte / Einwohner) rung (Taxpunkte / Einwohner)

tatsachlich bedarfs- tatsachlich bedarfs-

adjustiert adjustiert
AG 136 145 94% 301'998 139 147 341214
Al 81 127 7'944
AR 116 128 91% 21'773 122 133 27'624
BE 125 136 92% 566'584 126 137 534'439
BL 161 154 105% 97'238 153 142 148'532
BS 151 145 104% 187'977 154 152 102'757
FR 156 157 99% 130'225 155 154 160'759
GE 175 166 105% 276'743 176 166 261'147
GL 159 145 110% 21'247 158 142 20'239
GR 106 136 78% 99'728 112 145 102'682
Ju 117 137 86% 28'307 118 135 37'517
LU 130 130 99% 221'715 137 139 208'072
NE 136 148 91% 89'653 132 145 91'593
NW 177 157 113% 19'385 163 137 21'303
ow 184 141 131% 13'700 172 136 18'921
SG 135 142 95% 270'624 134 140 256'336
SH 151 140 108% 43'515 151 139 41'976
SO 128 146 88% 95'642 127 143 138'679
Sz 167 146 115% 59'779 166 143 78'360
TG 142 146 97% 118'065 138 143 138'950
Tl 153 152 100% 184'954 152 151 183'820
UR 121 137 88% 14'278 114 130 18124
VD 150 151 100%  446'941 151 153 413'418
VS 149 155 96% 149'088 148 153 177'808
ZG 184 160 115% 67'100 175 148 63'482
ZH 165 152 109% 839'154 167 152 774'281

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt verschiedene Kennzahlen der Bedarfsanalyse nach Kanton. Die Bevolkerung entspricht
der weiblichen standigen und nichtstandigen Wohnbevolkerung am 31.12.2018 zuziiglich der Verstorbenen wihrend des
Jahres 2018. Quellen: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.
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Tabelle 27: Kennzahlen der Bedarfsanalyse nach Kanton, Ophthalmologie

Standortkanton Wohnkanton
Kt. Leistungsvolumen pro Versor- versorgte Leistungsvolumen pro Wohnbe-
Kopf gungsgrad Bevolke- Kopf volkerung

(Taxpunkte / Einwohner) rung (Taxpunkte / Einwohner)

tatsachlich bedarfs- tatsachlich bedarfs-

adjustiert adjustiert
AG 107 103 104% 545'264 105 102 687'782
Al 111 137 81% 9'383 79 99 16'371
AR 115 118 97% 50'436 98 105 55'814
BE 92 110 84% 1'074'820 95 113 1'050'750
BL 156 138 113% 284'545 139 120 292'129
BS 104 100 105% 322'178 121 119 200'031
FR 81 99 82% 238'429 78 94 322'491
GE 117 107 109% 530'311 120 109 506'620
GL 84 109 77% 28'324 80 105 41'102
GR 92 106 87% 191'195 88 102 207'546
Ju 134 120 111% 48'893 124 113 74'313
LU 102 95 108% 507293 110 97 415'573
NE 119 120 100% 178'278 119 117 179'632
NW 84 119 71% 19'435 76 103 43'754
ow 78 101 78% 18'839 76 97 38'421
SG 91 100 91% 575'670 93 101 514'606
SH 100 118 85% 77'448 93 112 83'511
SO 137 118 116% 269'688 129 111 277'958
Sz 114 105 109% 135'056 108 99 161'020
TG 82 107 76% 177'105 78 100 280'388
Tl 97 121 80% 349'560 96 120 359'012
UR 87 108 81% 19'939 82 101 37'160
VD 96 103 94% 924'615 96 104 813'565
VS 97 105 93% 279'501 95 101 354'592
ZG 124 107 116% 129'418 116 98 129'445
ZH 115 97 118% 1'690'378 121 100 1'543'593

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt verschiedene Kennzahlen der Bedarfsanalyse nach Kanton. Die Bevolkerung entspricht
der stindigen und nichtstdndigen Wohnbevolkerung am 31.12.2018 zuziiglich der Verstorbenen wihrend des Jahres
2018. Quellen: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.
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A.4.5 Grafiken zur Bedarfsanalyse nach Bezirk

Abbildung 12: Bedarfsunterschiede nach Bezirk, Fachgebiet Hausarztmedizin
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt die bedarfsadjustierten Leistungsvolumen pro Kopf in Prozent des gesamtschweizeri-
schen Durchschnitts fiir das Behandlungsjahr 2018. Der Bedarf bezieht sich auf die Wohnbevdilkerung der Bezirke.
Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.

Abbildung 13: Bedarfsunterschiede nach Bezirk, Fachgebiet Gynakologie
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt die bedarfsadjustierten Leistungsvolumen pro Frau in Prozent des gesamtschweizeri-
schen Durchschnitts fiir das Behandlungsjahr 2018. Der Bedarf bezieht sich auf die Wohnbevdlkerung der Bezirke.
Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.
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Abbildung 14: Bedarfsunterschiede nach Bezirk, Fachgebiet Ophthalmologie
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt die bedarfsadjustierten Leistungsvolumen pro Kopf in Prozent des gesamtschweizeri-
schen Durchschnitts fiir das Behandlungsjahr 2018. Der Bedarf bezieht sich auf die Wohnbevdlkerung der Bezirke.
Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.

Abbildung 15: Versorgungsgrad nach Standortbezirk, Fachgebiet Hausarztmedizin
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt den geschitzten Versorgungsgrad nach Standortbezirk unter der Annahme, dass der
gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad 100% betrégt. Die Kennzahlen beriicksichtigen via Patientenstrome die von den

Standortbezirken versorgte Bevolkerung. Behandlungsjahr 2018. Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT,
SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.
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Abbildung 16: Versorgungsgrad nach Standortbezirk, Fachgebiet Gynidkologie
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt den geschétzten Versorgungsgrad nach Standortbezirk unter der Annahme, dass der
gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad 100% betrégt. Die Kennzahlen beriicksichtigen via Patientenstrome die von den
Standortbezirken versorgte Bevolkerung. Behandlungsjahr 2018. Bezirke in denen keine Leistungen erbracht werden

(NA) sind in grau dargestellt. Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnun-
gen.
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Abbildung 17: Versorgungsgrad nach Standortbezirk, Fachgebiet Ophthalmologie
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt den geschétzten Versorgungsgrad nach Standortbezirk unter der Annahme, dass der
gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad 100% betrégt. Die Kennzahlen beriicksichtigen via Patientenstrome die von den
Standortbezirken versorgte Bevolkerung. Behandlungsjahr 2018. Bezirke in denen keine Leistungen erbracht werden

(NA) sind in grau dargestellt. Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT, SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnun-
gen.
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