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Zusammenfassung

Hintergrund der Studie

Die ambulante Grundversorgung nimmt in der medizinischen Ver-
sorgung eine sehr wichtige Rolle ein. Mit Blick in die Zukunft zeich-
net sich jedoch die Notwendigkeit substanzieller Veranderungen
ab. Der Fachkraftemangel, der zunehmende Pflege- und Therapie-
aufwand der dlter werdenden Bevolkerung bei gleichzeitigem Kos-
tendruck und zunehmende Technisierung sind bedeutende Ursa-
chen dafir. In der Notwendigkeit von Veranderungen liegen auch
Chancen: So konnen beispielsweise neue Versorgungsmodelle
den zunehmenden und sich laufend verandernden Bedarf an Ver-
sorgungsleistungen decken. Dabei ist es wichtig, die Bedirfnisse
und Praferenzen der Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen zu
kennen, damit die Arbeit in der ambulanten Grundversorgung
auch langfristig attraktiv bleibt.

Hier setzt die vorliegende Studie an: Basierend auf ihren
Grundlagen konnen die Leitideen einer zukunftsorientierten Ge-
sundheitsversorgung umgesetzt werden und optimale L6sungen
fur die Ausgestaltung neuer Versorgungsmodelle gefunden wer-
den, sodass die Herausforderungen im Gesundheitswesen best-
maoglich bewaltigt werden konnen. Die Studie wurde im Rahmen
des universitaren Forschungsprojekts «Health2040» von Mitarbei-
tenden der Universitat Luzern und von Interface Politikstudien For-
schung Beratung AG realisiert.

Inhalt der Studie

Die Studie geht vertieft auf die Praferenzen von Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen aus flinf ausgewahlten Berufsgruppen in
Bezug auf die zukinftige ambulante Grundversorgung ein. Im
Zentrum stehen folgende Studienfragen:

— Studienfrage 1: Inwiefern sind Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen bereit, sich in ihrer taglichen Praxis starker auf
Gesundheitsforderung und Pravention zu fokussieren?

— Studienfrage 2: Inwiefern sind Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen bereit, Verantwortung bei der Entscheidungs-
findung in der ambulanten Grundversorgung ihrer Patientin-
nen und Patienten zu ibernehmen oder abzugeben, und inwie-
fern sind sie bereit, interprofessionell zusammenzuarbeiten?

1 In diesem Fallbeispiel geht es um eine 80-jahrige Patientin mit
Ubergewicht und gut eingestelltem Diabetes Mellitus Typ Il. Sie
leidet zusatzlich an wiederkehrenden Knieschmerzen und
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— Studienfrage 3: Als wie innovationsfahig erachten sich Medi-
zinal- und Gesundheitsfachpersonen?

— Studienfrage 4: Welche Praferenzen haben Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen hinsichtlich der Ausgestaltung der
Verantwortlichkeiten bezuglich Erstkontakt, Entwicklung und
Umsetzung von Behandlungsplanen sowie der Art der Ent-
scheidungsfindung und der Organisationsform in der ambu-
lanten Grundversorgung?

Bei der Beantwortung dieser Studienfragen werden Unterschiede

zwischen den Berufsgruppen, beim Ausbildungshintergrund, bei

der Berufserfahrung und bei demografischen Charakteristiken der

Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen berlicksichtigt.

Methodisches Vorgehen

Um die Studienfragen zu beantworten, wurde eine quantitative
Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen
aus fiinf Berufsgruppen in der Schweiz durchgefiihrt: 1. Arztinnen
und Arzte, 2. Apothekerinnen und Apotheker, 3. medizinische Pra-
xisfachpersonen, 4. Mitarbeitende der Pflege, 5. Physiotherapeu-
tinnen und -therapeuten. Den Zugang zu diesen Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen stellten verschiedenen Partner (und
deren mediale Kanale) sicher: Berufs- und Fachverbédnde, Apothe-
ken- und Praxisnetzwerke, Interessensgemeinschaften, interpro-
fessionelle Organisationen sowie Ausbildungs- und Forschungs-
institutionen der finf Berufsgruppen. Die Tatsache, dass sich iber
4000 Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen an der Befragung
beteiligt haben, lasst breit abgestiitzte Erkenntnisse zu.

Zentraler Bestandteil der Befragung bildete ein Discrete-
Choice-Experiment (DCE). Damit wurden die Praferenzen der Me-
dizinal- und Gesundheitsfachpersonen hinsichtlich der Ausgestal-
tung zukunftiger Versorgungsmodelle in der ambulanten Grund-
versorgung erhoben. Bei dieser Art von Experiment handelt sich
um einen methodischen Ansatz, bei dem die Befragten anhand ei-
nes Fallbeispiels? in eine speziell konstruierte Situation versetzt
werden und dabei verschiedene Optionen vergleichend bewerten
missen. Aus den Antworten konnen die Praferenzen der Befrag-
ten fUr unterschiedliche Merkmale von Versorgungsmodellen res-
pektive fUr deren Auspragungen abgeleitet werden. Fir die Ana-
lyse des DCE wurde ein Conditional Logit berechnet.

Anlaufschwierigkeiten und sucht Unterstiitzung zur Linderung ih-
rer Beschwerden.

5 ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN VON MEDIZINAL- UND GESUNDHEITSFACHPERSONEN



RESUME

Beantwortung der Studienfragen

Studienfrage 1: Inwiefern sind Medizinal- und Gesundheitsfachper-
sonen bereit, sich in ihrer tdglichen Praxis stéarker auf Gesundheits-
forderung und Préavention zu fokussieren?

Die Befragten sehen Gesundheitsforderung und Pravention mehr-
heitlich als eine ihrer Aufgaben an. Bei den Befragten aller Berufs-
gruppen zeigt sich eine hohe bis sehr hohe Bereitschaft, vermehrt
gesundheitsfordernd und praventiv zu arbeiten. Sehr hoch ist
diese Bereitschaft insbesondere bei den befragten Mitarbeitenden
der Pflege und den Physiotherapeutinnen und -therapeuten. Et-
was weniger hoch ist die Bereitschaft bei den Arztinnen und Arz-
ten. Es lasst sich vermuten, dass dies mit dem stark kurativ ge-
pragten Ausbildungs- und Berufsverstandnis in der Medizin und
mit den darauf ausgerichteten Finanzierungssystemen zur arztli-
chen Leistungsvergiitung zusammenhangt. Eine stéarkere Uber-
tragung der Anliegen von Gesundheitsforderung und der Praven-
tion an nicht-arztliches Gesundheitspersonal wére daher denkbar.

Studienfrage 2: Inwiefern sind die Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen bereit, Verantwortung bei der Entscheidungsfindung zu
Uibernehmen oder abzugeben und interprofessionell zusammenzu-
arbeiten?

Die befragten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen zeigen
mehrheitlich eine hohe Bereitschaft, vermehrt interprofessionell
zusammenzuarbeiten. Die daflir wichtige Voraussetzung, mehr
Verantwortung bei der Entscheidungsfindung zur ambulanten
Grundversorgung ihrer Patientinnen und Patienten ibernehmen
und abgeben zu wollen, wird ebenfalls mehrheitlich erfullt. Zur
Steigerung der Attraktivitat der Berufe und der Tatigkeit in der am-
bulanten Grundversorgung sollte daher die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit weiter gefordert werden. Besonders die befragten
Apothekerinnen und Apotheker, Mitarbeitenden der Pflege und
Physiotherapeutinnen und -therapeuten sind der Ansicht, dass sie
Uber das notwendige Wissen und die notwendige Erfahrung ver-
fligen, um mehr Verantwortung bernehmen zu kénnen.

Die Studie weist jedoch auf gréssere Unterschiede zwischen
den Berufsgruppen hin: So sind die befragten Apothekerinnen und
Apotheker einerseits vergleichsweise wenig bereit, mehr Verant-
wortung bei der Entscheidungsfindung in der ambulanten Grund-
versorgung ihrer Patientinnen und Patienten zu Gbernehmen, und
auch weniger bereit, Verantwortung abzugeben. Andererseits wei-
sen sie eine hohe Bereitschaft auf, vermehrt interprofessionell zu-
sammenzuarbeiten. Die befragten Arztinnen und Arzte zeigen um-
gekehrt eine vergleichsweise hohe Bereitschaft, vermehrt Verant-
wortung bei der Entscheidungsfindung in der ambulanten Grund-
versorgung von Patientinnen und Patienten abzugeben. Hinsicht-
lich ihrer Bereitschaft, vermehrt interprofessionell zusammenzu-
arbeiten, dusserten sie sich dagegen eher zurlickhaltend. Die be-
fragten medizinischen Praxisfachpersonen zeigen eine hohe Be-
reitschaft, Verantwortung abzugeben. Sie sind jedoch eher weni-
ger bereit, mehr Verantwortung zu Gbernehmen und interprofessi-
onell zusammenzuarbeiten. Bei den befragten Mitarbeitenden der
Pflege ist sowohl die Bereitschaft, mehr Verantwortung zu tber-
nehmen, als auch die Bereitschaft, mehr Verantwortung

abzugeben, hoch. Ebenso zeigen sich diese Befragten in hohem
Masse offen daflr, vermehrt interprofessionell zusammenzuar-
beiten. Auch Physiotherapeutinnen und -therapeuten sind in ho-
hem Masse bereit, mehr Verantwortung zu tUbernehmen und in-
terprofessionell zusammenzuarbeiten. Auffallig ist jedoch, dass
ihre Bereitschaft, Verantwortung an andere Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen abzugeben, eher gering ist.

Diese unterschiedlichen Einstellungen der Berufsgruppen zei-
gen, dass sowohl allgemeine als auch berufsspezifische Mass-
nahmen notwendig sind, um die Verteilung von Verantwortung in
der ambulanten Grundversorgung der Patientinnen und Patienten
zu regeln und damit die interprofessionelle Zusammenarbeit zu
fordern.

Studienfrage 3: Als wie innovationsféhig erachten sich Medizinal-
und Gesundheitsfachpersonen?

Die individuelle Innovationsfahigkeit der befragten Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen ist insgesamt als hoch zu beurteilen.
Im Vergleich mit den anderen Berufsgruppen weisen die Mitarbei-
tenden der Pflege die hochste individuelle Innovationsfahigkeit
auf. Die Mittelwerte zwischen den Berufsgruppen unterscheiden
sich auf einer breiten Skala jedoch nur wenig, daher ist von einer
geringen Relevanz fiir die Versorgungspraxis auszugehen. Es féllt
auf, dass die Mittelwerte der Innovationsfahigkeit von Arztinnen
und Arzten mit zunehmendem Alter abnehmen, wahrend sie bei
den anderen Berufsgruppen gleichbleiben oder eher zunehmen.
Hierflr sind verschiedene Griinde denkbar: Es konnte sein, dass
der Innovationsdruck auf Arztinnen und Arzte generell weniger
hoch ist als auf Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen der an-
deren Berufsgruppen.

Studienfrage 4: Welche Préferenzen haben die Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen hinsichtlich der Ausgestaltung der Verant-
wortlichkeiten, der Art der Entscheidungsfindung und der Organisa-
tionsform in der ambulanten Grundversorgung?

FUr das untersuchte Fallbeispiel einer Patientin mit sowohl chro-
nischen als auch akuten Beschwerden favorisieren die Befragten
aller Berufsgruppen in der Regel ein Versorgungsmodell, in dem
eine Fachperson der jeweils eigenen Berufsgruppe die Verantwor-
tung fUr den Erstkontakt und fir den Behandlungsplan Uber-
nimmt. Den Apothekerinnen und Apothekern werden die Aufga-
ben des Erstkontakts und der Entwicklung und Umsetzung eines
Behandlungsplans weniger zugetraut als allen anderen Berufs-
gruppen. Die Apothekerinnen und Apotheker selbst sind der An-
sicht, dass sie die Verantwortung fir den Erstkontakt und den Be-
handlungsplan bei bestimmten Patientengruppen Ubernehmen
konnen. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass sich insbesondere
Apothekerinnen und Apotheker, Mitarbeitende der Pflege und Phy-
siotherapeutinnen und -therapeuten ein Versorgungsmodell wiin-
schen, das vom Status Quo abweicht: Im Vergleich zur heutigen
eher Hausarzt-zentrierten Grundversorgung praferieren sie zu-
kiinftige Versorgungsmodelle, in denen ihre Berufsgruppen mehr
Verantwortung und Aufgaben Uibernehmen kénnen.
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Die Befragten aller Berufsgruppen bevorzugen fiir die Zukunft
ein Versorgungsmodell, in dem Entscheide gemeinsam von allen
beteiligten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen gefallt wer-
den. Die heutige Struktur und Organisation der ambulanten Grund-
versorgung bietet jedoch wenig Gelegenheiten fiir gemeinsames
Entscheiden aller beteiligten Medizinal- und Gesundheitsfachper-
sonen.

In der Online-Befragung standen drei Organisationsformen
zur Auswahl: 1. Einzelpraxis, 2. Gesundheitszentrum, 3. Gesund-
heitsnetzwerk. Den Befragten aller Berufsgruppen erscheint die
Einzelpraxis fir die Zukunft als das am wenigsten interessante
Modell. Die befragten Apothekerinnen und Apotheker praferieren
als einzige Berufsgruppe ein Gesundheitszentrum. Im Gegensatz
dazu praferieren die Befragten aller anderen Berufsgruppen das
Gesundheitsnetzwerk. Mdglicherweise hdngt dies damit zusam-
men, dass ihnen die Arbeit in einem Netzwerk mehr Freiraum bie-
tet in der Gestaltung ihrer Arbeit als ein Gesundheitszentrum.

Erkenntnisse flr Politik, Bildung und Praxis

Die Ergebnisse der Befragung liefern sieben Erkenntnisse, die fir
die Ausgestaltung der kiinftigen ambulanten Grundversorgung
und der Berufsbildung im Gesundheitswesen genutzt werden kon-
nen:

1. Fir nicht-drztliches Gesundheitspersonal ist die Ubernahme
der Verantwortung fiir den Erstkontakt eine vielversprechende
Maoglichkeit, die Attraktivitat ihrer Arbeit in der ambulanten
Grundversorgung zu starken.

2. Auch nicht-arztliches Gesundheitspersonal ist bereit, die Ver-
antwortung fir Behandlungsplane zu tbernehmen.

3. Die Moglichkeit zur interprofessionellen Zusammenarbeit
wird als Chance gesehen, um die Attraktivitat der Arbeit in der
ambulanten Grundversorgung zu erhdhen.

4. Gesundheitsnetzwerke und Gesundheitszentren als Organisa-
tionsformen der ambulanten Grundversorgung werden von
Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen als besonders at-
traktiv beurteilt.

5. Die Bereitschaft von Medizinal- und Gesundheitsfachperso-
nen, sich vermehrt zugunsten von Gesundheitsférderung und
Pravention zu engagieren, ist hoch.

6. Die Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen verfligen ber
eine ausgepragte Innovationsfahigkeit.

7. Apothekerinnen und Apotheker sehen flr sich eine aktivere
Rolle in der kiinftigen ambulanten Grundversorgung als ihnen
die Befragten der anderen Berufsgruppen zutrauen.

ZUSAMMENFASSUNG
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1 EinfUhrung

1.1 Herausforderungen

Die Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen sehen sich in der
ambulanten Grundversorgung mit vielseitigen Herausforderun-
gen konfrontiert: Der Fachkraftemangel, der zunehmende Pflege-
und Therapieaufwand der dlter werdenden Bevélkerung bei gleich-
zeitigem Kostendruck und die zunehmende Technisierung verlan-
gen den Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen viel ab.

Seit einigen Jahren herrscht im Gesundheitswesen ein Man-
gel an Fachkréaften. Mit dem verfiigharen Nachwuchs bleibt aktu-
ellen Prognosen zufolge rund ein Drittel des Bedarfs nach Pflege-
und Betreuungspersonal bis 2029 ungedeckt (Mergay et al,
2021). Die Personalsituation in den Betrieben ist angespannt, weil
offene Stellen lange unbesetzt bleiben und viel Rekrutierungsauf-
wand flr die Besetzung notig ist (Mergay et al,, 2021). Der Bedarf
nach Fachérztinnen und Facharzten kann vielerorts nur durch die
Zulassung von ausgebildetem Personal aus dem Ausland gedeckt
werden (Burla et al., 2022).

Weiter gilt es, das zunehmende Durchschnittsalter der Medi-
zinal- und Gesundheitsfachpersonen als Aspekt des Fachkrafte-
mangels zu nennen. Rund 34% der Hausérztinnen und -arzte sind
60-jahrig oder alter (Hostettler & Kraft, 2020) und auch bei ande-
ren Medizinal- und Gesundheitsberufen zeichnet sich teilweise
eine Uberalterung ab (Hahn et al, 2013). Im Jahr 2030 werden
39% der Mitarbeitenden im Gesundheitsbereich das Pensionsalter
erreicht haben. Dies betrifft insbesondere das Personal in der
Langzeitpflege, aber auch das Personal in der ambulanten Pflege,
wie beispielsweise der Spitex (Jaccard Ruedin & Weaver, 2009).

Zudem zeigen sich bei den Medizinal- und Gesundheitsberu-
fen hohe Raten von Berufsaustritten. In der Pflege und der medi-
zinischen Praxisassistenz haben beispielsweise tber 40% der Per-
sonen, die den Beruf erlernt haben, diesen wieder verlassen (Lob-
siger & Liechti, 2021). Bei den Arztinnen und Arzten geben rund
10% der pro Jahr Ausgebildeten im Laufe ihres Berufslebens ihre
kurative Arbeit mit Patientinnen und Patienten auf (Bolliger et al,,
2016). Es fallt besonders auf, dass junge Medizinal- und Gesund-
heitsfachpersonen aus ihrem erlernten Beruf ausscheiden. So
steigt rund ein Viertel der werdenden Arztinnen und Arzte bereits
vor Beendigung ihrer Weiterbildungsphase aus ihrem medizini-
schen Beruf aus (Kraft et al., 2016).

Eine wesentliche Ursache fir die hohe Rate von Berufsaustrit-
ten ist die zunehmende Arbeitsbelastung. Die Corona-Pandemie
machte diese auch fiir die Offentlichkeit deutlich sichtbar. Die
hohe Arbeitsbelastung wird durch einen steigenden Administrati-
onsaufwand und durch hohe Arbeitsanforderungen gepragt

EINFUHRUNG

(Kronenberg & Streit, 2019; Siroka, 2022) und zeigt im praxisam-
bulanten Bereich deutliche Auswirkungen auf die Versorgung der
Patientinnen und Patienten (Clausen & Kraft, 2021). So nehmen
bis zu 60% der Hausarztpraxen im Kanton Bern wegen ausge-
schopfter personeller Kapazitaten keine neuen Patientinnen und
Patienten mehr auf (Stierli et al,, 2021). Fehlende hausérztliche
Anlaufstellen flhren dazu, dass Notfall-Zentren vermehrt auch
von Patientinnen und Patienten aufgesucht werden, die keine not-
fallmassige Versorgung benotigen (Bodenmann et al., 2021; Dise-
rens et al,, 2015). Unter diesen Bedingungen erhalt die Herausfor-
derung der Personalerhaltung in den Medizinal- und Pflegeberu-
fen ein besonderes Gewicht.

Insgesamt zeichnet sich ab, dass eine Erhohung der Zahl der
Abschlisse in Medizinal- und Pflegeberufen allein nicht ausrei-
chen wird, um dem zunehmenden Bedarf in der Gesundheitsver-
sorgung zu begegnen. Dies machen die Prognosen des Schwei-
zerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan) deutlich. Sie zei-
gen auf, dass die Ausbildungsabschliisse auf allen Qualifikations-
stufen der Pflege und auch bei den medizinisch-technischen und
medizinisch-therapeutischen Berufen zwar gesteigert werden
konnten, dass aber weiterhin eine deutliche Liicke zwischen dem
Angebot und dem Bedarf bis zum Jahr 2029 zu erwarten ist
(Mergay et al.,, 2021). Zur Deckung des Bedarfs sind insbesondere
im Ausland ausgebildete Facharztinnen und Facharzte aus der
Hausarztmedizin, P&adiatrie und Psychotherapie unabdingbar
(Burla et al., 2022).

Als weitere Herausforderung fir die Medizinal- und die Pflege-
berufe ist der zunehmende Pflege- und Therapieaufwand zu nen-
nen. Dieser steht in engem Zusammenhang mit der soziodemo-
grafischen Entwicklung und der damit verbundenen Zunahme
chronischer Erkrankungen. Beispielsweise wird im Jahr 2050
mehr als ein Viertel der Bevolkerung tber 65 Jahre alt sein und die
Zahl derjenigen, die 80 Jahre alt oder alter sind, wird sich mehr als
verdoppeln (BFS, 2020). Mit dem zunehmenden Durchschnittsal-
ter der Bevolkerung wird auch die Zahl der chronischen und nicht-
Ubertragbaren Krankheiten sowie der Mehrfacherkrankungen wei-
ter zunehmen. Dies wird den Pflege- und Therapieaufwand erho-
hen (Hahn et al,, 2013).

Zum wachsenden Pflege- und Therapieaufwand kommt der
zunehmende Kostendruck im Gesundheitswesen. Allein zwischen
2019 und 2020 stieg der fir Gesundheitskosten investierte Anteil
des Bruttoinlandsprodukts von 11,3% auf 11,8% (BFS, 2022b). Der
Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt ist in der
Schweiz sowohl im Vergleich zu anderen europaischen Staaten
als auch weltweit hoch (OECD/EU, 2018). Es ist daher
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naheliegend, dass die Gesundheitskosten fir einen zunehmenden
Teil der Bevolkerung eine Belastung darstellen, denn die Anteile
der Gesundheitskosten am Einkommen steigen mit dem Alter und
sind flr niedrigere Einkommensklassen hoher (Graff, 2022). Um
dem Kostenanstieg entgegenzuwirken, sind die Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen zunehmend gefordert, effizienter zu
arbeiten, ihre Behandlungs- und Pflegeprozesse zur Qualitdtsver-
besserung umfassend zu dokumentieren und gleichzeitig sehr fle-
xibel und anpassungsfahig zu bleiben (Wittwer et al.,, 2016). Nebst
den bereits erwahnten Entwicklungen erschwert der Kostendruck
die Arbeitsbedingungen der Medizinal- und Gesundheitsfachper-
sonen zusatzlich (Trageser & Gschwend, 2019).

Hinzu kommen Herausforderungen im Zusammenhang mit
technischen Entwicklungen. Die Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen mussen sich beispielsweise mit der zunehmenden
Technisierung von Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
auseinandersetzen. Der Einbezug von immer neuen Gesundheits-
apps und digitalen Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien gilt heutzutage als selbstverstandlich. Technische Entwick-
lungen sollen aber auch genutzt werden, um die Koordination aller
Gesundheitsakteure zu starken, Doppelspurigkeiten zu vermei-
den, die Patientensicherheit zu erhthen und Kosten zu reduzieren
(SBFI, 2017). Fir die Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen
bedeuten diese Entwicklungen auf der einen Seite zusatzliche Be-
lastungen, weil diese Entwicklungen oft mit umfassenden Veran-
derungen ihrer Arbeit verbunden sind, viel Flexibilitat erfordern und
regelmaéssige Weiterbildungen verlangen. Auf der anderen Seite
bieten sie aber auch Chancen fir die berufliche Weiterentwicklung
und das Jobenrichment, zum Beispiel in Form der Ubernahme von
neuen verantwortungsvollen Aufgaben.

Die skizzierten Herausforderungen verandern nicht nur die Be-
rufsbilder der Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen. Sie bie-
ten auch Chancen: Neue zukunftsfahige Versorgungsmodelle
konnten dem zunehmenden und sich laufend verandernden Be-
darf an Versorgungsleistungen entsprechen. Dabei ist es wichtig,
die Bedirfnisse der Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen zu
kennen und diesen gerecht zu werden, damit die Arbeit in der am-
bulanten Grundversorgung auch langerfristig attraktiv bleibt (GDK
& BAG, 2012; Giger & De Geest, 2008).

1.2 Losungsansatze

Neue Ideen fir Versorgungsmodelle werden in der zukinftigen
ambulanten Grundversorgung eine wichtige Rolle spielen (SAMW,
2019). Daher beschéaftigen sich Bund, Kantone, Forschende sowie
verschiedene Organisationen der Leistungserbringer seit vielen
Jahren mit neuen Formen der Leistungserbringung. Das Potenzial
neuer Leitideen fir die Gesundheitsversorgung war bereits 2012
Gegenstand von Diskussionen einer Arbeitsgruppe der Schweize-
rischen Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) und des Bundes-
amts fur Gesundheit (BAG). Die Gruppe identifizierte Leitideen als
allgemeine Grundlage neuer Versorgungsmodelle (GDK & BAG,
2012). Medizinisch und pflegerisch notwendige sowie sich am Be-
darf der Patientinnen und Patienten orientierende Leistungen

sollen im geeigneten Setting und von geeigneten Leistungserbrin-
gern erbracht werden. Neue Versorgungsmodelle sollen neben
Verbesserungen in der Zusammenarbeit auch die Arbeits- und
Kompetenzverteilung, den sogenannten Skill-Mix, zwischen den
Berufsgruppen optimieren (GDK & BAG, 2012). Dies verlangt nach
erweiterten Kompetenzen und der Bereitschaft der Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen, neue Modelle zu implementieren.
Doch auch die Préferenzen der Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen sind fur die zuklnftige Ausgestaltung der ambulanten
Grundversorgung entscheidend. Ihre Arbeit soll attraktiver gestal-
tet und an ihren Bedirfnissen ausgerichtet werden (GDK & BAG,
2012; Giger & De Geest, 2008).

1.2.1 Kompetenzen der Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen

Um die beschriebenen Herausforderungen zu meistern, sollen bis-
her vorwiegend von Arztinnen und Arzten erledigte Aufgaben ver-
mehrt an andere Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen dele-
giert werden (Giger & De Geest, 2008). Auch Teambildung und Be-
schéftigung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen mit un-
terschiedlichen Kompetenzen sollen ins Zentrum des Interesses
rlicken (Giger & De Geest, 2008). Als notwendige Kompetenzen
werden dazu in der Literatur die Bereitschaft und Fahigkeit be-
schrieben, die Patientinnen und Patienten in der Gesundheitsfor-
derung zu unterstiitzen. Als ebenso relevant gilt die Bereitschaft
und Fahigkeit zu interprofessioneller Zusammenarbeit, zur Vertei-
lung von Verantwortung fir Entscheidungs- und Behandlungspro-
zesse und die Fahigkeit, sich auf Neuerungen einzulassen.
Dadurch sollen sowohl die Qualitat und Effizienz der Leistungser-
bringung als auch die Attraktivitat der Arbeit im Gesundheitswe-
sen gesteigert werden (Giger & De Geest, 2008).

Von verstarkten Anstrengungen in der Gesundheitsforderung
versprechen sich Bund, Kantone und Leistungserbringer Effizienz-
steigerungen, Kostensenkungen und Qualitatsverbesserungen.
Auf die Behandlung von chronischen und nichtlbertragbaren
Krankheiten sind in der Schweiz fast 75% der Gesundheitsausga-
ben zurtickzufiihren (Wieser et al., 2018). Durch die Forderung ei-
nes gesunden Lebensstils und durch die Starkung von Gesund-
heitskompetenz sollen diese Erkrankungen eingeddmmt werden
(BAG, 2022b; Saam, 2021). In seiner «Strategie Gesundheit 2030»
hat der Bundesrat das Ziel hervorgehoben, die Gesundheitsforde-
rung, insbesondere die Pravention von nichtlibertragbaren Krank-
heiten, zu starken (Bundesrat, 2019) (BAG, 2019).

Besonders bei jenen Patientengruppen, die viele verschiedene
und kostspielige Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen, sollte
eine effiziente und gut abgestimmte Zusammenarbeit verschie-
dener Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen erfolgen (BAG,
2016; Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, 2015). In die-
sem Zusammenhang werden die Bereitschaft und die Kompe-
tenz, interprofessionell zusammenzuarbeiten, zu immer wichtige-
ren Qualifikationen. Die interprofessionelle Zusammenarbeit von
verschiedenen Leistungserbringern im Gesundheitswesen soll zu
einer besseren ambulanten Grundversorgung der Patientinnen
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und Patienten, zu Effizienzsteigerungen, zu einem besseren Aus-
tausch zwischen den Beteiligten und damit auch zu attraktiveren
Arbeitsbedingungen beitragen (GDK & BAG, 2012).

In diesem Zusammenhang wird auch die Verteilung von Ver-
antwortung unter den Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen
diskutiert. Aus rechtlicher Sicht geht es insbesondere darum, zu
kldren, ob und in welchem Umfang insbesondere Arztinnen und
Arzte haftbar sind fiir Handlungen, die Dritte als Hilfsperson, als
Stellvertreter oder als unabhéngige Beauftragte fiir sie tibernom-
men haben (Burgat & Guillod, 2015). Aus der Sicht der Versorgung
und der Attraktivierung von Berufsbildern steht dagegen mehr die
Frage im Zentrum, welche Kategorien von Medizinal- und Gesund-
heitsfachpersonen welche Gesundheitsleistungen in eigener Ver-
antwortung ausfiihren und abrechnen dirfen (Baker et al., 2011;
Holm, 2011).

Die individuelle Innovationsfahigkeit der Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen ist eine Voraussetzung, um den Bedrf-
nissen der Patientinnen und Patienten, der Gesundheitseinrich-
tungen und der Krankenversicherungen nach qualitativ hochwer-
tigen, aber kosteneffizienten Dienstleistungen gerecht zu werden.
Besonders der technologische Fortschritt, moderne Therapiekon-
zepte wie die personalisierte Medizin, aber auch organisatorische
Veranderungen, wie Aufgabenverlagerungen zwischen den Medi-
zinal- und Gesundheitsfachpersonen, verstéarken den Bedarf nach
innovations- und anpassungsfahigem Personal. Auf Bundes-
ebene wird die individuelle Innovationsfahigkeit von Medizinal-
und Gesundheitsfachpersonen zwar wenig thematisiert. In der
«Strategie Gesundheit 2030» des Bundesrats wird jedoch der Be-
darf nach innovationsfahigen Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen deutlich (Bundesrat, 2019). Die darin definierten Stoss-
richtungen, beispielweise der Umgang mit neuen Technologien,
die Forderung der Digitalisierung, aber auch die Verstarkung der
koordinierten Versorgung, verlangen nach Innovationsfahigkeit
der Beteiligten.

1.2.2 Versorgungsmodelle und Praferenzen

Das Prinzip neuer Versorgungsmodelle ist es, neben qualitativ
hochwertiger und patientenzentrierter Gesundheitsversorgung
auch die Arbeit der Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen at-
traktiver zu gestalten (GDK & BAG, 2012; Giger & De Geest, 2008).
Dieses Prinzip beinhaltet, dass sich die Eigenschaften neuer Ver-
sorgungsmodelle sowie der darin vorherrschenden Arbeitsbedin-
gungen an den Beddirfnissen der Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen orientieren sollten.

Maoglichkeiten, die Versorgung neu zu regeln, sind die Vertei-
lung der Kompetenzen und Verantwortlichkeiten beim Erstkontakt
mit Patientinnen und Patienten und bei der Entwicklung und Um-
setzung von Behandlungsplanen. Dazu gehoren auch die Art und
Weise, wie die klinische Entscheidungsfindung in der ambulante
Grundversorgung der Patientinnen und Patienten gestaltet wird
sowie die Organisationsform, in der die ambulante Grundversor-
gung angeboten wird (fmc, 2014, 2020; SAMW, 2019).

EINFUHRUNG

Heute fehlen vertiefte Kenntnisse dartiber, welche Praferen-
zen die Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen hinsichtlich der
zukilnftigen ambulanten Grundversorgung haben und welche Ar-
beitsbedingungen sie als attraktiv erachten (Balthasar et al,
2017). Ihre Bereitschaft, in der taglichen Praxis vermehrt gesund-
heitsfordernd, praventiv und interprofessionell zu arbeiten, wurde
in der Schweiz ebenso wenig untersucht wie ihre Bereitschaft zur
Verteilung von Verantwortung unter den Medizinal- und Gesund-
heitsfachpersonen. Uber das Ausmass der Innovationsfahigkeit
von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen ist bislang wenig
bekannt. Um erfolgreiche Versorgungsmodelle zu entwickeln, die
eine optimale Versorgung sichern und den Anspriichen der Medi-
zinal- und Gesundheitsfachpersonen an eine attraktive Arbeitsge-
staltung entsprechen, sind vertiefte Informationen zu deren Ein-
stellungen und Praferenzen beziiglich der Ausgestaltung zukiinf-
tiger Versorgungsmodelle ambulanter Grundversorgung notwen-
dig.

1.3 Studienfragen

Hier setzt die vorliegende Studie an: Basierend auf ihren Grundla-
gen koénnen die Leitideen einer zukunftsorientierten Gesundheits-
versorgung umgesetzt werden und optimale Losungen fir die
Ausgestaltung neuer Versorgungsmodelle gefunden werden, so-
dass die Herausforderungen im Gesundheitswesen bestmdglich
bewdltigt werden konnen. Im Zentrum stehen folgende Studien-
fragen:
— Studienfrage 1: Inwiefern sind Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen bereit, sich in ihrer taglichen Praxis starker auf
Gesundheitsforderung und Pravention zu fokussieren?

— Studienfrage 2: Inwiefern sind Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen bereit, Verantwortung bei der Entscheidungs-
findung in der ambulanten Grundversorgung ihrer Patientin-
nen und Patienten zu Ubernehmen oder abzugeben, und inwie-
fern sind sie bereit, interprofessionell zusammenzuarbeiten?

— Studienfrage 3: Als wie innovationsfahig erachten sich Medi-
zinal- und Gesundheitsfachpersonen?

— Studienfrage 4: Welche Praferenzen haben Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen hinsichtlich der Ausgestaltung der
Verantwortlichkeiten beziiglich Erstkontakt, Entwicklung und
Umsetzung von Behandlungsplanen sowie der Art der Ent-
scheidungsfindung und der Organisationsform in der ambu-
lanten Grundversorgung?

Bei der Beantwortung dieser Studienfragen werden Unterschiede
zwischen den Berufsgruppen, beim Ausbildungshintergrund, bei
der Berufserfahrung und bei demografischen Charakteristiken der
Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen berlicksichtigt.

Auf den Kontext und den theoretischen Hintergrund, der die
Bearbeitung der vier Studienfragen angeleitet hat, wird in Ab-
schnitt 2 eingegangen.
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WISSENSCHAFTLICHE EINBETTUNG DER STUDIE

2 Wissenschaftliche Einbettung der Studie

Die Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen beschaftigen sich
in der ambulanten Grundversorgung mit den haufigsten gesund-
heitlichen Beschwerden der Bevélkerung. Fir die meisten Men-
schen sind sie die ersten Ansprechpersonen im Gesundheitssys-
tem. Sie I6sen durch ihre Arbeit fast 95% aller gesundheitlichen
Probleme in der Schweiz (Tandjung et al., 2015). Die Alma-Ata-De-
klaration der WHO weist der ambulanten Grundversorgung eine
Schlisselrolle in der Gesundheitsversorgung zu. Die dort beschaf-
tigten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen haben eine zent-
rale Bedeutung in der ambulanten Grundversorgung (Starfield et
al., 2005; WHO, 1978, 2008). Es ist daher wichtig, dass allen Bevol-
kerungsgruppen — unabhangig von ihrem Wohnort und ohne
grosse Hirden — eine ambulante Grundversorgung zuganglich ist.
In Anlehnung an die Verordnung Uber die Kostenermittlung und
die Leistungserfassung durch Spitaler, Geburtshauser und Pflege-
heime in der Krankenversicherung werden in dieser Studie unter
ambulanter Grundversorgung medizinische Leistungen verstan-
den, die weder einer formalen Aufnahme in eine stationare Insti-
tution noch einem Aufenthalt Gber Nacht bedirfen.2 Ausgeklam-
mert werden stationdre Behandlungen sowie Leistungen, die nur
vereinzelt beansprucht oder nur in konzentrierter Form angeboten
werden (BAG, 2011).

Im Zentrum der ambulanten Grundversorgung und dieser Stu-
die stehen Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen aus finf
ausgewahlten Berufsgruppen: 1. Apothekerinnen und Apotheker,
2. Arztinnen und Arzte, 3. medizinische Praxisfachpersonen, 4.
Mitarbeitende der Pflege, 5. Physiotherapeutinnen und -therapeu-
ten. Die Berufsgruppe der medizinischen Praxisfachpersonen
setzt sich aus Medizinischen Praxisassistentinnen und -assisten-
ten (MPA) sowie aus Medizinischen Praxiskoordinatorinnen und -
koordinatoren (MPK) zusammen. Zu den Mitarbeitenden der
Pflege zahlen in dieser Studie diplomierte Pflegefachpersonen mit
einem Ausbildungsabschluss auf Tertiarstufe sowie Fachfrauen/-
manner Gesundheit EFZ mit einem Ausbildungsabschluss auf
mittlerer beziehungsweise Sekundarstufe (Schéfer et al,, 2013).
Die genannten Berufsgruppen gehoren zu den grossten Berufs-
gruppen in der ambulanten Grundversorgung und erbringen ge-
meinsam schon heute den Grossteil der ambulanten Gesund-
heitsdienstleistungen. Es ist zu erwarten, dass diese

2 Die Verordnung vom 3. Juli 2002 Uber die Kostenermittlung und
die Leistungserfassung durch Spitéler, Geburtsh&duser und Pflege-
heime in der Krankenversicherung (VKL; SR 832.104) nimmt in
Art. 5 eine Negativdefinition ambulanter Behandlungen vor: «Als

Berufsgruppen auch zukinftig einen wichtigen Stellenwert der
ambulanten Grundversorgung einnehmen werden (GDK & BAG,
2012).

2.1 Gesundheitsforderung und Pravention

Durch gesundheitsfordernde Massnahmen in der ambulanten
Grundversorgung kénnte bedeutenden Risikofaktoren wie Uber-
gewicht und Adipositas, korperliche Inaktivitat sowie Alkohol- und
Tabakkonsum entgegengewirkt werden (Schweizerisches Ge-
sundheitsobservatorium, 2015). Wie die Schweizerische Gesund-
heitsbefragung 2017 zeigt, sind 42% der Bevolkerung tbergewich-
tig oder adipos und 27% der Bevolkerung rauchen (BFS, 2019). In
Bezug auf die korperliche Aktivitat ergab die Umfrage, dass 8% der
Bevolkerung weniger als 30 Minuten pro Woche Sport treiben und
somit als inaktiv gelten. Die ungesunden Verhaltensweisen variie-
ren je nach soziodemografischen Merkmalen wie Geschlecht, Al-
ter und soziodkonomischem Status. Haufig finden sich mehrere
Risikofaktoren bei ein und derselben Person (Boes et al., 2016).

Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen nehmen eine
Schlisselrolle bei der Umsetzung von Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention ein (Johansson et al., 2010). Da ihre Leis-
tungen innerhalb der ambulanten Grundversorgung zuganglich
sind und sie eine kontinuierliche Betreuung bieten, kénnen sie
massgeblich dazu beitragen, ungesunde Verhaltensweisen zu
verringern (Starfield et al., 2005). Was genau unter gesundheits-
fordernden und praventiven Massnahmen zu verstehen ist, wird in
der Literatur breit diskutiert (Johansson et al., 2010). Der vorlie-
genden Studie wird bewusst eine allgemeine Definition von Ge-
sundheitsforderung und Krankheitspravention zugrunde gelegt.
Unter Gesundheitsforderung und Krankheitspravention werden
Massnahmen subsummiert, die bestimmte Gesundheits- und
Schutzfaktoren mobilisieren und damit sowohl zu einer gesteiger-
ten Widerstandsfahigkeit gegenlber Krankheiten als auch zu ei-
ner rascheren Erholung von Krankheiten flihren (Johansson et al.,
2010).

ambulante Behandlung (...) gelten alle Behandlungen, die nicht
stationare Behandlungen sind. Wiederholte Aufenthalte in Tages-
oder Nachtkliniken gelten ebenfalls als ambulante Behandlung.»
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2.2 Interprofessionelle Zusammenarbeit und
Verteilung von Verantwortung

Auch das Potenzial von interprofessioneller Zusammenarbeit
wurde in den letzten Jahren in der Schweiz viel diskutiert und be-
forscht, so auch im Rahmen des Forderprogramms «Interprofes-
sionalitat im Gesundheitswesen 2017-2021» (BAG, 2017a). Ver-
schiedenen Akteure im Gesundheitswesen verbinden damit je-
doch unterschiedliche Bedeutungen und Erwartungen. Breit abge-
stltzt ist die Vorstellung von interprofessioneller Zusammenar-
beit als Situation, in der mehrere Personen mit unterschiedlichem
beruflichem Hintergrund zusammenarbeiten, um den Bedurfnis-
sen von Patientinnen und Patienten mit komplexem Krankheits-
bild zu begegnen, und um die bestmaogliche Versorgungsqualitat
zu erreichen (BAG, 2013; Baker et al,, 2011; Reeves et al,, 2011).
Die Bereitschaft der Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen,
Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten zu verteilen,
wird als Voraussetzung fir interprofessionelle Zusammenarbeit
genannt (Whitehead, 2007).

Es ist jedoch nicht klar, wie die Verantwortung geteilt werden
soll und wie dabei mit den historisch verankerten hierarchischen
Strukturen im Gesundheitswesen, in dem Arztinnen und Arzte teil-
weise die alleinigen Entscheidungstrager sind, umgegangen wer-
den soll (D'’Amour et al,, 2008; King & Ross, 2004; Whitehead,
2007). Es gibt keine Erkenntnisse darlber, welche Faktoren die Be-
reitschaft der Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen, mehr
oder weniger Verantwortung bei der Entscheidungsfindung zu
Ubernehmen, beeinflussen. Die vorhandene Literatur befasst sich
hingegen mit den Hindernissen und Erleichterungen fir die ge-
meinsame Entscheidungsfindung von Patientinnen/Patienten
und Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen, insbesondere von
Patientinnen/Patienten und Arztinnen/Arzten (Légaré et al., 2008;
Légaré & Witteman, 2013). Andere Literatur erortert, wie junge Ge-
sundheitsfachkréfte ihre Rollen und Verantwortlichkeiten im Ge-
sundheitssystem tibernehmen (Duchscher, 2009) oder in welchen
Bereichen sie mit zunehmender Berufserfahrung ihren Hand-
lungsspielraum erweitern (Woollard, 2006). Nur Holm (2011) re-
flektiert Uber die traditionelle Verteilung der Entscheidungsverant-
wortung und weist darauf hin, dass die situativ am besten geeig-
nete Person die letzte Verantwortung bei der Behandlungswahl
haben sollte. Dies konnten gemass Holm Patientinnen und Pati-
enten selbst, Arztinnen und Arzte und auch andere Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen sein.

Fur die vorliegende Studie ist die Verteilung der fachlichen Ver-
antwortung in der klinischen Entscheidungsfindung zur ambulan-
ten Grundversorgung der Patientinnen und Patienten von beson-
derem Interesse. Zu dieser fachlichen Verantwortung zahlt bei-
spielsweise die Entscheidung, welche Untersuchungs- und Be-
handlungsmassnahmen notig sind, welche Pflegeleistungen
wichtig sind, und ob weitere Medizinal- und Gesundheitsfachper-
sonen in die ambulante Grundversorgung miteinbezogen werden
sollten.

WISSENSCHAFTLICHE EINBETTUNG DER STUDIE

2.3 Individuelle Innovationsfahigkeit

Rogers und Shoemaker (1971) definieren Innovationsfahigkeit als
«das Ausmass, in dem ein Individuum eine Innovation relativ fri-
her annimmt als andere Mitglieder seines Systems (zitiert in Ali,
2019 S. 39). Individuelle Innovationsfahigkeit spiegelt wider, wie
ein Individuum neue Ideen, Prozesse, Produkte oder Dienstleistun-
gen wahrnimmt und auf sie reagiert (Balas & Chapman, 2018; Jo-
seph, 2015; Yi et al,, 2006). Die individuelle Innovationsfahigkeit
gilt als wichtiges Merkmal fur personliche Veranderungsbereit-
schaft und Anpassungsfahigkeit (Reyhan et al., 2018). Sie ist von
der Innovationsfahigkeit professioneller Dienstleistungsorganisa-
tionen zu unterscheiden (Greenhalgh et al., 2004; Schultz et al,
2019).

Individuelle Innovationsfahigkeit wird auch von Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen erwartet und geht ber den gewdhnli-
chen Anspruch an deren tégliche praktische Arbeit hinaus (Katz,
1964, Katz & Kahn, 1978). Klinische Leitlinien haben im Gesund-
heitswesen eine lange Tradition und verlangen vor allem routi-
nierte Arbeitsablaufe und Handlungsschemata. Neue Verhaltens-
weisen zu Ubernehmen, steht gewissermassen im Gegensatz
dazu (Kessel et al.,, 2012). Dies konnte erklaren, warum bisher nur
wenige Studien die individuelle Innovationsfahigkeit im Gesund-
heitswesen untersucht haben (Greenhalgh et al., 2004).

Die verfligbaren Studien haben sich vor allem mit der Umset-
zung evidenzbasierter Praktiken, insbesondere der Kenntnis und
der Anwendung evidenzbasierter Interventionen durch das Pflege-
personal, befasst (Berggren, 1996; Estabrooks, 1999; Pearcey &
Draper, 1996). lhre Ergebnisse zeigen, dass psychologische Vo-
raussetzungen das Anpassungsverhalten beeinflussen. Perso-
nen, die Innovationen einfihren oder frithzeitig lbernehmen,
scheinen ausserdem bestimmte Merkmale aufzuweisen; sie sind
tendenziell wohlhabender, besser ausgebildet, weltoffener und
verfligen Uber ein grosseres soziales Netzwerk (Greenhalgh et al.,
2004; Rogers, 1995).

Es gibt wenige Studien, die sich mit der individuellen Innovati-
onsfahigkeit von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen und
dem Vergleich zwischen verschiedenen Berufsgruppen befassen.
Diese Untersuchungen stiitzen sich auf Daten von wenigen Ein-
richtungen und konzentrieren sich vorwiegend auf den Pflegebe-
ruf (Reyhan et al. (2018), Sarikose & Turkmen (2020), Yigit & Aksay
(2015)).

2.4 Neue Versorgungsmodelle und Praferen-
zen der Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen

Die interdisziplindren medizinischen Versorgungszentren (Mai-
sons de santé pluridisciplinaire) in Frankreich, die multiprofessio-
nellen Gesundheitszentren in Finnland sowie die Primarversor-
gungspraxen in Deutschland werden haufig als Beispiele fir neue
Versorgungsmodelle beschrieben (fmc, 2014, 2020; GDK & BAG,
2012). Seit einigen Jahren gibt es auch in der Schweiz erste Bei-
spiele solcher Ansétze, beispielsweise Gesundheitszentren oder
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Arztenetzwerke (Djalali & Rosemann, 2015; fmc, 2020; SAMW,
2019).

Die konkrete Ausgestaltung neuer Versorgungsmodelle ist
Gegenstand breiter wissenschaftlicher und politischer Debatten
(SAMW, 2019). Ein Aspekt, der immer wieder diskutiert wird, ist die
Organisation des Erstkontakts. Modelle, die es Patientinnen und
Patienten ermdglichen, sich fir die Beurteilung und Behandlung
von Beschwerden ohne &rztliche Uberweisung direkt an nicht-
arztliches Gesundheitspersonal zu wenden, sind im schweizeri-
schen Hausarzt-zentrierten Gesundheitssystem bislang nur ein-
geschrankt vorhanden (Goodwin et al., 2021). Eine Neuregelung
der Verantwortung fiir den Erstkontakt konnte zu Verbesserungen
in der ambulanten Grundversorgung und zu einer Attraktivitats-
steigerung von bestimmten Berufen flihren. Beispielsweise gibt
es Hinweise darauf, dass Physiotherapeutinnen und -therapeuten
in Versorgungsmodellen, in denen sie flr den Erstkontakt verant-
wortlich zeichnen, bei Patientinnen und Patienten mit muskulos-
kelettalen Beschwerden dhnlich gute Resultate erzielen wie Arz-
tinnen und Arzte (Goodwin & Hendrick, 2016; Leemrijse et al,
2008; Moore et al., 2005) und kostensparender behandeln (Ojha
etal., 2014). Die Option, mehr Verantwortung zu tibernehmen, bie-
tet den Physiotherapeutinnen und -therapeuten aber auch neue
Karrieremdglichkeiten und steigert die Anerkennung langjahriger
Berufserfahrung (Goodwin & Hendrick, 2016). Den Patientinnen
und Patienten erleichtert der Erstkontakt mit Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten ausserdem den rechtzeitigen Zugang zu
spezialisierter Versorgung (Goodwin & Hendrick, 2016).

Zu dhnlichen Resultaten kommen Untersuchungen zu Versor-
gungsmodellen, in denen Pflegefachpersonen den Erstkontakt,
die weiterflihrende Behandlung und Nachsorge von Patientinnen
und Patienten mit korperlichen Beschwerden ibernehmen. Dem-
nach gibt es Hinweise dazu, dass Pflegefachpersonen eine gleich-
wertige oder sogar bessere ambulante Grundversorgung als Arz-
tinnen und Arzte bieten kdnnten und Patientinnen und Patienten
zudem héufiger beraten (Laurant et al., 2018).

Wenn es um Fragen zur Medikation geht, kdnnte ein Versor-
gungsmodell, bei dem Apothekerinnen und Apotheker verantwort-
lich fir den Erstkontakt und fir die Entwicklung und Umsetzung
von Behandlungsplénen sind, Vorteile bieten. Insbesondere bei
der Medikation bei Patientinnen und Patienten mit chronischen
Schmerzen sehen Hausérztinnen und -arzte vielversprechende
Vorteile in der intensiveren Kooperation mit Apothekerinnen und
Apothekern. Sie versprechen sich mehr Sicherheit bei der Ver-
schreibung und Begleitung von komplexen Medikationen (Funk et
al., 2019, 2021). Zusétzlich erwarten sie, mehr Zeit fiir Notfélle und
fur die Akutsprechstunde zu haben, wenn Apothekerinnen und
Apotheker sie im Medikationsmanagement entlasten (Funk et al,,
2021). Diese Erwartungen beschreiben Hausarztinnen und -arzte
in Studien aus den USA. Fir den Schweizer Kontext liefern sie
wertvolle Anregungen, wie neue Versorgungsmodelle gestaltet
werden konnten.

Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen, die fir die individu-
elle Betreuung bei spezifischen Gesundheitsproblemen geschult
sind, kénnen gezielt durch einen Behandlungsplan fihren. Ein in
den letzten Jahren erprobtes Modell zur Betreuung von

Behandlungsplanen ist das Chronic Care Management. Seit 2015
werden MPK (klinische Richtung) in Chronic Care Management
ausgebildet und werden befahigt, die interprofessionelle Langzeit-
betreuung von chronisch kranken Menschen zu Ubernehmen
(Sahli & Jungi, 2017). Eine Studie aus dem Jahr 2022 zur Betreu-
ung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes Mellitus Typ Il
zeigte, dass Chronic Care Management durch MPK dieselbe Ver-
sorgungsqualitat erzielte wie diejenige von Arztinnen und Arzten
(Ansorg et al,, 2022). Diese Beispiele unterstreichen das Potenzial
von Versorgungsmodellen, in denen Apothekerinnen und Apothe-
kern, MPK oder anderen Berufsgruppen die Verantwortung Gber-
tragen wird, gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten Be-
handlungsplane zu entwickeln.

In der Literatur wird auch das gemeinsame Entscheiden aller
beteiligten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen als Bestand-
teil neuer Versorgungsmodelle gesehen (BAG, 2021a; SAMW,
2020). Zwar fihren kleinere Teams zu schnelleren Entscheidun-
gen (Gurtner & Wettstein, 2019), bei komplexen Situationen kon-
nen verschiedene Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen ge-
meinsam jedoch eine qualifiziertere Entscheidung fir eine indivi-
duelle Behandlung treffen (SAMW, 2020). Auch kann davon aus-
gegangen werden, dass sich eine auf diese Weise entstandene
Entscheidungsgrundlage positiv auf die Arbeit und Motivation al-
ler Beteiligten auswirkt (BAG, 2013, 2017a). Die Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen wiinschen sich daher immer haufiger,
dass Entscheidungen gemeinsam geféllt werden (BAG, 2021a).
Interprofessionelle Teams sollen sich auf Augenhthe begegnen
und Entscheidungen gemeinsam finden (Gurtner & Wettstein,
2019).

Auch die Organisationsform neuer Versorgungsmodelle wird
regelmassig diskutiert. Gruppenpraxen sind bei in der ambulanten
Grundversorgung tatigen Arztinnen und Arzten sehr beliebt. Wah-
rend in landlichen Regionen Arztenetzwerke verbreitet sind, préfe-
rieren Arztinnen und Arzte in stadtischen Gebieten Gruppenpra-
xen (Gilgen & Felber, 2011). Die Organisationsform der Einzelpra-
xis wird daher als Auslaufmodell beschrieben (Zeller & Giezendan-
ner, 2020). Der Wandel von der Einzel- zur Gruppenpraxis wird
auch durch die Praferenzen der Medizinstudierenden gepragt;
man geht davon aus, dass diese kiinftig in einem Arzteteam arbei-
ten wollen (Halter et al., 2005).

Wahrend Gruppenpraxen mehrere Hausérztinnen und -arzte
unter einem Dach mit geteilten Infrastrukturen vereinigen, sind
Gesundheitszentren interprofessionelle Gruppenpraxen, die meh-
rere Fachrichtungen kombinieren kdénnen. Dies entspricht der
Ausrichtung auf eine ganzheitliche Versorgungskette und erméog-
licht, die Koordination der Leistungen zu fordern (BAG, 2017b). Die
Koordination von Leistungen in Gesundheitszentren erleichtert
zudem die Umsetzung neuer Vergltungsmodelle (z.B. Bundled
Payment, Population-based Payment) (fmc, 2017). Solche Pro-
jekte sind noch selten und haben in der Schweiz noch kein defi-
niertes Anforderungsprofil (BAG, 2017b). Ihnen wird aber das Po-
tenzial zugesprochen, nicht nur die Zusammenarbeit zwischen
den verschiedenen Gesundheitsfachpersonen in der ambulanten
Grundversorgung zu erleichtern und zu fordern, sondern auch die
Kosten zu senken.
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Gesundheitsnetzwerke und Gesundheitsregionen hingegen
verfolgen einen regionalen, interprofessionellen und bevdlke-
rungszentrierten Ansatz und streben eine Vernetzung von unter-
schiedlichen Grundversorgungsangeboten an. Gesundheitsnetz-
werke werden in unterschiedlichen Formationen als Trendszena-
rien fir die Zukunft skizziert (fmc, 2020). Studien bestéatigen, dass
auch diese Formen neuer Versorgungsmodelle zur Optimierung
der Versorgungsqualitdt und maglicherweise auch zur Limitie-
rung des Kostenwachstums in der ambulanten Grundversorgung
beitragen kénnen (Brown et al., 2016; Trageser et al., 2017).
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3 Methodik der Befragung

Zur Beantwortung der untersuchungsleitenden Studienfragen
wurde eine quantitative Online-Befragung von Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen aus finf ausgewahlten Berufsgruppen
durchgefiihrt. Der daflr verwendete Fragebogen war vollstandig
strukturiert. Das Besondere an der Befragung war die Kombina-
tion eines experimentellen und eines nicht-experimentellen Unter-
suchungsdesigns. In den Abschnitten 3.3 und 3.4 wird naher auf
den Fragebogen eingegangen.

Als Grundlage fir die Ausrichtung der Befragung dienten im
Vorfeld durchgefihrte Literaturrecherchen und qualitative explo-
rative Interviews mit Expertinnen und Experten aus der Versor-
gungspraxis und der Ausbildung von Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen. Recherchiert wurde insbesondere, welche Berufs-
gruppen den Grossteil der ambulanten Grundversorgung leisten,
mit welchen Herausforderungen sich diese Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen in der Schweiz bei ihrer heutigen und zu-
kinftigen Arbeit konfrontiert sehen und welche Losungsmaoglich-
keiten sie fUr diese Herausforderungen in Betracht ziehen.

Die Befragung richtete sich an Apothekerinnen und Apotheker,
Arztinnen und Arzten, medizinische Praxisfachpersonen, Mitarbei-
tende der Pflege, Physiotherapeutinnen und -therapeuten. Eine
Beschrankung auf einzelne Berufsgruppen war aus untersu-
chungstechnischen und aus Ressourcengrinden notwendig. Die
ausgewahlten Berufsgruppen sind die aus quantitativer Sicht
wichtigsten. Abschnitt 3.1 geht naher auf die Beschreibung der
Grundgesamtheit ein. Es wurde angestrebt, dass alle Befragten
trotz berufsspezifisch unterschiedlichem Berufsalltag nahezu die-
selben Fragen erhielten und diese auf Basis ihrer Arbeitserfahrun-
gen aus der taglichen Praxis beantworten konnten. Die Begleit-
gruppe unterstltzte das Projektteam bei diesem Arbeitsschritt.

Die Befragung wurde auf Deutsch und auf Franzésisch durch-
geflihrt und mit der Befragungssoftware Qualtrics Core XM pro-
grammiert. Vor dem Start der Befragung fanden verschiedene
Pre-Tests der deutschen und der franzdsischen Version statt. So
wurde die gesamte Befragung von Vertreterinnen und Vertretern
der flinf adressierten Berufsgruppen sowie von Befragungsexper-
tinnen und -experten vorgédngig online gepriift. Zuséatzlich wurde
die Befragung mittels der Methode des Think-aloud-Protokolls ge-
testet (Ryan et al,, 2009). Dabei wurden acht Vertreterinnen und
Vertreter der flinf Berufsgruppen gebeten, laufend zu kommentie-
ren, was sie sich bei der Beantwortung der Fragen tberlegten und
ob es allféllige Unklarheiten im Verstandnis gab. Zusatzlich wurde
der in die Befragung integrierte experimentelle Teil im Rahmen ei-
nes quantitativen Pre-Tests geprift. Darauf wird in Abschnitt 3.4

naher eingegangen. Sdmtliche Ruckmeldungen aus diesen Pre-
Tests erlaubten es, die Verstandlichkeit aller Fragen zu scharfen.

3.1 Grundgesamtheit

Im Fokus der vorliegenden Studie stehen Apothekerinnen und
Apotheker, Arztinnen und Arzte, medizinische Praxisfachperso-
nen, Mitarbeitende der Pflege sowie Physiotherapeutinnen und -
therapeuten. Von besonderem Interesse waren die im ambulan-
ten Bereich tatigen Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen. Die
Bedeutung dieser Berufsgruppen fir die ambulante Grundversor-
gung spiegelt sich in der hohen Anzahl an Berufstatigen wider. Ge-
mass BAG gab es im Jahr 2021 7457 diplomierten Apothekerin-
nen und Apothekern (BAG, 2022c). Davon arbeiteten rund 5600 in
Offizinapotheken (pharmaSuisse, 2020). Im Jahr 2027 wurden
20115 Arztinnen und Arzte mit Grundversorgertitel (BAG, 2022a)
erfasst. Das Obsan zahlte im Jahr 2021 20'000 medizinische Pra-
xisfachpersonen, wovon 16'300 in arztlichen Praxen arbeiteten,
sowie 13'577 Physiotherapeutinnen und -therapeuten, von denen
9620 im ambulanten Bereich tatig waren (Mergay et al.,, 2021). In
der Pflege arbeitet der Grossteil des Personals in stationaren Ein-
richtungen wie Spitalern oder Pflegeheimen. Im Jahr 2021 wurden
dennoch 19'205 Pflegefachpersonen beziehungsweise Fach-
frauen/-manner Gesundheit im ambulanten Sektor gezahlt, diese
waren vorwiegend in der hauslichen Pflege tatig (Lobsiger &
Liechti, 2021). In Tabelle T 4.1 findet sich ein Uberblick (ber die
Grundgesamtheit der vorliegenden Studie.

3.2 Zugang zu Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen

Die Befragung fand vom 5. Januar bis zum 20. Juli 2022 statt. Der
Zugang zu den Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen wurde
Uber verschiedene Partner und mediale Kanéle erreicht. Diese
wurden insbesondere aufgrund ihrer Verbindung zu ambulant ta-
tigen Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen ausgewahlt. Zu
den Partnern gehoren Berufs- und Fachverbande, Apotheken- und
Praxisnetzwerke, Interessengemeinschaften, interprofessionelle
Organisationen sowie Ausbildungs- und Forschungsinstitutionen
der relevanten Berufsgruppen. Diese informierten ihre Mitglieder
und Personen in ihrem Netzwerk per Newsletter, Intranet, Mitglie-
der-Magazin oder Mitglieder-Rundmail Gber die Online-Befragung
und verbreiteten den Link zur Umfrage. Verschiedene
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Berufsverbande und Netzwerke verschickten nach rund vier bis
acht Wochen ein Erinnerungsmail oder verdffentlichten einen wei-
teren Artikel zur Online-Befragung in ihrem Mitglieder-Magazin,
um maoglichst viele Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen zur
Teilnahme zu gewinnen. Der Fragebogen konnte auf Deutsch und
Franzdsisch und ausschliesslich online ausgefullt werden.

3.3 Nicht-experimenteller Fragebogenanteil

Sechs der sieben Fragebogenanteile verfolgten ein klassisches,
nicht-experimentelles Befragungsdesign. Nach einer kurzen Be-
schreibung des Forschungsprojekts wurden im ersten Teil Fragen
zum soziodemografischen Hintergrund und zur Berufsgruppen-
zugehorigkeit der Befragten gestellt.

Im zweiten Teil der Befragung folgten Fragen zu verschiede-
nen Aspekten der aktuellen Arbeitspraxis. Die Haufigkeit der inter-
professionellen Zusammenarbeit mit definierten Berufsgruppen,
der Umfang der gemeinsamen interprofessionellen Entschei-
dungsfindung sowie die empfundene Wichtigkeit von interprofes-
sioneller Zusammenarbeit flir den Behandlungserfolg wurden er-
hoben. Weiter wurden die Bereitschaft, vermehrt interprofessio-
nell zusammenzuarbeiten, und die dafir erforderlichen Voraus-
setzungen in der Fihrung und Ausbildung von interprofessionel-
len Teams erfragt.

Der dritte Teil beinhaltete Fragen zur fachlichen Verantwor-
tung in der klinischen Entscheidungsfindung bei der Behandlung
von Patientinnen und Patienten. Diese fachliche Verantwortung
wurde in der Befragung folgendermassen beschrieben: Medizinal-
und Gesundheitsfachpersonen entscheiden, welche Untersu-
chungs- und Behandlungsmassnahmen notig sind, welche Pfle-
geleistungen wichtig sind, und ob weitere Medizinal- und Gesund-
heitsfachpersonen miteinbezogen werden sollten. Erhoben wurde
die Bereitschaft der Befragten, vermehrt Verantwortung fiir die
Entscheidungsfindung in der ambulanten Grundversorgung der
Patientinnen und Patienten sowohl zu ibernehmen als auch ab-
zugeben. Zudem wurde nach Barrieren und Voraussetzungen in
der Praxis und der Ausbildung der Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen gefragt, die bei der Ubernahme und Abgabe von
Verantwortung aktuell beachtet werden missen.

Im vierten Teil wurde erhoben, inwiefern die Befragten Ge-
sundheitsforderung und Krankheitspravention als Aufgabe von
Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen in der ambulanten
Grundversorgung betrachten. Ebenso wurden die Bereitschaft,
vermehrt gesundheitsfordernd und praventiv zu arbeiten, sowie

Barrieren, die Gesundheitsforderung und Pravention in der aktuel-
len Arbeitspraxis verhindern, abgefragt.

Der fiinfte Teil umfasste Fragen zur individuellen Innovations-
fahigkeit. Dabei wurde kein direkter Zusammenhang zur Arbeit im
Gesundheitswesen hergestellt. Die Fragen drehten sich vielmehr
um den allgemeinen, personlichen Umgang der Befragten mit
neuen Technologien, neuen Denk- und Verhaltensweisen, unge-
|6sten Problemen und Herausforderungen.

Der sechste Teil der Befragung beinhaltete Fragen zu arbeits-
bezogenen Merkmalen. Sie bezogen sich auf die Ausbildung, die
Berufserfahrung, die Beschaftigungsart sowie die Region und den
Kanton, in dem die Befragten arbeitstatig sind.

Wo immer maoglich orientierten wir uns bei allen Fragen an be-
stehenden Fragebdgen, um die Resultate auch mit vorhergehen-
den Studien vergleichen zu kénnen. So formulierten wir die Frage
zur arztlichen Fihrungsrolle im interprofessionellen Team in An-
lehnung an Bode et al. (2016). Die Fragen nach der Bereitschaft,
mehr Verantwortung zu tibernehmen, sowie sich vermehrt auf Ge-
sundheitsforderung und Pravention zu fokussieren, verfassten wir
in Anlehnung an Johansson et al. (2010). Auch bei der Auswahl
der maoglichen Voraussetzungen und Rahmenbedingungen zur
Ubernahme von Verantwortung orientierten wir uns an einem von
Johansson et al. (2010) erstellten Fragebogen. Zur Untersuchung
der individuellen Innovationsfahigkeit wurde die verkirzte und va-
lidierte Version eines in der Forschung haufig genutzten Fragebo-
gens verwendet (Hurt et al,, 1977, Pallister & Foxall, 1998).

3.4 Experimenteller Fragebogenanteil

3.4.1 Grundlagen des Discrete-Choice-Experiments

In den Fragebogen wurde ein Discrete-Choice-Experiment (DCE)
integriert. Damit wurden die Préferenzen der Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen hinsichtlich der Ausgestaltung zukinfti-
ger Versorgungsmodelle in der ambulanten Grundversorgung er-
hoben. Bei dieser Art von Experimenten handelt es sich um einen
methodischen Ansatz, bei dem die Befragten anhand eines Fall-
beispiels in eine speziell konstruierte Situation versetzt werden
und dabei verschiedene Optionen vergleichend bewerten missen
(Auspurg & Hinz, 2014; Hainmueller et al., 2014; Viney et al., 2002).
Aus den Antworten konnen die Préferenzen der Befragten abge-
leitet werden.

DCE stellen eine Untersuchungsmethodik dar, deren Vorziige und Anwendungsbereiche von Kaufmann et al. (2021) zusammenge-
fasst werden. Bei der Entwicklung von neuen Versorgungsmodellen miissen viele verschiedene Merkmale beachtet werden. Um
Uber die Eignung der Versorgungsmodelle zu entscheiden, miissen unterschiedliche Merkmale gegeneinander abgewogen und prio-
risiert werden. Daflir eignet sich die Methodik des DCE in besonderer Weise. Die Hauptvorteile eines DCE liegen darin, dass es ers-
tens der Realitat mehrdimensionaler Entscheidungen gerechter wird als andere methodische Zugange. Zweitens wird mit dieser
Methode auch sozial erwiinschten Antworten begegnet, da den Befragten mehrere Rechtfertigungen fiir eine bestimmte Beurteilung
zur Verflgung stehen (Auspurg & Hinz, 2014; Hainmueller et al., 2014).
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Im Gegensatz zu den meisten verfligbaren internationalen und na-
tionalen Studien, die sich oft auf einzelne Aspekte der Gesund-
heitssysteme und auf bestimmte Patientengruppen konzentrie-
ren, lag der Schwerpunkt dieser Befragung auf der Kombination
verschiedener Merkmale von Versorgungsmodellen auf der Seite
der Leistungserbringer. Fir die erfolgreiche Durchflihrung des
DCE war es zentral, dass diese Merkmale klar definiert sowie fir
alle Befragten verstandlich und relevant fir ihre tagliche Arbeits-
praxis waren. Die Befragten erhielten zunéchst Informationen
zum Aufbau und zum Ablauf der Fragen. Anschliessend wurden
die Merkmale, in denen sich die nachfolgend zu beurteilenden Mo-
delle der ambulanten Grundversorgung unterschieden, mit ihren
verschiedenen Auspragungen erlautert (vgl. Tabelle T 3.1).

3.4.2 Ausarbeitung und Design des Discrete-Choice-Ex-
periments

Grundsatzlich unterscheiden sich Modelle der ambulanten Grund-
versorgung in einer grossen Zahl von Merkmalen und Auspragun-
gen. Dazu gehdren zum Beispiel deren Fokus auf unterschiedliche
Patientengruppen (beispielsweise Diabetes, Chronic Care), der
Einbezug verschiedener Koordinationspersonen und -instanzen
(Case Management, Krankenversicherung, Sozialarbeiterinnen
und -arbeiter), die Art des Zugangs (insbesondere personlich oder
digital) sowie die Form der Organisation des Modells (Einzelpra-
xis, Gesundheitsorganisation, Gesundheitsnetzwerk). Wenn ein
Versorgungsmodell mit zu vielen Merkmalen beschrieben wird,
sind die Befragten jedoch nicht in der Lage, alle Merkmale bei ihrer
Wahl einer Option zu berlcksichtigen (De Brun et al, 2018;
DeShazo & Fermo, 2002; Settumba et al., 2019). Deshalb musste
die Liste von maoglichen Merkmalen und Auspragungen Uber-
schaubar gehalten werden und ein Fallbeispiel entwickelt werden,
anhand dessen die Praferenzen fiir neue Versorgungsmodelle ab-
gefragt werden konnten. Auf Basis der in Abschnitt 2.4 beschrie-
benen relevanten Aspekte neuer Versorgungsmodelle wurden die
Merkmale und Auspragungen gemeinsam mit der Begleitgruppe
definiert. Basierend auf diesen Priorisierungen wurden vier Merk-
male ausgewahlt:

— «Verantwortliche Fachperson fir den Erstkontakt von Patien-

tinnen und Patienten»

— «Verantwortliche Fachperson fir die Entwicklung und Umset-
zung des Behandlungs-plans flr Patientinnen und Patienten»

—  «Art der Entscheidungsfindung»
— «Organisationsform».

Tabelle T 3.1 hélt die Merkmale und die Auspragungen fest, die in
die Untersuchung eingeflossen sind und entlang derer die Analyse
durchgefiihrt wurde.

Das erste Merkmal «Verantwortliche Fachperson fiir den Erstkon-
takt mit Patientinnen und Patienten» bezieht sich auf die Frage,
welche Fachperson daflr verantwortlich ist, ein erstes Anamnese-
gesprach mit den Patientinnen und Patienten zu fiihren, eine da-
rauf aufbauende Erstuntersuchung durchzufithren und bei Bedarf
weitere spezifische Untersuchungen einzuleiten. Dabei wurde

METHODIK DER BEFRAGUNG

erganzt, dass eine Fachpersonen dies auch in Teamarbeit mit wei-
teren Fachpersonen tun kann. Die Merkmalsbeschreibung basiert
auf den im Abschnitt 2.4 ausgeflhrten Erlauterungen zum Erst-
kontakt. Als Auspragungen dieses Merkmals standen folgende
finf Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen zur Auswahl: Apo-
thekerin/Apotheker, Hausarztin/-arzt, Medizinische/r Praxisassis-
tent/in, Pflegefachperson und Physiotherapeutin/-therapeut.

Das zweite Merkmal war «Verantwortliche Fachperson fir die
Entwicklung und Umsetzung des Behandlungsplans fir Patientin-
nen und Patienten». In den Informationen zu den Merkmalen
wurde dazu geschrieben, dass diese Fachperson die Verantwor-
tung dafur tragt, den Behandlungsplan gemeinsam mit den Pati-
entinnen und Patienten zu entwickeln. Auch hier wurde erganzt,
dass die Fachperson dies auch in Teamarbeit mit weiteren Fach-
personen tun kann. Die Merkmalbeschreibung basiert ebenfalls
auf den im Abschnitt 2.4 ausgeflhrten Erlauterungen zum Be-
handlungsplan. Als Auspragungen standen dieselben funf Medizi-
nal- und Gesundheitsfachpersonen zur Auswahl wie beim ersten
Merkmal: Apothekerin/Apotheker, Hausarztin/-arzt, Medizini-
sche/r Praxisassistent/in, Pflegefachperson und Physiotherapeu-
tin/-therapeut.

Das dritte Merkmal, in dem sich die Versorgungsmodelle un-
terschieden, fokussiert die «Art der Entscheidungsfindung» der
beteiligten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen. Zur Aus-
wahl standen die Optionen «Die beteiligten Fachpersonen ent-
scheiden gemeinsam» und «Eine beteiligte Fachperson entschei-
det allein».
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T 3.1 Eingeschlossene Merkmale und Auspragungen im Discrete-Choice-Experiment

Merkmale Auspragungen

«Verantwortliche Fachperson flr den -
Erstkontakt mit Patientinnen und Patien- -

Apotheker/in
Hausarztin/-arzt

ten» - Medizinische/r Praxisassistent/in

- Pflegefachperson
- Physiotherapeut/in

«Verantwortliche Fachperson fir die Ent- -
wicklung und Umsetzung des Behand- -
lungsplans fir Patientinnen und Patien-
ten».

Apotheker/in
Hausarztin/-arzt

- Pflegefachperson
- Physiotherapeut/in

Medizinische/r Praxisassistent/in

«Art der Entscheidungsfindung» -

Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam

- Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein

«Organisationsform» -

Einzelpraxis: Einzelne Leistungserbringer unterhalten unabhédngige eigenstandige Praxen und sind auf

mehrere Standorte in der Region verteilt.

- Gesundheitsnetzwerk: Alle Leistungserbringer einer Region sind gemeinsam in einem Netzwerk organi-
siert. Sie konnen sich an mehreren Standorten in der Region befinden.

- Gesundheitszentrum: Die verschiedenen Leistungserbringer befinden sich am selben Standort unter ei-

nem Dach.

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli

2022.

Das vierte und letzte Merkmal war die «Organisationsform» der
Arbeit zwischen den beteiligten Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen. Unterschieden wurde zwischen der Arbeit in einer Ein-
zelpraxis, in einem Gesundheitsnetzwerk oder in einem Gesund-
heitszentrum. In der Einzelpraxis unterhalten Leistungserbringer
unabhéangige eigenstandige Betriebe an verschiedenen Standor-
ten. Im Gesundheitsnetzwerk sind alle Leistungserbringer einer
Region gemeinsam in einem Netzwerk organisiert. Sie konnen
sich an mehreren Standorten in der Region befinden. Im Gesund-
heitszentrum befinden sich die verschiedenen Leistungserbringer
am selben Standort unter einem Dach.

Die Auswahl und die Konkretisierung des Fallbeispiels einer mog-
lichst realistischen Patientensituation erfolgten gemeinsam mit
Mitgliedern der Begleitgruppe. Dabei war es wichtig, dass sich die
Befragten aller Berufsgruppen aus ihrer fachlichen Perspektive zu
diesem Fallbeispiel dussern konnten. So wurde das Fallbeispiel ei-
ner Patientin mit sowohl chronischen als auch akuten Beschwer-
den entwickelt (vgl. Grafik G 3.1).

Auch wenn die Zahl der Merkmale und der Auspragungen be-
schrankt wird, ist es bei DCE meist nicht zweckmassig, das Kon-
zept eines vollstandigen Versuchsplans (full factorial design) zu
wahlen, bei dem den Befragten alle moglichen Kombinationen ge-
zeigt werden. Innerhalb der Online-Befragung mussten Ermu-
dungs- und Langeweile-Effekte moglichst geringgehalten werden.
Daher wurde das Experiment in mehreren Schritten entwickelt und
Uberprift. Empfehlungen aus der Literatur, Wissen und Erfahrun-
gen von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen der flinf ausge-
wahlten Berufsgruppen sowie von Forschenden mit Vorkenntnis-
sen in DCE wurden bei der Entwicklung des Experiments einbezo-
gen. Zusatzlich zur bereits beschriebenen Testung der gesamten
Online-Befragung wurde das Experiment vor dem Start der
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Befragung noch weiter gepriift. Dazu wurde ein Pre-Test des Ex-
periments mit insgesamt rund 350 Studierenden, Lernenden und
einigen bereits ausgebildeten Fachpersonen verschiedener Medi-
zinal- und Gesundheitsberufe durchgefiihrt. Damit wurde erstens
geprift, ob die Merkmale und Auspragungen fir die Befragten re-
levant waren und ob sie so formuliert waren, dass es eine Varianz
bei den Praferenzen der befragten Personen gab. Zweitens wurde
erhoben, ob das DCE klar nachvollziehbar und nicht zu kompliziert
war. Dieser Pre-Test ergab, dass der Fragebogen flr eine Mehrheit
der Befragten verstédndlich (79,5%) und einfach auszufillen
(84,7%) war. Auf Basis der Erkenntnisse des Pre-Tests wurde fest-
gelegt, dass die Befragten siebenmal gebeten werden sollten, aus
zwei Optionen dasjenige Modell auszuwahlen, das sie fir die am-
bulante Grundversorgung von Patientinnen und Patienten wie die
Beispielpatientin praferieren. Mit dem Programm Ngene wurde
dazu eine Stichprobe der moglichen Kombinationen berechnet,
die eine reliable Messung der Koeffizienten erlaubt (Kamphuis et
al., 2015). Diese Berechnung ergab 14 Choice-Sets, die jeweils aus
zwei unterschiedlichen hypothetischen Versorgungsmodellen be-
standen. Die 14 Choice-Sets wurden in zwei Blécken mit je sieben
Choice-Sets aufgeteilt. Bei jedem Choice-Set musste das jeweils
praferierte der zwei dargestellten Versorgungsmodelle ausge-
wahlt werden. Alle Befragten wurden per Zufallsprinzip einem von
den zwei Blocken zugewiesen. So wurden 1873 Personen die
Choice-Sets aus dem ersten Block gezeigt und 1914 Personen er-
hielten die Choice-Sets aus dem zweiten Block. Insgesamt konn-
ten dadurch 28 verschiedene hypothetische Versorgungsmodelle
abgefragt werden. Die Grafik G 3.1 zeigt ein exemplarisches Bei-
spiel flr ein Choice-Set in der Befragung.
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G 3.1 Exemplarisches Beispiel eines Choice-Sets
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Beschreibung der Beispielpatientin:

Esist das Jahr 2040. Frau Widmer ist 80 Jahre alt, tibergewichtig und leidet an Diabetes Mellitus Typ Il, der gut eingestellt ist. Sie hat ausserdem
seit einigen Monaten wiederkehrende Knieschmerzen. In den letzten Wochen hat sie besonders morgens Schmerzen und Anlaufschwierigkeiten
versplrt. Sie sucht Unterstitzung zur Linderung ihrer Beschwerden. Welches Versorgungsmodell bevorzugen Sie fir Patientinnen und Patienten

wie Frau Widmer?

Merkmale

Modell 1

Modell 2

/:
/_7<<Verantwortliche Fachperson fiir den
Erstkontakt mit Patientinnen und Patienten»

Pflegefachperson

Apotheker/in

8] «Verantwortliche Fachperson fir die
Entwicklung und Umsetzung des Behand-
lungsplans flr Patientinnen und Patienten»

Hausarztin/-arzt

Medizinische/r Praxisassistent/in

!

Die beteiligten Fachpersonen entscheiden ge-
meinsam

Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein

«Art der Entscheidungsfindung»
0
ﬁ?,‘"'e
©

«Organisationsform»

Einzelpraxis

Gesundheitsnetzwerk

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli

2022.

3.5 Statistische Auswertungsmethoden

Wahrend die Antwortmaoglichkeiten zum Alter und zur Berufser-
fahrung intervall-skaliert waren, basierten samtliche Gbrige Ant-
worten in der Befragung auf nominal- oder ordinalskalierten Ant-
wortmaoglichkeiten.

3.5.1 Uni- und bivariate deskriptive Analysen

Als Ausgangspunkt wurden fiir einen Teil der Fragen die Verteilun-
gen der Antworten ausgewertet und dargestellt (univariate Ana-
lyse). Es handelte sich dabei um Fragen zu der Berufsgruppenzu-
gehorigkeit, der Berufs- oder Funktionsbezeichnungen, der Ausbil-
dungsstufe, der hausarztlichen Tatigkeit, der Weiterbildungstitel.
Dazu gehorten auch Fragen zu den Arbeitssettings im ambulan-
ten und stationdren Sektor, in denen die Befragten friher oder
zum Befragungszeitpunkt tatig waren. Es wurden auch ausge-
wahlte Gruppen der Befragten hinsichtlich bestimmter Merkmale,
beispielsweise Alter, Geschlecht, Berufserfahrung und die Bereit-
schaft, zukiinftig im ambulanten Sektor (weiter) zu arbeiten, un-
tersucht (bivariate Analyse).

In einem zweiten Schritt wurden jene Angaben der Befragten
ausgewertet, die zur Beantwortung der Fragestellungen dieser
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Studie zentral sind. Dazu gehdren beispielsweise Angaben zur Be-
reitschaft, vermehrt gesundheitsfordernd und praventiv zu arbei-
ten, vermehrt Verantwortung bei der Entscheidungsfindung zu
Ubernehmen beziehungsweise abzugeben, vermehrt interprofes-
sionell zusammenzuarbeiten sowie zur individuellen Innovations-
fahigkeit. Die Unterschiede in den Antworten wurden nach Berufs-
gruppe, Ausbildungsstufe, Alter und Berufserfahrung gruppiert
und analysiert (bivariate Analyse). Gruppenunterschiede wurden
mit T-Tests und Chi-Quadrat-Tests geprift und —bei einem globa-
len p-Wert kleiner als 0,05 — beschrieben.

Im Unterschied dazu wurde die individuelle Innovationsfahig-
keit mittels eines validierten Messinstruments mit zehn Aussagen
zu individuellen Einstellungen und Haltungen erhoben. Die Befrag-
ten bewerteten die Aussagen auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
von 5 (stimme vollkommen zu) bis 1 (stimme gar nicht zu). Analog
den Werten der Likert-Skala wurden Punktwerte zwischen 5 und 1
pro Antwort vergeben. Die Summe aller Punktwerte ergibt einen
Gesamtscore pro Person. Der hochste Gesamtscore betragt 50.
Je hoher der Gesamtscore, desto héher die Innovationsfahigkeit
und desto hoher die Bereitschaft zur Veranderung. Gruppenunter-
schiede wurden mit T-Tests gepriift und —bei einem globalen p-
Wert kleiner als 0,05 — beschrieben.
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3.5.2 Multivariate Analysen

Fur die Analyse des DCE wurden Conditional Logit verwendet
(McFadden, 1974). Diese Analyse verwendet jede gezeigte Alter-
native als eine Beobachtung und nutzt diese Information unab-
hangig davon, ob sie gewahlt wird oder nicht. Die Conditional-Lo-
git-Regression setzt die Wahrscheinlichkeit der Wahl zwischen Al-
ternativen mit den Auspragungen der Merkmale in Beziehung, die
diese Alternativen definieren. Die Analyse basiert auf der An-
nahme, dass alle Merkmale einen unabhéngigen Einfluss auf die
Praferenz der Befragten haben (Hauber et al,, 2016). Das Ergebnis
zeigt, ob die Auspragung eines Merkmals im Vergleich zur Refe-
renz einen positiven oder negativen Effekt auf den Nutzen der Be-
fragten hat.

Zusatzlich wurden Subgruppenanalysen mit Interaktionster-
men im Conditional-Logit-Regressionsmodell durchgefihrt, um
zu Uberpriifen, ob Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen ver-
schiedener Berufsgruppen — mit unterschiedlichen Ausbildungs-
stufen innerhalb derselben Berufsgruppe, aus verschiedenen
Sprachregionen oder aus verschiedenen Altersgruppen — unter-
schiedliche Praferenzen hinsichtlich der zukiinftigen ambulanten
Grundversorgung haben.

Die unterschiedlichen Ausbildungsstufen innerhalb derselben
Berufsgruppe wurden basierend auf den von den Befragten ange-
gebenen Berufsbezeichnungen kategorisiert. Im DCE wurden bei
den medizinischen Praxisfachpersonen die Kategorien MPA und
MPK gebildet. Bei den Mitarbeitenden der Pflege wurden die Kate-
gorien HF-Abschluss und FH-Abschluss verwendet.

Die Sprachregionen (deutsch- und franzosischsprachige
Schweiz) wurden basierend auf der verwendeten Sprache zum
Ausflllen des Fragebogens der Befragten kategorisiert. Fir die
Analyse des DCE basiert die Subgruppenanalyse fir dieses Merk-
mal auf den Kategorien Deutschschweiz und franzdsischspra-
chige Schweiz.

Fir das Alter wurden bei der Auswertung des DCE zwei Kate-
gorien gebildet: Eine Gruppe besteht aus den 44-jahrigen und jiin-
geren Personen, die zweite Gruppe aus den 45-jahrigen und alte-
ren Personen.

Die Resultate aller Regressionen wurden als «Odds Ratio»
(OR) dargestellt. Die OR gibt an, inwieweit das Vorhandensein ei-
ner Auspragung mit dem Vorhandensein oder Fehlen einer ande-
ren Auspragung zusammenhangt. Wenn zum Beispiel ein Modell
mit einem Gesundheitszentrum als Organisationsform im Ver-
gleich zu einem Modell mit einer Einzelpraxis eine OR von 2 hat,
bedeutet dies, dass die Wahl fiir das Modell mit einem Gesund-
heitszentrum zweimal wahrscheinlicher ist als die Wahl fir das
Modell mit einer Einzelpraxis. Liegt eine OR von 0,5 vor, ist die
Wahl nur halb so wahrscheinlich (Persoskie & Ferrer, 2017).
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4 Charakterisierung der Befragten hinsicht-
lich wichtiger Untersuchungsdimensio-

nen

Nach Abschluss der Befragung wurden 5014 Antworten gezahlt.
Nach Ausschluss der Befragten, die keinen Medizinal- oder Ge-
sundheitsberuf ausilibten (118), keine Angaben Uber ihre Berufs-
zugehorigkeit machten (385) oder Berufsgruppen zuzuordnen wa-
ren, die nicht in die Studie integriert wurden (448), basiert die be-
reinigte Stichprobe auf 4063 Antworten. Mehrheitlich wurde die
Befragung in deutscher Sprache ausgefllt (81,2%), 18,8% der Be-
fragten hat die Befragung in franzosischer Sprache ausgeflillt.
Von den Befragten stammen insgesamt 26 Personen (0,6%) aus
der italienisch-sprachigen Schweiz. Die Vertretung der Sprachre-
gionen in der Stichprobe entspricht somit nicht derjenigen der
Grundgesamtheit. Der geringe Anteil italienisch-sprachiger Befra-
gungsteilnehmenden ist moglicherweise darauf zurlickzufiihren,
dass flr die Rekrutierung der Befragten fast ausschliesslich mit
Fachorganisationen aus der Deutsch- und der Westschweiz zu-
sammengearbeitet wurde und die Befragung nicht auf Italienisch
Ubersetzt wurde.

4.1 Vergleich der Stichprobe mit der Grundge-
samtheit

Die 4063 Befragungsteilnehmenden verteilen sich wie folgt auf die
finf Berufsgruppen: Apothekerinnen und Apotheker: 720 Teilneh-
mende, Arztinnen und Arzte: 606 Teilnehmende, medizinische

Praxisfachpersonen: 803 Teilnehmende, Mitarbeitende der Pflege:
643 Teilnehmende, Physiotherapeutinnen und -therapeuten: 1291
Teilnehmende (vgl. Tabelle T 4.17).

Grundsatzlich lasst die Art und Weise der Kontaktierung der
Befragten Uber Verbande und Organisationen kein Befragungs-
sample erwarten, das reprasentativ fir die Grundgesamtheit ist.
Dennoch wird in diesem Abschnitt der Frage nachgegangen, wie
gut die Teilnehmenden der Online-Befragung die Grundgesamt-
heit abbilden.

4.1.1 Berufsgruppe: Apothekerinnen und Apotheker

Von den 7451 im Jahr 2021 in der Schweiz tatigen Apothekerin-
nen und Apothekern haben sich rund 720 Personen (10%) an der
Online-Befragung beteiligt. Die grosse Mehrheit der befragten
Apothekerinnen und Apotheker arbeitet im ambulanten Bereich,
das heisst in einer Offizinapotheke (80,8%) (vgl. Tabelle T 12.2 im
Anhang). Etliche weitere kdnnen sich vorstellen, zukiinftig eine
ambulante Tatigkeit zu Gbernehmen. Nur ein kleiner Teil kann sich
dies nicht vorstellen (43 Befragte, das entspricht 7,7%) (vgl. Ta-
belle T 12.4 Anhang).

T 4.1 Vergleich der Stichprobe mit der Grundgesamtheit
Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Total in der Schweiz 7 451 20115 20000 19205 13577
(2021)
Anzahl Teilnehmende 720 606 803 643 1291
an der Online-Befragung
Anteil Teilnehmende an 9,7% 3,0% 4.0% 3,4% 9,5%

der Online-Befragung an
der Grundgesamtheit

Quellen: Apothekerinnen und Apotheker: BAG (2022c); Arztinnen und Arzte: BAG (2022a); medizinische Praxisfachpersonen: Mercgay et al. (2021);

Mitarbeitende der Pflege: Lobsiger und Liechti (2021); Physiotherapeutinnen und -therapeuten: Mergay et al. (2021).
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4.1.2 Berufsgruppe: Arztinnen und Arzte

Von den 20'115 Arztinnen und Arzten, die geméss BAG im Jahr
2021 in der ambulanten Grundversorgung tatig waren, nahmen
rund 606 Personen (3%) an der Online-Befragung teil. Wirden nur
die 8310 in der Schweiz tatigen Hausarztinnen und -arzte betrach-
tet, waren es 7,3%. Mehr als zwei Drittel der Arztinnen und Arzten
gaben an, aktuell oder frither im ambulanten Setting gearbeitet zu
haben (vgl. Tabelle T 12.3 im Anhang) und tber 90% sind aktuell
hauptséachlich oder teilweise hausarztlich tatig (vgl. Tabelle T 12.1
im Anhang). Nur 17 Arztinnen und Arzte (3,5%) kénnen sich nicht
vorstellen, zukiinftig ambulant tatig zu sein (vgl. Tabelle T 12.4im
Anhang).

4.1.3 Berufsgruppe: medizinische Praxisfachpersonen

Bei den medizinischen Praxisfachpersonen liegt der Anteil der
Stichprobe (808) an der Grundgesamtheit (20'000) bei rund 4%,
wobei erwahnt werden muss, dass mehr als ein Drittel davon MPK
sind (264 von 803) (vgl. Tabelle T 12.1 im Anhang). Dies entspricht
nicht der aktuellen Verteilung von MPA und MPK, da bis heute nur
circa 9% aller MPA eine Weiterbildung zur MPK absolviert haben.
Die hohe Resonanz der MPK lasst sich moglicherweise mit der
Rekrutierung von Teilnehmenden anlasslich eines MPK-Symposi-
ums begriinden. Aufféllig ist, dass 44,5% der Befragten dieser Be-
rufsgruppe aktuell und auch bisher nicht im ambulanten Kontext
gearbeitet haben (vgl. Tabelle T 12.3 im Anhang). Méglicherweise
hangt dies damit zusammen, dass viele der befragten medizini-
schen Praxisfachpersonen so jung sind, dass sie eventuell noch
kaum Berufserfahrung haben. Allerdings kdnnen sich nur sehr we-
nige nicht vorstellen, je ambulant tatig zu sein (16, das entspricht
3,4%) (vgl. Tabelle T 12.4 im Anhang)

4.1.4 Berufsgruppe: Mitarbeitende der Pflege

Von der Grundgesamtheit von rund 19205 Pflegekréaften, die im
Jahr 2021 im ambulanten Bereich tatig waren, wurden mit der On-
line-Befragung 643 Personen (3,4%) erreicht (vgl. Tabelle T 4.1).
Die Verteilung von diplomierten Pflegefachpersonen mit einem
Ausbildungsabschluss auf Tertidrstufe (93,9%) und Fachfrauen/-
manner Gesundheit EFZ mit einem Ausbildungsabschluss auf
mittlerer beziehungsweise Sekundarstufe (6,1%) in der Stichprobe
entspricht nicht derjenigen in der Grundgesamtheit (vgl. Tabelle T
12.1im Anhang). Das Pflegepersonal auf mittlerer Stufe ist deut-
lich untervertreten. Im ambulanten Sektor stellt es etwa 43% der
Pflegekrafte (Lobsiger & Liechti, 2021). Auch ist es so, dass rund
47,4% der antwortenden Pflegekrafte aktuell nicht im ambulanten
Sektor arbeiten und auch noch nie dort gearbeitet haben (vgl. Ta-
belle T 12.3 im Anhang). Wiederum ist jedoch die Zahl jener klein,
die es sich nicht vorstellen kénnen, zuklinftig ambulant tatig zu
sein (30, das entsprich 6,2%) (vgl. Tabelle T 12.4 im Anhang).

4.1.5 Berufsgruppe: Physiotherapeutinnen und -thera-
peuten

Von den im Jahr 2021 in der Schweiz tatigen Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten (13'577) nahmen 1291 (9,5%) an der Online-
Befragung teil. Davon verfligen tber zwei Drittel Giber Berufserfah-
rung in ambulanten Arbeitssettings, entweder durch ihre aktuelle
oder durch eine friihere Tatigkeit (vgl. Tabelle T 12.3 im Anhang).
Von den Befragten kdnnen sich wenige nicht vorstellen, zukinftig
in der ambulanten Grundversorgung zu arbeiten (61, das ent-
spricht 5,9%) (vgl. Tabelle T 12.4 im Anhang).

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass die Stichprobe
die Grundgesamtheit nur beschrankt reprasentativ abbildet. Auf
die Verzerrungen bezlglich der Fachdiplome in der Pflege oder bei
den medizinischen Praxisfachpersonen haben wir bereits hinge-
wiesen.

4.2 Soziodemografische Merkmale der Stich-
probe

Beim Geschlechterverhaltnis lasst sich feststellen, dass die Ver-
teilung innerhalb der Stichprobe Uber alle Berufsgruppen der
Grundgesamtheit weitgehend entspricht (vgl. Tabelle T 4.2). Ahn-
liches gilt fur die Altersverteilung, die ebenfalls gut mit der Grund-
gesamtheit Ubereinstimmt. Wahrend die Mitglieder des Schweize-
rischen Verbands Medizinischer Praxisfachpersonen (SVA) im
Schnitt unter 40 Jahre alt sind, zeigen Statistiken, dass rund 31%
der Physiotherapeutinnen und -therapeuten 50 Jahre alt oder alter
sind (Mergay et al.,, 2021). Gleichzeitig ldsst sich sowohl bei den
Arztinnen und Arzten als auch bei den Mitarbeitenden der Pflege
feststellen, dass gerade die im ambulanten Bereich Tatigen ten-
denziell &lter sind als die im stationdren Bereich Téatigen (Mergay
et al., 2021). Dies entspricht auch der Altersverteilung in der vor-
liegenden Stichprobe. Uber 73% der befragten Arztinnen und Arz-
ten sowie Uber 55% der befragten Mitarbeitenden der Pflege sind
46 Jahre alt oder élter (vgl. Tabelle T 4.2). Vergleichsstatistiken
zeigen, dass bei den Arztinnen und Arzten 60,9% und beim Pflege-
fachpersonal 37,6% 50 Jahre alt oder &lter sind (Lobsiger & Kagi,
2016).
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T 4.2 Geschlecht und Altersgruppen der Befragten

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Geschlecht (%)

Weiblich 535(74,3) 274 (453) 796 (99,1) 570 (88,6) 1012 (78,4)
Mannlich 180 (25,0) 328(54,2) 6(0,7) 73(11,4) 275(21,3)
Divers 5(0,7) 3(0,5) 1(0,7) 0(0,0) 3(0,2)
Total 720 (100) 605 (100) 803 (100) 643 (100) 1290 (100)
Altersgruppen (%)

30-jahrig und jinger 74(10,3) 14 (2,3) 394 (49,2) 106 (16,5) 206 (16,0)
31- bis 45-jahrig 273(379) 144 (23,8) 261 (32,6) 180 (28,0) 511(39,7)
46-jahrig und alter 373(51,8) 446 (738) 146 (18,2) 357 (55,5) 570 (44,3)
Total 720 (100) 604 (100) 807 (100) 643 (100) 1287 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

4.3 Professions- und ausbildungsspezifische
Merkmale der Stichprobe

4.3.1 Arbeitsort

Durchschnittlich etwas weniger als die Hélfte der Befragten arbei-
tet in stddtischen Regionen, wahrend die andere Halfte in Agglo-
merationen oder landlichen Regionen téatig ist (vgl. Tabelle T 4.3).
Es fallt auf, dass in der vorliegenden Studie anteilig besonders we-
nig Arztinnen und Arzte auf dem Land arbeiten (24,7%). Mit Blick
darauf, dass sich das medizinische Angebot in der Schweiz haupt-
sachlich auf stadtische Regionen konzentriert, ist diese Verteilung
allerdings nicht verwunderlich. So kommen in landlichen Regio-
nen 0,6 Arztinnen und Arzte auf 1000 versicherte Personen, wéah-
rend es in stadtischen Gebieten im Jahr 2019 mehr als doppelt so
viele Arztinnen und Arzten pro 1000 versicherte Personen gab
(Sturny & Widmer, 2020). Im Gegensatz zu den Arztinnen und Arz-
ten ist der Anteil der auf dem Land tatigen medizinischen Praxis-
fachpersonen im Sample vergleichsweise hoch (39,2%).

Die Verteilung der befragten Arztinnen und Arzte nach Kanto-
nen, in denen sie tatig sind, weist mit Ausnahme von drei Kanto-
nen auf eine gleichmaéssige Verteilung der Stichprobe hin (vgl. Ta-
belle T 12.5 im Anhang): Untervertreten ist der Kanton Tessin mit
0,8% (Grundgesamtheit: 4,3%), wahrend der Kanton Wallis mit
11,1% (Grundgesamtheit: 3,3%) und der Kanton Luzern mit 12,8%
(Grundgesamtheit: 3,8%) Ubervertreten ist (vgl. BFS, 2022a).

© Obsan 2023

4.3.2 Ausbildung

Mehr als die Hélfte der befragten medizinischen Praxisfachperso-
nen haben eine Berufslehre absolviert (52,3%). Knapp 40% verfu-
gen Uber einen hoheren Berufshildungsabschluss als hochste ab-
geschlossene Ausbildung (vgl. Tabelle T 12.6 im Anhang). Bei den
befragten Mitarbeitenden der Pflege haben 57,4% einen hoheren
Berufsbildungsabschluss, 32,6% einen Fachhochschulabschluss
und knapp 7% einen Universitatsabschluss. Demgegentber ist der
Fachhochschulabschluss der am meisten genannte hochste Aus-
bildungsabschluss bei den befragten Physiotherapeutinnen und -
therapeuten (68,8%). Der hohere Berufshildungsabschluss wird
von 21,3% und der Universitatsabschluss von 9,5% als hochste ab-
geschlossene Ausbildung angegeben (vgl. Tabelle T 12.6 im An-
hang). Da Apothekerinnen und Apotheker sowie Arztinnen und
Arzte ihren Beruf ausschliesslich durch einen Universitatsab-
schluss erlangen kdnnen, wurde ihnen die Frage nach der hochs-
ten abgeschlossenen Ausbildung nicht gestellt.

Der Grossteil der Befragten hat die Ausbildung in der Deutsch-
schweiz absolviert (vgl. Tabelle T 4.3). Besonders hoch ist dieser
Anteil bei den medizinischen Praxisfachpersonen (92,8%), den
Mitarbeitenden der Pflege (76,0%) und den Physiotherapeutinnen
und -therapeuten (70,2%). Bei den Apothekerinnen und Apothe-
kern ist der Anteil der Befragten, die ihre Ausbildung in der West-
schweiz absolviert haben, am hochsten (33,7%). Weniger als 1%
der Befragten hat die Ausbildung in der italienisch-sprachigen
Schweiz absolviert.

Im Schweizer Gesundheitswesen arbeiten viele Fachperso-
nen, die ihre Ausbildung im Ausland absolviert haben. Dies spie-
gelt sich teilweise auch in der Stichprobe wider. 21,5% der Physi-
otherapeutinnen und -therapeuten geben an, ihre Ausbildung im
Ausland abgeschlossen zu haben (vgl. Tabelle T 4.3). Wahrend bei
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den Apothekerinnen und Apothekern, Arztinnen und Arzten und
Mitarbeitenden der Pflege mehr als jede zehnte Person im Aus-
land studiert hat, haben weniger als 1% der medizinischen Praxis-
fachpersonen ihren Beruf im Ausland erlernt. Zu den meistge-
nannten Landern, in denen die Befragten ihre Ausbildung absol-
viert haben, gehdren Deutschland, Frankreich und die Niederlande
(vgl. Tabelle T 12.9 im Anhang).

4.3.3 Berufspositionen

T 4.3 Arbeits- und Sprachregionen der Befragten

davon 14,1 Jahre ambulant) (vgl. Tabelle T 4.5). Da 73,8% der be-
fragten Arztinnen und Arzte Uber 45 Jahre alt sind und entspre-
chend Uber viel Berufserfahrung verfiigen, verwundern diese Zah-
len nicht. Auch die medizinischen Praxisfachpersonen weisen
durchschnittlich viel Berufserfahrung auf (11,8 Jahre insgesamt,
davon 11,1 Jahre ambulant); dies, obwohl 81,8% von ihnen 45
Jahre alt oder jlnger sind. Die befragten Mitarbeitenden der
Pflege weisen dagegen durchschnittlich deutlich weniger ambu-
lante Berufserfahrung auf (6,8 Jahre) (vgl. Tabelle T 4.5).
Insgesamt arbeiten 2716 Befragte aktuell ambulant oder ha-
ben dies friher getan (vgl. Tabelle T 12.3 im Anhang). Wie die Ana-

Merkmal Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Arbeitsregion (%)

Stadtisch 269 (48,1) 212 (43,7) 200 (41,7) 210 (43,6) 516 (50,2)

Periurban 164 (29,3) 153 (31,5) 92 (19,2) 129 (26,8) 267 (26,0)

Landlich 126 (22,5) 120 (24,7) 188(39,2) 143 (29,7) 245 (23,38)

Total 559 (100) 485 (100) 480 (100) 482 (100) 1028 (100)

Sprachregion der Ausbildung (%)

In der Schweiz, auf 277 (49,6) 293 (60,8) 439 (92,8) 365 (76,0) 720 (70,2)

Deutsch

In der Schweiz, auf 188(33,7) 137 (284) 27 (57) 63 (13,1) 80(7,8)

Franzosisch

In der Schweiz, auf Itali- 2(0,4) 1(0,2) 3(0,6) 2(0,4) 5(0,5)

enisch

Im Ausland 91 (16,3) 51(10,6) 4(0,8) 50(10,4) 220 (21,5)

Total 558(100) 482 (100) 473 (100) 480 (100) 1025(700)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

Besonders heterogen sind die Berufspositionen der befragten
Fachpersonen. Die einzigen Parallelen lassen sich bei den medizi-
nischen Praxisfachpersonen und den Mitarbeitenden der Pflege
ziehen. Von ihnen arbeitet die Mehrheit in einem Anstellungsver-
haltnis, wovon etwa die Halfte auch Flihrungsverantwortung tragt
(vgl. Tabelle T 4.4). Auch die Mehrheit der befragten Apothekerin-
nen und Apotheker sowie Physiotherapeutinnen und -therapeuten
ist angestellt. 26% der Physiotherapeutinnen und -therapeuten ar-
beiten selbststandig ohne Angestellte, 63,7% der Arztinnen und
Arzte arbeitet selbststéndig mit Angestellten.

4.3.4 Berufserfahrung

Wie bereits erwdhnt, haben fast alle Befragten Erfahrung im am-
bulanten Bereich oder konnen sich vorstellen, in diesem Setting zu
arbeiten. Dabei haben die befragten Arztinnen und Arzte am meis-
ten Berufserfahrung (durchschnittlich 17,7 Jahre insgesamt,
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lyse der Arbeitssettings zeigt, arbeiten die meisten Befragten der-
zeit in ambulanten Gesundheitspraxen mit Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen aus mehreren Berufsgruppen (1131). In-
formationen Uber die Verteilung auf die Arbeitssettings sind im
Anhang (vgl. Tabelle T 12.2 im Anhang) zu finden.

Aufgrund des kleinen Anteils jener, die keine Erfahrung im am-
bulanten Bereich haben und sich auch nicht vorstellen kénnen, in
diesem Bereich in Zukunft tatig zu sein, wurden alle 4063 Befrag-
tenin die Analyse einbezogen. Zudem sollten auch jene Medizinal-
und Gesundheitsfachpersonen, die keine Erfahrung im ambulan-
ten Bereich haben, die Gelegenheit erhalten, ihre Wiinsche und
Praferenzen fir eine allfallige zukiinftige ambulante Grundversor-
gung zu aussern. Sie gelten als wichtige Ressource fir die Sicher-
stellung der ambulanten Grundversorgung und ihre Sicht ist hin-
sichtlich Versorgungsfragen ebenfalls relevant.
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T 4.4 Berufspositionen der Befragten

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Berufspositionen (%)
Angestellt mit Fiirungs- 337 (60,4) 96 (19,9) 234 (489) 224 (46,5) 207 (20,2)
verantwortung
Angestellt ohne Fi- 126 (22,6) 55(11,4) 233 (48,6) 210 (43,6) 425 (41,4)
rungsverantwortung
Selbststandig mit Ange- 88(15,8) 307 (63,7) 11 (23)* 14(2)9) 128 (12,5)
stellten
Selbststéandig ohne An- 7(1,3) 24(5,0) 1(0,2)* 34(7,1) 267 (26,0)
gestellte
Total 558 (100) 482 (100) 479 (100) 482 (100) 1027 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis
Juli 2022. © Obsan 2023

* = Die Angaben zur Selbststandigkeit wirken tberraschend. Eine neue Masterarbeit an der Universitat Luzern hat jedoch gezeigt, dass insbe-
sondere MPK in sehr unterschiedlichen Settings arbeiten (Crescenzi et al., 2023, Veroffentlichung in Vorbereitung).

T 4.5 Durchschnittliche Berufserfahrung der Befragten (in Jahren) insgesamt und im ambulanten Sektor

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Insgesamt 14,7 17,7 11,8 16,3 14,2
Ambulant 11,3 141 111 6,7 11,9

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
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5 Gesundheitsforderung und Krankheits-

pravention

Insgesamt zeigen die Befragten eine hohe bis sehr hohe Bereit-
schaft, vermehrt gesundheitsfordernd und praventiv zu arbeiten
(vgl. Tabelle T 5.1). Sehr hoch ist diese Bereitschaft bei den be-
fragten Mitarbeitenden der Pflege (54,5%) und den Physiothera-
peutinnen und -therapeuten (56,7%). Am tiefsten ist die Bereit-
schaft bei den Arztinnen und Arzten.

Beim Vergleich der verschiedenen Ausbildungsstufen in der
Pflege und der medizinischen Praxisassistenz fallt auf, dass die
Bereitschaft der befragten Pflegefachpersonen FH und der MPK
zur praventiven und gesundheitsfordernden Arbeit (sehr) hoch
(92,9% bzw. 958%) und bei MPA besonders tief ist (74,1%)
(vgl. Tabelle T 12.8 im Anhang). Diese Ergebnisse kdnnten
dadurch erklart werden, dass sich MPK in ihrer Weiterbildung
nach dem MPA-Abschluss bereits erweiterte Kompetenzen im Be-
reich Pravention und bei der Stabilisierung von chronischen
Krankheiten aneignen und sie dadurch mehr Einblick in die Chan-
cen und Massnahmen von Gesundheitsforderung und Pravention
erhalten. Ebenso ist es moglich, dass diejenigen MPA die Weiter-
bildung zur/zum MPK absolviert haben, die sich vermehrt in der
Gesundheitsforderung und Pravention engagieren mochten.

Bei naherer Betrachtung der Bereitschaft, vermehrt gesund-
heitsfordernd und praventiv zu arbeiten in Abhangigkeit vom Alter
fallt auf, dass die 31- bis 45-jahrigen Personen eine besonders
hohe Bereitschaft zeigen, vermehrt gesundheitsfordernd und pra-
ventiv zu arbeiten (56,8% gegeniiber 48,1% bei den unter 45-

Jahringen) (vgl. Tabelle T 12.9 im Anhang). Daraus konnte ge-
schlossen werden, dass sich jlingere Personen nach Abschluss
ihrer Ausbildung hinsichtlich Zusatzaufgaben eher zurickhalten,
mit zunehmender Berufserfahrung aber die Bereitschaft fur Ge-
sundheitsforderung und Pravention ansteigt. Mit Blick auf die Er-
gebnisse scheint es, dass diese Bereitschaft in einer noch spéate-
ren Phase wieder etwas abnimmt (43,3%).

Die Arztinnen und Arzte zeigen sich im Vergleich mit den an-
deren Berufsgruppen am wenigsten bereit, vermehrt gesundheits-
fordernd zu arbeiten. Es lasst sich vermuten, dass dies mit dem
kurativen Ausbildungs- und Berufsverstéandnis in der Medizin so-
wie mit den Finanzierungssystemen zur arztlichen Leistungsver-
glitung zusammenhé&ngt. Demgegentiiber sehen es die Arztinnen
und Arzte als ihre Aufgabe an, erhéhte Risiken fiir Erkrankungen
zu bekdampfen (vgl. Tabelle T 5.2). Dieses Ergebnis erweckt zwar
den Eindruck, teilweise im Widerspruch zu ihrer Haltung zur Pra-
vention und Gesundheitsforderung zu stehen. Das Ergebnis lasst
sich auch so interpretieren: Pravention und Gesundheitsforderung
werden mindestens so lange als Aufgabe wahrgenommen, wie
sie in direktem Zusammenhang mit Risiken fir Erkrankungen ste-
hen. Aufféllig ist weiter, dass sich Apothekerinnen und Apotheker
sowie medizinische Praxisfachpersonen vergleichsweise wenig

T5.1 Bereitschaft zu vermehrter gesundheitsférdernder und praventiver Arbeit
Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Sehr gering (%) 1(0,2) 1(0,2) 1(0,2) 2(0,4) 6 (0,6)
Gering (%) 7(1,2) 13(27) 14(2,8) 11(22) 16 (1,5)
Weder gering noch hoch 46 (8,1) 81(16,5) 67 (13,4) 32 (6,5) 73(7,0)
(%)

Hoch (%) 238 (41,9) 215 (43,9) 215 (42,9) 177 (36,1) 355 (34,0)
Sehr hoch (%) 272 (47.9) 178 (36,3) 199 (39,7) 267 (54,5) 592 (56,7)
Keine Angabe (%) 4(0,7) 2(0,4) 5(1,0) 1(0,2) 2(0,2)
Total (%) 568 (100) 490 (100) 5017 (100) 490 (100) 1044 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
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von gesundheitsférdernden Aufgaben in der ambulanten Grund-

versorgung angesprochen fihlen.

T 5.2 Behandlung von Krankheiten ohne Bekampfung erhohter Risiken

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Stimme gar nicht zu (%) 206 (36,3) 318 (64,6) 146 (28,9) 251 (51,1) 412 (39,3)
Stimme nicht zu (%) 228 (40,2) 136 (27,6) 168 (33,3) 179 (36,5) 430 (41,0)
Bin neutral (%) 58 (10,2) 17 (3,5) 85(16,8) 27 (5,5) 81(7.7)
Stimme zu (%) 61(10,8) 8(1,6) 85(16,8) 26 (5,3) 91 (87)
Stimme vollkommen zu 13(2,3) 11(22) 15(3,0) 6(1,2) 27 (2,6)
(%)

Weiss ich nicht (%) 1(0,2) 2(0,4) 6(1,2) 2(0,4) 7(0,7)
Total (%) 567 (100) 492 (100) 505 (100) 4917 (100) 7048 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
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Die zu bewertende Aussage lautete: Zur Aufgabe der Fachpersonen in der Grundversorgung gehort es, Krankheiten zu behandeln. Die Behand-
lung von erhohten Risiken fur Erkrankungen gehort nicht zu ihren Aufgaben.
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6 Interprofessionelle Zusammenarbeit und
Verteilung von Verantwortung

6.1 Bereitschaft, vermehrt Verantwortung zu
uibernehmen

Von den befragten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen sind
sehr viele bereit, mehr Verantwortung bei der Entscheidungsfin-
dung in der ambulanten Grundversorgung ihrer Patientinnen und
Patienten zu Gibernehmen (vgl. Tabelle T 6.1). Besonders gross ist
diese Bereitschaft bei den Mitarbeitenden der Pflege (insgesamt
86,0% sehr hoch und hoch) und bei den Physiotherapeutinnen und
-therapeuten (insgesamt 82,5% sehr hoch und hoch). Die Bereit-
schaft ist bei den Apothekerinnen und Apothekern sowie bei den
medizinischen Praxisfachpersonen etwas weniger hoch. Arztin-
nen und Arzten wurde die Frage nicht gestellt, da sie ohnehin be-
reits viel Verantwortung tragen.

weniger bereit, mehr Verantwortung zu Ubernehmen als Pflege-
fachpersonen mit HF-Abschluss. Es ist nicht klar, wie dieses Er-
gebnis begriindet werden kann. Eine Mdoglichkeit konnte sein,
dass diejenigen, die einen FH-Abschluss erlangt haben, bereits
mehr Verantwortung bei der Entscheidungsfindung Gbernehmen
miussen und daher nicht wiinschen, noch mehr Verantwortung zu
tragen.

Auch die Berufserfahrung hat einen Einfluss auf die Bereit-
schaft, vermehrt Verantwortung zu Ubernehmen. Insgesamt
nimmt die Bereitschaft, vermehrt Verantwortung bei der Entschei-
dungsfindung zu tbernehmen, mit der Berufserfahrung zu (64%
bei bis zu einem Jahr Berufserfahrung, 83,5% bei elf und mehr
Jahren Berufserfahrung) (vgl. Tabelle T 12.11im Anhang). Ahnlich
wie bei der Bereitschaft, vermehrt gesundheitsfordernd zu arbei-
ten, fallt auf, dass die 31- bis 45-Jahrigen eine Uberdurchschnitt-

T 6.1 Bereitschaft zur vermehrten Verantwortung bei der Entscheidungsfindung
Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Sehr gering (%) 2(0,3) 0(0,0) 3(0,5) 2(0,4) 1(0,1)
Gering (%) 17 (2,7) 1(56) 30(49) 12(2,7) 23(2,0)
Weder gering noch hoch 103 (16,2) 9 (50,0) 121 (19,7) 62 (11,0) 171 (14,7)
(%)

Hoch (%) 331(522) 6 (33,3) 289 (47,1) 240 (42,6) 529 (454)
Sehr hoch (%) 169 (26,7) 2(11,1) 157 (25,6) 245 (434) 432 (37,1)
Keine Angabe (%) 12(1,9) 0(0,0) 14 (2,3) 3(05) 8(0,7)
Total (%) 634 (100) 18(100) 614 (100) 564 (100) 1164 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
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Die zu bewertende Aussage lautete: Wie hoch ist Ihre Bereitschaft, in lhrer aktuellen Position mehr fachliche Verantwortung in der Entschei-
dungsfindung zur Versorgung lhrer Patientinnen und Patienten zu tibernehmen?

Die in der Tabelle T 12.10 (im Anhang) ersichtlichen Unter-
schiede nach Ausbildungsstufe in der Pflege und der medizini-
schen Praxisassistenz machen deutlich, dass das Interesse an
der Ubernahme von Verantwortung mit zunehmendem Ausbil-
dungsniveau steigt. Ein Unterschied l&sst sich interessanterweise
bei den Ausbildungsniveaus Pflege HF und Pflege FH erkennen:
Danach sind Pflegefachpersonen mit FH-Abschluss etwas

lich hohe Bereitschaft zeigen, vermehrt Verantwortung bei der
Entscheidungsfindung zu tbernehmen (vgl. Tabelle T 12.117 im
Anhang). Daraus konnte geschlossen werden, dass sich jlingere
Personen nach Abschluss ihrer Ausbildung hinsichtlich der Uber-
nahme von Zusatzaufgaben eher zuriickhalten. Dies konnte bei-
spielsweise daran liegen, dass sie das Gelernte zuerst in der
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Praxis Uben und Sicherheit gewinnen mochten, bevor sie zusatzli-
che anspruchsvolle Aufgaben Gbernehmen.

Die Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen wurden auch
gefragt, wie sie die Rahmenbedingungen fiir die Ubernahme von
Verantwortung wahrend ihrer Ausbildung und ihrer Arbeit beurtei-
len. Die Antworten helfen einzuordnen, warum die verschiedenen
Berufsgruppen mehr oder weniger bereit sind, vermehrt Verant-
wortung bei der Entscheidungsfindung in der ambulanten Grund-
versorgung ihrer Patientinnen und Patienten zu Ubernehmen.

Bei der Frage, ob die Grundausbildung die Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen darauf vorbereitet, die Verantwortung bei
der Entscheidungsfindung in der ambulanten Grundversorgung
von Patientinnen und Patienten mit anderen Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen zu teilen, zeigt sich ein gemischtes Bild:
Die befragten Arztinnen und Arzte sind eher nicht der Ansicht,
dass ihre Grundausbildung sie auf die Teilung von Verantwortung
vorbereitete (nicht vorbereitet: 35,9%, teils/teils vorbereitet: 35,2%,
vorbereitet: 28,5%). Auch die befragten Apothekerinnen und Apo-
theker aussern sich diesbezlglich vergleichsweise zurickhaltend:
Von ihnen geben 48% an, durch ihre Grundausbildung wenig da-
rauf vorbereitet worden zu sein, Verantwortung zu teilen. Hinge-
gen geben 58,7% der medizinischen Praxisfachpersonen, 58,7%
der Mitarbeitenden der Pflege und 54,6% der Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten an, dass ihre Grundausbildung sie wenig auf
die Teilung von Verantwortung vorbereitet habe (vgl. Tabelle T
12.16 im Anhang).

Die Mehrheit der Befragten gibt an, dass es nicht fehlendes
Wissen oder fehlende Erfahrung seien, die sie an der Ubernahme
von mehr Verantwortung hinderten (Arztinnen und Arzte: 83,4%,
Apothekerinnen und Apotheker: 71,2%, medizinische Praxisfach-
personen: 58,4%, Mitarbeitende der Pflege: 75,8%, Physiothera-
peutinnen und -therapeuten: 75,8%) (vgl. Tabelle T 12.17 im An-
hang).

Bei den Antworten auf die Frage, inwiefern die eigenen Zeit-
ressourcen die Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen daran
hindern, mehr Verantwortung zu Ubernehmen, zeigt sich ein ge-
mischtes Bild (vgl. Tabelle T 12.18 im Anhang). Fir die Mehrheit
der Apothekerinnen und Apotheker (trifft nicht zu: 37,1%,
teils/teils: 41,5%), der medizinischen Praxisfachpersonen (trifft
nicht zu: 351%, teils/teils: 37,6%) und der Mitarbeitenden der
Pflege (trifft nicht zu: 34,6%, teils/teils: 34,6%) sind die begrenzten
Zeitressourcen kein oder nur teilweise ein Hindernis, mehr Verant-
wortung bei der Entscheidungsfindung zu tGbernehmen. Bei den
Arztinnen und Arzten sind besonders heterogene Antworten fest-
zustellen: Auf rund ein Drittel trifft es zu, dass sie zu wenig Zeit
haben, um mehr Verantwortung zu ibernehmen (31,5%), wahrend
dies auf rund ein Drittel nur teilweise (31,1%) und auf wiederum
ein Drittel nicht zutrifft (33,6%). 36,9% der befragten Physiothera-
peutinnen und -therapeuten geben an, dass sie zu wenig Zeit hat-
ten, um mehr Verantwortung zu Gbernehmen, wahrend dies auf
33,7% teilweise und auf 28,8% nicht zutrifft.

Auch bei der Frage nach der eigenen gesetzlichen Befugnis,
mehr Verantwortung dbernehmen zu kdnnen, zeigen sich unter-
schiedliche Einschatzungen der Befragten (vgl. Tabelle T 12.19im
Anhang). Eine deutliche Mehrheit der befragten Arztinnen und

Arzte gibt an, dass sie gesetzlich befugt sei, mehr Verantwortung
zu Ubernehmen (83,3%). Demgegeniber geben 46,3% der medizi-
nischen Praxisfachpersonen, 39,3% der Mitarbeitenden der Pflege
und 46,3% der Physiotherapeutinnen und -therapeuten an, dass
sie per Gesetz nicht befugt seien, mehr Verantwortung zu Uber-
nehmen. Die befragten Apothekerinnen und Apothekern antwor-
ten diesbezlglich heterogener: Fir 29,4% der Befragten trifft es
zu, dass sie per Gesetz nicht befugt sind, mehr Verantwortung zu
Gbernehmen, wahrend dies fiir 33% der Befragten nicht und fir
33,2% nur teilweise zutrifft.

Ein eher homogenes Bild zeigt sich dagegen bei der Frage
nach der finanziellen Vergitung dafiir, mehr Verantwortung zu
bernehmen (vgl. Tabelle T 12.20 im Anhang). Fiir 87,9% der be-
fragten Physiotherapeutinnen und -therapeuten trifft es zu, dass
sie keine finanzielle Vergutung erhalten, wenn sie mehr Verant-
wortung tUbernehmen. Auch die meisten befragten Apothekerin-
nen und Apotheker (71,9%), medizinischen Praxisfachpersonen
(62,7%) und Mitarbeitenden der Pflege (70,1%) geben an, dass es
keine finanzielle Entschadigung daflr gebe, mehr Verantwortung
zu bernehmen. Uberraschend viele der befragten Arztinnen und
Arzte bestétigen diese Einschatzung fir ihre eigene Berufsgruppe:
So gibt fast die Halfte der Befragten an (48,7%), dass es auch fir
sie keine finanzielle Vergiitung daflr gebe, mehr Verantwortung
bei der Entscheidungsfindung in der ambulanten Grundversor-
gung ihrer Patientinnen und Patienten zu Gbernehmen.

6.2 Bereitschaft, vermehrt Verantwortung ab-
zugeben

Die befragten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen unter-
scheiden sich in ihrer Bereitschaft, vermehrt Verantwortung bei
der Entscheidungsfindung in der ambulanten Grundversorgung
ihrer Patientinnen und Patienten abzugeben (vgl. Tabelle T 6.2).
Die Physiotherapeutinnen und -therapeuten und Apothekerinnen
und Apotheker sind wenig bereit, vermehrt Verantwortung abzu-
geben. Die medizinischen Praxisfachpersonen, Arztinnen und
Arzte sowie Mitarbeitenden der Pflege haben diesbeziiglich eine
hohe bis sehr hohe Bereitschaft. Vor dem Hintergrund des hohen
Verantwortungsgrads der Arztinnen und Arzte ist ihre Einstellung
wenig Uberraschend. Auf ihnen lastet bereits heute besonders
hohe Entscheidungsverantwortung, sodass der Wunsch, davon
etwas abzugeben, nachvollziehbar ist. Bei den Mitarbeitenden der
Pflege liegt die Vermutung nahe, dass hoher ausgebildete Pflege-
krafte mehr Aufgaben und Verantwortung an andere Pflegekrafte
mit einer geringeren Ausbildungsstufe abgeben mochten, wenn
diese auch Uber das benotigte Fachwissen dazu verfiigen. Diese
Vermutung wird in den Ergebnissen jedoch nur teilweise gestutzt
(vgl. Tabelle T 12.12 im Anhang). Es zeigt sich beispielsweise,
dass auch die befragten Fachfrauen und Fachmanner Gesundheit
bereit sind, Verantwortung an andere Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen abzugeben. Hier bleibt unklar, an wen die Verant-
wortung abgegeben werden soll. Aus der Gruppe der Fachfrauen
und Fachmanner Gesundheit stammen allerdings im Vergleich zu
den Pflegefachpersonen HF und FH wenige Befragte. Deutlich
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scheint jedoch, dass MPK eine hthere Bereitschaft als MPA ha-
ben, Verantwortung bei der Entscheidungsfindung abzugeben
(vgl. Tabelle T 12.12 im Anhang).

Auffallig ist, dass die Bereitschaft der Befragten, vermehrt Ver-
antwortung bei der Entscheidungsfindung in der ambulanten
Grundversorgung ihrer Patientinnen und Patienten abzugeben,
unabhéngig von deren Alter und Berufserfahrung ist (vgl. Tabelle
T 12.13 im Anhang). Dieses Ergebnis ist spannend, wird doch in
der berufspolitischen Diskussion gemeinhin davon ausgegangen,
dass diesbeziglich Zusammenhange bestehen.

Bei der Betrachtung von weiteren Unterschieden in der Bereit-
schaft, vermehrt interprofessionell zusammenzuarbeiten, wird
deutlich, dass Pflegefachpersonen HF und FH sowie MPK eine
sehr hohe Bereitschaft zur interprofessionellen Zusammenarbeit
aufweisen (vgl. Tabelle T 12.14 im Anhang). Die Antworten der
MPA sprechen dagegen eher fir Zurlickhaltung. Dies konnte da-
mit erklart werden, dass MPA heutzutage vorwiegend mit nur ei-
ner Berufsgruppe, den Arztinnen und Arzten, als ihre Vorgesetzten
zusammenarbeiten und andere Berufsgruppen in ihrem Ar-
beitsalltag weniger wichtig sind.

T 6.2 Bereitschaft zur vermehrten Abgabe von Verantwortung bei der Entscheidungsfindung

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Sehr gering (%) 14(22) 9(1,7) 11(1,8) 16 (2,8) 47 (4,1)
Gering (%) 73(11,6) 60 (11,0) 46 (7,7) 59 (10,5) 164 (14,2)
Weder gering noch hoch 302 (47,9) 204 (37,4) 215 (35,8) 217 (38,6) 494 (42,6)
(%)

Hoch (%) 167 (26,5) 204 (37,4) 239 (39,8) 195 (34,7) 330 (28,5)
Sehr hoch (%) 35(5,6) 60 (11,0) 59 (9,8) 62 (11,0) 98 (8,5)
Keine Angabe (%) 39 (6,2) 8(1,5) 31(52) 13(2,3) 26 (2,2)
Total (%) 630 (100) 545 (100) 601 (100) 562 (100) 1159 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

© Obsan 2023

Die zu bewertende Aussage lautete: Wie hoch ist Ihre Bereitschaft, mehr fachliche Verantwortung in der Entscheidungsfindung zur Versorgung
Ihrer Patientinnen und Patienten an andere Fachpersonen des Gesundheitswesens abzugeben?

6.3 Bereitschaft, vermehrt interprofessionell
zusammenzuarbeiten

Die Bereitschaft der Befragten, vermehrt interprofessionell zu-
sammenzuarbeiten, ist im Allgemeinen gegeben. Zwischen rund
75% (Arztinnen und Arzte sowie medizinisches Praxispersonal)
und 90,2% (Apothekerinnen und Apotheker) der Befragten beurtei-
len ihre Bereitschaft diesbezliglich als hoch oder als sehr hoch.
Allerdings gibt es deutliche Unterschiede. Besonders offen zeigen
sich diesbezlglich die Mitarbeitenden der Pflege, die Physiothera-
peutinnen und -therapeuten und die Apothekerinnen und Apothe-
ker (vgl. Tabelle T 6.3). Bei den Arztinnen und Arzten sowie medi-
zinischen Praxisfachpersonen ist die Bereitschaft zur interprofes-
sionellen Zusammenarbeit geringer.

Insbesondere die befragten Mitarbeitenden der Pflege und die
Physiotherapeutinnen und -therapeuten stellen die Fihrungsrolle
der Arztinnen und Arzte in interprofessionellen Teams in Frage.
Tabelle T 6.4 zeigt, dass 74,9% beziehungsweise 60,7% der Be-
fragten dieser Berufsgruppen der arztlichen Flihrungsrolle nicht
oder gar nicht zu stimmen. Bei den Apothekerinnen und Apothe-
kern ist dieser Anteil deutlich tiefer und liegt bei 47,2%.

Auch das Alter und die Berufserfahrung scheinen einen Ein-
fluss auf die Bereitschaft der Befragten zu haben, vermehrt inter-
professionell zusammenzuarbeiten. Sowohl die 31- bis 45-Jahri-
gen als auch Personen mit sechs bis zehn Jahren Berufserfah-
rung zeigen sich Uberdurchschnittlich offen hinsichtlich der Be-
reitschaft, vermehrt interprofessionell zusammenzuarbeiten
(vgl. Tabelle T 12.15 im Anhang).
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T 6.3 Bereitschaft zur vermehrten interprofessionellen Zusammenarbeit

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Sehr gering (%) 1(0,2) 5(0,9) 3(0,4) 2(0,3) 12(1,0)
Gering (%) 5(0,8) 22 (3,9) 9(1,3) 9(1,5) 16 (1,3)
Weder gering noch hoch 50 (7,7) 104 (18,6) 128 (18,7) 46 (7,9) 160 (13,2)
(%)

Hoch (%) 235 (36,3) 239 (42,7) 311 (453) 179 (30,7) 419 (34,7)
Sehr hoch (%) 349 (539) 184 (32,9) 208 (30,3) 341 (58,5) 589 (48,7)
Keine Angabe (%) 8(1,2) 6(1,1) 27 (39) 6 (1,0) 13(1,1)
Total (%) 648 (100) 560 (100) 686 (100) 583 (100) 1209 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

© Obsan 2023

Die zu bewertende Aussage lautete: Wie hoch ist Ihre Bereitschaft, in Ihrer aktuellen Position vermehrt mit anderen Berufsgruppen interprofes-

sionell zusammenzuarbeiten?

T 6.4 Zustimmung zur arztlichen Fiihrungsrolle in interprofessionellen Teams

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Stimme gar nicht zu 83(12,9) 18(3,2) 48 (7,1) 183 (31,7) 240 (20,0)
Stimme nicht zu 221 (34,3) 56 (10,1) 191 (28,4) 249 (43,2) 490 (40,7)
Bin neutral 220 (34,1) 200 (35,9) 257 (38,2) 102 (17,7) 336 (27.9)
Stimme zu 90 (14,0) 162 (29,1) 112 (16,7) 28 (4,9) 107 (8,9)
Stimme vollkommen zu 18(2,8) 109 (19,6) 43 (6,4) 10(1,7) 23(1,9)
Weiss ich nicht 13(2,0) 12(2,2) 21 (3,1) 5(0,9) 7(0,6)
Total 645 (100) 557 (100) 672 (100) 577(100) 1203 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

Die zu bewertende Aussage lautete: Bei interprofessionellen Teams sollte die Fiihrungsrolle &rztlich besetzt sein.

© Obsan 2023
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/ Individuelle Innovationstahigkeit

Die individuelle Innovationsfahigkeit wird mittels eines Messin-
struments mit zehn Aussagen zu individuellen Einstellungen und
Haltungen erhoben. Die Befragten bewerten die Aussagen auf ei-
ner finfstufigen Likert-Skala von 5 (stimme vollkommen zu) bis 1
(stimme gar nicht zu). Die Summe aller Punktwerte ergibt einen
Gesamtscore pro Person, der hochste Gesamtscore betragt 50.
Je hoher der Gesamtscore, desto hoher die Innovationsfahigkeit
und desto hoher die Bereitschaft zur Veranderung.

Ausgewahlte Ergebnisse zur Innovationsfahigkeit finden sich
in Tabelle T 7.1. Es zeigt sich, dass die individuelle Innovationsfa-
higkeit der Befragten insgesamt als hoch zu beurteilen ist. Dies
ergibt ein Vergleich mit den Ergebnissen internationaler Literatur
(Polster & Villines, 2017; Sarikose & Turkmen, 2020; Stilgenbauer
& Fitzpatrick, 2019). Die Mittelwerte® zwischen den Berufsgrup-
pen unterscheiden sich auf einer breiten Skala jedoch nur wenig,
daher ist von einer geringen Relevanz fir die Versorgungspraxis
auszugehen. So weisen die Mitarbeitenden der Pflege die hdchste
und die Arztinnen und Arzten die geringste individuelle Innovati-
onsfahigkeit auf. Auch die jungen medizinischen Praxisfachperso-
nen zeigen sich im Vergleich weniger innovationsfahig (vgl. Ta-
belle T 12.27 im Anhang).

Interessanterweise nehmen die Mittelwerte der Innovations-
fahigkeit bei den Arztinnen und Arzten mit zunehmendem Alter ab,
wahrend sie bei den anderen Berufsgruppen gleichbleiben oder
eher zunehmen (vgl. Tabelle T 12.27 im Anhang). Hierfiir sind ver-
schiedene Griinde denkbar: Beispielsweise konnte es sein, dass

der Innovationsdruck auf Arztinnen und Arzte generell weniger
hoch ist als auf andere Berufsgruppen. Unterschiede zwischen
den Geschlechtern sind keine festzustellen. Hingegen weisen die
Daten darauf hin, dass die Innovationsfahigkeit mit der Berufser-
fahrung zunimmt (vgl. Tabelle T 12.22 im Anhang). Bei den Be-
fragten mit bis zu einem Jahr Berufserfahrung liegt sie bei 37. Da-
nach erhoht sie sich mit der Berufserfahrung stetig bis zu einem
Wert von 39,1.

T7.1 Mittelwerte des Innovationsfahigkeitsscores nach Berufs- und Altersgruppe
Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Mittelwert 391 37,6 384 40,2 39,3
Altersgruppen (Mittelwert)
30-jahrig und jinger 38,6 394 36,9 40,1 39,7
31-bis 391 37,0 39,6 40,3 39,5
45-3hrig
46-jahrig und alter 391 37,7 39,6 40,2 389

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

3 Die Daten zur individuellen Innovationsfahigkeit sind nicht nor-
malverteilt. Tests zu Gruppenunterschieden mittels Mann-

© Obsan 2023

Whitney-U-Test ergaben jedoch signifikante Unterschiede mit ei-
nem p-Wert von < 0,05.
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8 Praferenzen der Befragten flr Modelle
der ambulanten Grundversorgung

In diesem Abschnitt wird darauf eingegangen, welche Versor-
gungsmodelle die unterschiedlichen Berufsgruppen flir die ambu-
lante Grundversorgung praferieren. Wie in Abschnitt 3.4 bereits
ausgeflihrt, wurden die Befragten in einem DCE darum gebeten,
anzugeben, welches von zwei verschiedenen Versorgungsmodel-
len sie flr eine Beispielpatientin bevorzugen. Bei der Beispielpati-
entin handelt es sich um eine 80-jahrige Patientin mit Uberge-
wicht, gut eingestelltem Diabetes Mellitus Typ Il, wiederkehrenden
Knieschmerzen und Anlaufschwierigkeiten. Sie sucht Unterstit-
zung zur Linderung ihrer Beschwerden. Die Versorgungsmodelle
bestehen aus vier Merkmalen mit unterschiedlichen Auspragun-
gen. Die Befragten mussten also die einzelnen Merkmale gewich-
ten respektive gegeneinander abwagen. Die Merkmale mit ihren
Auspragungen sind in Tabelle T 8.1 beschrieben. Die Beispielpati-
entin ist gemeinsam mit einem Beispiel fir ein Choice-Set, das
zwei verschiedene Versorgungsmodelle zeigt, in Grafik G 3.1 dar-
gestellt.

Nachfolgend gehen wir auf die Ergebnisse dieser experimen-
tellen Analyse ein. In Abschnitt 8.1 werden die kombinierten Pra-
ferenzen aller Befragten, unabhangig von ihrer Berufsgruppe, be-
schrieben. Um die Praferenzen der Befragten unabhangig von ih-
rer Berufsgruppe und unabhangig von der Anzahl Befragungsteil-
nehmenden pro Berufsgruppe anzugeben, wurden aus der Stich-
probe jeweils gleich viele Personen aus jeder Berufsgruppe in die
Analyse einbezogen. In den Abschnitten 8.2 bis 8.8 folgen die Be-
schreibungen der Praferenzen der funf Berufsgruppen und der Un-
terschiede bei den Praferenzen innerhalb derselben Berufsgrup-
pen. Die Unterschiede werden nach ausbildungsspezifischen und
soziodemografischen Charakteristiken der Befragten analysiert.
Zu beachten ist, dass sich die angegebenen Praferenzen auf die
im Fallbeispiel erlauterte Beispielspatientin beziehen.

8.1 Kombinierte Praferenzen der Befragten un-
abhangig von ihrem Beruf

8.1.1 Verantwortung fiir Erstkontakt

Fur Patientinnen und Patienten wie die Beispielpatientin bevorzu-
gen die Befragten als Gesamtgruppe ein Versorgungsmodell, in
dem die Verantwortung fir den Erstkontakt durch die Hausarz-
tin/den Hausarzt ibernommen wird (vgl. Tabelle T 8.1). Als zweite

Praferenz folgt die Ubernahme der Verantwortung fiir den Erst-
kontakt durch eine Physiotherapeutin/einen Physiotherapeuten
(OR:0,716; p<0,01) oder eine Pflegefachperson (OR:0,699;
p < 0,01). Sofern keine Fachperson der drei bisher erwahnten Be-
rufsgruppen verflgbar ist, ziehen die Befragten eine Medizinische
Praxisassistentin/einen Medizinischen Praxisassistenten
(OR:0,567; p=<0,01) einer Apothekerin/einem Apotheker
(OR: 0,389; p < 0,01) vor.

8.1.2 Verantwortung fiir Behandlungsplan

Die Praferenzen der Befragten bezlglich Verantwortung fir die
Entwicklung und Umsetzung des Behandlungsplans stimmen
weitgehend mit denen fir den Erstkontakt Gberein. Fir die Bei-
spielpatientin bevorzugen die Befragten als Gesamtgruppe ein
Versorgungsmodell, in dem die Hausarztin/der Hausarzt die Ver-
antwortung fiir den Behandlungsplan tbernimmt. Die Ubernahme
der Verantwortung durch eine Physiotherapeutin/einen Physio-
therapeuten (OR:0,583; p<0,01) oder eine Pflegefachperson
(OR:0,57; p<0,01) gilt als zweite Préferenz. Beide Alternativen
sind jedoch statistisch signifikant weniger gewiinscht. Als dritte
Praferenz folgt die Ubernahme der Verantwortung fir den Be-
handlungsplan durch eine Medizinische Praxisassistentin/einen
Medizinischen Praxisassistenten (OR:0,418; p<0,01). Am ge-
ringsten ist die Praferenz fir Optionen, in denen eine Apotheke-
rin/ein Apotheker die Verantwortung fiir den Behandlungsplan
tbernimmt (OR: 0,268; p < 0,01). Aus Sicht der Befragten sind alle
Optionen, welche die Verantwortung fir den Behandlungsplan
nicht einer Hausarztin/einem Hausarzt Ubertragen, weniger
beliebt.

8.1.3 Art der Entscheidungsfindung

Die Befragten ziehen das Versorgungsmodell, bei dem die betei-
ligten Fachpersonen Entscheidungen gemeinsam treffen, dem
Modell, bei dem eine Fachperson allein die Entscheidungen trifft,
vor (OR:2,113; p < 0,01).
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8.1.4 Organisationsform

Hinsichtlich der Form der Organisation eines Versorgungsmodells
ziehen die Befragten sowohl ein Gesundheitsnetzwerk (OR: 1,525;
p < 0,01) als auch ein Gesundheitszentrum (OR: 1,331; p < 0,01) ei-
ner Einzelpraxis vor. Dabei ist die Zustimmung fiir ein Gesund-
heitsnetzwerk hoher.

8.1.5 Zusammenfassung der kombinierten Praferenzen
der Befragten unabhangig von ihrem Beruf

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Gesamtheit der
Befragten unabhéangig von ihrem Beruf fir Patientinnen und Pati-
enten wie die Beispielpatientin Versorgungsmodelle bevorzugt, in
denen sowohl der Erstkontakt als auch die Definition des Behand-
lungsplans durch eine Hausarztin/einen Hausarzt Gibernommen
wird. Steht eine Hausarztin/ein Hausarzt nicht zur Verfligung, pra-
ferieren die Befragten fir diese Rollen eine Physiotherapeutin/ei-
nen Physiotherapeuten oder eine Pflegefachperson. In jedem Fall
praferiert die Gesamtheit der Befragten eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung aller beteiligter Fachpersonen. Zudem ziehen
die Befragten Gesundheitsnetzwerke und Gesundheitszentren der
Einzelpraxis vor.

T 8.1 Kombinierte Praferenzen der Befragungsteilnehmenden unabhangig von ihrem Beruf

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,398%** 0,025
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,567%** 0,032
Pflegefachperson 0,699%** 0,044
Physiotherapeut/in 0,716%** 0,046
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,268*** 0,017
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,418*** 0,025
Pflegefachperson 0,57 0,033
Physiotherapeut/in 0,583*** 0,034
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,113%** 0,063
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,525%** 0,066
Gesundheitszentrum 1,3371*** 0,057
N 32388
R2 0,041
Max. Possible R2 0,337
Log Likelihood -5,992,552
Wald Test 1,168,220™ (df = 11)
LR Test 1,339,789 (df = 11)
Score (Logrank) Test 1,312,515™ (df = 11)
Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis
Juli 2022. © Obsan 2023

Signifikanzniveaus: * = p < 0,1;* = p < 0,05, ** =p < 0,01.

35 ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN VON MEDIZINAL- UND GESUNDHEITSFACHPERSONEN



PRAFERENZEN DER BEFRAGTEN FUR MODELLE DER AMBULANTEN GRUNDVERSORGUNG

8.2 Praferenzen der Apothekerinnen und Apo-
theker

In diesem Abschnitt gehen wir auf die Praferenzen der befragen
Apothekerinnen und Apotheker fir die zur Diskussion gestellten
Versorgungsmodelle ein.

8.2.1 Verantwortung fiir Erstkontakt

Fir Patientinnen und Patienten wie die Beispielpatientin favorisie-
ren die befragten Apothekerinnen und Apotheker ein Versor-
gungsmodell, in dem eine Fachperson ihrer eigenen Berufsgruppe
die Verantwortung fiir den Erstkontakt mit Patientinnen und Pati-
enten Ubernimmt (OR: 1,808; p<0,01) (vgl. Tabelle T 8.2). Als
zweite Praferenz folgt die Ubernahme der Verantwortung durch
eine Hausérztin/einen Hausarzt (Referenzkategorie) respektive
durch  eine  Physiotherapeutin/einen  Physiotherapeuten
(OR:0,718; p < 0,01). Geringere Praferenzen hegen die Apotheke-
rinnen und Apothekern fiir ein Versorgungsmodell, bei dem eine
Pflegefachperson (OR:0,531; p<0,01) oder eine Medizinische
Praxisassistentin/ein Medizinischer Praxisassistent (OR:0,412;
p < 0,01) den Erstkontakt Gibernimmt. Alle Unterschiede zwischen

den Préaferenzen fir einzelne Berufsgruppen sind statistisch sig-
nifikant.

8.2.2 Verantwortung fiir Behandlungsplan

Die Praferenzen der befragten Apothekerinnen und Apotheker hin-
sichtlich Ubernahme der Verantwortung fir die Entwicklung und
Umsetzung des Behandlungsplans sind dhnlich wie jene fir den
Erstkontakt. Sie ziehen ein Versorgungsmodell, in dem eine Fach-
person ihrer eigenen Berufsgruppe die Verantwortung fiir den Be-
handlungsplan Ubernimmt, signifikant einem Modell vor, in dem
eine Fachperson einer anderen Berufsgruppe diese Verantwor-
tung Ubernimmt. Dies gilt sowohl fiir die Hausérztin/den Hausarzt
(zweite Praferenz) als auch fir die Physiotherapeutin/den Physio-
therapeuten (dritte Praferenz, OR: 0,602; p <0,01). Eine Pflege-
fachperson (OR: 0,492; p < 0,01) oder eine Medizinische Praxisas-
sistentin/ein Medizinischer Praxisassistent (OR: 0,333; p < 0,01)
werden von den Apothekerinnen und Apothekern am wenigsten
praferiert fUr diese Aufgabe.

8.2.3 Art der Entscheidungsfindung

Die befragten Apothekerinnen und Apotheker ziehen ein Versor-

gungsmodell, in dem die beteiligten Fachpersonen
T 8.2 Praferenzen der Apothekerinnen und Apotheker
Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 1,808*** 0,137
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,472%** 0,033
Pflegefachperson 0,56371*** 0,046
Physiotherapeut/in 0,718%** 0,071
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 1,57%* 0,122
Medizinische-r Praxisassistent/in 0,333%** 0,027
Pflegefachperson 0,492%** 0,038
Physiotherapeut/in 0,602%** 0,052
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,072%*x 0,091
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,702%%* 0,114
Gesundheitszentrum 1,803+ 0,107
N 8 000
R2 0,150
Max. Possible R2 0,500
Log Likelihood -2,122.875

Wald Test

742,910% (df = 11)

LR Test

1,299,428 (df = 11)

Score (Logrank) Test

1,119,206+ (df = 11)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
Signifikanzniveaus: *=p < 0,1;** = p< 0,05, ** =p < 0,01.

© Obsan 2023
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Entscheidungen gemeinsam treffen, einem Versorgungsmodell,
bei dem eine Fachperson die Entscheidungen allein fallt, deutlich
vor (OR: 2,072; p < 0,01).

8.2.4 Organisationsform

Die befragten Apothekerinnen und Apotheker ziehen ein Gesund-
heitszentrum (OR:1,803; p<0,01) dem Gesundheitsnetzwerk
(OR: 1,702; p < 0,01) vor. Beide Organisationsformen werden ge-
gentliber der Einzelpraxis (Referenzkategorie) bevorzugt.

8.2.5 Zusammenfassung der Praferenzen der Apothe-
kerinnen und Apotheker

Apothekerinnen und Apotheker wiinschen sich fir ihre Berufs-
gruppe zukinftig eine starkere Rolle in der ambulanten Grundver-
sorgung. Fir die Beispielpatientin ziehen sie Versorgungsmodelle,
in denen ihre Berufsgruppe sowohl den Erstkontakt als auch den
Behandlungsplan verantwortet, den Versorgungsmodellen vor,
die diese Aufgaben der Hausarztin/dem Hausarzt oder einer an-
deren Fachperson zuweisen. Weiter lasst sich erkennen, dass die
befragten Apothekerinnen und Apotheker wiinschen, dass sie
stark in die Entscheidungsfindung einbezogen werden. Dies lasst

T 8.3 Priferenzen der Arztinnen und Arzte

sich daraus schliessen, dass sie Versorgungsmodellen, in denen
die beteiligten Fachpersonen gemeinsam entscheiden, ebenso
den Vorzug geben wie Gesundheitsnetzwerken und Gesundheits-
zentren.

8.3 Praferenzen der Arztinnen und Arzte

In diesem Abschnitt betrachten wir die Préaferenzen der befragen
Arztinnen und Arzte fir die zur Diskussion gestellten Versor-
gungsmodelle.

8.3.1 Verantwortung fiir Erstkontakt

Die befragten Arztinnen und Arzte favorisieren fir Patientinnen
und Patienten wie die Beispielpatientin ein Versorgungsmodell, in
dem eine Hausarztin/ein Hausarzt die Verantwortung fiir den Erst-
kontakt Ubernimmt (vgl. Tabelle T 8.3). Sofern keine Hauséarz-
tin/kein Hausarzt verfligbar ist, préferieren die Arztinnen und Arzte
eine Pflegefachperson (OR: 0,414; p<0,01) oder eine Medizini-
sche Praxisassistentin/einen Medizinischen Praxisassistenten
(OR: 0,388; p < 0,01). Interessanterweise erachten sie eine Physi-
otherapeutin/einen Physiotherapeuten als etwas weniger attraktiv
fiir die Ubernahme des Erstkontakts (OR: 0,328; p < 0,01). Als am
wenigsten attraktiv erachten sie ein Versorgungsmodell, bei dem

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,14%x% 0,017
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,388*** 0,039
Pflegefachperson 0,4174%** 0,043
Physiotherapeut/in 0,328%** 0,034
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,098%** 0,011
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,297%** 0,03
Pflegefachperson 0,319%** 0,031
Physiotherapeut/in 0,308*** 0,028
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 1,815%%* 0,091
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,334%xx 0,096
Gesundheitszentrum 1,043 0,069
N 6 662
R2 0,146
Max. Possible R? 0,500
Log Likelihood -1,783,186

Wald Test

679,330 (df = 11)

LR Test

1,051,375" (df = 11)

Score (Logrank) Test

930,930 (df = 11)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
Signifikanzniveaus: * = p < 0,1;* = p < 0,05, ** =p < 0,01.

© Obsan 2023
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Apothekerinnen und Apotheker fir den Erstkontakt verantwortlich
sind (OR: 0,14; p < 0,07).

8.3.2 Verantwortung fiir Behandlungsplan

Beziiglich der Ubernahme der Verantwortung fiir die Entwicklung
und Umsetzung eines Behandlungsplans fir Patientinnen und Pa-
tienten wie die Beispielpatientin hegen die befragten Arztinnen
und Arzte ahnliche Préferenzen wie hinsichtlich der Ubernahme
der Verantwortung fur den Erstkontakt. Sie bevorzugen es, wenn
eine Hausérztin/ein Hausarzt den Behandlungsplan entwickelt
und umsetzt (Referenzkategorie). Wenn keine Hausérztin/kein
Hausarzt verfiigbar ist, préferieren die befragten Arztinnen und
Arzte ein Versorgungsmodell, in dem eine Pflegefachperson
(OR:0,319; p < 0,01) die Verantwortung fir den Behandlungsplan
bernimmt. Weiter sind fiir die befragten Arztinnen und Arzte eine
Physiotherapeutin/ein Physiotherapeut (OR: 0,308; p < 0,01) oder
eine Medizinische Praxisassistentin/ein Medizinischer Praxisas-
sistent (OR: 0,291; p<0,01) als verantwortliche Fachperson fir
den Behandlungsplan vorstellbar. Im Gegensatz zu den Gewich-
tungen beim Erstkontakt werden Physiotherapeutinnen und -
therapeuten bei der Verantwortung fir den Behandlungsplan als
geeigneter bewertet als Medizinische Praxisassistentinnen und
Medizinische Praxisassistenten. Allerdings sind die Unterschiede
gering. Die tiefste Zustimmung zeigen die befragten Arztinnen
und Arzte fiir Versorgungsmodelle, in denen eine Apothekerin/ein
Apotheker die Verantwortung fiir den Behandlungsplan tragt
(OR: 0,098; p<0,01).

8.3.3 Art der Entscheidungsfindung

Wie die befragten Apothekerinnen und Apotheker praferieren auch
die befragten Arztinnen und Arzte ein Versorgungsmodell, in dem
die beteiligten Fachpersonen Entscheidungen gemeinsam treffen
(OR: 1,815; p < 0,01). Die Entscheidungsfindung durch eine betei-
ligte Fachperson allein ist dagegen weniger beliebt.

8.3.4 Organisationsform

Die Arztinnen und Arzte ziehen ein Versorgungsmodell, das als
Gesundheitsnetzwerk organisiert ist, der Einzelpraxis (OR: 1,334;
p < 0,01) und auch dem Gesundheitszentrum vor. Demgegeniber
unterscheiden sich die Praferenzen fir die Einzelpraxis und fir
das Gesundheitszentrum nur marginal — es spielt den befragten
Arztinnen und Arzten somit keine Rolle, ob die ambulante Grund-
versorgung in einem Gesundheitszentrum oder in einer Einzelpra-
xis organisiert wird.

8.3.5 Zusammenfassung der Priferenzen der Arztinnen
und Arzte

Insgesamt préferieren die befragten Arztinnen und Arzte fir Pati-
entinnen und Patienten wie die Beispielpatientin ihre eigene Be-
rufsgruppe fir den Erstkontakt und fiir die Ubernahme der Verant-
wortung fiir den Behandlungsplan. Dieses Ergebnis war zu erwar-
ten. Den Erstkontakt wiirden sie — als zweite Praferenz — am ehes-
ten Pflegefachpersonen lbertragen. Anders als die Gesamtheit
der Befragten (unabhéngig ihrer Berufsgruppe) halten die befrag-
ten Arztinnen und Arzte Physiotherapeutinnen und -therapeuten
fur den Erstkontakt als weniger geeignet als Pflegefachpersonen.
Esist interessant festzustellen, dass auch Arztinnen und Arzte die
gemeinsame Entscheidungsfindung und die Organisationsform
des Gesundheitsnetzwerkes préferieren.

8.4 Praferenzen der medizinischen Praxisfach-
personen

In diesem Abschnitt gehen wir auf die Préaferenzen der medizini-
schen Praxisfachpersonen fiir unterschiedliche Modelle der am-
bulanten Grundversorgung ein. In Abschnitt 8.4.5 legen wir einen
besonderen Schwerpunkt auf allféllige Unterschiede zwischen
MPA und MPK.

8.4.1 Verantwortung fiir Erstkontakt

Bei den befragten medizinischen Praxisfachpersonen gibt es
keine relevanten Unterschiede bei der Praferenz fir Versorgungs-
modelle, welche die Verantwortung fir den Erstkontakt einer
Hausarztin/einem Hausarzt oder einer Medizinischen Praxisas-
sistentin/einem Medizinischen Praxisassistenten zuweisen
(vgl. Tabelle T 8.4). Entsprechend gibt es keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede. Sofern keine Fachperson der beiden Berufs-
gruppen verfligbar ist, ziehen die Befragten eine Pflegefachperson
(OR:0,487; p<0,01) oder eine Physiotherapeutin/einen Physio-
therapeuten (OR: 0,412; p<0,01) einer Apothekerin/einem Apo-
theker (OR: 0,250; p < 0,01) bezlglich Verantwortung fir den Erst-
kontakt vor.

8.4.2 Verantwortung fiir Behandlungsplan

FUr Patientinnen und Patienten wie die Beispielpatientin bevorzu-
gen die befragten medizinischen Praxisfachpersonen ein Versor-
gungsmodell, in dem die Verantwortung fiur die Entwicklung und
Umsetzung des Behandlungsplans durch eine Hausarztin/einen
Hausarzt getragen wird. Sofern keine Hausarztin/kein Hausarzt
verfiigbar ist, favorisieren sie die Ubernahme der Verantwortung
durch eine Fachperson ihrer eigenen Berufsgruppe (OR: 0,836;
p <0,05). Als dritte Praferenz bevorzugen sie Modelle, in denen
eine Physiotherapeutin/ein Physiotherapeut die Verantwortung
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T 8.4 Praferenzen der medizinischen Praxisfachpersonen

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,25%** 0,028
Medizinische/r Praxisassistent/in 1,04 0,096
Pflegefachperson 0,487%*% 0,048
Physiotherapeut/in 0,472%** 0,041
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,208%** 0,021
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,836%* 0,072
Pflegefachperson 0,403*** 0,038
Physiotherapeut/in 0,533%** 0,047
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,008*** 0,095
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,247%%% 0,077
Gesundheitszentrum 1,187%%* 0,074
N 7160
R2 0,111
Max. Possible R2 0,500
Log Likelihood -2,059,731

Wald Test

556,360%+ (df = 11)

LR Test

843,472% (df = 11)

Score (Logrank) Test

747,522% (df = 11)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
Signifikanzniveaus: * = p < 0,1;* = p < 0,05, ** =p < 0,01.

fur den Behandlungsplan tibernimmt (OR: 0,533; p < 0,01). Am we-
nigsten Zustimmung erteilen sie Versorgungsmodellen, bei denen
eine Pflegefachperson (OR: 0,403; p < 0,01) oder eine Apotheke-
rin/ein Apotheker (OR: 0,208; p < 0,01) die Verantwortung fir den
Behandlungsplan dbernimmt.

8.4.3 Art der Entscheidungsfindung

Auch die befragten medizinischen Praxisfachpersonen ziehen das
Versorgungsmodell, bei dem Entscheidungen von den beteiligten
Fachpersonen gemeinsam getroffen werden, dem Versorgungs-
modell, in dem eine beteiligte Fachperson die Entscheidungen al-
lein trifft, vor (OR: 2,008; p < 0,01).

8.4.4 Organisationsform

Hinsichtlich der Organisationsform eines zuklnftigen Versor-
gungsmodells favorisieren die befragten medizinischen Praxis-
fachpersonen ein Gesundheitsnetzwerk (OR: 1,241; p<0,01), an
zweiter Stelle steht das Gesundheitszentrum (OR: 1,187; p < 0,01).
Szenarien mit einer dieser Organisationsformen gefallen den Be-
fragten signifikant besser als Szenarien mit einer Einzelpraxis.

© Obsan 2023

8.4.5 Zusammenfassung der Praferenzen der medizini-
schen Praxisfachpersonen

Auch die befragten medizinischen Praxisfachpersonen haben
eine Praferenz fiir Modelle, die ihrer eigenen Berufsgruppe eine
wichtige Rolle Ubertragen. So lassen sich beispielsweise in dieser
Berufsgruppe keine Unterschiede bei der Praferenz fir Versor-
gungsmodelle feststellen, welche die Verantwortung fir den Erst-
kontakt einer Hausarztin/einem Hausarzt oder einer Medizini-
schen Praxisassistentin/einem Medizinischen Praxisassistenten
Ubertragen. Steht keine Hausarztin/kein Hausarzt zur Verfligung,
favorisieren die medizinischen Praxisfachpersonen Modelle, in
denen eine Fachperson ihrer eigenen Berufsgruppe die Verant-
wortung fir den Behandlungsplan und dessen Umsetzung Uber-
nimmt. Die Ubertragung dieser Aufgabe an eine andere Berufs-
gruppe beurteilen sie als zum Teil deutlich weniger attraktiv. Hin-
sichtlich der Merkmale «Art der Entscheidungsfindung» und «Or-
ganisationsform» unterscheiden sich die befragten medizini-
schen Praxisfachpersonen dagegen kaum von den anderen Be-
rufsgruppen.
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8.4.6 Unterschiede zwischen MPA und MPK

Der folgende Abschnitt geht der Frage nach, inwiefern sich die
Praferenzen von Medizinischen Praxisassistentinnen und Praxi-
sassistenten (MPA) und Medizinischen Praxiskoordinatorinnen
und Praxiskoordinatoren (MPK) hinsichtlich der vorgeschlagenen
Merkmale von zukinftigen Versorgungsmodellen voneinander
unterscheiden. Insgesamt zeigt sich, dass es wenig Unterschiede
bei den Praferenzen von MPA und MPK gibt (vgl. Tabelle T 8.5).
So zeigen sich bei den befragten MPA und MPK keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Frage, wer die Verantwortung fir
den Erstkontakt und den Behandlungsplan ibernehmen soll. Dif-
ferenzen lassen sich jedoch hinsichtlich der Art der Entschei-
dungsfindung und der bevorzugten Organisationsform feststel-
len. Zwar préferieren beide Gruppen Versorgungmodelle, bei

T 8.5 Unterschiede bei Praferenzen von MPA und MPK

denen Entscheidungen von allen beteiligten Fachpersonen ge-
meinsam getroffen werden. Den MPK ist die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung aber signifikant wichtiger als den MPA
(OR: 1,545; p < 0,01). Zudem bevorzugen MPK die Organisations-
form eines Gesundheitsnetzwerks signifikant haufiger als die
MPA (OR: 1,266; p < 0,1). Diese Unterschiede kénnten darauf zu-
rlickgeflhrt werden, dass MPK sich zutrauen, sich selbstbewusst
in eine gemeinsame Entscheidungsfindung einbringen zu kdnnen
und dass sie in einem Gesundheitsnetzwerk eine starkere Position
erwarten als in einem Gesundheitszentrum. Ob diese Vermutung
zutrifft, misste allerdings Gegenstand einer vertieften Analyse
sein.

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,258%** 0,035
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,961 0,107
Pflegefachperson 0,468%** 0,057
Physiotherapeut/in 0,396*** 0,05
Apotheker/in x MPK 0,856 0,223
Medizinische/r Praxisassistent/in x MPK 1,196 0,251
Pflegefachperson x MPK 1,013 0,22
Physiotherapeut/in x MPK 1,04 0,229
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,27 7% 0,026
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,785%* 0,086
Pflegefachperson 0,406%** 0,047
Physiotherapeut-in 0,509*** 0,057
Apotheker/in x MPK 0,81 0,19
Medizinische/r Praxisassistent/in x MPK 1,099 0,202
Pflegefachperson x MPK 0,809 0,17
Physiotherapeut/in x MPK 1,009 0,195
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 1,708%** 0,099
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam x MPK 1.545%*% 0,163
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,131 0,088
Gesundheitszentrum 1,146* 0,09
Gesundheitsnetzwerk x MPK 1,266* 0,17
Gesundheitszentrum x MPK 1,118 0,152
N 7020
R2 0,115
Max. Possible R2 0,500
Log Likelihood -2,003,587

Wald Test

558,000™ (df = 22)

LR Test

858,719™ (df = 22)

Score (Logrank) Test

757,430 (df = 22)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
Signifikanzniveaus: * = p < 0,1;* = p < 0,05, ** =p < 0,01.
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8.5 Praferenzen der Mitarbeitenden der Pflege

In diesem Abschnitt geht es um die Praferenzen der Mitarbeiten-
den der Pflege fir die zur Diskussion gestellten Versorgungsmo-
delle. Erganzend suchen wir nach Unterschieden zwischen Pfle-
gefachpersonen HF und FH.

8.5.1 Verantwortung fiir Erstkontakt

Fir Patientinnen und Patienten wie die Beispielpatientin favorisie-
ren die befragten Mitarbeitenden der Pflege Versorgungsmodelle,
in der eine Pflegefachperson die Verantwortung fir den Erstkon-
takt Gbernimmt (OR: 1,534; p < 0,01) (vgl. Tabelle T 8.6). An zwei-
ter Stelle stehen fiir sie Versorgungsmodelle mit einer Hausérz-
tin/einem Hausarzt als Erstkontakt (Referenzkategorie). Diese
Modelle erachten sie als attraktiver als Modelle mit einer Physio-
therapeutin/einem Physiotherapeuten als Erstkontakt (OR: 0,799,
p <0,01). Modelle, bei denen der Erstkontakt durch eine Medizini-
sche Praxisassistentin/einen Medizinischen Praxisassistenten
(OR: 0,603; p < 0,01) oder durch eine Apothekerin/einen Apotheker
(OR: 0,424; p <0,01) verantwortet wird, sind nochmals deutlich
weniger beliebt.

T 8.6 Praferenzen der Mitarbeitenden der Pflege

8.5.2 Verantwortung fiir Behandlungsplan

Die Praferenzen der befragten Mitarbeitenden der Pflege hinsicht-
lich der Ubernahme von Verantwortung fir die Entwicklung und
Umsetzung des Behandlungsplans sind ahnlich wie jene hinsicht-
lich des Erstkontakts. Sie bevorzugen ein Versorgungsmodell, in
dem eine Pflegefachperson die Verantwortung fiir den Behand-
lungsplan Ubernimmt (OR: 1,617; p<0,01). Eine Hausarztin/ein
Hausarzt steht flr sie in dieser Funktion an zweiter Stelle. An drit-
ter Stelle steht beziiglich Verantwortung fir den Behandlungsplan
eine Physiotherapeutin/ein Physiotherapeut (OR: 0,799; p < 0,05),
gefolgt von einer Medizinischen Praxisassistentin/einem Medizi-
nischen Praxisassistenten (OR: 0,514; p < 0,01) und einer Apothe-
kerin/einem Apotheker (OR: 0,375; p < 0,01).

8.5.3 Art der Entscheidungsfindung

Wie auch die anderen Berufsgruppen préaferieren die befragten
Mitarbeitenden der Pflege ein Versorgungsmodell, in dem die be-
teiligten Fachpersonen Entscheidungen gemeinsame treffen
(OR:2,711; p<0,01). Die Entscheidungsfindung durch eine betei-
ligte Fachperson allein ist dagegen signifikant weniger beliebt.

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,4712%* 0,038
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,595%** 0,052
Pflegefachperson 1,617+ 0,148
Physiotherapeut/in 0,799** 0,082
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,375%** 0,038
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,574+ 0,053
Pflegefachperson 1,753*** 0,163
Physiotherapeut/in 0,766%** 0,065
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,7771%%* 0,128
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,875%%* 0,135
Gesundheitszentrum 1,567%%* 0,116
N 7014
R2 0,161
Max. Possible R2 0,500
Log Likelihood -1,813,367

Wald Test

813310 (df =11)

LR Test

1,235,000* (df = 11)

Score (Logrank) Test

1,096,809 (df = 11)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
Signifikanzniveaus: * = p < 0,1;* = p < 0,05, ** =p < 0,01.
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8.5.4 Organisationsform

Hinsichtlich der Organisationsform ist ein Gesundheitsnetzwerk
(OR: 1,875, p<0,01) unter den befragten Mitarbeitenden der
Pflege am beliebtesten. An zweiter Stelle steht das Gesundheits-
zentrum (OR: 1,567; p < 0,01). Beide Organisationsformen werden
der Einzelpraxis (Referenzkategorie) vorgezogen.

8.5.5 Zusammenfassung der Praferenzen der Mitarbei-
tenden der Pflege

Es ist spannend festzustellen, dass die befragten Mitarbeitenden
der Pflege Versorgungsmodelle préaferieren, in der ein Mitglied ih-
rer eigenen Berufsgruppe die Verantwortung flir den Erstkontakt
dbernimmt. Wie die Apothekerinnen und Apotheker wiinschen sie
sich flr ihre Berufsgruppe eine prominentere Rolle beim Erstkon-
takt, aber auch bei der Definition und der Umsetzung des Behand-
lungsplans. Die Hausarztin/der Hausarzt steht bei beiden Merk-
malen in der Praferenzskala an zweiter Stelle. Keine Unterschiede
zu den anderen Berufsgruppen gibt es dagegen, was die Merk-
male «Art der Entscheidungsfindung» und «Organisationsform»
betrifft. Auch die Mitarbeitenden der Pflege bevorzugen die ge-
meinsame Entscheidungsfindung und das Gesundheitsnetzwerk.

8.5.6 Unterschiede zwischen Pflegefachpersonen HF
und FH

Im Folgenden widmen wir uns den Unterschieden bei den Prafe-
renzen von Pflegefachpersonen mit einem Bildungsabschluss der
Hoheren Fachschule (HF) und Pflegefachpersonen mit einem Bil-
dungsabschluss der Fachhochschule (FH).
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Insgesamt sind zwei signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen festzustellen (vgl. Tabelle T 8.7): Einerseits zei-
gen sich Pflegefachpersonen HF signifikant weniger offen als
Pflegefachpersonen FH gegeniiber Versorgungsmodellen, in de-
nen Physiotherapeutinnen und -therapeuten fiir die Entwicklung
und Umsetzung eines Behandlungsplans verantwortlich sind
(OR: 0,678; p < 0,05). Andererseits ist es ihnen weniger wichtiger
als ihren Berufskolleginnen und -kollegen mit FH-Abschluss, dass
Entscheidungen von allen beteiligten Fachpersonen gemeinsam
getroffen werden (OR: 1,195; p < 0,1). Es kann die Hypothese auf-
gestellt werden, dass Pflegefachpersonen FH besser mit dem
Qualifikationsniveau von Physiotherapeutinnen und -therapeuten
vertraut sind als Pflegefachpersonen HF, da Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten ebenfalls an Fachhochschulen ausgebildet
werden. Zudem trauen sie sich — ahnlich wie die MPK -

T 8.7 Unterschiede zwischen Pflegefachpersonen HF und FH

moglicherweise eher zu, sich in eine gemeinsame Entscheidungs-
findung einzubringen.

8.6 Praferenzen der Physiotherapeutinnen und
-therapeuten

In diesem Abschnitt gehen wir auf die Praferenzen der befragen
Physiotherapeutinnen und -therapeuten fir die zur Diskussion ge-
stellten Versorgungsmodelle ein.

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,418%** 0,049
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,629%** 0,068
Pflegefachperson 1,589%** 0,185
Physiotherapeut/in 0,827 0,11
Apotheker/in x FH 0,901 0,178
Medizinische/r Praxisassistent/in x FH 0914 0,178
Pflegefachperson x FH 1,018 0,205
Physiotherapeut/in x FH 0,899 0,201
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,477%** 0,052
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,562%** 0,073
Pflegefachperson 1,787+ 0,215
Physiotherapeut/in 0,871 0,096
Apotheker/in x FH 0,725 0,166
Medizinische/r Praxisassistent/in x FH 0,76 0,17
Pflegefachperson x FH 0,903 0,182
Physiotherapeut/in x FH 0,678** 0,122
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,573%*% 0,154
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam x FH 1,195*% 0,124
Organisationsform (ref, Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,9%x% 0172
Gesundheitszentrum 1,556%** 0,146
Gesundheitsnetzwerk in x FH 1,059 0,168
Gesundheitszentrum in x FH 11 0178
N 6744
R? 0,164
Max. Possible R? 0,500
Log Likelihood -1,731,864

Wald Test

788,420 (df = 22)

LR Test

1,210,857 (df = 22)

Score (Logrank) Test

1,073,033 (df = 22)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
Signifikanzniveaus: * = p < 0,1;* = p < 0,05, ** =p < 0,01.
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8.6.1 Verantwortung fiir Erstkontakt

Auch die befragten Physiotherapeutinnen und -therapeuten wiin-
schen sich fiir Patientinnen und Patienten wie die Beispielpatien-
tin ein Versorgungsmodell, in dem eine Fachperson aus ihrer ei-
genen Berufsgruppe die Verantwortung flr den Erstkontakt tragt
(OR: 3,051; p<0,01) (vgl. Tabelle T 8.83. Sofern keine Physiothe-
rapeutin/kein Physiotherapeut verfligbar ist, geht die Praferenz
dahin, dass eine Hausérztin/ein Hausarzt diese Funktion Uber-
nimmt (Referenzkategorie). An dritter Stelle stehen Modelle, wel-
che die Aufgabe des Erstkontakts einer Pflegefachperson Ubertra-
gen (OR: 0,703; p < 0,01). Es folgen eine Medizinische Praxisassis-
tentin/ein Medizinischer Praxisassistent (OR: 0,494; p < 0,01) vor
einer Apothekerin/einem Apotheker (OR: 0,361; p < 0,01). Modelle,
bei denen eine Fachperson aus einer anderen Berufsgruppe fiir
den Erstkontakt verantwortlich ist, sind statistisch signifikant we-
niger beliebt als das Modell, das eine Physiotherapeutin/einen
Physiotherapeuten als Erstkontakt vorsieht.

T 8.8 Praferenzen der Physiotherapeutinnen und -therapeuten

und -therapeuten am liebsten in den Handen einer Fachperson ih-
rer eigenen Berufsgruppe wissen (OR: 2,971; p < 0,01). Als zweite
Praferenz folgt ein Modell mit der Ubernahme der Verantwortung
durch eine Hausarztin/einen Hausarzt (Referenzkategorie). Die
Pflegefachperson als Verantwortliche fir den Behandlungsplan
wird als dritte Préferenz (OR: 0,58; p < 0,01) — vor der Medizini-
schen Praxisassistentin/dem Medizinischen Praxisassistenten
(OR: 0,466, p<0,01) und der Apothekerin/dem Apotheker
(OR: 0,259; p < 0,01) - angegeben.

8.6.3 Art der Entscheidungsfindung

Ein Versorgungsmodell, in dem die beteiligten Fachpersonen Ent-
scheidungen gemeinsam treffen, wird auch von den befragten
Physiotherapeutinnen und -therapeuten deutlich préaferiert
(OR:2,542; p< 0,01).

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,3671*** 0,025
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,494%*x 0,032
Pflegefachperson 0,703%** 0,047
Physiotherapeut/in 3,0571%** 0,215
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,259%** 0,018
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,466*** 0,032
Pflegefachperson 0,58*** 0,042
Physiotherapeut/in 2,97 7% 0,207
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,542%%* 0,088
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,746%%* 0,088
Gesundheitszentrum 1,403*** 0,074
N 14510
R2 0,193
Max. Possible R2 0,500
Log Likelihood -3,474,630

Wald Test

2,013,470 (df =11)

LR Test

3,108,305 (df = 11)

Score (Logrank) Test

2,736,593 (df = 11)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
Signifikanzniveaus: * = p < 0,1;* = p < 0,05, ** =p < 0,01.

8.6.2 Verantwortung fiir Behandlungsplan

Auch die Verantwortung fir die Entwicklung und die Umsetzung
eines Behandlungsplans flr Patientinnen und Patienten wie die
Beispielpatientin mdochten die befragten Physiotherapeutinnen
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8.6.4 Organisationsform

Hinsichtlich der Organisationsform eines zukinftigen Versor-
gungsmodells favorisieren die befragten Physiotherapeutinnen
und -therapeuten ein Gesundheitsnetzwerk (OR: 1,746; p < 0,01).
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An zweiter Stelle steht ein Gesundheitszentrum (OR: 1,403;
p < 0,01), die Einzelpraxis steht an dritter Stelle.

8.6.5 Zusammenfassung der Praferenzen der Physio-
therapeutinnen und -therapeuten

Wiederum ist festzustellen, dass der eigenen Berufsgruppe zuge-
traut wird, wichtige Funktionen in der ambulanten Grundversor-
gung zu tbernehmen. Auch die befragten Physiotherapeutinnen
und -therapeuten wiinschen sich ein Versorgungsmodell, in dem
fur Patientinnen und Patienten wie die Beispielpatientin eine Fach-
person aus ihrer eigenen Berufsgruppe die Verantwortung fir den
Erstkontakt und auch fir den Behandlungsplan tragt. An zweiter
Stelle steht die Hausarztin/der Hausarzt, an letzter Stelle steht
eine Apothekerin/ein Apotheker. Keine Unterschiede zu den ande-
ren Berufsgruppen gibt es, was die Art der Entscheidungsfindung
und die Organisationsform betrifft.

8.7 Unterschiede zwischen Altersgruppen in
allen Berufsgruppen

Um Unterschiede bei den Praferenzen von verschiedenen Alters-
gruppen zu untersuchen, vergleichen wir die Antworten der be-
fragten Fachpersonen, die 45 Jahre alt oder &lter sind, mit denen
ihrer jiingeren Berufskolleginnen und -kollegen.

Zuerst betrachten wir die Berufsgruppe der Apothekerinnen
und Apotheker. Die Praferenzen der beiden Altersgruppen hin-
sichtlich der vorgeschlagenen Merkmale von zukinftigen Versor-
gungsmodellen unterscheiden sich wenig (vgl. Tabelle T 12.23 im
Anhang). Der einzige Unterschied ist, dass die dlteren Apotheke-
rinnen und Apotheker einem Modell, in dem die Verantwortung fir
den Erstkontakt durch eine Medizinische Praxisassistentin/einen
Medizinischen Praxisassistenten tibernommen wird, noch skepti-
scher gegentiberstehen als ihre jiingerem Berufskolleginnen und -
kollegen (OR: 0,594; p < 0,01).

Auch bei den befragten Arztinnen und Arzte gibt wenige Un-
terschiede bei den Praferenzen zwischen den zwei Altersgruppen
(vgl. Tabelle T 8.9). Auffallig sind jedoch die unterschiedlichen
Praferenzen betreffend die fur den Erstkontakt verantwortlichen
Fachpersonen. Die befragten alteren Arztinnen und Arzte sind im
Vergleich zu den jlingeren Arztinnen und Arzte signifikant weniger
offen fiir Versorgungsmodelle, in denen eine Physiotherapeu-
tin/ein Physiotherapeut (OR: 0,485; p < 0,01) oder eine Pflegefach-
person (OR: 0,673; p < 0,1) die Verantwortung fir den Erstkontakt
ibernimmt. Besonders skeptisch sind die dlteren Arztinnen und
Arzte im Vergleich zu ihren jiingeren Berufskolleginnen und -kolle-
gen gegenlber einer Physiotherapeutin/einem Physiotherapeu-
ten als verantwortliche Fachperson flir den Erstkontakt.
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T 8.9 Unterschiede zwischen Altersgruppen bei den befragten Arztinnen und Arzten

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,186*** 0,045
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,394*** 0,078
Pflegefachperson 0,555%** 0,115
Physiotherapeut/in 0,567%** 0,114
Apotheker/in x 45-jahrig und alter 0,673 0,189
Medizinische/r Praxisassistent/in x 45-jahrig und alter 0,984 0,226
Pflegefachperson x 45-jahrig und lter 0,673* 0,161
Physiotherapeut/in x 45-jahrig und alter 0,485%** 0,114
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,102%** 0,024
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,237*** 0,055
Pflegefachperson 0,309%** 0,063
Physiotherapeut/in 0,383*** 0,07
Apotheker/in x 45-jahrig und alter 0,927 0,25
Medizinische/r Praxisassistent/in x 45-jahrig und alter 1,282 0,333
Pflegefachperson x 45-jdhrig und lter 1,039 0,241
Physiotherapeut/in x 45-jahrig und alter 0,744 0,157
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,042%** 0,214
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam x 45-
jahrig und alter 0,864 0,103
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,17 0,178
Gesundheitszentrum 0,961 0,137
Gesundheitsnetzwerk in x 45-jahrig und alter 1,199 0,208
Gesundheitszentrum in x 45-jahrig und élter 1,115 0,181
N 6 640
R2 0,150
Max. Possible R? 0,500
Log Likelihood -1,762.006

Wald Test

687,420" (df = 22)

LR Test

1,078,486™ (df = 22)

Score (Logrank) Test

952,008 (df = 22)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.
Signifikanzniveaus: *=p < 0,1;* = p< 0,05, ** =p < 0,01.

Bei den beiden Altersgruppen der medizinischen Praxisfach-
personen lasst sich ein Unterschied bei der Frage beobachten,
welche Rolle Apothekerinnen und Apotheker beim Erstkontakt
ibernehmen kénnen. Altere medizinische Praxisfachpersonen
sind besonders skeptisch gegenuber einer Apothekerin/einem
Apotheker als verantwortliche Person fiir den Erstkontakt
(OR: 0,476; p < 0,05).

Bei den befragten Mitarbeitenden der Pflege lassen sich keine
Unterschiede bei den Praferenzen der beiden Altersgruppen fest-
stellen. Dagegen zeigen sich Unterschiede zwischen den beiden
Altersgruppen der befragten Physiotherapeutinnen und -therapeu-
ten (vgl. Tabelle T 8.10). So zeigen sich die &lteren Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten im Vergleich zu ihren jlingere
Berufskolleginnen und -kollegen weniger offen bezlglich der
Fachpersonen, welche die Verantwortung fir den Erstkontakt und
den Behandlungsplan dbernehmen konnen. Insbesondere
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Versorgungsmodelle, in denen eine Medizinische Praxisassisten-
tin/ein Medizinischer Praxisassistent (OR: 0,676; p <0,01) oder
eine Pflegefachperson den Erstkontakt gewahrleistet (OR: 0,794;
p <0,1), stossen bei den Uber 45-jahrigen Physiotherapeutinnen
und -therapeuten auf grossere Skepsis als bei ihren jlingeren Be-
rufskolleginnen und -kollegen. Interessanterweise sind die alteren
Physiotherapeutinnen und -therapeuten auch hinsichtlich ihrer ei-
genen Berufsgruppe etwas zurlickhaltender als ihre jingeren Be-
rufskolleginnen und -kollegen (OR: 0,741; p < 0,05). Fiir das Modell
mit einer Pflegefachperson als verantwortliche Fachperson fiir die
Entwicklung und Umsetzung des Behandlungsplans zeigen sich
Physiotherapeutinnen und -therapeuten im Alter von 45 Jahren
und alter ebenfalls weniger offen als ihre jingeren Berufskollegin-
nen und -kollegen (OR: 0,718; p < 0,05).

Grundsatzlich zeigt der Vergleich zwischen den zwei Alters-
gruppen jedoch ein weitgehend erwartetes Ergebnis: Die jlingeren
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T 8.10 Unterschiede zwischen Altersgruppen bei den befragten Physiotherapeutinnen und -therapeuten

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,385%** 0,036
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,592%** 0,052
Pflegefachperson 0,784x** 0,071
Physiotherapeut/in 3,562%%* 0,353
Apotheker/in x 45-jahrig und alter 0,864 0,121
Medizinische/r Praxisassistent/-in x 45-jahrig und éalter 0,676%** 0,088
Pflegefachperson x 45-jahrig und lter 0,794 0,107
Physiotherapeut/in x 45-jahrig und alter 0,741%* 0,106
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,259*** 0,025
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,5%** 0,045
Pflegefachperson 0,678%** 0,067
Physiotherapeut/in 3,146%** 0,303
Apotheker/in x 45-jahrig und alter 0,991 0,139
Medizinische/r Praxisassistent/-in x 45-jahrig und éalter 0,849 0,116
Pflegefachperson x 45-jdhrig und lter 0,718** 0,104
Physiotherapeut/in x 45-jahrig und alter 0,901 0127
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,667*** 0,127
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam x 45-jahrig und
alter 0916 0,064
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,859%** 0,128
Gesundheitszentrum 1,522%** 0,113
Gesundheitsnetzwerk in x 45-jahrig und alter 0,89 0,091
Gesundheitszentrum in x 45-jahrig und élter 0,857 0,091
N 14 494
R2 0,194
Max. Possible R? 0,500
Log Likelihood -3,461,655

Wald Test

2,002,590 (df = 22)

LR Test

3,123,165 (df = 22)

Score (Logrank) Test

2,742,531 (df = 22)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

Signifikanzniveaus: *=p < 0,1;** = p < 0,05, ** =p < 0,01.

Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen zeigen sich gegeniiber
neuen Versorgungsmodellen offener als die élteren. Allerdings —
und dies ist doch Uberraschend — sind die Unterschiede im Allge-
meinen eher klein. Sowohl jingere wie auch éltere Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen koénnen sich fir ihre eigene Berufs-
gruppe in der Regel eine zentralere Rolle in der zukiinftigen ambu-
lanten Grundversorgung vorstellen als dies heute der Fall ist. Allen
voran gilt dies fir die Physiotherapeutinnen und -therapeuten.

8.8 Unterschiede zwischen Sprachregionen in
allen Berufsgruppen

Aus gesundheitspolitischer Sicht besonders wichtig ist auch die
Frage nach den Unterschieden zwischen den Sprachregionen. In
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den folgenden Ausflihrungen gehen wir dieser Thematik nach, in-
dem wir nach Unterschieden zwischen denjenigen suchen, wel-
che die Online-Befragung auf Deutsch oder auf Franzdsisch be-
antwortet haben.

Betrachten wir dazu zuerst die Berufsgruppe der Apothekerin-
nen und Apotheker (vgl. Tabelle T 8.11). Bei den Préaferenzen hin-
sichtlich der Ubernahme der Verantwortung fir den Erstkontakt
und der Entwicklung und Umsetzung des Behandlungsplans las-
sen sich keine Unterschiede zwischen den Apothekerinnen und
Apotheker der beiden Sprachregionen feststellen. Signifikante Un-
terschiede zeigen sich jedoch bei den Praferenzen fir die Art der
Entscheidungsfindung und die Organisationsform: Den franzo-
sischsprachigen Apothekerinnen und Apothekern sind die Art der
Entscheidungsfindung (OR: 0,859; p < 0,1) und die Organisations-
formen signifikant weniger wichtig als ihren deutschsprachigen
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T 8.11 Unterschiede zwischen Sprachregionen bei den befragten Apothekerinnen und Apothekern

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 1,959%** 0,196
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,417%%* 0,045
Pflegefachperson 0,55%*+* 0,063
Physiotherapeut/in 0,718%* 0,098
Apotheker/in x franzdsischsprachig 0,827 0,127
Medizinische/r Praxisassistent/in x franzdsischsprachig 0,951 0,153
Pflegefachperson x franzdsischsprachig 0,911 0,159
Physiotherapeut/in x franzosischsprachig 0,97 0,193
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 1,717%%* 0,181
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,337*** 0,038
Pflegefachperson 0,487%** 0,051
Physiotherapeut/-in 0,6371%** 0,073
Apotheker/in x franzdsischsprachig 0,836 0,132
Medizinische/r Praxisassistent/-in x franzdsischsprachig 0,943 0,157
Pflegefachperson x franzdsischsprachig 1,06 0,167
Physiotherapeut/-in x franzosischsprachig 0,903 0,156
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,226%%* 0,137
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam x franzosischspra-
chig 0,859* 0,076
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,9477%** 0,185
Gesundheitszentrum 2,039%** 0,167
Gesundheitsnetzwerk in x franzdsischsprachig 0,754** 0,102
Gesundheitszentrum in x franzdsischsprachig 0,759** 0,091
N 8000
R? 0,151
Max. Possible R? 0,500
Log Likelihood -2,117,071

Wald Test

740,710 (df = 22)

LR Test

1,311,036™ (df = 22)

Score (Logrank) Test

1,127,043™ (df = 22)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

Signifikanzniveaus: *=p < 0,1;** = p< 0,05, *** =p < 0,01.
Berufskolleginnen und -kollegen (Gesundheitsnetzwerk OR: 0,754;
p < 0,05 und Gesundheitszentrum OR: 0,759; p < 0,05).

Auch die Préferenzen der deutsch- und der franzdsischspra-
chigen Arztinnen und Arzten unterscheiden sich (vgl. Tabelle T
8.12). So sind die franzdsischsprachigen Arztinnen und Arzte of-
fener gegeniber einigen der im Experiment vorgeschlagenen
Merkmale des Versorgungsmodells als ihre deutschsprachigen
Berufskolleginnen und -kollegen. Zwar bevorzugen beide Perso-
nengruppen Versorgungsmodelle, bei denen eine Hausarztin/ein
Hausarzt die Verantwortung fur den Erstkontakt und den Behand-
lungsplan bei Patientinnen und Patienten wie die Beispielpatientin
ibernehmen. Die franzdsischsprachigen Arztinnen und Arzte zei-
gen sich jedoch etwas offener flir Modelle, in denen anderen Be-
rufsgruppen als ihre eigene die Verantwortung fir den Erstkontakt
und den Behandlungsplan Ubertragen wird. Beispielsweise
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kdnnen sie sich eine Pflegefachperson in dieser Rolle eher vorstel-
len als ihre deutschsprachigen Berufskolleginnen und -kollegen
(Erstkontakt OR:2,979; p<0,01; Behandlungsplan OR:2,496;
p < 0,01). Dasselbe gilt beziiglich Ubernahme der Verantwortung
durch eine Physiotherapeutin/einen Physiotherapeuten (Erstkon-
takt OR:2,325; p <0,01; Behandlungsplan OR:1,598; p<0,01),
eine Medizinische Praxisassistentin/einen Medizinischen Praxi-
sassistenten (Erstkontakt OR: 2,305; p < 0,01; Behandlungsplan
OR: 2,412; p <0,01) oder eine Apothekerin/einen Apotheker (Erst-
kontakt OR: 3,986 p < 0,01; Behandlungsplan OR: 2,412; p < 0,01).
Auch gefallt den franzésischsprachigen Arztinnen und Arzten die
Option der ambulanten Grundversorgung mit Gesundheitsnetz-
werken signifikant besser als den deutschsprachigen Arztinnen
und Arzten (OR: 1,474; p < 0,05). Das zuletzt genannte Ergebnis
lasst  sich  mdglicherweise  damit  begriinden,  dass
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T 8.12 Unterschiede zwischen Sprachregionen bei den befragten Arztinnen und Arzten

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,0871*** 0,015
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,279*** 0,037
Pflegefachperson 0,277%** 0,038
Physiotherapeut/in 0,232%** 0,032
Apotheker/in x franzdsischsprachig 3,086%** 1,018
Medizinische/r Praxisassistent/-in x franzdsischsprachig 2,305%** 0,497
Pflegefachperson x franzdsischsprachig 2,079%*x 0,653
Physiotherapeut/in x franzosischsprachig 2,325%** 0,511
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hauséarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,07%** 0,01
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,246%** 0,033
Pflegefachperson 0,227%** 0,031
Physiotherapeut/in 0,262*** 0,032
Apotheker/in x franzdsischsprachig 2,47 2%*% 0,575
Medizinische/r Praxisassistent/in x franzdsischsprachig 1,544 0,333
Pflegefachperson x franzosischsprachig 2,496%** 0,52
Physiotherapeut/in x franzosischsprachig 1,598** 0,31
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 1,877*%* 0,129
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam x franzosisch-
sprachig 0,983 0,105
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,176* 0,109
Gesundheitszentrum 1,013 0,086
Gesundheitsnetzwerk in x franzdsischsprachig 1,47 4% 0,228
Gesundheitszentrum in x franzdsischsprachig 1,053 0,153
N 6 662
R2 0,155
Max. Possible R? 0,500
Log Likelihood -1,746,515

Wald Test

679,180™ (df = 22)

LR Test

1,124.716™ (df = 22)

Score (Logrank) Test

983.067 (df = 22)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis

Juli 2022.

Signifikanzniveaus: *=p < 0,1;** = p< 0,05, ** =p < 0,01.
Gesundheitsnetzwerke in der franzdsischsprachigen Schweiz
mehr verbreitet sind als in der deutschsprachigen Schweiz, so-
dass die Arztinnen und Arzte der franzdsischsprachigen Schweiz
damit bereits Erfahrungen sammeln konnten.

Wahrend sich bei den medizinischen Praxisfachpersonen und
bei den Mitarbeitenden der Pflege keine signifikanten Unter-
schiede bei den Praferenzen der deutsch- und der franzosisch-
sprachigen Befragten zeigen, sind die Unterschiede der Praferen-
zen der deutsch- und franzdsischsprachigen Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten signifikant (vgl. Tabelle T 8.13). Im Vergleich
mit ihren deutschsprachigen Berufskolleginnen und -kollegen ge-
fallen den franzdsischsprachigen Physiotherapeutinnen und -
therapeuten die Versorgungsmodelle etwas weniger, in denen die
Verantwortung fir den Erstkontakt durch eine Fachperson ihrer
eigenen Berufsgruppe (OR: 0,588; p < 0,01) oder durch eine Medi-
zinische Praxisassistentin/einen Medizinischen
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Praxisassistenten (OR: 0,56; p < 0,01) getragen wird. Ahnliches gilt
fur Versorgungsmodelle, in denen eine Physiotherapeutin/ein
Physiotherapeut fiir die Entwicklung und Umsetzung des Behand-
lungsplans verantwortlich ist (OR: 0,525; p < 0,01). Auch die Préfe-
renzen flr eine gemeinsame Entscheidungsfindung aller beteilig-
ten Fachpersonen ist bei den franzdsischsprachigen Physiothera-
peutinnen und -therapeuten etwas geringer (OR: 0,794; p < 0,05)
als bei ihren deutschsprachigen Berufskolleginnen und -kollegen.
Wahrend die deutschsprachigen Physiotherapeutinnen und -
therapeuten ein Gesundheitsnetzwerk oder ein Gesundheitszent-
rum einer Einzelpraxis vorziehen, ziehen die franzésischsprachi-
gen Physiotherapeutinnen und -therapeuten die Einzelpraxis ei-
nem Gesundheitszentrum vor (OR: 0,664; p < 0,05). Dieses Ergeb-
nis ist insofern Uberraschend, als dass in allen anderen Berufs-
gruppen die Einzelpraxis tendenziell abgelehnt wurde.
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T 8.13 Unterschiede zwischen Sprachregionen bei den befragten Physiotherapeutinnen und -therapeuten

Gesamt
Log Odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,372%** 0,027
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,529%** 0,037
Pflegefachperson 0,777+ 0,05
Physiotherapeut/in 3,2647%%* 0,247
Apotheker/in x franzdsischsprachig 0,717 0174
Medizinische/r Praxisassistent/-in x franzdsischsprachig 0,56%** 0,115
Pflegefachperson x franzosischsprachig 0,908 02
Physiotherapeut/in x franzosischsprachig 0,588** 013
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 0,258*** 0,019
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,473%** 0,034
Pflegefachperson 0,596%** 0,046
Physiotherapeut/in 3,2717%** 0,242
Apotheker/in x franzdsischsprachig 0,946 0,208
Medizinische/r Praxisassistent/in x franzdsischsprachig 0,845 0,2
Pflegefachperson x franzdsischsprachig 0,822 0,185
Physiotherapeut/in x franzosischsprachig 0,525%** 0,111
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,629%*% 0,097
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam x franzdsisch-
sprachig 0,794** 0,087
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,812%%* 0,097
Gesundheitszentrum 1,479%** 0,084
Gesundheitsnetzwerk in x franzdsischsprachig 0,755* 0,127
Gesundheitszentrum in x franzdsischsprachig 0,664** 0,107
N 14510
R2 0,194
Max. Possible R2 0,500
Log Likelihood -3,460.772
Wald Test 2,001,990 (df = 22)
LR Test 3,136,021 (df = 22)
Score (Logrank) Test 2,751,748 (df = 22)
Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — Januar bis
Juli 2022. © Obsan 2023

Signifikanzniveaus: *=p < 0,1;** = p< 0,05, ** =p < 0,01.
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9 Synthese und Erkenntnisse

Die vorliegende Studie hat die Einstellungen und Préferenzen von
Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen im Hinblick auf die Cha-
rakteristiken maoglicher zukinftiger ambulanter Versorgungsmo-
delle untersucht. Im Zentrum stand einerseits die Beurteilung der
Einstellung zu ausgewahlten Aspekten, wie der Gesundheitsforde-
rung und Pravention, der interprofessionellen Zusammenarbeit
sowie der Fahigkeit, sich auf Neuerungen einzulassen. Anderer-
seits wurden die Praferenzen der Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen im Hinblick auf die Ausgestaltung zuktnftiger Ver-
sorgungsmodelle eruiert. Nachfolgend fassen wir die zentralen Er-
gebnisse zusammen und ordnen sie ein. In Zusammenarbeit mit
der Begleitgruppe erarbeiteten wir Erkenntnisse fir die Ausgestal-
tung der ambulanten Grundversorgung und die Ausbildung der
Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen, die wir anschliessend
erortern.

9.1 Einordnung zentraler Erkenntnisse

9.1.1 Einstellungen zu einzelnen Aspekten kiinftiger
Versorgungsmodelle

Studienfrage 1: Inwiefern sind Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen bereit, sich in ihrer taglichen Praxis starker
auf Gesundheitsforderung und Pravention zu fokussieren?

Die Befragten zeigen eine hohe bis sehr hohe Bereitschaft, ver-
mehrt gesundheitsfordernd und praventiv zu arbeiten. Dies gilt fiir
alle Berufsgruppen. Sehr hoch ist diese Bereitschaft bei den be-
fragten Mitarbeitenden der Pflege und den Physiotherapeutinnen
und -therapeuten. Hoch ist die Bereitschaft bei den Arztinnen und
Arzten. Mit Blick auf die zentrale und koordinierende Rolle der Arz-
tinnen und Arzte in der ambulanten Grundversorgung, beispiels-
weise als Gatekeeper, dussern sich die Arztinnen und Arzte ver-
gleichsweise zurlickhaltend zu ihrem Engagement in der Gesund-
heitsforderung und Pravention. Es lasst sich vermuten, dass dies
mit dem kurativen Ausbildungs- und Berufsverstandnis in der Me-
dizin sowie mit den Finanzierungssystemen zur arztlichen Leis-
tungsvergiitung zusammenhéangt (vgl. dazu Rubio-Valera et al,
2014). Die Ausbildung von Arztinnen und Arzten fokussierte in der
Vergangenheit fast ausschliesslich auf die Diagnose und Behand-
lung von Erkrankungen, und sie tut dies zu einem grossen Teil
auch heute noch.

Eine weitere Erkenntnis ist, dass die Bereitschaft, sich fir Gesund-
heitsforderung und Pravention zu engagieren, vor allem bei den
31- bis 34-jahrigen Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen
hoch ist. Mit zunehmender Berufserfahrung steigt die Bereitschaft
fur Gesundheitsforderung und Pravention. Diese Bereitschaft
nimmt in einer spateren Berufsphase wieder etwas ab. Allerdings
ist unklar, ob diese Einstellung bei einer Befragung zu einem spa-
teren Zeitpunkt stabil ware oder sich die Einstellungen mit dem
Alterwerden verdndern.

Studienfrage 2: Inwiefern sind die Medizinal- und Gesund-
heitsfachpersonen bereit, Verantwortung bei der Entschei-
dungsfindung zu (ibernehmen oder abzugeben und inter-
professionell zusammenzuarbeiten?

Die befragten Apothekerinnen und Apotheker sind im Vergleich
mit den anderen Berufsgruppen weniger bereit, mehr Verantwor-
tung bei der Entscheidungsfindung in der ambulanten Grundver-
sorgung ihrer Patientinnen und Patienten zu Ubernehmen und
auch weniger bereit, Verantwortung abzugeben. Als hauptsachli-
che Argumente fir die Zurlickhaltung bezlglich grosserer Verant-
wortung werden fehlende gesetzliche Befugnisse und ungent-
gende finanzielle Entschadigungen vorgebracht. Dagegen sind
begrenzte Zeitressourcen kein oder nur teilweise ein Hindernis fur
sie, mehr Verantwortung zu Ubernehmen. Aufféllig ist zudem,
dass die befragten Apothekerinnen und Apotheker in hohem
Masse bereit sind, vermehrt interprofessionell zusammenzuarbei-
ten.

Die befragten Arztinnen und Arzte zeigen eine hohe Bereit-
schaft, vermehrt Verantwortung bei der Entscheidungsfindung in
der ambulanten Grundversorgung von Patientinnen und Patienten
abzugeben. Dies ist erstaunlich, da sie gleichzeitig angeben, in ih-
rer Grundausbildung wenig darauf vorbereitet worden zu sein, Ver-
antwortung mit anderen Medizinal- und Gesundheitsfachperso-
nen zu teilen. Fehlende Zeitressourcen und fehlende finanzielle
Entschadigungen nennen viele der befragten Arztinnen und Arzte
als Aspekte, die sie daran hindern, mehr Verantwortung zu Uber-
nehmen.

Hinsichtlich ihrer Bereitschaft, vermehrt interprofessionell zu-
sammenzuarbeiten, dussern sich Arztinnen und Arzte eher zu-
rlckhaltend. Aus der internationalen Literatur ist jedoch bekannt,
dass Unterschiede im Verstandnis von interprofessioneller Zu-
sammenarbeit die Ursache dafir sein kdnnten (Whitehead, 2007).
So ergab eine Analyse des Diskurses rund um interprofessionelle
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Zusammenarbeit, dass nicht-arztliches Gesundheitspersonal in-
terprofessionelle Zusammenarbeit tendenziell als (emanzipatori-
sche) Massnahme zur Starkung ihrer Professionen betrachtet,
wiahrend Medizinalfachpersonen darin eher ein (utilitaristisches)
zusatzliches Werkzeug sehen, um die Versorgung von Patientin-
nen und Patienten zu verbessern (Haddara & Lingard, 2013).

Die befragten medizinischen Praxisfachpersonen zeigen im
Vergleich mit den anderen Berufsgruppen wenig Bereitschaft,
mehr Verantwortung zu tbernehmen und interprofessionell zu-
sammenzuarbeiten. Dagegen sind sie offen, Verantwortung abzu-
geben. Im Vergleich der Berufsgruppen ist der Anteil der medizini-
schen Praxisfachpersonen, die ihr Wissen und ihre Erfahrung als
ungeniigend fir eine vermehrte Ubernahme von Verantwortung
erachten, am grossten. Hingegen sind flr sie begrenzte Zeitres-
sourcen kein oder nur teilweise ein Hindernis bei der Ubernahme
von mehr Verantwortung bei der Entscheidungsfindung.

Bei den befragten Mitarbeitenden der Pflege zeigt sich eine
hohe Bereitschaft, mehr Verantwortung zu tibernehmen und mehr
Verantwortung abzugeben. Ebenso sind die Befragten in hohem
Masse bereit, interprofessionell zusammenzuarbeiten. Fehlende
gesetzliche Befugnisse und fehlende finanzielle Entschadigungen
hindern die Mitarbeitenden der Pflege daran, mehr Verantwortung
bei der Entscheidungsfindung zu tibernehmen. Fehlende Zeitres-
sourcen werden weniger oft als Hindernis betrachtet.

Ahnlich wie die Mitarbeitenden der Pflege sind auch Physio-
therapeutinnen und -therapeuten in hohem Masse bereit, mehr
Verantwortung zu Ubernehmen und interprofessionell zusam-
menzuarbeiten. Auffallig ist jedoch, dass sie seltener bereit sind,
mehr Verantwortung an andere Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen abzugeben. Weiter geben sie an, dass ihnen die Zeit, die
gesetzlichen Befugnisse und finanzielle Entschadigungen fehlen,
um mehr Verantwortung zu tbernehmen.

In der Literatur werden die Hemmnisse, die gemeinsamen Ent-
scheidungsprozessen im Gesundheitswesen entgegenstehen, re-
gelmassig thematisiert. Oft genannt werden die fehlende individu-
elle Fahigkeit zum Austausch — also Soft Skills wie Offenheit, Kri-
tikfahigkeit und Kommunikationsfahigkeit. Gleichzeitig werden
aber auch fachliche Kompetenzen und organisationale Faktoren
— wie raumliche Nahe zu den Teammitgliedern, regelmassige
Austauschgefasse, nicht zu grosse Teams und die Vision bezie-
hungsweise eine vorgelebte interprofessionelle Zusammenarbeit
- als relevante Faktoren genannt, die eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung fordern (Gurtner & Wettstein, 2019). Eine Studie im
Auftrag der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften (SAMW), in der mit Vertretenden unterschiedlicher
Berufsgruppen Interviews gefihrt wurden, kommt zum Schluss,
dass die klassische Form der medizinischen Entscheidungsfin-
dung schwierig zu durchbrechen sei. Als Hindernis wird insbeson-
dere auf rechtliche Regelungen hingewiesen, welche die Verant-
wortung der Entscheidung weiterhin der Arztin/dem Arzt zuweise.
Als weitere Einflussfaktoren werden in der Studie der Zeitaufwand
fir Kommunikationsprozesse fir eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung sowie fehlende 6konomische oder strukturelle An-
reize hervorgehoben (SAMW, 2017). Die hohe Arbeitsbelastung
der Arztinnen und Arzte durch administrative Tatigkeiten
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einerseits und fehlende finanzielle Anreize fir interprofessionelle
Zusammenarbeit und Koordination andererseits konnten dazu
flhren, dass keine oder nur eine ungentgende Koordination statt-
findet.

Studienfrage 3: Als wie innovationsfahig erachten sich Me-
dizinal- und Gesundheitsfachpersonen?

Die individuelle Innovationsfahigkeit der befragten Medizinal- und
Fachpersonen ist insgesamt als hoch zu beurteilen. Im Vergleich
mit den anderen Berufsgruppen weisen die Mitarbeitenden der
Pflege die hochste individuelle Innovationsfahigkeit auf. Spezi-
fisch zu Pflegefachpersonen ergaben Forschungsresultate aus
dem Ausland positive Zusammenhange zwischen héherem Bil-
dungsniveau, beruflicher Position, Fihrungsqualitdten, Manage-
menterfahrungen und der individuellen Innovationsfahigkeit (Sari-
kose & Turkmen, 2020). Anhand der eher geringen Scores von jun-
gen medizinischen Praxisfachpersonen in der vorliegenden Studie
konnte vermutet werden, dass der Ausbildungshintergrund einen
Einfluss auf die individuelle Innovationsfahigkeit hat. So konnte es
sein, dass die Aushildung der medizinischen Praxisfachpersonen
auf dem Niveau der Sekundarstufe Il die Innovationsfahigkeit der
Lernenden tendenziell wenig fordert. Die Mittelwerte zwischen
den Berufsgruppen unterscheiden sich auf einer breiten Skala je-
doch nur wenig, daher gehen wir von einer geringen Relevanz fur
die Versorgungspraxis aus.

Interessanterweise nehmen die Mittelwerte der Innovations-
fahigkeit bei den Arztinnen und Arzten mit zunehmendem Alter ab,
wahrend sie bei den anderen Berufsgruppen gleichbleiben oder
eher zunehmen. Es ist denkbar, dass die junge Generation der Arz-
tinnen und Arzten tberdurchschnittlich innovativ ist im Vergleich
zur jungen Generation der anderen Berufsgruppen.

9.1.2 Praferenzen zu einzelnen Aspekten kiinftiger Ver-
sorgungsmodelle

Studienfrage 4: Welche Préferenzen haben die Medizinal-
und Gesundheitsfachpersonen hinsichtlich der Ausgestal-
tung der Verantwortlichkeiten, der Art der Entscheidungsfin-
dung und der Organisationsform in der ambulanten Grund-
versorgung?

Verantwortung fur Erstkontakt und Behandlungsplan

Fir Patientinnen und Patienten wie die Beispielpatientin favorisie-
ren die Befragten aller Berufsgruppen ein Versorgungsmodell, in
dem eine Fachperson der jeweils eigenen Berufsgruppe die Ver-
antwortung flr den Erstkontakt und fir den Behandlungsplan
Ubernimmt. Einzig die befragten medizinischen Praxisfachperso-
nen préaferieren ihre eigene Berufsgruppe oder eine Hausérztin/ei-
nen Hausarzte als Erstkontaktpersonen. Mit Ausnahme der Apo-
thekerinnen und Apothekern selbst stehen die Befragten der Uber-
nahme von Verantwortung flr den Erstkontakt und die
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Entwicklung und Umsetzung des Behandlungsplans durch eine
Apothekerin/einen Apotheker zurtickhaltend gegentber. Bei den
befragten Apothekerinnen und Apothekern wiederum sind diejeni-
gen Versorgungsmodelle am wenigsten beliebt, in denen eine Me-
dizinische Praxisassistentin/ein Medizinischer Praxisassistent die
Verantwortung fur den Erstkontakt und den Behandlungsplan
tragt.

Die befragten Arztinnen und Arzte bevorzugen Modelle, wel-
che die Verantwortung fur den Erstkontakt und die Entwicklung
und Umsetzung des Behandlungsplans einer Hausarztin/einem
Hausarzt Gberlassen. Damit préaferieren sie, wie die medizinischen
Praxisfachpersonen, den Status Quo, bei dem die Beispielpatien-
tin in einem ersten Schritt hochstwahrscheinlich von ihrer Haus-
arztin/ihrem Hausarzt untersucht und behandelt wirde. Diese
Praferenzen kdnnen auch darauf zurlickzufiihren sein, dass sich
Arztinnen und Arzte und medizinische Praxisfachpersonen durch
ihre stete Zusammenarbeit am besten kennen — in der Praxis bil-
den sie oft ein eingespieltes Team. Interessanterweise ziehen die
befragten Arztinnen und Arzte es vor, wenn die Verantwortung fir
den Erstkontakt durch eine Pflegefachperson oder eine Medizini-
sche Praxisassistentin/einen Medizinischen Praxisassistenten
tbernommen wird und nicht durch eine Physiotherapeutin/einen
Physiotherapeuten. Dies ist bemerkenswert, da die Beispielpatien-
tin nach Unterstitzung zur Linderung ihrer auf den ersten Blick
muskuloskelettalen Beschwerden sucht. Moglicherweise kennen
Arztinnen und Arzte auch die Téatigkeiten und Aufgabenbereiche
von Pflegefachpersonen besser als diejenigen von Physiothera-
peutinnen und -therapeuten und bevorzugen daher Modelle mit
hoherer Verantwortung auf Seiten der Pflegefachpersonen.

Demgegentiber zeigen die befragten Physiotherapeutinnen
und-therapeuten eine deutliche Praferenz fiir ein Versorgungsmo-
dell, in dem eine Fachperson aus ihrer eigenen Berufsgruppe die
Verantwortung fr den Erstkontakt tragt.

Insgesamt zeigt sich, dass alle Berufsgruppen die Ubernahme
von Verantwortung durch Fachpersonen ihrer eigenen Berufs-
gruppe bevorzugen. Sie sehen diejenige Berufsgruppe in der Ver-
antwortung, die sie am besten kennen. Ein von allen Berufsgrup-
pen anerkanntes Rollenverstandnis, das in der Literatur fir gelin-
gende interprofessionelle Zusammenarbeit als grundlegend er-
achtet wird (Canadian Interprofessional Health Collaborative,
2010; Josi et al,, 2020), lasst sich aus diesen Ergebnissen nicht
ableiten. Vielmehr scheinen alle befragten Berufsgruppen fiir Pa-
tientinnen und Patienten wie die Beispielpatientin den Erstkontakt
und die Verantwortung fir den Behandlungsplan Ubernehmen zu
konnen. Die Funktion des Gatekeepers einer einzelnen Berufs-
gruppe zuzusprechen, wie es in der heutigen eher Hausarzt-
zentrierten Grundversorgung praktiziert wird, entspricht nicht den
Praferenzen aller befragten Medizinal- und Gesundheitsfachper-
sonen. Insbesondere Apothekerinnen und Apotheker, Mitarbei-
tende der Pflege und Physiotherapeutinnen und -therapeuten
winschen sich ein Versorgungsmodell, das vom Status Quo ab-
weicht. Sie praferieren Versorgungsmodelle, in denen ihre eigene
Berufsgruppe mehr Verantwortung im Bereich Erstkontakt und
Behandlungsplanung tbernehmen kann.

Art der Entscheidungsfindung

Die Befragten aller Berufsgruppen bevorzugen ein Versorgungs-
modell, in dem Entscheidungen gemeinsam von allen beteiligten
Fachpersonen gefallt werden. Dies ist insofern bemerkenswert,
als dass die heutige Struktur und Organisation der ambulanten
Grundversorgung wenig Gelegenheiten fir eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung mit allen beteiligten Fachpersonen des Ge-
sundheitswesens zulassen.

Organisationsform

Den Befragten aller Berufsgruppen erscheint die Einzelpraxis als
das am wenigsten interessante Modell. Die befragten Apotheke-
rinnen und Apotheker ziehen interessanterweise als einzige Be-
rufsgruppe ein Gesundheitszentrum einem Gesundheitsnetzwerk
vor. Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass fiir Apotheken der
Standort eine grosse Rolle spielt — er sollte zentral sein und fiir
Kundinnen und Kunden einfach zu erreichen sein. Demzufolge
bietet ein Gesundheitszentrum mehr Vorteile als nur der administ-
rative oder organisatorische Anschluss an ein Gesundheitsnetz-
werk. Im Gegensatz dazu bevorzugen die anderen Befragten das
Gesundheitsnetzwerk, das ihnen mehr Freiheit in der Gestaltung
ihrer Arbeit bietet.

9.2 Erkenntnisse fiir Politik, Bildung und Praxis

Die Ergebnisse der Befragung liefern Erkenntnisse, die fiir die Aus-
gestaltung der kiinftigen ambulanten Grundversorgung und fiir
die Berufsbildung im Gesundheitswesen genutzt werden konnen.

Erkenntnis 1: Fir nicht-drztliches Gesundheitspersonal ist die
Ubernahme der Verantwortung fiir den Erstkontakt eine vielver-
sprechende Maoglichkeit, die Attraktivitét inrer Arbeit in der ambu-
lanten Grundversorgung zu stérken.

Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker, Mitarbei-
tende der Pflege und auch Physiotherapeutinnen und -therapeu-
ten favorisieren ein Versorgungsmodell, in dem eine Fachperson
ihrer Berufsgruppe die Verantwortung fir den Erstkontakt Gber-
nimmt. Dies ist ein zentrales Ergebnis der Befragung. Setzt sich
die Politik das Ziel, die Attraktivitat der Arbeit in der ambulanten
Grundversorgung zu starken, um das Potenzial der Medizinal- und
Gesundheitsfachpersonen zu nutzen, sollte die Ubernahme der
Verantwortung flr den Erstkontakt auch fir das nicht-adrztliche
Gesundheitspersonal erleichtert und gefordert werden. Denkbar
ware es, Pilotprojekte zu ermdglichen, die dazu dienen, die Ausge-
staltung des Erstkontakts unter Einbezug von nicht-arztlichem Ge-
sundheitspersonal zu erproben und Moglichkeiten und Grenzen
der Optionen zu prazisieren. So konnten beispielsweise Versiche-
rungsmodelle getestet werden, die es Patientinnen und Patienten
erlauben, sich bei Bedarf an die Fachperson ihrer Wahl zu wenden.
Diese musste als erste Kontaktperson die Fahigkeit besitzen, si-
cher und richtig zu triagieren. Eine vergleichbare Rolle Uberneh-
men heute oftmals Medizinische Praxisassistentinnen und Medi-
zinische Praxisassistenten. Die Funktion konnte auf das weitere
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nicht-arztliche Gesundheitspersonal ausgedehnt werden. Die Um-
setzung solcher Modelle wiirde bedingen, dass in der Ausbildung
dieser Berufsgruppen Gewicht auf die Fahigkeit gelegt wiirde, die
Potenziale und auch die Grenzen der Kompetenzen unterschiedli-
cher Berufsgruppen zu kennen. Zudem waren auch rechtliche Fra-
gen betreffend die Verantwortung fir die Folgen nicht angemes-
sener Triage zu klaren und die finanziellen Auswirkungen im Auge
zu behalten.

Erkenntnis 2: Auch nicht-arztliches Gesundheitspersonal ist be-
reit, die Verantwortung fiir Behandlungsplane zu ibernehmen
Apothekerinnen und Apotheker, Mitarbeitende der Pflege und
auch Physiotherapeutinnen und -therapeuten erachten die Arbeit
in Versorgungsmodellen als besonders attraktiv, in denen eine
Fachperson ihrer Berufsgruppe die Verantwortung fir den Be-
handlungsplan tbernimmt. Dies lasst sich so interpretieren, dass
sich auch das nicht-arztliche Gesundheitspersonal aufgrund sei-
ner Ausbildung und Erfahrung zutraut, Verantwortung fir die Be-
handlung gewisser Gruppen von Patientinnen und Patienten zu
tbernehmen. Es kann angenommen werden, dass die Befragten
dabei von ihrem fachlichen Kompetenzbereich ausgehen und ein-
schéatzen konnen, wo sie aufgrund ihrer Ausbildung Verantwor-
tung Ubernehmen konnen und wo nicht.

Auch die Mdoglichkeiten und die Grenzen dieser Option sollten
in Pilotprojekten definiert und erprobt werden. Diese kdnnten sich
unter anderem am Konzept der Sozialraumorientierung ausrich-
ten, wie es zum Beispiel von der Foderation der Dienstleister fir
Menschen mit Unterstitzungsbedarf ARITSET propagiert wird
(CURAVIVA Schweiz, 2018). Orientiert am individuellen Bedarf
wird in diesem Konzept den Patientinnen und Patienten komple-
mentares Fachwissen durch interdisziplinare Zusammenarbeit
ganzheitlich zur Verfiigung gestellt. Rund um einzelne Situationen
werden professionelle und nicht-professionelle Arbeiten koordi-
niert. Der einzelne Mensch soll von den vorhandenen Ressourcen
in seiner sozialen Umgebung profitieren. Dadurch ergeben sich
Chancen, sich abzeichnende Versorgungsengpéasse in der ambu-
lanten Grundversorgung anzugehen. Die Tatsache, dass eine
deutliche Mehrheit der befragten Berufsgruppen bereit ist, mehr
Verantwortung in der ambulanten Grundversorgung zu Uberneh-
men, unterstreicht die Chancen derartiger Konzepte.

Erkenntnis 3: Die Moglichkeit zur interprofessionellen Zusammen-
arbeit wird als Chance gesehen, um die Attraktivitat der Arbeit in
der ambulanten Grundversorgung zu erhohen.

Ein wichtiges Ergebnis der Untersuchung ist die Tatsache, dass
die befragten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen mehrheit-
lich eine hohe Bereitschaft haben, vermehrt interprofessionell zu-
sammenzuarbeiten. Die daflr wichtige Voraussetzung, mehr Ver-
antwortung bei der Entscheidungsfindung zur ambulanten Grund-
versorgung von Patientinnen und Patienten Ubernehmen und ab-
geben zu wollen, wird ebenfalls erfillt. Zur Steigerung der Attrak-
tivitat der Berufe und der Tétigkeit in der ambulanten Grundver-
sorgung sollte daher die interprofessionelle Zusammenarbeit wei-
ter gefordert werden. Besonders die befragten Apothekerinnen
und  Apotheker, die Mitarbeitenden der Pflege und
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Physiotherapeutinnen und -therapeuten sind der Ansicht, dass sie
Uber das notwendige Wissen und die notwendige Erfahrung ver-
fligen, um mehr Verantwortung tbernehmen zu kdnnen.

Um die Hindernisse, die vermehrter Ubernahme und Abgabe
von Verantwortung entgegenstehen, abzubauen, sind einerseits
Massnahmen notwendig, die allen Medizinal- und Gesundheitsbe-
rufen zugutekommen. An erster Stelle steht die angemessene fi-
nanzielle Vergutung interprofessioneller Zusammenarbeit. Darauf
hat unter anderem bereits das Forderprogramm «Interprofessio-
nalitdt im Gesundheitswesen 2017-2021» hingewiesen (BAG,
2021d, 2021a). Im Policy Brief zur interprofessionellen Zusam-
menarbeit in der ambulanten Grundversorgung wird vorgeschla-
gen, Optimierungsmaoglichkeiten in den Tarif- und Vergitungssys-
temen zu identifizieren und Ldsungsvorschldage umzusetzen
(BAG, 2021a). Das aktuell vorgeschlagene Tarifmodell Tardoc
stellt einen Schritt in diese Richtung dar (FMH, 2023). Zudem
weist der erwdhnte Policy Brief auf die Notwendigkeit hin, die
Kompatibilitat der elektronischen Hilfsmittel der verschiedenen
Berufsgruppen zu verbessern, damit die Zusammenarbeit erleich-
tert wird. Der Bund sollte dazu die Moglichkeit priifen, die Kompa-
tibilitat der entsprechenden Hilfsmittel mit Qualitatsstandards,
ahnlich wie bei den Medizinalprodukten, sicherzustellen.

Die Befragung zeigt zum anderen auch, dass nicht nur allge-
meine, sondern auch berufsspezifische Massnahmen notwendig
sind, um die interprofessionelle Zusammenarbeit zu fordern. So
weisen die Befragten aller Berufsgruppen oft darauf hin, dass sie
in der Grundausbildung nicht ausreichend darauf vorbereitet wer-
den, Verantwortung zu teilen. Zur Frage, wie die Vorbereitung fur
interprofessionelle Zusammenarbeit in der Grundausbildung am
besten geschehen kdnnte, hat das Forderprogramm «Interprofes-
sionalitdat im Gesundheitswesen 2017-2021» in einem Policy
Brief die aktuellen Forderungen zusammengestellt. Im Zentrum
steht das Anliegen, dass interprofessionelle Bildungsformate ver-
bindlich in Curricula integriert und gemeinsam von Akteuren aus
Bildung und Berufspraxis angeboten werden sollten (BAG, 2021c,
2021b). Zudem muss Interprofessionalitat institutionell verankert
werden, damit Bildungsinhalte nicht nur gelernt, sondern im Be-
rufsalltag auch umgesetzt werden. Fihrungskrafte missen Inter-
professionalitat vorleben und Abgeltungsmaglichkeiten fir denin-
terprofessionellen Austausch missen gefunden werden.

Erkenntnis 4: Gesundheitsnetzwerke und Gesundheitszentren als
Organisationsformen der ambulanten Grundversorgung werden
von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen als besonders at-
traktiv beurteilt.

In der Untersuchung wurde die Attraktivitat der Arbeit in Einzelpra-
xen gegenuber jener in Gesundheitsnetzwerken und Gesundheit-
szentren ermittelt. Es zeigt sich, dass die Einzelpraxis als Organi-
sationsform von allen befragten Berufsgruppen als am wenigsten
attraktiv. wahrgenommen wird. Wahrend Apothekerinnen und
Apotheker vor allem Gesundheitszentren favorisieren, gefallen
den weiteren Berufsgruppen die Gesundheitsnetzwerke besser.
Es kann vermutet werden, dass Apothekerinnen und Apotheker
von der Arbeit in Gesundheitszentren mehr gelebte Interprofessi-
onalitdét erwarten als von der Arbeit in einem
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Gesundheitsnetzwerk. Aktuell sind Einzelpraxen gegentber Ge-
sundheitsnetzwerken und Gesundheitszentren jedoch deutlich in
der Uberzahl. Es liegt daher nahe, gesundheits- und berufspoliti-
sche Initiativen auf die Férderung von Gesundheitszentren und
Gesundheitsnetzwerken auszurichten.

Der Aufbau von Gesundheitszentren ist allerdings kapitalin-
tensiv. Dies hat zur Folge, dass entweder das Engagement profit-
orientierter Organisationen, wie beispielsweise von Sanacare oder
Medbase, notwendig ist. Dies bietet Chancen im Hinblick auf die
Kooperation der involvierten Leistungserbringer. So integriert
Medbase zum Beispiel medizinische, therapeutische, pharmazeu-
tische und zahnmedizinische Angebote. Die Profitorientierung
sollte dabei nicht im Vordergrund stehen. Alternativ ist das Enga-
gement von Kantonen und Gemeinden maglich, die beispiels-
weise die ambulante Grundversorgung in peripheren Regionen si-
cherstellen wollen. Das Schweizer Forum flr Integrierte Versor-
gung (fmc) hat 2018 angeregt, dass Gemeinden regionale Infor-
mations-, Beratungs- und Triage-Stellen fiir Menschen mit pflege-
rischem, sozialem und finanziellem Unterstiitzungsbedarf einrich-
ten. Die eingebundenen Organisationen und Einrichtungen sollen
verpflichtet werden, zusammenzuarbeiten und ihre Angebote auf-
einander abzustimmen(fmc, 2018). Gemeinden kdnnen Gesund-
heitszentren aber auch fordern, indem sie diesen einen erleichter-
ten Zugang zu kommunaler Infrastruktur zur Verfligung stellen.

Wahrend Gesundheitszentren gesundheitsbezogene Dienst-
leistungen an einem Standort zusammenfassen, formalisieren
Gesundheitsnetzwerke die Kooperation von Organisationen des
Gesundheitswesens in Regionen. In der Regel bleiben die Anbieter
dabei unabhangig, aufbauend auf einer gemeinsamen Vision ver-
einbaren sie jedoch eine enge Zusammenarbeit in ausgewahlten
Bereichen. Damit der Aufbau von Gesundheitsnetzwerken gelingt,
braucht es meist ausreichend Zeit und Energie, um die Vorteile der
Zusammenarbeit fUr alle Beteiligten, das heisst fiir die Leistungs-
erbringer, die Region und die Bevolkerung herauszuarbeiten. Da-
rauf macht unter anderem ein Leitfaden aufmerksam, der 2019
vom Schweizerischen Gemeindeverband 2019 herausgegeben
wurde (Kindig et al., 2019).

Erkenntnis 5: Die Bereitschaft von Medizinal- und Gesundheits-
fachpersonen, sich vermehrt zugunsten von Gesundheitsforde-
rung und Pravention zu engagieren, ist hoch.

Die Bereitschaft, sich in der taglichen Praxis vermehrt auf Gesund-
heitsforderung und Pravention zu fokussieren, ist bei den Befrag-
ten aller Berufsgruppen gegeben. Dies hat die Online-Befragung
deutlich gemacht. Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen se-
hen Gesundheitsforderung und Pravention mehrheitlich als eine
ihrer Aufgaben an. Vergleichsweise zurlickhaltend haben sich ein-
zig die Arztinnen und Arzte gedussert. Moglicherweise héngt dies
mit deren mehrheitlich kurativ-ausgerichteten Ausbildung zusam-
men.

Die Offenheit der Mehrheit der Befragten gegentiber den An-
liegen von Gesundheitsférderung und Pravention sollte mit geziel-
ten Massnahmen genutzt und gestarkt werden. Eine zentrale Her-
ausforderung stellt allerdings die Finanzierung dieser Aufgabe
dar. Heute ist es nur sehr beschrankt maoglich, Leistungen

zugunsten von Gesundheitsforderung und Pravention abzurech-
nen. Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung regelt in
erster Linie die Finanzierung von Krankheitsbehandlungen und
nicht jene der Pravention. Ein Bundesgesetz tber Pravention und
Gesundheitsférderung, das eine bessere Koordination und Effizi-
enz von Massnahmen der Praventions- und der Gesundheitsfor-
derung vorsah, wurde 2012 vom Parlament abgelehnt. Aktuell hat
sich die Stiftung Gesundheitsforderung Schweiz diesem Anliegen
angenommen. Sie fordert Modelle zur Etablierung von Préventi-
onsaktivitaten entlang der Versorgungskette flr erkrankte Men-
schen oder fiir Menschen, die ein erhdhtes Erkrankungsrisiko auf-
weisen. Dabei sollen auch Wege zur Finanzierung dieser Leistun-
gen aufgezeigt werden (Kaufmann, Brandt, et al., 2021). Auch die
SAMW evaluiert aktuell die Idee zur Schaffung eines eidgendssi-
schen Gesundheitsgesetzes, das die Versorgung vermehrt auf
Pravention und Gesundheitsférderung ausrichten wiirde (SAMW,
2019).

Es ist jedoch nicht nur die Finanzierung, die einem verstarkten
Engagement in der Gesundheitsforderung und Pravention entge-
gensteht. Die meisten ambulanten Versorger haben wegen des
Fachkraftemangels bereits heute Probleme, der grossen Nach-
frage nach Diagnostik und Therapie zu entsprechen. Auch Medi-
zinal- und Gesundheitsfachpersonen, die einer Erweiterung des
Aufgabenspektrums gegeniber offen eingestellt sind, haben da-
fur oft schlicht keine Zeit. Moglicherweise konnte eine starkere
Ubertragung der Anliegen von Gesundheitsférderung und der Pra-
vention an nicht-arztliches Gesundheitspersonal eine Dynamik
auslosen. Diese nehmen sich in dieser Thematik als besonders
offen und kompetent wahr und es ist zu erwarten, dass sie daflr
bei ausreichender Entschadigung zeitliche Ressourcen freima-
chen koénnten.

Erkenntnis 6: Die Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen verfi-
gen Uber eine ausgepragte Innovationsfahigkeit.

In einer international vergleichend angelegten Studie zeigte das
Obsan 2020 fiir die ambulante Grundversorgung fiir die Schweiz
ein erhebliches Digitalisierungsdefizit auf. Die Schweizer Hausarz-
tinnen und -arzte belegten im internationalen Vergleich mit deutli-
chem Abstand den letzten Rang bezuglich elektronischer Doku-
mentation der Krankheitsgeschichte (Pahud, 2020). Vor diesem
Hintergrund Uberrascht es, dass sich die in der vorliegenden Stu-
die befragten Arztinnen und Arzte im Durchschnitt als sehr inno-
vationsfahig zeigten. Auch die anderen befragten Berufsgruppen,
also Apothekerinnen und Apotheker, Mitarbeitende der Pflege,
Physiotherapeutinnen und -therapeuten und medizinische Praxis-
fachpersonen zeigen eine hohe Innovationsfahigkeit. Dies gilt —
soweit Vergleiche maglich sind — auch im Verhaltnis zu ihren Be-
rufskolleginnen und -kollegen im Ausland (Polster & Villines, 2017;
Sarikose & Turkmen, 2020; Stilgenbauer & Fitzpatrick, 2019; Yigit
& Aksay, 2015). Die gemessene Innovationsfahigkeit ist dabei
weitgehend unabhangig von Beruf, Ausbildung, Alter und Berufs-
erfahrung. Dies macht deutlich, dass alle Medizinal- und Gesund-
heitsfachpersonen als wichtige Ressource genutzt werden kon-
nen, um innovative Versorgungsmodelle fir die Praxis zu entwi-
ckeln und zu verfolgen. Explizit sollten auch junge Fachkrafte
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sowie Fachkréfte, die Uber keinen universitdren Abschluss verfi-
gen, zum Beispiel in Form der Mitwirkung an Round Tables und
Projektleitungen von Pilotprojekten, einbezogen werden. Das In-
novationspotenzial der jungen Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen sollte fiir die Weiterentwicklung der ambulanten Grund-
versorgung in Zukunft noch starker genutzt werden.

Erkenntnis 7: Apothekerinnen und Apotheker sehen fir sich eine
aktivere Rolle in der kiinftigen ambulanten Grundversorgung als
ihnen die Befragten der anderen Berufsgruppen zutrauen.

Die Erhebung macht deutlich, dass sich die befragten Apotheke-
rinnen und Apotheker in der kiinftigen ambulanten Grundversor-
gung eine aktive Rolle zutrauen. Insbesondere sind sie der An-
sicht, dass sie die Verantwortung fir den Erstkontakt und den Be-
handlungsplan bei bestimmten Patientengruppen Ubernehmen
konnen. Auffallig ist jedoch, dass diese Einschatzung von den Be-
fragten der anderen Berufsgruppen nicht geteilt wird. Diese trauen
den Apothekerinnen und Apothekern diese Aufgaben weniger zu
als allen anderen Berufsgruppen.

Die Ursachen fir diesen Sachverhalt sind sicher vielfaltig. Es
ist wahrscheinlich relevant, dass Apothekerinnen und Apotheker
lange Zeit nur eine minimale klinische Ausbildung durchliefen.
Dies bedeutet, dass sie zwar Uber grosses pharmazeutisches Wis-
sen, aber Uber wenig Erfahrung in der Praxis mit Patientinnen und
Patienten verfligten. Dies hat sich aber mit der Revision der Artikel
zu den Ausbildungszielen im Medizinalberufegesetz im Jahr 2016
geandert. Nach wie vor findet jedoch die Ausbildung der anderen
Berufsgruppen — ohne Einbezug der Apothekerinnen und Apothe-
ker — zu einem weit grosseren Teil gemeinsam entweder im stati-
onaren Setting oder im ambulanten Kontext statt.

Um das Potenzial der Apothekerinnen und Apotheker als Teil
der ambulanten Grundversorgung zu nutzen, sind somit ver-
starkte Bemihungen dahingehend notwendig, das Vertrauen in
die Kompetenzen von Apothekerinnen und Apothekern im Berufs-
umfeld zu starken. Verschiedene vielversprechende Initiativen in
diese Richtung sind im Gang. Dazu gehoren zum Beispiel rund 80
Qualitatszirkel, an denen Hausarztinnen und -arzte in der ganzen
Schweiz gemeinsam mit Apothekerinnen und Apothekern betei-
ligt sind. Dort werden Kompetenzen und Erfahrungen ausge-
tauscht, was zu einer besseren Anerkennung der Kompetenzen
von Apothekerinnen und Apothekern bei den beteiligten Hausarz-
tinnen und -arzten beitragt. Eine andere Initiative stellt die Integra-
tion einer Apothekerin/eines Apothekers in ein ambulantes medi-
zinisches Zentrum dar. Beispiele dafiir sind das «Medizinische
Zentrum gleis d» in Chur (2023), das «MedZentrum Pfungen»
(2023) oder «Clinique et Permanence» in Onex (2023). Weiter kann
auf die Initiative Opti-Q Multimorbiditat verwiesen werden. Das
Ziel dieses Projekts ist es, die Zusammenarbeit von Gesundheits-
praxen, Apotheken und anderen Grundversorgungseinrichtungen
bei der Versorgung von multimorbiden Patientinnen und Patienten
zu verbessern. Als Instrumente dafiir werden ein gemeinsames

4 Seit dem Inkrafttreten des revidierten Heilmittelgesetzes 2019
durfen Apothekerinnen und Apotheker unter bestimmten Voraus-
setzungen verschreibungspflichtige Arzneimittel direkt abgeben.
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strukturiertes Patienten-Assessment, ein Versorgungspass, der
die Dienstleistungen aller beteiligten Fachpersonen festhalt, und
eine Medikationscheckliste eingesetzt (QualiCCare, 2023).

Damit Apothekerinnen und Apotheker ihre Rolle in der kinfti-
gen ambulanten Grundversorgung wahrnehmen kdnnen, wird es
jedoch nicht ausreichen, das Vertrauen in deren Kompetenzen im
Berufsumfeld zu stérken. Erganzend wird es notwendig sein, ihren
Freiraum bezuglich eigenstandiger Abgabe von Medikamenten zu
erhohen* und Versicherungsmodelle zu erproben, die eine direkte
Verrechnung dieser Leistungen zulassen.

Apothekerinnen und Apotheker miissen basierend auf ihren
fundierten pharmazeutischen Kompetenzen gemeinsam mit Arz-
tinnen und Arzten, Mitarbeitenden der Pflege, Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten sowie medizinischen Praxisfachpersonen
und anderen Fachpersonen des Gesundheitswesens ihre Rolle in
der zukiinftigen ambulanten Grundversorgung finden. Dieses Rol-
lenverstandnis ist dann in der Aus- und Weiterbildung zu kommu-
nizieren und zu dben. Zudem muss es als Grundlage gesundheits-
politischer Entscheidungen dienen.
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10 Starken und Limitationen der Studie so-

wie Ausblick

Die vorliegende Studie hat sich zum Ziel gesetzt, vertiefte Kennt-
nisse Uber die Praferenzen von Medizinal- und Gesundheitsfach-
personen aus flnf ausgewahlten Berufsgruppen mit Blick auf die
zukinftige ambulante Grundversorgung bereitzustellen. Auf die-
ser Basis wurden Anregungen formuliert, um die ambulante
Grundversorgung so weiterzuentwickeln, dass die anstehenden
Herausforderungen im Gesundheitswesen bestmaglich bewaltigt
werden konnen. Nachfolgend gehen wir zuerst auf die Starken
und die Limitationen der Untersuchung ein. Danach skizzieren wir
im Ausblick mégliche nachste Schritte, um auf der Grundlage der
verfligbaren Informationen zukunftsfahige Modelle der ambulan-
ten Grundversorgung entwickeln zu kénnen.

10.1 Starken der Studie

Fir die vorliegende Studie wurden erstmals Apothekerinnen und
Apotheker, Arztinnen und Arzte, medizinische Praxisfachperso-
nen, Mitarbeitende der Pflege und Physiotherapeutinnen und -
therapeuten aus der ganzen Schweiz zu ihren Perspektiven und
Praferenzen hinsichtlich der zukinftigen Ausgestaltung der am-
bulanten Grundversorgung befragt. Die Tatsache, dass sich Gber
4000 Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen an dieser Befra-
gung beteiligt haben, lasst breit abgestitzte Erkenntnisse zu. Eine
besondere Starke der Studie liegt auch darin, dass weitgehend
dieselben Fragen an Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen
aus den fUnf grossten Berufsgruppen der ambulanten Grundver-
sorgung gerichtet wurden. Diese Methode lasst Vergleiche zwi-
schen den Berufsgruppen zu. Mit Blick auf die unterschiedlichen
Ausbildungen und Praxistatigkeiten fihren die Vergleiche zu wert-
vollen Einblicken auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede, zum
Beispiel hinsichtlich der Bereitschaft zu interprofessioneller Zu-
sammenarbeit, des Engagements fir Gesundheitsforderung und
Pravention oder der individuellen Innovationsfahigkeit. Ebenso
sind auch Vergleiche innerhalb der Berufsgruppen, beispielsweise
mit Blick auf unterschiedliche Ausbildungsstufen oder regionale
Unterschiede in der deutsch- und der franzdsischsprachigen
Schweiz, moglich.

Auf einer breiten Datengrundlage zeigt die Studie eindrlcklich,
wie sich die Berufsgruppen gegenseitig wahrnehmen und welche
Rollen in der ambulanten Grundversorgung sie sich selbst und ge-
genseitig zutrauen. Das als Grundlage fir das DCE beschriebene
Fallbeispiel einer Patientin eignet sich fur die Befragung der

Praferenzen flur verschiedenen Merkmale von Versorgungsmo-
dellen insbesondere deshalb, weil sich die Befragten aller Berufs-
gruppen von der Beispielpatientin in ihren Kompetenzen ange-
sprochen flhlten. Die dadurch gewonnenen Erkenntnisse eroff-
nen das Potenzial zur Diskussion neuer Rollenverteilungen in der
ambulanten Grundversorgung.

Zudem ermdglicht die Arbeit Rickschlisse auf Starken,
Schwachen, Chancen und Risiken in der Zusammenarbeit der Be-
rufsgruppen, in der Ausbildung und im Engagement der Medizinal-
und Gesundheitsfachpersonen. Das besondere Gewicht, dass den
Praferenzen hinsichtlich der zukinftigen Ausgestaltung der am-
bulanten Grundversorgung beigemessen wird, fihrt zu Erkennt-
nissen, die fir die Uberwindung wichtiger Herausforderungen in
der Gesundheitsversorgung, zum Beispiel dem Fachkraftemangel
oder den steigenden Qualitdtsanforderungen, genutzt werden
kdnnen. Die konsequente Ausrichtung der Studie auf die Perspek-
tiven der Befragten wird als zentral beurteilt, denn zukinftige Ver-
sorgungsmodelle mussen nicht nur die Bedirfnisse der Patientin-
nen und Patienten ernst nehmen, sondern auch fir aktuelle und
kiinftige Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen attraktiv sein.

10.2 Limitationen der Studie

Den verschiedenen Starken der Arbeit stehen auch Limitationen
gegentiber. Als erstes gilt es zu erwahnen, dass die Resultate
nicht im statistischen Sinne reprasentativ sind. Da es keine natio-
nale Datenbank aller Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen
gibt, musste ein Bottom-up-Approach gewahlt werden: das heisst,
Mitglieder von Berufs- und Fachverbanden sowie von anderen Or-
ganisationen des Gesundheitswesens mussten angesprochen
und zur Mitwirkung motiviert werden. Dies hat dazu gefihrt, dass
zu gewissen Profilen, zum Beispiel zu den Fachfrauen und Fach-
manner Betreuung oder den Assistentinnen und Assistenten Ge-
sundheit und Soziales, die im ambulanten Gesundheitswesen ta-
tig sind, keine Auswertungen gemacht werden konnten, weil die
Zahl der Befragten zu gering war. Ein weiteres Problem stellt der
grosse Umfang des Fragebogens dar. Zur Mitwirkung an der Be-
fragung war viel Zeit notig (im Median 17,4 Minuten). Dies hatte
zur Folge, dass rund ein Finftel der Befragten nicht alle Fragen
beantwortet hat.

Trotz des beschriebenen Potenzials zur Diskussion neuer Rollen-
verteilungen muss darauf hingewiesen werden, dass die
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Praferenzen der Befragten hinsichtlich zukinftiger Versorgungs-
modelle anhand eines einzigen Fallbeispiels einer Patientin erho-
ben und analysiert wurden. Zwar wurde dieses Beispiel in Zusam-
menarbeit mit der Begleitgruppe sehr sorgféltig und realitatsnah
ausgewahlt. Es ist dennoch nicht abwegig zu vermuten, dass ein
anderes Fallbeispiel moglicherweise zu anderen Ergebnissen ge-
fuhrt hatte. Das Beispiel wurde bewusst so konzipiert, dass sich
die Befragten aller flnf Berufsgruppen aus ihrer fachlichen Per-
spektive aussern konnten. Anhand der Resultate lasst sich aus-
serdem vermuten, dass Fachpersonen ihre Kompetenzen im kon-
kreten Fall gut einschatzen konnten, da sie die Rolle der eigenen
Berufsrolle als wichtig einschéatzten. Daraus folgt, dass bei ver-
gleichbaren Fallbeispielen vermutlich dhnliche Resultate zu erwar-
ten waren. Hingegen wéren den verschiedenen Berufsgruppen bei
Fallbeispielen mit Krankheitsbildern, deren Behandlung eindeutig
einer Profession zugeschrieben werden (z.B. Notfall-Behandlun-
gen oder Medikamentenberatungen), deutlich andere Rollen zuge-
schrieben worden.

Schliesslich ist es grundsatzlich schwierig, Menschen zu Préa-
ferenzen hinsichtlich Situationen in der Zukunft zu befragen. Die
Vorstellungen Uber die zukiinftige ambulante Grundversorgung
sind stark vom gegenwartigen System gepragt. Dieses Problem
ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen. Das
Problem besteht bei allen Prognose-Studien; immer gibt es eine
Unsicherheit, ob sich die getroffenen Annahmen in Zukunft be-
wahrheiten werden (Bachleitner et al., 2016). Es ist zum Beispiel
anzunehmen, dass der Status Quo die Antworten beeinflusst hat.
Da aber viele Zusammenarbeitsformen noch nicht breit verankert
sind, ist der Einfluss des Status Quo auf die Antworten der Befrag-
ten vermutlich gering.

10.3 Ausblick

Die vorliegende Studie ist Teil des Forschungsprojekts
«Health2040» der Universitat Luzern, das im Rahmen des Swiss
Learning Health Systems (SLHS) durchgefiihrt wird. Das SLHS
fordert den Dialog zwischen den verschiedenen Akteuren des
Schweizer Gesundheitssystems als nationale Plattform im Be-
reich der Gesundheitssystem- und Versorgungsforschung. Am
SLHS wirkt eine Vielzahl von Universitaten und Hochschulen aus
der ganzen Schweiz mit. Durch die Plattform soll der Informati-
onsfluss auf der Ebene von Politik, Forschung und Praxis erleich-
tert werden, um letztlich das Gesundheitssystem zu starken und
die Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern.

Das Forschungsprojekt «Health2040» umfasst neben der vor-
liegenden Betrachtung der Praferenzen von Medizinal- und Ge-
sundheitsfachpersonen im Hinblick auf die zukinftige ambulante
Grundversorgung auch eine Studie, welche die Praferenzen der
Bevolkerung untersucht hat (Kaufmann, Fohn, et al.,, 2021). In ei-
nem nachsten Schritt sollen die Ergebnisse der beiden Studien
verglichen und Schlusse fiir die Weiterentwicklung der ambulan-
ten Grundversorgung gezogen werden. Das Ziel wird es sein, Cha-
rakteristiken von Versorgungsmodellen zu identifizieren, die so-
wohl den Praferenzen der Bevolkerung als auch jenen der
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Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen bestmaoglich entspre-
chen. Um dem aktuell hohen Fachkraftemangel im Gesundheits-
wesen zu begegnen, ist es unabdingbar, die ambulante Grundver-
sorgung so auszugestalten, dass sie qualitativ hochwertig ist, den
Bedurfnissen der Bevolkerung entspricht und den Beschaftigten
eine attraktive Arbeit bietet.
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12 Anhang

12.1 Professionsspezifische Merkmale der Stichprobe

T 12.1 Berufs-/Funktionsbezeichnungen und Weiterbildungstitel

Bezeichnung/Titel

Apothekerinnen und Apotheker nach Berufsbezeichnung

Anzahl der Befragten

Apotheker/in Offizinpharmazie 348
Fachapotheker/in Offizinpharmazie 227
Apotheker/in Spitalpharmazie 58
Fachapotheker/in Spitalpharmazie 52
Apotheker/in ausserhalb der Offizin- oder Spitalpharmazie 27
Total 712
Arztinnen und Arzte nach Funktionen/Titel (inkl. Mehrfachnennungen)

Assistenzarzt/arztin 26
Praktischer Arzt/Praktische Arztin 91
Facharzt/arztin 458
Oberarzt/arztin 15
Chefarzt/arztin 24
Arztl. Direktor/in 12
Total 600
Fachérztliche Titel (inkl. Mehrfachnennungen)

Allgemeine Innere Medizin 425
Chirurgie 7
Gynakologie und Geburtshilfe 8
Kinder- und Jugendmedizin 26
Orthopéadische Chirurgie 5
Physikalische Medizin und Rehabilitation 4
Pravention und Gesundheitswesen 5
Psychiatrie und Psychotherapie 10
Rheumatologie 2
Anderer Titel 65
Total 557
Hausaérztliche Tatigkeit

Hauptsachlich 502
Teilweise 47
Total 549
Medizinische Praxisfachpersonen nach Ausbildungsstufe

Medizinische Praxisassistent/in EFZ 524
Medizinische Praxiskoordinator/in 264
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Bezeichnung/Titel Anzahl der Befragten
Total 788

Mitarbeitende der Pflege nach Ausbildungsstufe

Fachfrau/mann Gesundheit EFZ 39
Pflegefachperson HF 378
Pflegefachperson FH 226
Total 643

Physiotherapeutinnen und -therapeuten nach Ausbildungsstufe

Physiotherapeut/in HF 266
Physiotherapeut/in FH 1000
Total 1266

Mit Weiterbildung fiir Tétigkeiten als Experte/-in mit erweiterten Rollen und Kompetenzen (z.B.Advanced Practitioner oder Clini-
cal Specialist)

Pflegefachperson HF 110
Pflegefachperson FH 108
Physiotherapeut/in HF 72
Physiotherapeut/in FH 316
Total 606

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

T 12.2 Verteilung nach Arbeitssettings

Arbeitssetting/Institution Zum Befragungszeitpunkt Friiher

Ambulante Arbeitssettings

Ambulante Praxis mit mehreren Berufsgruppen, z.B. Arzte/Arztinnen und 1131 571
MPASs)

Ambulante Praxis mit einer Berufsgruppe z.B. Physiotherapeutinnen und - 640 509
therapeuten)

Mobile &rztliche oder physiotherapeutische Praxis (vorwiegend Heimbe- 156 162
handlung)

Einrichtung der hduslichen Pflege, z.B. Spitex 235 203
Spital, ambulant 417 908
Notfallpraxis/-station, Permanence 179 268
Psychiatrische Einrichtung, ambulant 57 103
Rehabilitationsklinik, ambulant 80 260
Pflegeheim, Altersresidenz, ambulant 146 163
Tagesklinik 90 147
Offizinapotheke 422 335
Nicht-ambulante Arbeitssettings

Spital, stationar 558 1156
Psychiatrische Einrichtung, stationar 61 207
Rehabilitationsklinik, stationar 135 564
Pflegeheim, Altersresidenz, stationar 239 419
Spitalapotheke 114 122
Andere 263 193

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
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T 12.3 Berufserfahrung in der ambulanten Grundversorgung

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Ja (%) 480 (66,7) 473(78,1) 446 (55,5) 338 (52,6) 979 (758)
Nein (%) 240 (33,3) 133 (21,9) 357 (44,5) 305 (47,4) 312 (242)
Total (%) 720 (100) 606 (100) 803 (100) 643 (100) 1291 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

T 12.4 Tatigkeit in der ambulanten Grundversorgung (auch) zukiinftig vorstellbar

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Ja (%) 445 (79,6) 440 (91,1) 410 (86,3) 381(79,4) 880 (85,8)
Nein (%) 43(7,7) 17 (3,5) 16 (34) 30(6,2) 61 (5,9)
Weiss ich nicht (%) 71 (12,7) 26 (5,4) 49 (10,3) 69 (14,4) 85(8,3)
Total (%) 559 (100) 483 (100) 475 (100) 480 (100) 1026 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

T 12.5 Kanton beziehungsweise Land, in dem die Befragten arbeitstatig sind

Kanton Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
AG (%) 24 (4,3) 27 (5,6) 23 (4,8) 32 (6,6) 46 (4,5)
Al (%) 1(02) 5(1,0) 7(1,5) 0(0,0) 1(0,1)
AR (%) 0(0,0) 7(1.4) 5(1,0) 2(04) 2(0,2)
BE (%) 55(9,8) 66 (13,6) 52(10,8) 100 (20,7) 205 (1 9,9)
BL (%) 25 (4,5) 24 (4,9) 22 (4,6) 16 (3,3) 5(1,5)
BS (%) 37(6,6) 18(37) 9(1,9) 13(27) 30(2,9)
FR (%) 29 (5,2) 12 (2,5) 1(0,2) 19(3,9) 49 (4.8)
GE (%) 48 (8,6) 57(11,7) 9(1,9) 11(23) 8(0,8)
GL (%) 1(02) 1(02) 0(0,0) 0(0,0) 8(08)
GR (%) 11 (2,0) 6(1,2) 8(1,7) 13(27) 9(09)
JU (%) 9(1,6) 5(1,0) 0(0,0) 5(1,0) 0(0,0)
LU (%) 8(1,4) 62 (12,8) 55 (11,5) 49 (10,2) 79 (7,7)
NE (%) 10(1,8) 7(1,4) 4(0,8) 11(23) 23(2,2)
NW (%) 1(02) 0(0,0) 2(0,4) 3(0,6) 10 (1,0)
OW (%) 1(02) 2(0,4) 2(0,4) 2(0,4) 8(0,8)
SG (%) 28 (5,0) 29 (6,0) 138 (287) 30 (6,2) 43 (4.2)
SH (%) 5(0,9) 2(0,4) 2(04) 0(0,0) 1(0,1)
SO (%) 13(2,3) 6(1,2) 4(0,8) 9(1,9 29(2,8)
SZ (%) 2(04) 1(02) 9(1.9) 4(0,8) 24(2,3)
TG (%) 8(1,4) 9(1,9) 15(3,1) 15(3,1) 1(1,1)
T1 (%) 11 (2,0 4(0,8) 3(0,6) 3(0,6) 5(0,5)
UR (%) 1(0,2) 0(0,0) 19 (4,0) 1(02) 4(04)
VD (%) 31(5,5) 3(0,6) 1(02) 10(2,1) 6 (0,6)
VS (%) 104 (18,6) 54 (11,1) 13(27) 39(8,1) 21 (2,0)
7G (%) 15(2,7) 6(1,2) 12 (2,5) 5(1,0) 23(2,2)
ZH (%) 79 (14,1) 72 (14,8) 65 (13,5) 90 (18,7) 365 (35,5)
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Kanton Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Im Ausland (%) 2(0,4) 1(0,2) 0(0,0) 0(0,0) 3(0,3)

Total (%) 559 (100) 486 (100) 480 (100) 515(700) 1028 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli

2022.

12.2 Ausbildungsspezifische Merkmale der Stichprobe

T 12.6 Hochste abgeschlossene Ausbildung nach Berufsgruppe

© Obsan 2023

Ausbildungsabschluss Medizinische Praxisfachperso- Mitarbeitende der Pflege Physiotherapeut/innen
Berufslehre (%) 236 (52,3) 13(2,7) -
Allgemeinbildender Schulabschluss 30(6,7) 1(02) -

(%)

Hoherer Berufsbildungsabschluss 180(39,9) 275(57,4) 215(21,3)

(%)

Fachhochschulabschluss (%) 3(0,7) 156 (32,6) 693 (68,8)
Universitatsabschluss (%) 1(02) 33(6,9) 96 (9,5)
Sonstiges (%) 1(02) 1(02) 4(04)
Total (%) 457 (100) 479 (100) 7008 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli

2022.

T 12.7 Ausbildungsland der Befragten (wenn Ausbildung im Ausland)

© Obsan 2023

Land Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Belgien (%) 1(1,1) 0(0,0) - 1(20) 11(50)
Deutschland (%) 36 (39,6) 36 (70,6) 4(100) 27 (54,0) 117 (53,7)
Frankreich (%) 32(35,2) 6(11,8) - 9(18,0) 4(1,8)
Grossbritannien (%) 0(0,0) 1(2,0) - 2 (4,0) 3(1,4)
Italien (%) 4(4,4) 1(20) - 0(0,0) 105
Kanada (%) 0(0,0) 0(0,0) - 5(10,0) 10,5
Niederlande (%) 10,1 239 - 2 (4,0) 40 (18,3)
Nord-/oder Mittel-ame- 0(0,0) 0(0,0) - 1(2,0) 5(2,3)
rika (%)

Osterreich (%) 4(4,4) 2(39) - 0(0,0) 10 (4,6)
Stidamerika (%) (0,0) 2(39) - 0(0,0) 4(1,8)
Sonstiges (%) 13(143) 1(20) - 3(6,0) 22(10,1)
Total (%) 917 (100) 51(100) 4(100) 53(100) 218(100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli

2022.

© Obsan 2023
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12.3 Gesundheitsforderung und Krankheitspravention

T 12.8 Bereitschaft, vermehrt gesundheitsfordernd und praventiv zu arbeiten nach Ausbildungsstufe in der Pflege und der medizi-
nischen Praxisassistenz

Fachfrau/mann Ge- Pflegefachperson HF  Pflegefachperson FH MPA MPK
sundheit EFZ

Sehr gering (%) 0(0,0) 1(0,3) 1(0,5) 0(0,0) 1(0,5)
Gering (%) 0(0,0) 6(2,1) 5(27) 13 (4,3) 1(0,5)
E/Vider gering noch hoch 2(12,5) 23(7,9) 7(3.8) 60 (19,9) 6(32)
%

Hoch (%) 4(25,0) 117 (40,3) 56 (30,4) 145 (48,2) 68 (35,8)
Sehr hoch (%) 10 (62,5) 142 (49,0) 115 (62,5) 78 (25,9) 114 (60,0)
Keine Angabe (%) 0(0,0) 1(0,3) 0(0,0) 50,7) 0(0,0)
Total (%) 16 (100) 290 (100) 184 (100) 307 (100) 190 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

T 12.9 Bereitschaft, vermehrt gesundheitsfordernd und praventiv zu arbeiten nach Alter und Berufserfahrung

Alter Berufserfahrung
30-jahrig und jiin- 31- bis 45-jah- 46-jahrig und Bis zu 1 Jahr 2 bis 5 Jahre 6 bis 10 Jahre 11 Jahre und
ger rig alter mehr

Sehr gering (%) 0(0,0) 3(0,3) 8(0,5) 0(0,0) 1(0.3) 0(0,0) 10(0,5)
Gering (%) 8(1,5) 20(1,9) 33(22) 2(2,6) 4(1,2) 4(09) 48(2,2)
Weder gering 45(8,6) 77 (71) 177 (11,9) 8(10,5) 33(9,6) 29 (6,7) 221 (10,1)
noch hoch (%)

Hoch (%) 214 (40,8) 364 (33,.8) 619 (41,6) 32(427) 135(39,2) 150 (34,6) 853(39,1)
Sehr hoch (%) 252 (48,1) 612 (56,8) 644 (433) 31 (40,8) 170 (49,4) 249 (57,5) 1040 (47,7)
Keine Angabe (%) 5(1,0) 2(02) 7(0,5) 3(39) 1(0,3) 1(0,2) 7(0,3)
Total (%) 524 (100) 1078(100) 1488 (100) 76 (100) 344 (100) 433(100) 2179 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

12.4 Verantwortung bei der Entscheidungsfindung

T12.10 Bereitschaft, vermehrt Verantwortung bei der Entscheidungsfindung zu iibernehmen nach Ausbildungsstufe in der
Pflege und der medizinischen Praxisassistenz

Fachfrau/mann Ge- Pflegefachperson HF  Pflegefachperson FH MPA MPK
sundheit EFZ

Sehr gering (%) 0(0,0) 0(0,0) 2(1,0) 1(0,3) 2(0,9)
Gering (%) 3(107) 3(0,9) 6 (3,0) 26 (6,8) 4(1,8)
E/Vider gering noch hoch 5(17,9) 32(9,5 25(12,5) 100 (26,3) 20(9,0)
%
Hoch (%) 15 (53,6) 160 (47,6) 65 (32,5) 166 (43,7) 114 (51,1)
Sehr hoch (%) 5(17,9) 140 (41,7) 100 (50,0) 78 (20,5) 79 (35,4)
Keine Angabe (%) 0(0,0) 1(0,3) 2(1,0) 9(24) 4(1,8)
Total (%) 28 (100) 336 (100) 200 (100) 380 (100) 223 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN VON MEDIZINAL- UND GESUNDHEITSFACHPERSONEN 70



ANHANG

T12.11 Bereitschaft, vermehrt Verantwortung bei der Entscheidungsfindung zu iibernehmen nach Alter und Berufserfahrung
Alter Berufserfahrung
30-jahrig und jiin- 31- bis 45-jah- 46-jahrig und Bis zu 1 Jahr 2 bis 5 Jahre 6 bis 10 Jahre 11 Jahre und
ger rig alter mehr
Sehr gering (%) 1(02) 3(0,3) 4(0,3) 0(0,0) 1(03) 0(0,0) 7(0,4)
Gering (%) 25 (4,0) 27 (2,5) 31(24) 2(27) 13(38) 11(2.8) 38(22)
Weder gering 119 (19,1) 140 (13,1) 207 (16,0) 22 (29,.3) 62 (18,3) 63 (15,8) 222 (12,7)
noch hoch (%)
Hoch (%) 321(514) 465 (43,4) 606 (46,8) 39 (52,0) 177 (52,2) 195 (48,8) 797 (45,5)
Sehr hoch (%) 149 (23,9) 427 (39,9) 429 (33,1) 9(12,0) 85(25,1) 129 (32,2) 665 (38,0)
Keine Angabe (%) 9(1,4) 9(0,8) 19(1,5) 3(4,0) 1(0,3) 2(0,5) 21(1,2)
Total (%) 624 (100) 1071 (100) 1296 (100) 75 (100) 339 (100) 400 (100) 1750 (100)
Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
T12.12 Bereitschaft, vermehrt Verantwortung bei der Entscheidungsfindung abzugeben nach Ausbildungsstufe in der Pflege
und der medizinischen Praxisassistenz
Fachfrau/mann Ge- Pflegefachperson HF  Pflegefachperson FH MPA MPK
sundheit EFZ
Sehr gering (%) 0(0,0) 14(4,2) 2(1,0) 9(24) 2(0,9)
Gering (%) 3(11,1) 36 (10,7) 20(10,1) 28 (7,5) 17 (7.8)
E/Vider gering noch hoch 8(29,6) 131 (39,0) 78(39,2) 141 (38,0) 70 (32,0
%
Hoch (%) 13 (48,1) 115 (34,2) 67 (337) 138 (37,2) 96 (43,8)
Sehr hoch (%) 1(37) 34(10,1) 27 (13,6) 30(8,1) 28 (12,8)
Keine Angabe (%) 2(7,4) 6(1,8) 5(2,5) 25(6,7) 6(2,7)
Total (%) 27(100) 336 (100) 199 (100) 371 (100) 219 (100)
Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
T12.13  Bereitschaft, vermehrt Verantwortung bei der Entscheidungsfindung abzugeben nach Alter und Berufserfahrung
Alter* Berufserfahrung*
30-jahrig und jiin- 31- bis 45-jah- 46-jahrig und Bis zu 1 Jahr 2 bis 5 Jahre 6 bis 10 Jahre 11 Jahre und
ger rig alter mehr

Sehr gering (%) 13(2,1) 33(2,8) 51 (3,0) 1(1,3) 7(2,0) 13 (3,0) 65 (3,0)
Gering (%) 78 (12,6) 144 (12,2) 179 (10,5) 10(132) 46 (13,4) 52 (12,0) 239 (11,0)
Weder gering 256 (41,5) 473 (40,2) 702 (41,4) 30 (39,5) 142 (413) 183 (42,4) 901 (41,3)
noch hoch (%)
Hoch (%) 202 (32,7) 383 (32,5) 547 (32,2) 25(32,9) 117 (34,0) 138 (31,9) 698 (32,0)
Sehr hoch (%) 42 (6,8) 112 (9,5) 160 (9,4) 5(6,6) 19 (5,5) 32 (7,4) 219 (10,7)
Keine Angabe (%) 26 (4,2) 33(2,8) 58 (3,4) 5(6,6) 13(3.8) 14(32) 57 (2,6)
Total (%) 617 (100) 1178 (100) 1697 (100) 76 (100) 344.(100) 432 (100) 2179 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli

2022.

* = Unterschiede zwischen Gruppen sind statistisch nicht signifikant.
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12.5 Interprofessionelle Zusammenarbeit

T12.14  Bereitschaft, vermehrt interprofessionell zusammenzuarbeiten nach Ausbildungsstufe in der Pflege und der medizini-
schen Praxisassistenz

Fachfrau/mann Ge- Pflegefachperson HF  Pflegefachperson FH MPA MPK
sundheit EFZ

Sehr gering (%) 1(3,0) 0(0,0) 1(0,5) 3(0,7) 0(0,0)
Gering (%) 2(6,1) 6(17) 1(0,5) 6(1,4)

E/Vider gering noch hoch 5(152) 22 (6,4) 19(9,3) 107 (24,5) 20 (8,4)
%

Hoch (%) 13(39,4) 114 (32,9) 52 (25,5) 199 (456) 108 (45,2)
Sehr hoch (%) 11(33,3) 201 (58,1) 129 (63,2) 98 (22,5) 104 (43,5)
Keine Angabe (%) 1(3,0) 3(0,9) 2(1,0) 23(5,3) 4(1,7)
Total (%) 33(100) 346 (100) 204 (100) 436 (100) 239 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

T12.15 Bereitschaft, vermehrt interprofessionell zusammenzuarbeiten nach Alter und Berufserfahrung

Alter Berufserfahrung
30-jahrig und 31- bis 45-jah- 46-jahrig und Bis zu 1 Jahr 2 bis 5 Jahre 6 bis 10 Jahre 11 Jahre und
jinger rig alter mehr

Sehr gering (%) 5(0,7) 11(0,9) 7(0,4) 0(0,0) 1(0,3) 4(0,9) 13(0,6)
Gering (%) 7(1,0) 15(1,2) 38(22) 0(0,0) 2(0,6) 4(0,9) 43 (2,0
Weder gering 91(13,2) 112 (9,0) 284 (16,2) 18(237) 38(11,0) 30(6,9) 283 (13,0)
noch hoch (%)

Hoch (%) 291 (42,4) 435(35,1) 656 (37,4) 29(38,2) 136 (39,5) 167 (38,6) 786 (36,1)
Sehr hoch (%) 271 (39,4) 653 (52,7) 745 (42,5) 26 (34,2) 159 (46,2) 224 (51,7) 1033 (47,4)
Keine Angabe (%) 22(3,2) 13(1,0) 25(1,4) 339 8(2,3) 4(0,9) 21(1,0)
Total (%) 687 (100) 1239 (100) 1755 76 (100) 344 (100) 433 (100) 2179 (100)

(100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

12.6 Rahmenbedingungen Verantwortungsiibernahme

T12.16 Vorbereitung der Grundausbildung darauf, Verantwortung bei der Entscheidungsfindung zu teilen

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Trifft gar nicht zu (%) 28 (4,5) 29 (54) 9(1,5) 26 (4,7) 25(2,2)
Trifft nicht zu (%) 91 (14,5) 125 (23,1) 64 (10,8) 60 (10,8) 140 (12,2)
Teils/teils (%) 199 (31,7) 190 (35,2) 154 (26,1) 134 (24,2) 345 (29,9)
Trifft zu (%) 194 (30,9) 135 (25,0) 243 (412) 191 (34,5) 434 (37,7)
(Tri)fft vollkommen zu 107 (17,1) 59(10,9) 103 (17,5) 134 (24,2) 195(16,9)
%
Weiss ich nicht (%) 8(1,3) 2(0,4) 17 (2,9) 8(1,4) 13(1,1)
Total (%) 627 (100) 540 (100) 590 (100) 553 (100) 1152(100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
Die zu bewertende Aussage lautete: Meine Ausbildung hat mich wenig darauf vorbereitet, Verantwortung bei der Entscheidungsfindung in der
ambulanten Grundversorgung meiner Patientinnen und Patienten mit anderen Fachpersonen zu teilen.
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T12.17 Verantwortung bei der Entscheidungsfindung: Wissen und Erfahrung

ANHANG

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Trifft gar nicht zu (%) 146 (23,4) 214 (40,2) 95(16,3) 173 (32,0) 335(29,7)
Trifft nicht zu (%) 298 (47,8) 230 (43,2) 246 (42,1) 237 (438) 520 (46,1)
Teils/teils (%) 138 (22,1) 54(10,1) 167 (28,6) 94 (17,4) 193 (17,1)
Trifft zu (%) 31(5,0) 15(2,8) 54(9,2) 21(39) 56 (5,0)
(Tri)fft vollkommen zu 7,1 8(1,5 13(22) 2(22) 7(1,5)
%
Weiss ich nicht (%) 4(0,6) 12(2,3) 9(1,5) 4(0,7) 6 (0,5)
Total (%) 624 (100) 533 (100) 584 (100) 541 (100) 1127(100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli

2022.

© Obsan 2023

Die zu bewertende Aussage lautete: Ich verflige tber zu wenig Wissen und Erfahrung, um mehr Verantwortung zu Gbernehmen.

T12.18 Verantwortung bei der Entscheidungsfindung: Zeitressourcen

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege

Trifft gar nicht zu (%) 45(7,3) 72 (13,6) 32(55) 54 (10,0) 75 (6,6)
Trifft nicht zu (%) 184 (298 122 (23,0 171 (29,6) 133 (24,6) 252 (22,2)
Teils/teils (%) 256 (41,5 165 (31,1) 217 (37,6) 187 (34,6) 383(33,7)
Trifft zu (%) 91 (14,7 113 (21,3) 99 (17,2) 106 (19,6) 283 (24,9)
Trifft vollkommen zu 35(5,7 54(10,2) 50 (8,7) 55(10,2) 136 (12,0
(%)

Weiss ich nicht (%) 6(1,0) 5(0,9) 8(1,4) 5(0,9) 7(0,6)
Total (%) 617(100) 531 (100) 577(100) 540 (100) 1136 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
Die zu bewertende Aussage lautete: Ich habe zu wenig Zeit, um mehr Verantwortung zu tbernehmen.

T12.19 Verantwortung bei der Entscheidungsfindung: fehlende gesetzliche Befugnis

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Trifft gar nicht zu (%) 53 (8,5) 269 (50,8) 22 (3,8) 51 (9,4) 54 (4,7)
Trifft nicht zu (%) 152 (24,5) 172 (32,5) 105(18,1) 115(21,2) 184 (16,2)
Teils/teils (%) 206 (33,2) 30(5,7) 159 (27,4) 146 (26,9) 284 (24,9)
Trifft zu (%) 127 (20,5) 5(2.8) 158 (27,2) 118 (21,8) 299 (26,3)
El'ri)fft vollkommen zu 55(8)9) 6(1,1) 111 (19,1) 95(17,5) 228 (20,0)
%
Weiss ich nicht (%) 27 (4,4) 38(7,2) 25 (4,3) 17 (31) 90 (7,9)
Total (%) 620 (100) 530(100) 580 (100) 542 (100) 7139 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli

2022.

Die zu bewertende Aussage lautete: Ich bin per Gesetz nicht befugt, mehr Verantwortung zu Gbernehmen.

© Obsan 2023
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ANHANG

T12.20 Verantwortung bei der Entscheidungsfindung: fehlende finanzielle Vergiitung

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
Trifft gar nicht zu (%) 9(1,5) 51(9,6) 14(2,4) 11 (2,0) 1(1,0)
Trifft nicht zu (%) 34 (5,5) 68 (12,8) 62 (10,7) 30 (5,5) 20(1,8)
Teils/teils (%) 103 (16,6) 106 (20,0) 103 (17,7) 101 (18,5) 72 (6,3)
Trifft zu (%) 187 (30,2) 152 (287) 144 (24,8) 169 (31,0) 266 (233)
(Tri)fft vollkommen zu 258 (41,7) 106 (20,0) 217 (37,3) 213 (39,1) 737 (64,6)
%
Weiss ich nicht (%) 28 (4,5) 47 (8,9) 41 (7,1) 21(3,9) 34(3,0)
Total (%) 679 (100) 530(100) 581(100) 545 (100) 1140 (100)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
Die zu bewertende Aussage lautete: Es gibt keine finanzielle Vergltung dafiir, mehr Verantwortung zu tbernehmen.

12.7 Individuelle Innovationsfahigkeit

T12.21 Mittelwerte des Innovationsfahigkeitsscores nach Berufs- und Altersgruppen

Apotheker/innen Arzt/innen Medizinische Praxis- Mitarbeitende der Physiotherapeut/innen
fachpersonen Pflege
25-jahrig und jinger 394 41 36,5 39,7 385
26- bis 35-jahrig 387 399 389 40,4 399
36- bis 45- jahrig 394 36,7 39,3 40,3 39,3
46- bis 55- jahrig 391 37,6 39,7 40,0 39,0
56- bis 65- jahrig 39,0 37,7 39,2 40,5 391
66- jahrig und alter 394 379 - 41,1 36,6

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023

T12.22 Mittelwerte des Innovationsfahigkeitsscores nach Geschlecht, Alter und Berufserfahrung

Merkmale Mittelwerte des Innovationsscores
Geschlecht
Weiblich 39,1
Mannlich 38,6
Divers 36
Altersgruppen (in 3 Kategorien)
30-jahrig und jlinger 38,5
31- bis 45-jahrig 39,3
46-jéhrig und alter 389
Berufserfahrung
Bis zu 1 Jahr 37,0
2 bis 5 Jahre 38,6
6 bis 10 Jahre 39,0
11 Jahre und mehr 39,1

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
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ANHANG

12.8 Unterschiede bei den Praferenzen

T12.23 Unterschiede bei den Praferenzen zwischen Altersgruppen bei den befragten Apothekerinnen und Apothekern

Gesamt
Log odds SE
Verantwortung fiir Erstkontakt (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)
Apotheker/in 1,804%** 0,198
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,537%** 0,06
Pflegefachperson 0,546%** 0,068
Physiotherapeut/in 0,766* 0,109
Apotheker/in x 45-jahrig und alter 1,018 0,155
Medizinische/r Praxisassistent/in x 45-jahrig und alter 0,594%** 0,095
Pflegefachperson x 45-jahrig und élter 0,95 0,164
Physiotherapeut/in x 45-jahrig und &lter 0,895 0,176
Verantwortung fiir Behandlungsplan (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apotheker/in 1,574%** 0,179
Medizinische/r Praxisassistent/in 0,332%** 0,039
Pflegefachperson 0,533*** 0,059
Physiotherapeut/in 0,609%** 0,074
Apotheker/in x 45-jahrig und éalter 0,99 0,155
Medizinische/r Praxisassistent/in x 45-jahrig und alter 0,998 0,164
Pflegefachperson x 45-jahrig und élter 0,842 0,132
Physiotherapeut/in x 45-jahrig und &lter 0,98 0,169
Art der Entscheidungsfindung (ref. Level: Eine beteiligte Fachperson entscheidet allein)
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam 2,097%** 0,131
Die beteiligten Fachpersonen entscheiden gemeinsam x 45-jahrig und al-
ter 0,985 0,087
Organisationsform (ref. Level: Einzelpraxis)
Gesundheitsnetzwerk 1,776%%* 0,171
Gesundheitszentrum 1,808*** 0,151
Gesundheitsnetzwerk in x 45-jahrig und alter 0,923 0,124
Gesundheitszentrum in x 45-jahrig und alter 1,005 012
N 8000
R2 0,152
Max. Possible R2 0,500
Log Likelihood -2,113.668
Wald Test 748,910 (df = 22)
LR Test 1,317,842 (df = 22)
Score (Logrank) Test 1,134,094 (df = 22)

Quelle: Online-Befragung von Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — Januar bis Juli
2022. © Obsan 2023
Signifikanzniveaus: * = p < 0,1; ** = p < 0,05; *** = p < 0,01.
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