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Gonten im Kanton Appenzell-Inner- 
rhoden mit 16'295 Einwohnern im gan-
zen Kanton, Stadt Zürich mit 1'551'342 
Einwohnern im ganzen Kanton.
Beides gut funktionierende, selbststän-
dige Körperschaften, AI als wunderbare 
Ferien- und Wandergegend, Zürich als 
wichtiger Industrie- und Bankenstand-
ort. ZH hat rund 95 x mehr Einwohner 
als AI und damit auch erheblich mehr 
Ressourcen in vielen Gebieten. Von 
beiden Kantonen z.B. im Gesund-
heits-IT-Bereich die gleichen Resultate 
zu erwarten, wie dies der Bund im Falle 
des EPD tat, war wohl mehr als ver-
messen und damit ein unverständlicher 
Strategiefehler (vgl. Editorial).

Ich habe doch schon eine Meinung, weshalb soll ich …
Es sind einige Seiten mit Unterlagen über das Gesundheitswesen in diesem Spez-LAZ zu 
finden, es gibt in unserem Beruf aber auch recht viele Problemfelder, die es zu bearbeiten 
gilt. Ohne Wissen über das vergangene und aktuelle Geschehen sind wir aber nicht fähig, die 
Lage zu analysieren und Entscheidungen zu fällen. Versuchen wir doch die Zeit zu finden, um 
wenigstens das uns Betreffende anzuschauen und uns damit zu befassen!

Erscheinungsdatum / Redaktionsschluss für den Luzerner Arzt 2022:
Nr. 128 / Januar 2022� 15. Dezember 2021
Nr. 129 / April 2022� 15. März 2022
Nr. 130 / Julil 2022� 25. Mai 2022
Nr. 131 / November 2022� 25. September 2022
Nr. 131 / Spezialheft / November 2022� 05. Oktober 2022

Unsere Inserenten �  
im Jahre 2021
Ärztekasse, Urdorf
Contrust Finance AG, Luzern
Hirslanden Klinik St. Anna, 
Luzern
Krebsliga Zentralschweiz, 
Luzern
Luzerner Kantonsspital,  
Departement Medizin
+medkey Trustcenter, Luzern
Pfizer AG, Zürich
Praxisstellen.ch, Pfäffikon SZ
Universität Luzern
Viollier AG, Allschwil

Luzerner Arzt  |  Spezialheft 127/ 2021  3

Praxisübergabe? 
Ihr kompetenter 
Partner bei der 
Praxisübergabe und 
beim Praxisaufbau.

contrust finance ag
Friedentalstrasse 43, Postfach 2441
CH-6002 Luzern
Telefon 041 429 09 09
www.cfag.ch

Beratung von Arztpraxen und Gesundheitszentren

Praxisübergabe? 
Ihr kompetenter 
Partner bei der 
Praxisübergabe und 
beim Praxisaufbau.

contrust finance ag
Friedentalstrasse 43, Postfach 2441
CH-6002 Luzern
Telefon 041 429 09 09
www.cfag.ch

Beratung von Arztpraxen und Gesundheitszentren

PP
-P

N
P-

C
H

E-
02

07
 F

eb
 2

02
0

®

Pfizer AG
Schärenmoosstrasse 99
8052 Zürich

Einen Schritt voran bei der Prävention von 
Pneumokokken-Erkrankungen.2

Referenz: 
1. BAG, EKIF. Aktueller Schweizerischer Impfplan und Richtlinien und Empfehlungen auf https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheits-
foerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/schweizerischer-impfplan.html, Bern: Bundesamt für Gesundheit. 2. Prevenar 13®: Aktuelle Fachinforma-
tion auf www.swissmedicinfo.ch   

Gekürzte Fachinformation Prevenar 13®:
Prevenar 13® (13-valenter Pneumokokken-Konjugatimpfstoff, Pneumokokkenpolysaccharide der Serotypen 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F und 
CRM197-Trägerprotein). I: Aktive Immunisierung zur Prävention von invasiven Erkrankungen, Pneumonie und akuter Otitis media, die durch Streptococcus pneumo-
niae verursacht werden, bei Säuglingen und Kindern im Alter von 6 Wochen bis 5 Jahren. Dosierung: Säuglinge im Alter von 6 Wochen – 6 Monaten: 3 Dosen im Abstand 
von mind. 1 Monat, erste Dosis normalerweise im Alter von 2 Monaten, mit vierter (Booster-)Impfung im Alter von 11-15 Monaten. Im Rahmen eines Standard-Impfpro-
gramms alternatives Impfschema möglich: erste Dosis ab einem Alter von 2 Monaten, die zweite Dosis 2 Monate danach, mit dritter (Booster-)Dosis im Alter von 11-15 
Monaten. Frühgeborene Säuglinge: Grundimmunisierung mit 3 Dosen im Abstand von mind. 1 Monat, erste Dosis normalerweise im Alter von 2 Monaten (möglich be-
reits im Alter von 6 Wochen), mit vierter (Booster-)Impfung im Alter von 11-15 Monaten. Ungeimpfte Säuglinge im Alter von 7-11 Monaten: 2 Dosen im Abstand von mind.  
1 Monat sowie eine 3. Dosis im zweiten Lebensjahr; ungeimpfte Kinder zwischen 12 und 23 Monaten: 2 Dosen im Abstand von mind. 2 Monaten; ungeim-
pfte Kinder zwischen 2 und 5 Jahren: 1 Dosis. Kontraindikationen: Überempfindlichkeit gegen einen der Wirkstoffe, einen der sonstigen Bestandteile oder  
gegen Diphtherie-Toxoid. Schwere akute fiebrige Erkrankungen. Warnhinweise/Vorsichtsmassnahmen: Nicht intravaskulär verabreichen. Überwachung  
u. geeignete med. Versorgung für seltenen Fall der anaphylaktischen Reaktionen gewährleisten. Nutzen-Risiko Abwägung bei Thrombozytopenie und Koagula-
tionsstörungen. Prevenar 13 schützt ausschliesslich gegen Streptococcus pneumoniae-Serotypen, die im Impfstoff enthalten sind. Über die Impfung in Hochrisi-
kogruppen sollte individuell entschieden werden, spezifische Daten für Prevenar 13 liegen bislang nicht vor. Apnoerisiko bei Verabreichung an extrem Frühge-
borene (geboren ≤28. SSW) gegeben, respiratorische Überwachung erwägen. Antipyretikagabe entsprechend nationalen Behandlungsstandards empfohlen.  
Interaktionen: Kann gleichzeitig mit gängigen anderen pädiatrischen Impfstoffen unter Berücksichtigung des Schweizer Impfplans verabreicht werden. Unerwün-
schte Wirkungen: Appetit vermindert, Fieber, Reizbarkeit, Erythem, Verhärtung/Schwellung, Schmerzen/Druckschmerz an der Injektionsstelle; Schläfrigkeit; 
mangelhafte Schlafqualität, Krampfanfall (einschliesslich Fieberkrampf), u.a.. Packungen: 1x0.5 ml und 10x0.5 ml Injektionssuspension in einer Fertigspritze. 
Verkaufskategorie B. Zulassungsinhaberin: Pfizer AG, Schärenmoosstrasse 99, 8052 Zürich. Ausführliche Informationen siehe Arzneimittel-Fachinformation unter  
www.swissmedicinfo.ch. (FI V027)
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Zu Engagement  
und Information
«Hinter der Problematik eines fehlenden 
Engagements in den Institutionen verbirgt 
sich jedoch wahrscheinlich ein Generatio­
nenkonflikt, denn die jüngeren Generatio­
nen sehen keinen Sinn in einer Interaktion 
mit Problemen, die nicht ihre direkten Le­
bensumstände betreffen. Es gibt ein Leben 
neben diesem Beruf und am liebsten möch­
te man sich nur auf die Arbeit in der Praxis 
zwischen 8 und 17 Uhr fokussieren» Zitat 
Dr. med. Marco Albanese, Präsident Sek­
tion Stadt im Jahresbericht 2020. 

Klar und zutreffend formuliert, nicht als 
Angriff auf jüngere Generationen gedacht, 
aber die heutige Situation in vielen Berei­
chen korrekt schildernd. Wer spürt heute 
nicht diese deutlich kleinere Bereitschaft 
zu Engagement? Jugend­ und Sportverei­
ne, Musikorganisationen, Berufsverbände, 
politische Institutionen und Parteien und 
eben auch Ärztegesellschaften verschie­
dener Stufen.

Was aber auch kleiner geworden ist: 
sich mit den Entwicklungen im ganzen 
Gesundheitswesen zu befassen, sich zu in­
formieren, zu spüren, wo Gefahrenherde – 
und nicht nur kleine – für Patientinnen und 
Patienten, aber auch für unseren ganzen 
Berufsstand lauern. Nur wer die Entwick­
lungen im Gesundheitswesen kennt, kann 
sich eine eigene Meinung bilden. Oder 
wissen Sie, wo die Selbstdispensa tion in 

fünf Jahren stehen wird, welche Gefahren 
ihr auch heute drohen? Wissen Sie, wie es 
um die EBITDA­Marge der Spitäler steht, 
welche 10% betragen sollte, heute aber 
durchschnittlich bei 3.7% steht? Wissen 
Sie, was im Bereiche eHealth läuft, wann 
Sie mit dem EPD rechnen können, welche 
Dossier­Eröffnungsstellen vorhanden sein 
werden, wer die entstehenden Kosten tra­
gen wird und vieles mehr? Sich selbst zu 
lieben, für Ihre Patientinnen und Patienten 
und andere mehr sollten Sie sich wenigs­
tens grob über das vergangene und aktu­
elle Geschehen orientieren. Wir versuchen 
Ihnen dies zu erleichtern, indem wir fast 
täglich eintreffende Unterlagen mit 130, 
70, 120 Seiten etc. zusammenfassen. 

Kommunikation
Zur Information gehört auch der Begriff 
Kommunikation, wir haben schon öfters 
über dieses Thema geschrieben. Ja, diese ist 
auf vielen Stufen schlecht. In recht vielen 
Gesprächen in den letzten Tagen und Wo­
chen wurde diese Kritik oft geäussert, sei 
das im Alltags­ und Gesellschaftsgesche­
hen, in der Politik usw. Da gibt es doch so 
viele, immer wieder gehörte Ausreden: «Wir 
können nichts sagen, es handelt sich um ein 
laufendes Verfahren» oder «Der Persön­
lichkeitsschutz hindert uns, dazu Stellung 
zu nehmen» oder «Corona hat uns zu viel 
Zeit gekostet, wir sind nicht dazu gekom­
men» oder…! Erinnern Sie sich auch an Sit­
zungen und Gespräche, an welchen Sie das 
Gefühl hatten, man versuche, Sie für dumm 
zu verkaufen. Doch sei die Frage gestattet: 
«Wie wehren wir uns am besten dagegen?»
Ist denn politische Taktik nicht erlaubt? 

Strategie
Schon vor Jahren haben wir an Seminaren 
und in Artikeln z.B. im «Luzerner Arzt» 
ausgesagt, dass es falsch sei, von allen Kan­
tonen unabhängig von Grösse und Ein­
wohnerzahl zu verlangen, eigenständig die 
Software für das EPD zu entwickeln. Unser 
Ruf nach gesamtschweizerischen Lösungen 
und nach entsprechenden Standards und 
Schnittstellen verhallte (in der Wüste) un­
gehört: Konsequenz: Das EPD funktioniert 
aus verschiedenen Gründen praktisch noch 
immer nicht (mit sehr speziellen Ausnah­
men!). Zitieren wir die Aussage von Bun­
des Alain Berset zu einem entsprechenden 
Vorstoss im Ständerat: «Die Gesundheits­
versorgung ist Sache der Kantone… Im 
Übrigen war es das Parlament, welches 
beim EPD auf das föderalistische dezentra­
le Pferd gesetzt hat, was sich jetzt als Feh­
ler herausgestellt hat.» Soweit zur (fehlen­
den) Strategie. NR Laurent Wehrli hat am 

14.12.2018 folgendes Postulat eingereicht: 
«Elektronisches Patientendossier. Was gibt 
es noch zu tun bis zu seiner flächendecken­
den Verwendung?» Der Bundesrat hat das 
Postulat am 20.02.2019 auf total 57 Seiten 
beantwortet und dabei recht viele neue 
Erkenntnisse, Änderung des Vorgehens, 
Massnahmen zur Verbreitung und Nutzung 
des EPD eingebaut und verbleibende He­
rausforderungen aufgezählt. Der Schluss­
abschnitt der entsprechenden Zusammen­
fassung lautet: «Der Bundesrat hat daher 
entschieden, die Struktur des EPDG grund­
legend zu überprüfen. Im Rahmen dieser 
Prüfung soll zudem eine allfällige Zentra­
lisierung des EPD evaluiert werden. Der 
Bundesrat wird bis Ende Februar 2022 über 
das weitere Vorgehen entscheiden.» Auf ein 
Neues im Februar 2022.

Strategie hat im Übrigen den Zweck, 
sich vor Überraschungen zu schützen. Wie 
oft haben wir aus dem Bundeshaus und 
ähnlichem in den letzten 1½ Jahren das 
Wort «Überraschung» vernommen!

Kennen Sie noch weitere Fälle von fehlen­
der Strategie, von fehlenden Konzepten? 
•   Fehlendes Schutzmaterial (Schutzkleider, 

Masken, Ethanol, Desinfektionsmittel 
etc.) im Frühjahr 2020

•   Steigende Anzahl von wichtigen, aber bei 
uns fehlenden Medikamenten

•   Fehlendes Kommunikationskonzept über 
die Pandemie

•   Etwas wirre Impfstrategie während vieler 
Monate

•   und vieles mehr

Föderalimus in Ehren, aber irgendwie fehlt 
uns oft die dazu passende bzw. dafür not­
wendige Strategie.

Verständnis und Vertrauen
Nein, davon mangelt es doch recht oft, ohne 
dass ich hier Beispiele nennen will. Es wäre 
ein Leichtes. Auch hier führt das Fehlen 
an Verständnis – und auch an Verstehen – 
eben oft zur «Überraschung». Überraschen 
für mich ist der Umstand, dass «man» aus 
dem Geschehen, aus dem missglückten 
Vorgehen, aus dem Misstritt, kaum je  etwas 
lernt. Wie grossartig ist es doch für uns 
Ärztinnen und Ärzte, wenn uns Vertrauen 
entgegengebracht wird, Vertrauen, welches 
für den Behandlungserfolg im Vordergrund 
steht. Sorgen wir dafür, dass wir in unserer 
Tätigkeit das Vertrauen auch verdienen.

Zusammenarbeit
Selbstverständlich gibt es auch in unse­

rem Berufsstand Situationen, in welchen 

EDITORIAL

Engagement, Information, Kommunikation, Strategie, 
Verantwortung, Verständnis, Einsatz und anderes mehr.
Schlagworte? Keineswegs, sondern wichtige Grundlagen
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es schwierig wird, die Regeln einer guten 
Zusammenarbeit einzuhalten. Es scheint 
aber immer mehr zu geschehen, dass eine 
entsprechende rote Linie übertreten wird. 
Sei dies bei Problemen untereinander, sei 
dies im Rahmen der Zusammenarbeit 
verschiedener medizinischer Institutio­
nen, sei dies manchmal auch im Verhalten 
zwischen Patienten und Arzt, wenn man 
dieses Verhältnis eben «Zusammenarbeit» 
nennen will. Es ist oft erstaunlich, wie auch 
einige Ärztinnen und Ärzte gelegentlich 
unsensibel reagieren können. Überrascht?

Effizienz
Wenn ich so lese, dass wir seit 1999 (oder 
auch früher) über die integrierte Versor­
gung diskutieren, überzeugt sind, «den 
Rank gefunden zu haben», die Projekte und 
Versuche wieder abbrechen, dann frage ich 
mich, was wir falsch machen. Das Gleiche 
und der gleiche Zeitrahmen passt ja auch 
wie oben geschildert zu eHealth und EPD.

Ich staune, wenn ich an Vorstandssitzun­
gen von Kolleginnen und Kollegen höre, 
wie viele neue Aufgaben und Projekte auf 
sie zukommen, sei dies in der Qualitäts­
sicherung, in der Betreuung der Patien­
ten, im Bereiche IT und anderem mehr. 
Die  Resultate von Umfragen über die für 
die Ärztinnen und Ärzte für den direkten 
 Kontakt mit dem Patienten zur Verfügung 
stehende, knapp bemessene Zeit werden 
für mich immer glaubhafter. 

Fühlen Sie sich sicher?
Nein, ich meine nicht bezüglich Ihrer kör­
perlichen Integrität, sondern bezüglich der 
Gesetzgebung im Gesundheitswesen oder 
bezüglich des geltenden Tarifsystems. Gilt 
jetzt noch Tarmed, oder schon Tardoc, oder 
doch eine Pauschale auch im ambulanten 
Bereich? Wie viel Zeit dürfen Sie bei einer 
Konsultation verrechnen? Dürfen Sie einen 
neurologischen oder einen rheumatologi­
schen Status/Untersuchung verrechnen? 
Wann ist ein Notfall ein Notfall? Wie steht 
es mit dem Nachtzuschlag und mit der Ver­
rechnung des Weges zum Patienten? Sollten 
Sie nicht am besten gar nichts verrechnen, 
damit Sie keine Probleme bekommen?

Haben Sie heute auch Verständnis für 
die Lehrerinnen und Lehrer, welche ge­
mässe Lehrplan 21 den Kindern 4000 
Kompetenzen beizubringen haben (Die 
Leidtragenden sind zwar die Kinder!)? 
Sie haben doch heute die «Auswahl» aus 
ebenfalls rund 4000 Tarifpositionen! Ich 
weiss, stimmt auch nicht. Ein kleiner Trost, 
es sollen bald nur noch eine Pauschale 
und rund 500 Tarifpositionen sein. Habe 
ich Sie jetzt noch mehr verunsichert? War 
nicht die Absicht, zeigt aber auf, wie viele 
«Player» (das richtige Wort) hier mitmi­
schen.

Gesundheitskosten
Das entsprechende Schlagwort in der Po­
litik lautet: «Wir wollen mehr Qualität für 

weniger Kosten!». Auch hier ist «man» dann 
überrascht, wenn man z.B. die Fallpauscha­
len im Spital so (tief) ansetzt, dass der Be­
fehl aus dem Spitalfinanzierungsgesetz, die 
Spitäler müssten das Geld für Investitionen 
selbst erwirtschaften, gar nicht erfüllbar ist  
und die Kantone wieder mit hunderten  
von Millionen Franken einspringen müs­
sen (siehe dazu die PwC­Spitalstudie 2021). 
Über dieses ungelöste Problem liesse sich 
stundenlange schreiben und diskutieren.

Ich werde wohl nie vergessen, wie uns 
eine Chefärztin eines Universitätsspi­
tals nach einer langen Untersuchung und 
einem langen, tiefgreifenden Gespräch 
schilderte, dass es ihr weh tue, dass vor 
zehn Jahren ihre Arbeit, heute aber die er­
reichten Taxpunkte als Ausgangspunkt für 
das Qualifikationsgespräch dienen wür­
den. In meiner Funktion als Moderator 
des VZAG­Seminars habe ich in der Folge 
diese Kollegin und ihre Arbeit als gross­
artig bezeichnet – wonach mich ein Podi­
umsteilnehmer fragte, ob ich sie als Frau 
oder wegen ihres Aussehens als «grossar­
tig» bezeichnen würde. Mein Verständnis 
und Vertrauen …. ! 

Sollten wir uns in diesen Bereichen für 
Änderungen einsetzen? Sollten wir, kämp­
fen wir doch endlich gemeinsam dafür!

 Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor «Der Luzerner Arzt»

Seit dem 1. Oktober 2021 leitet PD Dr. med. Esther Bächli die Klinik für Innere Medizin der Hirslanden Klinik St. Anna. 
Das Klinikteam freut sich, PD Dr. med. Esther Bächli als neue Chefärztin zu begrüssen, und wünscht ihr viel Freude 
und Erfolg.

NEUE ÄRZTLICHE LEITUNG 
IN DER KLINIK FÜR INNERE MEDIZIN

PD Dr. meD. esther Bächli
CHEFÄRZTIN KLINIK FÜR INNERE MEDIZIN

Weitere Informationen zur Fachärzteschaft der Klinik für Innere Medizin und die Kontaktdaten für Zuweisungen 
finden Sie unter www.klinikstanna.ch/innere-medizin

HIRSLANDEN KLINIK ST. ANNA | ST. ANNA-STRASSE 32 | 6006 LuZERN

 2016–2020  Leitung des Departements Medizinische Disziplinen und 
Chefärztin Allgemeine Innere Medizin, Spital uster

 2005–2016  Chefärztin der Medizinischen Klinik, Mitglied der Spitalleitung, 
Spital uster

 2007–2018  Präsidentin der Schweizer Chefärztevereinigung/SGAIM und 
der ICKS (Internistische Chef- und Kaderärzte Schweiz/SGAIM)

 2005–2016  Vorstandsmitglied der SGIM (Schweizerische Gesellschaft für 
Allgemeine Innere Medizin)

KernKomPetenzen
•  Fachärztin für Innere Medizin
•  Fachärztin für Hämatologie
•  Fachärztin für Intensivmedizin
•  Hämatologische Sprechstunden

60351_Hirsl_INSERAT_Wilkommen_DR_Med_Baechli_A5Quer_1s.indd   1 06.10.21   10:11
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Sie kennen die Reportagen aus der Sport-
welt, z.B. wenn im Tennis ein Neuling den 
Final erreicht und gegen einen etablier-
ten Spieler antritt, welcher ein Comeback 
versucht. So kommt mir die Situation im 
Bereich der Diskussionen über die Me-
dikamentenabgabe durch Ärztinnen und 
Ärzte (Selbstdispensation) vor. 1993 las 
ich erstmals die rund 100 Seiten umfas-
sende Arbeit von Andreas Dummermuth 
«Selbstdispensation: Der Medikamenten-
verkauf durch Ärzte: Vergleiche und Aus-
wirkungen unter besonderer Berücksich-
tigung der Kantone Aargau und Luzern» 
(Propharmacie, IDHEAP, August 1993). 
Der Autor stellte damals auf der Basis der 
Zahlen von 1991 fest, dass die Medikamen-
ten- und Behandlungskosten im Selbstdis-
pensationskanton Luzern höher seien als 
im Rezepturkanton Aargau. (Interessant: 
damals war der Kanton Aargau der weit-
aus billigste Rezepturkanton, Luzern bei 
den Selbstdispensationskantonen eher in 
der oberen Hälfte!). Ich habe damals eine 
Gegenarbeit geschrieben und darin aufge-
zeigt, dass dies bereits 1993 nicht mehr zu-
traf (und seit damals die Kosten im Kan-
ton Luzern immer tiefer lagen). Seither 
sind in regelmässigen Abständen weitere 
Studien veröffentlicht worden, so auch 
die sogenannte Polynomics-Studie «Aus-
wirkungen der Selbstdispensation auf den 
Arzneimittelkonsum und die Kosten zu 
Lasten OKP» (Maria Trottmann,  Mathias 
Früh, Oliver Reich, Harry Felser) und 
eine weitere «Selbstdispensation: Kosten 
treibender oder Kostendämpfender Fak-
tor» von Willy Oggier, Konrad Beck und 
Ute Kunz. Wenig bekannt dürfte sein, dass  

der Gesundheitsökonom Oggier anschlies-
send in einem Interview klar Stellung für 
die Selbstdispensation bezog «Abschaf-
fung der Selbstdispensation: ‹Schritt in die 
falsche Richtung›».

In den Jahren 2013 und folgende wur-
den die Arbeiten von Boris Kaiser und 
Christian Schmid, bzw. Daniel Burkhard, 
Christian Schmid und Kaspar Wüthrich  
(Universität Bern), welche aufzeigten, 
dass die Kosten bei der Medikamenten-
abgabe durch Ärzte – bzw. Spezialisten – 
höher seien als in der Rezeptur, vor allem 
in Pharmaziezeitschriften immer wieder 
veröffentlicht. Auch diese Arbeiten haben 
wir klar analysiert und in der Aussage wi-
derlegt. NR Sibel Arslan hat mit Datum 
vom 12.06.21 einen parlamentarischen 
Vorstoss (Interpellation) eingereicht 
«Selbstmedikation Arzneimittel: Wo ste-
hen wir heute?» (Selbstverständlich ist 
hier nicht «Selbstmedikation», sondern 
«Selbstdispensation» gemeint). In ihrem 
eingereichten Text nimmt sie Bezug auf 
die Polynomics-Studie und die Studie 
aus der Universität Bern. Deren Autoren 
Boris Kaiser und Christian Schmid nen-
nen ihrerseits die 28 Jahre alte Studie von 
Andreas Dummermuth und die von Willy 
Oggier klar relativierte Studie aus seiner 
Feder als «Studien von Interesse», dies 
wohl im Sinne von «Comebacks». Diese 
vielleicht etwas komplexe Situation hat 
mich «gereizt», mich nochmals in diese 
Thematik zu vertiefen und mich mit der 
Interpellation Arslan, mit deren Beant-
wortung durch den Bundesrat, mit den 
drei genannten Studien und vor allem 

auch mit den Zahlen der Gesundheitskos-
ten 2019 auseinanderzusetzen.

Ich bin mir bewusst, dass ich Ihnen mit 
den folgenden Seiten viel Information 
vorsetze, Sie selbst werden entscheiden, 
ob Sie das entsprechende Interesse und 
die Zeit dafür aufbringen wollen. Gestat-
ten Sie mir aus meiner Erfahrung dazu fol-
gende Aussage: Erkenntnisse aus Studien 
und Zahlen müssen korrekt festgehalten 
und zugänglich gemacht werden, werden 
doch Parlament und Bundesrat über Vor-
stösse zu entscheiden haben. Die entspre-
chenden Grundlagen müssen – mit der 
kleinen Hoffnung, dass sich wenigstens 
ein kleiner Teil der Entscheidungsträger 
eben vor der Entscheidung über die zur 
Diskussion stehende Thematik orientie-
ren – irgendwo abrufbar sein. Meine Er-
fahrung aus 24 Jahren Parlaments- und 
Kommissionsarbeit zeigen mir, dass sich 
nur recht wenige in die jeweilige Thematik 
vertiefen. Versuchen wir doch, heute we-
nigstens die Grundlagen zu schaffen. Auch 
hier zeigt die Erfahrung, dass solche sehr 
oft nicht oder spät – wenn die Meinungen 
der Entscheidungsträger schon gefasst 
sind – zur Verfügung gestellt werden. Und 
dies noch zu Interesse und Zeit: Es ist un-
bedingt wichtig, dass sich mehr unter uns 
nicht nur mit den eigenen Problemen be-
fassen, sondern auch mit denjenigen unse-
rer Patientinnen und Patienten und unse-
res Berufsstandes. Besten Dank!

Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor «Der Luzerner Arz 
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Eingereichter Text
Die Selbstdispensation von Arzneimit-
teln in der Schweiz ist weltweit gesehen 
ein Unikum (1). Sie wird in den meisten 
Deutschschweizer Kantonen praktiziert. 
Die lateinische Schweiz kennt dieses 
System nicht. In der Vergangenheit wur-
de wiederholt über das Kosten-Nutzen-
Verhältnis der Selbstdispensation in 
Politik und Wissenschaft diskutiert. Aus 
theoretisch-ökonomischen Gesichtspunk-
ten schafft die ärztliche Medikamenten-
abgabe grundsätzlich den Fehlanreiz (2), 
dass zu viele Medikamente verschrieben 
und abgegeben werden und/oder es zu 
häufigeren Arztbesuchen kommen kann. 
Ein Grund für die Verschreibung von 
mehr Medikamenten durch Haus- oder 
Spezial ärzte ist im finanziellen Anreiz zu 
vermuten, da diese mit einer gesetzlich 
geregelten Vertriebsmarge (3), die auf den 
Fabrikabgabepreis draufgeschlagen wird, 
mitverdienen.

Auf politischer Ebene hat der Bundes-
rat im Rahmen einer Revision des Heil-
mittelgesetzes 2009 die Selbstdispensation 
daher einschränken bzw. aufheben wollen. 
Sie scheiterte aber am Widerstand der 
Kantone und Ärzteschaft bereits in der 
Vernehmlassungsphase und war in der 
Botschaft von 2012 kein Thema mehr.

Studien zu diesem Thema sind zu unter-
schiedlichen Ergebnissen gekommen. So 
geht die Polynomics-Studie (4) von 2014 
davon aus, dass die Selbstdispensation 
vergleichsweise leicht kostengünstiger ist 
als in Kantonen ohne Selbstdispensation. 
Eine Studie der Universität Bern (5) aus 
dem Jahr 2018 kommt zu einem gegen-
teiligen Ergebnis. Mit einer Abschaffung 
der Selbstdispensation könnten die am-
bulanten Kosten pro Patienten deutlich 
reduziert werden. Mehrere 100 Millionen 
Franken könnten eingespart werden.

Eine umfassende aktuelle und sachlich 
fundierte Kosten-Nutzen-Analyse, die 
nebst den eigentlichen Kosten durch die 
Selbstdispensation auch weitere Kriterien 
wie die Anzahl Arztbesuche, Qualität (6) 
und Behandlungserfolge berücksichtigt, 
liegt aktuell nicht vor. Es ist an der Zeit, 
hier Licht ins Dunkel zu bringen. Aus den 
Ausführungen ergeben sich folgende Fra-
gestellungen:

1. Welche Schlussfolgerungen zieht der 
Bundesrat aus den aktuell zur Verfügung 
stehenden Studien?
2. Erachtet es der Bundesrat nicht auch als 
opportun, im Zusammenhang mit den stei-
genden Gesundheitskosten für mehr Klar-
heit bezüglich Effizienzmöglichkeiten bei 
der Selbstdispensation zu schaffen?
3. Ist der Bundesrat bereit, eine fundierte 
Analyse mit den erwähnten Kriterien (und 
allenfalls weitere) vorzunehmen?

Stellungnahme des Bundesrates vom 25.08.2021
Zu 1. und 2.: Nach dem Heilmittelgesetz 
(HMG; SR 812.21) und dem Bundesgesetz 
über die Krankenversicherung (KVG; SR 
832.10) ist die Abgabe von Arzneimitteln 
durch Ärzte und Ärztinnen mit Selbst-
dispensation grundsätzlich zulässig. Die 
Ausgestaltung entsprechender Regelun-
gen ist den Kantonen überlassen. Diese 
haben verschiedene Systeme gewählt: 
Während in den meisten Deutschschwei-
zer Kantonen die Selbstdispensation ver-
breitet ist (konkret 17 von 19 Kantone, 
Ausnahmen sind Basel-Stadt und Aar-
gau), ist sie in der Westschweiz und im 
Tessin nur in Ausnahmefällen zugelassen. 
In einigen Deutschschweizer Kantonen 

kommen Mischsys teme zur Anwendung 
(Bern, Graubünden) (7).

Die in der Interpellation erwähnte Stu-
die von Polynomics (8), welche im Jahr 
2015 im Auftrag des BAG erstellt wurde, 
kommt zum Schluss, dass Patientinnen 
und Patienten mit Selbstdispensation we-
niger hohe Arzneimittelausgaben haben 
als Patientinnen und Patienten, die ihre 
Arzneimittel in einer öffentlichen Apo-
theke beziehen. Diese Differenz wird 
durch höhere Ausgaben für andere medi-
zinische Leistungen, namentlich eine hö-
here Anzahl Konsultationen (8), ausgegli-
chen. Aus Sicht der Studie ist der Einfluss 
der Selbstdispensation auf die Gesamtaus-

gaben für die OKP-Leistungen statistisch 
nicht signifikant. Das Studiendesign der 
Polynomics-Studie erscheint auch heute 
noch ausgewogen und umfassend, mit ei-
ner umfangreichen Literaturanalyse und 
einer breiten Stichprobe (das gilt auch im 
Vergleich zu anderen Studien zu diesem 
Thema). Insbesondere die Literaturre-
cherche hat auch aufgezeigt, dass diver-
gierende Ergebnisse keine Seltenheit sind. 
Der Bundesrat sieht aber Handlungsbe-
darf beim Vertriebsanteil nach Artikel 38 
der Krankenpflege-Leistungsverordnung 
(KLV; SR 832.112.31) und hat daher ent-
schieden zu prüfen, wie unerwünschte 
Anreize (9) bei der Abgabe von Arznei-

Luzerner Arzt  |  Spezialheft 127/ 2021  7



 3

mitteln verringert werden können. Ziel 
ist es, den Anteil der preisgünstigen Arz-
neimittel, insbesondere der Generika, zu 
erhöhen. Von einer solchen Revision zur 
Verringerung der negativen Anreize bei 
der Abgabe von Arzneimitteln wären 
nicht nur selbstdispensierende Ärztinnen 
und Ärzte betroffen, sondern auch Apo-
theker und Apothekerinnen (10) sowie 
Spitalambulatorien. Diese Arbeiten sind 
noch im Gange.

Mit der Änderung vom 18. März 2016 
des HMG wurde zudem eine neue Be-
stimmung eingeführt, welche es verbietet, 
dass bei der Verschreibung, Abgabe, An-
wendung oder Einkauf nicht gebührende 
Vorteile angenommen werden. Dieses In-
tegritätsgebot (11) gilt bei Verschreibung, 

Abgabe und Anwendung von verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln. Die Ver-
schreibung von Arzneimitteln aufgrund 
pekuniärer Eigeninteressen ist gesetzlich 
somit untersagt. Zudem ist es die Aufgabe 
der Krankenversicherer, im Rahmen der 
Wirtschaftlichkeitskontrolle ein auffallen-
des Abrechnungs- oder Verschreibungs-
verhalten in Bezug auf Arzneimittel (auch 
im Rahmen der Selbstdispensation) zu 
identifizieren und gegebenenfalls zu sank-
tionieren.

Letztlich muss bei der Selbstdispensa-
tion auch berücksichtigt werden, dass die 
Selbstdispensation per se nicht nur als 
Kostenfaktor im Gesundheitswesen zu 
betrachten ist, sondern auch eine bedeu-
tende Rolle als Abgabekanal von Arznei-

mitteln einnimmt. So gibt es 5294 selbst-
dispensierende Ärztinnen und Ärzte, 1812 
Apotheken und 333 Spitalambulatorien, 
welche Arzneimittel abgeben (Zahlen ge-
mäss Interpharma Pharmamarkt Schweiz 
2020 (Zahlen aus 2019)). Dieses breite 
Netz an Abgabekanälen ermöglicht eine 
flächendeckende Versorgung von Arznei-
mitteln in der Schweiz, vor allem auch in 
ländlichen Regionen, wo die Dichte von 
Apotheken geringer ist.

Zu 3.: Inwiefern die Selbstdispensation 
kostentreibend wirken kann, bleibt ein 
relevantes Thema im Gesundheitswesen. 
Angesichts der vorerwähnten Studiener-
gebnisse sieht der Bundesrat aber derzeit 
keinen Bedarf, eine weitere Studie zu ini-
tiieren.

Kommentar zum Vorstoss  
«Selbstmedikation Arzneimittel. Wo stehen wir heute?»
Am 18.06.2021 hat Nationalrätin Sibel 
Arslan (Grüne, Basel-Stadt) den Vorstoss  
«Selbstmedikation Arzneimittel. Wo ste-
hen wir heute?» eingereicht. Der Bundes-
rat hat mit Datum vom 25.08.2021 eine 
Stellungnahme verfasst, der Vorstoss wur-
de im Rat aber noch nicht behandelt. Nach 
den beiden Studien aus der Universität 
Bern über die Selbstdispensation, welche 
in Pharmazeitungen der Schweiz und in 
Deutschland immer wieder zitiert wer-
den, wird dieses Thema hier zum ersten 
Mal wieder ernsthaft aufgenommen. Wir 
wollen daher hier berichten, um wen sich 

bei der Vorstösserin handelt und wollen zu 
bestimmten Aussagen von NR Arslan und 
des Bundesrates Stellung nehmen (1 – 11).

NR Sibel Arslan: 
Im Amt Nationalrat seit 30.11.2015
Basel-Stadt, Grüne Fraktion
Grüne (Basels starke Alternative) (BastA) 
Personalien: geboren 23.06.1980, Erzincan 
Bürgerort Basel (BS), Juristin

Parlament: Aussenpolitische Kommission, 
Gerichtskommission, Kommission für 
Rechtsfragen

Interessensbindungen: keine aus dem 
Gesundheitsbereich

Welche Beziehung NR Sibel Arslan zum 
Gesundheitswesen hat bzw. wo ihre ent-
sprechenden Interessen liegen, ist mir 
nicht bekannt. Etwas speziell ist die Tat-
sache, dass im Titel des Vorstosses von 
«Selbstmedikation» die Rede ist, der 
Vorstoss aber Fragen zur «Selbstdispen-
sation» stellt. Diese beiden Begriffe sind 
in keiner Weise gleichbedeutend. Die 14 
Mitunterzeichner scheinen dies auch nicht 
bemerkt zu haben.

Bemerkungen zum Vorstoss
1 «Die Selbstdispensation von Arzneimit-
teln in der Schweiz ist weltweit gesehen 
ein Unikum»
Dieser Satz ist – wenn auch sehr oft ge-
lesen – falsch. Der ehemalige APA-Präsi-
dent (Ärzte mit Patientenapotheke) Dr. 
med. Peter Müller, Internist und Praktiker 
in Horgen am Zürichsee, hat diese Aussa-
ge in einer im DoXMedical veröffentlich-
ten interessanten Arbeit «Weltweite ärztli-
che Medikamentenabgabe 2010» ‹untitled 
(rosenfluh.ch)› widerlegt. In der Einlei-
tung schreibt er: «Die Gegner der ärztli-
chen Medikamentenabgabe argumentie-
ren immer, die Schweiz sei ein Unikum 
und praktisch das einzige Land der Welt, 
in dem die Selbstdipsensation erlaubt ist. 
DoXMart hat nachgefragt. Und siehe da: 
Die direkte ärztliche Medikamentenab-
gabe ist in zahlreichen Staaten zwar nicht 
der ausschliessliche, aber ein wichtiger 
Medikamentenabgabekanal. Die Schweiz 
steht bei weitem nicht allein.

Peter Müller weist auch auf einen oft 
zitierten sogenannten OECD-Bericht aus 
dem Jahre 2006, welcher die Abschaffung 
der Selbstdispensation vorschlug. Dieser 
war aber keineswegs die Arbeit eines in-
ternationalen Expertengremiums, sondern  

es wurden Informationen zahlreicher 
schweizerischer Interessensvertreter zu-
sammengetragen, fast ausschliesslich Per-
sonen aus der Pharmaindustrie, der Ver-
waltung und den Versicherungskreisen 
wie auch der Apothekerschaft. So wird 
denn auch in diesem OECD-Bericht un-
verfroren wieder einmal die Behauptung 
übernommen, es sei wohl bekannt, dass 
die direkte ärztliche Medikamentenabga-
be abartige Anreize für eine «Überver-
schreibung» (Originaltext: perverse in-
centives for over-prescription) und damit 
höhere Kosten schaffe.
 
2/3 «Aus theoretisch-ökonomischen Ge-
sichtspunkten schafft die ärztliche Medi-
kamentenabgabe grundsätzlich Fehlanrei-
ze, dass zu viele Medikamente abgegeben 
werden und/oder es zu häufigeren Arztbe-
suchen kommen kann. Ein Grund für die 
Verschreibung von mehr Medikamenten 
durch Haus- oder Spezialärzte ist im fi-
nanziellen Anreiz zu vermuten, da diese 
mit einer gesetzlich geregelten Vertriebs-
marge3, die auf den Fabrikabgabepreis 
draufgeschlagen wird, mitverdienen.»
Vgl. dazu den unter (1) erwähnten OECD-
Bericht.

Zugegeben, auch wir behaupten gelegent-
lich nach dem Studium von Patientenak-
ten, dass Juristen z.B. bei Gutachten grös-
sere Zeilenabstände (Mehrfach 1.5 statt 
wie hier genau 10.75 Pt., was zu fast dop-
pelter Seitenzahl führt) verwenden, da sie 
Rechnung pro geschriebene Seite stellen 
dürften. Doch auch diese Aussage ist letzt-
lich ohne entsprechende Beweisführung 
ebenso für einen Berufsstand beleidigend, 
wie die sehr oft geäusserte Vermutung, 
dass Haus- oder Spezialärzte finanziellen 
Anreizen anheimfallen würden. Sollte dies 
zutreffen, müssten die Kosten für die am-
bulante Behandlung durch praktizierende 
Ärztinnen und Ärzte und für die durch 
sie erfolgte Medikamentenabgabe in den 
Kantonen mit Selbstdispensation höher 
liegen als in den Rezepturkantonen. Ge-
rade dies wollen wir im Anhang zu diesem 
Artikel wieder einmal prüfen.

4/8 «So geht die Polynomics-Studie von 
2014 davon aus, dass die Selbstdispensa-
tion vergleichsweise leicht kostengüns ti-
ger ist als ‹die Medikamentenabgabe› in 
Kantonen ohne Selbstdispensation»
Es ist wohl mehr als verständlich, dass 
einerseits den Apothekern, andererseits 
den Ärzten diejenigen Studien mehr «zu-
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sagen», welche aussagen, dass der eigene 
Medikamentenkanal kostengünstiger sei. 
Die Polynomics-Studie stellt fest, dass die 
Medikamentenkosten in der Selbstdispen-
sation tiefer seien als in der sogenannten 
Rezeptur, dass diese Differenz aber durch 
höhere Kosten für andere medizinische 
Leistungen ungefähr ausgeglichen werde. 
Dies kann auch der Stellungnahme des 
Bundesrates entnommen werden. Die 
Zahlen des BAG von 2019 zeigen aller-
dings auf, dass die Kosten für die ambulan-
te Behandlung bei Ärztinnen und Ärzten 
wie auch die totalen Bruttoleistungen in 
den Kantonen mit Selbstdispensation tief-
er liegen (vgl. Anhang).

5 «Eine Studie der Universität Bern aus 
dem Jahr 2018 kommt zu einem gegen-
teiligen Ergebnis. Mit einer Abschaffung 
der Selbstdispensation könnten die am-
bulanten Kosten pro Patienten deutlich 
reduziert werden. Mehrere 100 Millionen 
Franken könnten eingespart werden».
Die Studien von Boris Kaiser und Chris-
tian Schmid beziehungsweise Daniel 
Burkhard, Christian Schmid und Kaspar 
Wüth rich (vgl. Literaturangaben) weisen 
nach unserer Ansicht erhebliche Mängel 
auf. So sind die untersuchten Datensätze 
sehr viel kleiner (3.4 Prozent bzw. 10.8 
Prozent) als in der Polynomics-Studie, 
die Autoren beurteilen die Kosten vor al-
lem bei Spezialärzten und nicht bei den 
Hausärzten und es finden sich in den 
Studien begriffliche Ungenauigkeiten. So 
spricht die Studie von Boris Kaiser und 
Christian Schmid meist von «physicians» 
(Ärztin, Arzt), wenn klar «specialists» ge-
meint sind. Die zwei Studien erscheinen 
nur selten in der medizinischen Literatur 
in der Schweiz, gehäuft aber in Deutsch-
lands. (Die Volkswirtschaft, DAZ.online 
‹Unabhängige pharmazeutische Informa-
tionen für Wissenschaft und Praxis der 
Deutschen Apotheker Zeitung›, Deutsche 
ApothekerZeitung,).

Sehr interessant sind die Aussagen der 
 Autoren Boris Kaiser und Christian 
Schmid in einem Interview im pharma-
Journal 03/1.2015) «Selbstdispensation 
führt zu höheren Medikamentenkosten». 
In der Einleitung ist zu lesen: «Zwei Öko-
nomen, die an der Universität Bern pro-
moviert haben, zeigen in einer Studie, dass 
die Selbstdispensation durch Spezialärzte 
sowohl die Medikamenten- als auch die 
Behandlungskosten erhöht.»

Betrachten wir die Antworten zu einer 
Frage aus diesem Interview:

Welche anderen Studien zur Selbstdispen-
sation gibt es in der Schweiz? 
Schmid: Neben zahlreichen unveröffent-
lichten Studien gibt es zwei Arbeiten, die 
interessant sind: Eine Untersuchung von 
Andreas Dummermuth hat 1993 gezeigt, 
dass die ärztliche Versorgung ohne Selbst-
dispensation im Kanton Aargau etwas bil-
liger ist als im Kanton Luzern, wo die SD 
uneingeschränkt erlaubt ist. In der Studie 

wurden aber lediglich Mittelwerte vergli-
chen, wobei die Unterschiede in Angebot 
und Nachfrage ausser Acht gelassen wur-
den. Vgl. Anhang
Kaiser: Eine weitere Studie von Kons-
tantin Beck, Ute Kunze und Willy Oggier 
kommt ebenfalls aufgrund der Auswer-
tung von Kantonsdaten zu dem Schluss, 
dass die Medikamentenkosten pro Versi-
cherten in den Rezepturkantonen tiefer 
sind. Bei dieser Studie wurden ökonomi-
sche Einflussfaktoren berücksichtigt. Vgl. 
Anhang

6 «Eine umfassende aktuelle und sachlich 
fundierte Kosten-Nutzen-Analyse, die 
nebst den eigentlichen Kosten durch die 
Selbstdispensation auch weitere Kriterien 
wie die Anzahl Arztbesuche, Qualität und 
Behandlungserfolge berücksichtigt, liegt 
aktuell nicht vor. Es ist an der Zeit, hier 
Licht ins Dunkel zu bringen.»
Die Resultate einer solchen Studie dürf-
ten auch viele unter uns Ärztinnen und 
Ärzten interessieren. Die Erhebung der 
Kosten der Selbstdispensation und der 
Anzahl Arztbesuche – wobei die dadurch 
ausgelösten Kosten mehr interessieren als 
die Anzahl – dürfte nicht sehr schwierig 
sein. Die in den letzten 20 Jahren darüber 
durchgeführten Studien haben allerdings 
sehr unterschiedliche Resultate und vor 
allem noch unterschiedlichere Interpre-
tationen hervorgebracht. Die Erhebung 
der Qualität und der Behandlungserfolge 
wäre absolut legitim, dürfte aber aus ver-
schiedenen Gründen sehr rasch an ihre 
Grenzen stossen.

7 «Während in den meisten Deutsch-
schweizer Kantonen die Selbstdispensa-
tion verbreitet ist (konkret 17 von 19 Kan-
tone, Ausnahmen sind Basel-Stadt und 
Aargau), ist sie in der Westschweiz und im 
Tessin nur in Ausnahmefällen zugelassen. 
In einigen Deutschschweizer Kantonen 
kommen Mischsysteme zur Anwendung 
(Bern, Graubünden)»

Kantone mit Selbstdispensation:
AI, AR, GL, LU, NW, OW, SG, SO, SZ, TG, 
UR, ZG, ZH. 

Mit Mischsystem: BE, BL, GR, SH
Sogenannte Rezepturkantone (Selbstdis-
pensation nur in Ausnahmefällen): 
AG, BS, FR, GE, JU, NE, TI, VD, VS

9–11 «Der Bundesrat sieht aber Hand-
lungsbedarf beim Vertriebsanteil nach 
Artikel 38 der Krankenpflege-Leistungs-
verordnung (KLV; SR 832.112.31) und hat 
daher entschieden zu prüfen, wie uner-
wünschte Anreize (9) bei der Abgabe von 
Arzneimitteln verringert werden können. 
Ziel ist es, den Anteil der preisgünstigen 
Arzneimittel, insbesondere der Generika, 
zu erhöhen. Von einer solchen Revision 
zur Verringerung der negativen Anreize 
bei der Abgabe von Arzneimitteln wären 
nicht nur selbstdispensierende Ärztinnen 
und Ärzte betroffen, sondern auch Apo-
theker und Apothekerinnen (10) sowie 

Spitalambulatorien. Diese Arbeiten sind 
noch im Gange.
Mit der Änderung vom 18. März 2016 
des HMG wurde zudem eine neue Be-
stimmung eingeführt, welche es verbietet, 
dass bei der Verschreibung, Abgabe, An-
wendung oder Einkauf nicht gebührende 
Vorteile angenommen werden. Dieses In-
tegritätsgebot (11) gilt bei Verschreibung, 
Abgabe und Anwendung von verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln.»
Dieser Auszug aus der Stellungnahme 
des Bundesrates zum Vorstoss Arslan be-
schreibt die Hauptprobleme im Rahmen 
der Abgabe von rezeptpflichtigen Medi-
kamenten, darüber liesse sich ein eigener 
Artikel schreiben:
•   Ärzte in Praxis und Spitalambulatori-

en wie auch Apotheker sind durch ihre 
Ausbildung befähigt, Medikamente ab-
zugeben.

•   Die entsprechende Diagnosestellung 
und damit auch die Festlegung der The-
rapie erfolgen durch die Ärzte.

•   In der Polynomics-Studie wurde festge-
stellt, dass selbstdispensierende Ärztin-
nen und Ärzte mehr Generika abgeben 
als rezeptierende.

•   Für die meisten selbstdispensierenden 
Ärzte entsprechen die Einnahmen aus 
der Medikamentenabgabe einem wich-
tigen Teil des Einkommens. «Kompen-
siert» wird dies z.B. durch die Tatsache, 
dass der Taxpunktwert in den Rezeptur-
kantonen im Durchschnitt 91.6 Rappen 
beträgt ‹ohne VS 92.8› (VS 82, AG 89, 
übrige 91 – 96), in den Kantonen mit 
Selbstdispensation im Durchschnitt 84.5 
Rappen (BL 91, ZH 89, übrige 82 – 86).

•   Die Medikamentenabgabe führt bei 
allen genannten Berufsgruppen auch 
zu nicht zu vergessende Kosten für die 
Lagerhaltung und -bewirtschaftung, ab-
gelaufene Präparate, Rechnungstellung, 
und vieles mehr, Miete für die entspre-
chenden Räumlichkeiten.
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Anhang 1

Bruttoleistungen in Franken je versicherte Person  
nach Kostengruppe nach Kanton (Sicht der Leistungsart) 2019
Nachdem in gewissen Studien festgestellt 
wurde, dass die Medikamentenkosten, 
teilweise aber auch die Kosten für die am-
bulante Arztbehandlung in den Kantonen 
mit Selbstdispensation höher lägen als in 
den Rezepturkantonen, haben mich die 

aktuellen entsprechenden Zahlen inter-
essiert. Diese lassen doch gewisse Rück-
schlüsse auf die Resultate dieser Studien 
zu. Die aktuellen Zahlen findet man in der 
«Statistik der obligatorischen Kranken-
versicherung» 2019 des Bundesamts für 

Gesundheit. Die Zahlen des Jahres 2020 
sind noch nicht veröffentlicht und könnten 
auch pandemiebedingt etwas besonders 
ausfallen.
 

Arzt Spital Spital Medikamente Medikamente Medikamente

(ambulant) (stationär) (ambulant, ohne (Spital (Arzt) (Apotheke)
Medikamente) ambulant)

ZH 1'048 790 490 113 361 343 .... .... 3'917

BE 838 889 532 156 306 430 .... .... 4'083
LU 686 692 582 184 418 163 .... .... 3'556
UR 533 726 523 197 404 105 .... .... 3'181
SZ 846 741 406 153 458 143 .... .... 3'491
OW 559 664 587 186 442 136 .... .... 3'356
NW 615 671 579 198 392 154 .... .... 3'413
GL 608 803 541 172 460 168 .... .... 3'518
ZG 815 661 426 103 368 222 .... .... 3'322
FR 848 733 512 136 101 599 .... .... 3'762
SO 803 866 598 184 406 313 .... .... 3'984
BS 1'059 1'202 665 118 125 758 .... .... 5'078
BL 1'038 1'062 593 151 383 417 .... .... 4'544
SH 706 840 635 157 315 398 .... .... 3'893
AR 715 839 455 139 393 142 .... .... 3'399
AI 545 722 363 102 373 65 .... .... 2'772
SG 758 843 481 152 441 159 .... .... 3'534
GR 668 761 509 121 234 418 .... .... 3'497
AG 757 796 556 156 131 548 .... .... 3'698
TG 697 844 561 135 390 189 .... .... 3'534
TI 1'070 869 551 126 109 747 .... .... 4'702
VD 1'004 775 685 165 76 658 .... .... 4'379
VS 806 798 515 165 90 632 .... .... 3'889
NE 852 766 684 161 121 712 .... .... 4'393
GE 1'428 831 655 155 81 732 .... .... 4'959
JU 756 968 621 147 105 673 .... .... 4'308
Ausland 3 135 100 102 13 7 70 .... .... 860
CH 905 821 553 146 261 445 .... .... 4'004

86 | STAT KV BAG

2) Aufteilung der Kosten nach Leistungsart (und nicht nach Leistungserbringer).
3) Personen mit Wohnsitz oder Aufenthalt im Ausland gemäss Art. 4 und 5 KVV, aber ohne Versicherte, die dem

Versicherungsobligatorium  unterstehen und in einem EU- oder EFTA-Staat Wohnsitz haben (vgl. Fussnote 1 von T 7.03).

Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2019, Bundesamt für Gesundheit

Total

Datenstand: 04.06.20

Quelle: Genehmigungsverfahren für Krankenversicherungsprämien, BAG, via ISAK (FIN); Werte pro Versicherten via Durchschnittsbestand aus T 7.14.

1) In dieser Tabelle ist nur ein Teil der Kostengruppen dargestellt, siehe alle Kostengruppen (CH) in T 2.19. Bruttoleistungen pro Kanton: siehe auch T 2.05.

Kanton .... ....

Bruttoleistungen in Franken je versicherte Person nach Kostengruppe nach Kanton in Franken 2019
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sagen», welche aussagen, dass der eigene 
Medikamentenkanal kostengünstiger sei. 
Die Polynomics-Studie stellt fest, dass die 
Medikamentenkosten in der Selbstdispen-
sation tiefer seien als in der sogenannten 
Rezeptur, dass diese Differenz aber durch 
höhere Kosten für andere medizinische 
Leistungen ungefähr ausgeglichen werde. 
Dies kann auch der Stellungnahme des 
Bundesrates entnommen werden. Die 
Zahlen des BAG von 2019 zeigen aller-
dings auf, dass die Kosten für die ambulan-
te Behandlung bei Ärztinnen und Ärzten 
wie auch die totalen Bruttoleistungen in 
den Kantonen mit Selbstdispensation tief-
er liegen (vgl. Anhang).

5 «Eine Studie der Universität Bern aus 
dem Jahr 2018 kommt zu einem gegen-
teiligen Ergebnis. Mit einer Abschaffung 
der Selbstdispensation könnten die am-
bulanten Kosten pro Patienten deutlich 
reduziert werden. Mehrere 100 Millionen 
Franken könnten eingespart werden».
Die Studien von Boris Kaiser und Chris-
tian Schmid beziehungsweise Daniel 
Burkhard, Christian Schmid und Kaspar 
Wüth rich (vgl. Literaturangaben) weisen 
nach unserer Ansicht erhebliche Mängel 
auf. So sind die untersuchten Datensätze 
sehr viel kleiner (3.4 Prozent bzw. 10.8 
Prozent) als in der Polynomics-Studie, 
die Autoren beurteilen die Kosten vor al-
lem bei Spezialärzten und nicht bei den 
Hausärzten und es finden sich in den 
Studien begriffliche Ungenauigkeiten. So 
spricht die Studie von Boris Kaiser und 
Christian Schmid meist von «physicians» 
(Ärztin, Arzt), wenn klar «specialists» ge-
meint sind. Die zwei Studien erscheinen 
nur selten in der medizinischen Literatur 
in der Schweiz, gehäuft aber in Deutsch-
lands. (Die Volkswirtschaft, DAZ.online 
‹Unabhängige pharmazeutische Informa-
tionen für Wissenschaft und Praxis der 
Deutschen Apotheker Zeitung›, Deutsche 
ApothekerZeitung,).

Sehr interessant sind die Aussagen der 
 Autoren Boris Kaiser und Christian 
Schmid in einem Interview im pharma-
Journal 03/1.2015) «Selbstdispensation 
führt zu höheren Medikamentenkosten». 
In der Einleitung ist zu lesen: «Zwei Öko-
nomen, die an der Universität Bern pro-
moviert haben, zeigen in einer Studie, dass 
die Selbstdispensation durch Spezialärzte 
sowohl die Medikamenten- als auch die 
Behandlungskosten erhöht.»

Betrachten wir die Antworten zu einer 
Frage aus diesem Interview:

Welche anderen Studien zur Selbstdispen-
sation gibt es in der Schweiz? 
Schmid: Neben zahlreichen unveröffent-
lichten Studien gibt es zwei Arbeiten, die 
interessant sind: Eine Untersuchung von 
Andreas Dummermuth hat 1993 gezeigt, 
dass die ärztliche Versorgung ohne Selbst-
dispensation im Kanton Aargau etwas bil-
liger ist als im Kanton Luzern, wo die SD 
uneingeschränkt erlaubt ist. In der Studie 

wurden aber lediglich Mittelwerte vergli-
chen, wobei die Unterschiede in Angebot 
und Nachfrage ausser Acht gelassen wur-
den. Vgl. Anhang
Kaiser: Eine weitere Studie von Kons-
tantin Beck, Ute Kunze und Willy Oggier 
kommt ebenfalls aufgrund der Auswer-
tung von Kantonsdaten zu dem Schluss, 
dass die Medikamentenkosten pro Versi-
cherten in den Rezepturkantonen tiefer 
sind. Bei dieser Studie wurden ökonomi-
sche Einflussfaktoren berücksichtigt. Vgl. 
Anhang

6 «Eine umfassende aktuelle und sachlich 
fundierte Kosten-Nutzen-Analyse, die 
nebst den eigentlichen Kosten durch die 
Selbstdispensation auch weitere Kriterien 
wie die Anzahl Arztbesuche, Qualität und 
Behandlungserfolge berücksichtigt, liegt 
aktuell nicht vor. Es ist an der Zeit, hier 
Licht ins Dunkel zu bringen.»
Die Resultate einer solchen Studie dürf-
ten auch viele unter uns Ärztinnen und 
Ärzten interessieren. Die Erhebung der 
Kosten der Selbstdispensation und der 
Anzahl Arztbesuche – wobei die dadurch 
ausgelösten Kosten mehr interessieren als 
die Anzahl – dürfte nicht sehr schwierig 
sein. Die in den letzten 20 Jahren darüber 
durchgeführten Studien haben allerdings 
sehr unterschiedliche Resultate und vor 
allem noch unterschiedlichere Interpre-
tationen hervorgebracht. Die Erhebung 
der Qualität und der Behandlungserfolge 
wäre absolut legitim, dürfte aber aus ver-
schiedenen Gründen sehr rasch an ihre 
Grenzen stossen.

7 «Während in den meisten Deutsch-
schweizer Kantonen die Selbstdispensa-
tion verbreitet ist (konkret 17 von 19 Kan-
tone, Ausnahmen sind Basel-Stadt und 
Aargau), ist sie in der Westschweiz und im 
Tessin nur in Ausnahmefällen zugelassen. 
In einigen Deutschschweizer Kantonen 
kommen Mischsysteme zur Anwendung 
(Bern, Graubünden)»

Kantone mit Selbstdispensation:
AI, AR, GL, LU, NW, OW, SG, SO, SZ, TG, 
UR, ZG, ZH. 

Mit Mischsystem: BE, BL, GR, SH
Sogenannte Rezepturkantone (Selbstdis-
pensation nur in Ausnahmefällen): 
AG, BS, FR, GE, JU, NE, TI, VD, VS

9–11 «Der Bundesrat sieht aber Hand-
lungsbedarf beim Vertriebsanteil nach 
Artikel 38 der Krankenpflege-Leistungs-
verordnung (KLV; SR 832.112.31) und hat 
daher entschieden zu prüfen, wie uner-
wünschte Anreize (9) bei der Abgabe von 
Arzneimitteln verringert werden können. 
Ziel ist es, den Anteil der preisgünstigen 
Arzneimittel, insbesondere der Generika, 
zu erhöhen. Von einer solchen Revision 
zur Verringerung der negativen Anreize 
bei der Abgabe von Arzneimitteln wären 
nicht nur selbstdispensierende Ärztinnen 
und Ärzte betroffen, sondern auch Apo-
theker und Apothekerinnen (10) sowie 

Spitalambulatorien. Diese Arbeiten sind 
noch im Gange.
Mit der Änderung vom 18. März 2016 
des HMG wurde zudem eine neue Be-
stimmung eingeführt, welche es verbietet, 
dass bei der Verschreibung, Abgabe, An-
wendung oder Einkauf nicht gebührende 
Vorteile angenommen werden. Dieses In-
tegritätsgebot (11) gilt bei Verschreibung, 
Abgabe und Anwendung von verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln.»
Dieser Auszug aus der Stellungnahme 
des Bundesrates zum Vorstoss Arslan be-
schreibt die Hauptprobleme im Rahmen 
der Abgabe von rezeptpflichtigen Medi-
kamenten, darüber liesse sich ein eigener 
Artikel schreiben:
•   Ärzte in Praxis und Spitalambulatori-

en wie auch Apotheker sind durch ihre 
Ausbildung befähigt, Medikamente ab-
zugeben.

•   Die entsprechende Diagnosestellung 
und damit auch die Festlegung der The-
rapie erfolgen durch die Ärzte.

•   In der Polynomics-Studie wurde festge-
stellt, dass selbstdispensierende Ärztin-
nen und Ärzte mehr Generika abgeben 
als rezeptierende.

•   Für die meisten selbstdispensierenden 
Ärzte entsprechen die Einnahmen aus 
der Medikamentenabgabe einem wich-
tigen Teil des Einkommens. «Kompen-
siert» wird dies z.B. durch die Tatsache, 
dass der Taxpunktwert in den Rezeptur-
kantonen im Durchschnitt 91.6 Rappen 
beträgt ‹ohne VS 92.8› (VS 82, AG 89, 
übrige 91 – 96), in den Kantonen mit 
Selbstdispensation im Durchschnitt 84.5 
Rappen (BL 91, ZH 89, übrige 82 – 86).

•   Die Medikamentenabgabe führt bei 
allen genannten Berufsgruppen auch 
zu nicht zu vergessende Kosten für die 
Lagerhaltung und -bewirtschaftung, ab-
gelaufene Präparate, Rechnungstellung, 
und vieles mehr, Miete für die entspre-
chenden Räumlichkeiten.
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In den Mischkantonen sind die durch-
schnittlichen Medikamentenkosten pro 
versicherte Person beim Arzt tiefer als in 
der Apotheke. Da die Selbstdispensation 

in diesen Kantonen aber gesetzlich er-
laubt ist, werden sie auch zu den Selbstdis-
pensationskantonen gezählt:                              
BE: Arzt 306, Apo 430;

BL: Arzt 383, Apo 417; 
SH: Arzt 315, Apo 398;
GR: Arzt 234, Apo 418).

Kommentar zu den durchschnittlichen Kosten nach Abgabekanal und Kostengruppen 2019
•    Man kann promlenlos feststellen, dass 

die Kosten in allen Kostengruppen im 
Bereich der Selbstdispensation tiefer 
liegen als in den Rezepturkantonen. 
Es wäre aber falsch, dies allein auf die 
Selbstdispensation zurückführen zu 
wollen, spielen hier doch noch ganz an-
dere Kriterien mit. So verursachen die 

Demographie der Bevölkerung, deren 
unterschiedliche Herkunft, die Einstel-
lung zur Medikamententherapie, die 
beruflichen Tätigkeiten (zB. Landwirt-
schafts- bzw. Industriekanton) und an-
deres mehr eine Rolle.

•    Es ist aber ebenso falsch, wenn festge-
stellt wird, dass die Medikamentenkos-
ten in den SD-Kantonen 240 Franken 
höher liegen würden als in den Rezep-
turkantonen und dieser Betrag durch 
die Abschaffung der Selbstdispensation 
eingespart werden könnte (die Zahlen 
sind klar!) (vgl. Beck, Kunze, Oggier).

Durchschnittliche Kosten nach Abgabekanal und Kostengruppen 2019

Einwohnerzahl Arzt ambulant
Medikamente 

Arzt + Apo

Medikamente 
Arzt/Apo/Spital 

ambulant Spital total

Brutto-
leistungen  

total

Selbstdispensation ohne 
Mischkantone

3'535'140 870.51 647.23 786.62 1294.67 3'715.89

Mischkantone 1'609'830 846.19 735.94 888.06 1447.16 4'083.72

Selbstdispensation inkl.  
Mischkantone

5'140'970  862.90 674.99 818.36 1342.38 3'830.98

Rezepturkantone 3'458'929 978.33 757.06 908.92 1343.25 4'277.94

Total 8'603'899 909.83 707.98 854.77 1342.73 4'010.67

Differenz Selbstdispensations- 
kantone ohne Mischkantone 
zu Rezepturkantonen

- 107.82 - 109.83 - 122.30 - 48.58 - 562.02

Differenz Selbstdispensations-
kantone inkl Mischkte) zu 
Rezepturkantonen

- 115.43 - 82-07 - 90.56 - 0.87 - 446.96

Gewichtet nach Kosten je versicherte Person und Einwohnerzahl der Kantone
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Durchschnittskosten ambulante Behandlung Arzt 
pro Patient nach Kantonen 2019 (ohne Med.)

Selbstdispensa�on ohne Mi
Mischkanton
Rezepturkanton

Durchschnittskosten ambulante 
Behandlung Arzt pro Patient nach 
Kantonen
Die Durchschnittskosten für die ambulan-
te Behandlung beim Arzt sind in den drei 
Gruppen mit verschiedenen Medikamen-
tenabgabekanälen unterschiedlich hoch:

• Selbstdisp. ohne Mischkanton 870 
• Mischkanton  846
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton 863
• Rezepturkanton 978  

Selbstverständlich können die unter-
schiedlichen Durchschnittskosten für die 
ambulante Behandlung beim Arzt nicht 
einfach durch die unterschiedlichen Me-
dikamentenabgabekanäle erklärt werden, 
spielen hier doch viele weitere Faktoren 
mit. Ebenso falsch ist es aber zu behaup-
ten, dass z.B. die Selbstdispensation zu 
höheren Kosten im Bereich «ambulante 
Behandlung beim Arzt» führen würde, wie 
dies in gewissen Studien ausgeführt wird.
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Durchschnittliche Medikamentenkosten 
im Arzt- und Apothekerkanal pro Patient 
nach Kantonen 2019

In den drei Medikamentenabgabekanälen 
weisen die durchschnittlichen Medika-
mentenkosten recht grosse Unterschiede 
auf:
• Selbstdisp. ohne Mischkanton 675
• Mischkanton  736
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton  863
• Rezepturkanton  978  

Auch wenn im Bereich der Medikamen-
tenkosten verschiedene Kriterien und 
nicht nur der unterschiedliche Medika-
mentenabgabekanal zu berücksichtigen 
sind, zeigt dieses Diagramm doch deutlich, 
dass die durchschnittlichen Medikamen-
tenkosten in den Kantonen mit Selbstdis-
pensation deutlich tiefer liegen.

Durchschnittliche Bruttoleistungen total
pro Patient nach Kantonen 2019

Interessant sind auch die Unterschiede 
im Bereich der durchschnittlichen Brutto-
leistungen pro Patient (inkl. Medikamente 
Spital ambulant, Pflegeheim, Spitex, Phy-
siotherapie, Labor, Mittel und Gegenstän-
de, übrige Leistungen):
• Selbstdisp. ohne Mischkanton  3716
• Mischkanton  4011
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton  3831
• Rezepturkanton  4278

Es ist fraglich, ob es mit einer neuen Stu-
die gelingen könnte, objektiv und glaub-
haft die Kriterien zu definieren, welche zu 
diesen Kostenunterschieden führen. Noch 
schwieriger dürfte es sein, Qualität und 
Behandlungserfolge in eine solche Studie 
«einzubauen» wie dies NR Sibel Arslan 
verlangt.
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Durchschnittskosten ambulante  
Behandlung Arzt pro Patient nach 
Kantonen 
 
Die Durchschnittskosten für die ambulante 
Behandlung beim Arzt sind in den drei 
Gruppen mit verschiedenen Medikamen-
tenabgabekanälen unterschiedlich hoch: 
• Selbstdisp. ohne Mischkanton 870  
• Mischkanton 846 
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton 863 
• Rezepturkanton 978   
 
Selbstverständlich können die unterschied-
lichen Durchschnittskosten für die ambu-
lante Behandlung beim Arzt nicht einfach 
durch die unterschiedlichen Medikamen-
tenabgabekanäle erklärt werden, spielen 
hier doch viele weitere Faktoren mit. 
Ebenso falsch ist es aber zu behaupten, dass 
z.B. die Selbstdispensation zu höheren 
Kosten im Bereich «ambulante Behandlung 
beim Arzt» führen würde, wie dies in ge-
wissen Studien ausgeführt wird. 
 
Durchschnittliche Medikamenten-
kosten im Arzt- und Apothekerka-
nal pro Pat nach Kantonen 2019 
 
In den drei Medikamentenabgabekanälen 
weisen die durchschnittlichen Medikamen-
tenkosten recht grosse Unterschiede auf: 
• Selbstdisp. ohne Mischkanton 675 
• Mischkanton 736 
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton 863 
• Rezepturkanton 978   
 
Auch wenn im Bereich der Medikamenten-
kosten verschiedene Kriterien und nicht nur 
der unterschiedliche Medikamentenabga-
bekanal zu berücksichtigen sind, zeigt die-
ses Diagramm doch deutlich, dass die 
durchschnittlichen Medikamentenkosten in 
den Kantonen mit Selbstdispensation deut-
lich tiefer liegen. 
 
Durchschnittliche Bruttoleistungen total 
pro Patient nach Kantonen 2019 
 
Interessant sind auch die Unterschiede im 
Bereich der durchschnittlichen Bruttoleis-
tungen pro Patient (inkl. Medikamente 
Spital ambulant, Pflegeheim, Spitex, Phy-
siotherapie, Labor, Mittel und Gegen-
stände, übrige Leistungen):: 
• Selbstdisp. ohne Mischkanton 3716 
• Mischkanton 4011 
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton 3831 
• Rezepturkanton 4278 
 
Es ist fraglich, ob e3es mit einer neuen Stu-
die gelingen könnte, objektiv und glaubhaft 
die Kriterien zu definieren, welche zu die-
sen Kostenunterschieden führen. Noch 
schwieriger dürfte es sein, Qualität und Be-
handlungserfolge in eine solche Studie 
«einzubauen» wie dies NR Sibel Arslan 
verlangt. 
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Durchschnittskosten ambulante Behandlung Arzt 
pro Patient nach Kantonen 2019 (ohne Med.)
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Durchschnittskosten ambulante  
Behandlung Arzt pro Patient nach 
Kantonen 
 
Die Durchschnittskosten für die ambulante 
Behandlung beim Arzt sind in den drei 
Gruppen mit verschiedenen Medikamen-
tenabgabekanälen unterschiedlich hoch: 
• Selbstdisp. ohne Mischkanton 870  
• Mischkanton 846 
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton 863 
• Rezepturkanton 978   
 
Selbstverständlich können die unterschied-
lichen Durchschnittskosten für die ambu-
lante Behandlung beim Arzt nicht einfach 
durch die unterschiedlichen Medikamen-
tenabgabekanäle erklärt werden, spielen 
hier doch viele weitere Faktoren mit. 
Ebenso falsch ist es aber zu behaupten, dass 
z.B. die Selbstdispensation zu höheren 
Kosten im Bereich «ambulante Behandlung 
beim Arzt» führen würde, wie dies in ge-
wissen Studien ausgeführt wird. 
 
Durchschnittliche Medikamenten-
kosten im Arzt- und Apothekerka-
nal pro Pat nach Kantonen 2019 
 
In den drei Medikamentenabgabekanälen 
weisen die durchschnittlichen Medikamen-
tenkosten recht grosse Unterschiede auf: 
• Selbstdisp. ohne Mischkanton 675 
• Mischkanton 736 
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton 863 
• Rezepturkanton 978   
 
Auch wenn im Bereich der Medikamenten-
kosten verschiedene Kriterien und nicht nur 
der unterschiedliche Medikamentenabga-
bekanal zu berücksichtigen sind, zeigt die-
ses Diagramm doch deutlich, dass die 
durchschnittlichen Medikamentenkosten in 
den Kantonen mit Selbstdispensation deut-
lich tiefer liegen. 
 
Durchschnittliche Bruttoleistungen total 
pro Patient nach Kantonen 2019 
 
Interessant sind auch die Unterschiede im 
Bereich der durchschnittlichen Bruttoleis-
tungen pro Patient (inkl. Medikamente 
Spital ambulant, Pflegeheim, Spitex, Phy-
siotherapie, Labor, Mittel und Gegen-
stände, übrige Leistungen):: 
• Selbstdisp. ohne Mischkanton 3716 
• Mischkanton 4011 
• Selbstdisp. inkl. Mischkanton 3831 
• Rezepturkanton 4278 
 
Es ist fraglich, ob e3es mit einer neuen Stu-
die gelingen könnte, objektiv und glaubhaft 
die Kriterien zu definieren, welche zu die-
sen Kostenunterschieden führen. Noch 
schwieriger dürfte es sein, Qualität und Be-
handlungserfolge in eine solche Studie 
«einzubauen» wie dies NR Sibel Arslan 
verlangt. 
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Medikamente von Arzt, Apotheke 
und total 1993, 2008 und 2019
Die totalen Medikamentenkosten pro 
Einwohner pro Jahr betrugen im Jahre 
2019 im Kanton Aargau 679 Franken, im 
Kanton Luzern 581, also eine Differenz 
von 98 Franken. Der Anstieg seit 2008 
betrug im Kanton Aargau 91 Franken, im 
Kanton Luzern 97. 

Im Arztkanal fiel der Anstieg der Me-
dikamentenkosten im Rezepturkanton 
Aargau mit 47 doppelt so hoch aus, wie im 
Selbstdispensationskanton Luzern mit 22 
Franken. Im Apothekerkanal stiegen die 
Kosten im Kanton Aargau um 44 Franken, 
im Kanton Luzern um 75 Franken.

Von 1993 bis 2019 betrug der Anstieg im 
Kanton Aargau 465 Franken (Arztkanal 
100, Apothekerkanal 365 Franken), im 
Kanton Luzern 360 Franken (Arztkanal 
221, Apothekerkanal 139 Franken), ein 
Teil des verlangsamten Kostenanstieg im 
Kt. Luzern dürfte durch die SD begründet 
sein.
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Anhang 2

Von den Autoren der Studie der Universität Bern genannte 
«interessante Studien»
In der Interpellation «Selbstmedikation Arzneimittel. Wo stehen 
wir heute?» (gemeint ist Selbstdispensation, nicht Selbstmedi-
kation) beruft sich NR S. Arslan auf eine Studie der Uni Bern. 
Deren Autoren Schmid und Kaiser nennen in einem Interview 
im pharmaJournal 03 /1.2015) «Selbstdispensation führt zu hö-
heren Medikamentenkosten» die beiden Studien von 1993 von 

A. Dummermuth und von 2008 von Konstantin Beck, Ute Kunze 
und Willy Oggier als Arbeiten mit interessanten Aussagen. Da 
diese Aussage meint: «Es gibt ja Studien, welche unsere Resultate 
untermauern!» kommen wir hier – wie schon früher – nochmals 
auf diese beiden Studien zurück.

Andreas Dummermuth «Selbstdispensation: Der Medikamentenverkauf durch Ärzte: Vergleiche und  Auswirkungen 
unter besonderer Berücksichtigung der Kantone Aargau und Luzern»  Propharmacie, IDHEAP, August 1993

Andreas Dummermuth hat 1993 an der IDHEAP (Institut de 
hautes études en administratio publique) diese Studie mit dem 
oben genannten Titel veröffentlicht. Da sie immer wieder – auch 
heute noch trotz ihres Altes von rund 28 Jahren – in anderen Stu-
dien erwähnt wird, wollen wir sie an dieser Stelle kurz betrachten.

Die Studie befasst sich mit der Selbstdispensation umfassend, so 
mit der Geschichte zur Aufgabenteilung zwischen Apotheker und 
Arzt, mit Apotheken und Selbstdispensation im europäischen 
Vergleich, mit den Rollen von Bund und Kantonen, mit der kan-
tonalen Gesundheitsgesetzgebung, mit der betriebswirtschaftli-
chen Lage der Apotheken, mit Gesundheitskosten und Kosten 
der ambulanten Behandlung, mit Heilmittelkosten und vielem 
mehr. Im Mittelpunkt stehen aber wie im Studientitel erwähnt 
Vergleiche und Auswirkungen der Selbstdispensation unter be-
sonderer Berücksichtigung des Kantone Aargau und Luzern. 

In der Arbeit wird eine Tabelle mit Zahlen der Krankenkassen-
statistik (KKS) (Behandlung Arzt = Arztkosten, Medikamente 
Arzt)veröffentlicht und in einer weiteren mit dem Titel «Total-
kosten der ambulanten Behandlung (vom Arzt verrechnete 
Krankenkassenkosten)» zusammengefasst. A. Dummermuth 
schreibt selbst dazu: «Was überdies fehlt, sind die Kosten der von 
den Ärzten rezeptierten Medikamente. Für die Kantone, welche 
die SD eingeschränkt haben, sind die tatsächlichen Arzneikosten 
deshalb nicht ersichtlich. Ein aussagekräftiger Vergleich der Me-
dikamentenkosten kann jedoch ohne die Zahlen der Apotheken 
nicht realisiert werden. (Kommentar: Diese Aussage des Autors 
wird von anderen prinzipiell übersehen, die unvollständigen Zah-
len werden als Realität angesehen). Aus dieser Ausgangslage er-
gibt sich für 1991 die folgende groteske Verzerrung der Totalkos-
ten der ambulanten Behandlung: 
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Fazit 

Die Anfrage von NR Sibel Arslan ist ab-
solut legitim. Sie geht aber teilweise von 
falschen Annahmen aus:
•    Die Schweiz ist mit dem System der 

Selbstdispensation keineswegs ein Uni-
kum, wie dies Dr. med. Peter Müller klar 
bewiesen hat.

•    Das für einen Teil der Ärzte die direk-
te Medikamentenabgabe ein Fehlan-
reiz darstellen kann, ist wohl kaum von 
der Hand zu weisen. Gegen eine solche 
Verallgemeinerung sprechen aber die 
Resultate recht vieler Studien, welche 
unter anderem aufzeigen, dass dispen- 

sierende Ärztinnen und Ärzte mehr Gene-
rika abgeben als rezeptierende.
•    Dass eine gewisse gesetzlich geregelte 

Vertriebsmarge für die selbstdispensie-
renden Ärzte auf den Fabrikabgabepreis 
geschlagen wird, dürfte einleuchten, 
führt die Medikamentenabgabe doch 
auch zu entsprechenden Praxiskosten.

•    Zu den Aussagen der Studie(n) aus der 
Universität Bern haben wir oben Stel-
lung genommen, für uns sind sie nicht 
einleuchtend.

•    In einer von DemoScope sehr korrekt 
durchgeführten Umfrage bei Patientin- 

•    nen und Patienten in den Kantonen ZH, 
SG, LU und AG hat eine grosse Mehr-
heit gewünscht, von ihrem Arzt Medika-
mente zu erhalten. Auch im Rezeptur-
kanton Aargau war dies eine Mehrheit.

•    Es sollten endlich alle Beteiligten ein-
sehen, dass die Medikamentenabgabe 
sowohl durch die Apotheker als auch 
durch die selbstdispensierenden Ärz-
tinnen und Ärzte eine Berechtigung hat 
und für Patientinnen und Patienten eine 
wichtige Rolle spielt.

Dr. med. Herbert Widmer, Redaktor   
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Kommentar zu den Diagrammen 
 
• Die beiden ersten nebeneinander liegenden Diagramme zeigen 

die Verzerrung in der Darstellung der effektiven Totalkosten der 
ambulanten Behandlung in der ärztlichen Praxis wenn die Kosten 
für die rezeptierten Medikamente nicht einbezogen werden (ge-
mäss den Tabellen in der Arbeit Dummermuth) 

• Die Fortführung der Studie Dummermuth bis 2019 (letzte gesi-
cherte aktuelle Zahlen) zeigen klar auf, dass bereits bei der Ver-
öffentlichung der Arbeit 1993 die totalen Gesundheitskosten im 
Kanton Aargau minim höher lagen als im Kanton Luzern (- 6 
Franken). Im Jahr 2008 betrug die Differenz 165 Franken, 2019 
169 Franken 

• Die totalen Medikamentenkosten liegen seit vielen Jahren im SD-
Kanton Luzern rund 100 Franken tiefer als im Rezepturkanton 
Aargau 

	

Konstantin Beck, Ute Kunze, Willy Oggier: «Selbstdispensation: Kosten treibender oder Kosten  
dämpfender Faktor?» 
 
Die aus dem Internet herunter zu ladende 
Arbeit aus dem Jahre 2004 geht von der un-
bestreitbaren Tatsache	aus,	dass	die	Me-
dikamentenkosten	 pro	 Jahr	 und	 Kopf	
in	 den	 Kantonen	 mit	 Selbstdispensa-
tion	268.20	 Franken,	 in	 Kantonen	mit	
Mischsystem	 332.30	 Franken	 und	 in	
den	 Kantonen	 mit	 Rezeptur	 454.00	
Franken	betragen.	 Trotz	dieser	 klaren	
Zahlen	 stellen	 die	 Autoren	 fest,	 dass	
die	 Medikamentenkosten	 in	 den	
Selbstdispensationskantonen	 242.70	
Franken	 höher	 liegen	 würden	 als	 in	
den	 Rezepturkantonen	 und	 34.70	
Franken	höher	als	 in	den	Mischkanto-
nen.		
	
Unter anderem schrieben die Autoren: 
«Dass die Anzahl Apotheken in diesem 
Modell Kosten dämpfen (minus 33.30 

Fr. pro Kopf) ist ebenfalls nicht unlo-
gisch, denn in Regionen mit SD gibt es 
wahrscheinlich aus Gründen der gegen-
seitigen Konkurrenz dort weniger 
Fachärzte, welche teure Medikamente 
abgeben, wo es viele Apotheken gibt 
und umgekehrt.» Diese Annahme ist 
völlig falsch, da kaum ein Facharzt sei-
nen Standort von Apotheken abhängig 
macht! In der Schlussfolgerung schrei-
ben die Autoren klar: «Wir unterstützen 
als die Aussagen von Dummermuth un-
ter der Verwendung der Methodik von 
Schips und Sohre.» Was hier wohl 
übersehen wurde ist die Tatsache, dass 
A. Dummermuth in seiner Arbeit selbst 
schreibt: «Was überdies fehlt sind die 
Kosten der von den Ärzten rezeptierten 
Medikamente …. Ein aussagekräftiger 
Vergleich der Medikamentenkosten 

kann jedoch ohne die Zahle der Apo-
theken nicht realisiert werden». Die 
Autoren berechneten die Medikamen-
tenkosten anhand einer sehr kompli-
zierten Formel mit verschiedenen Vari-
ablen. Berechnet man die effektiven 
Zahlen dieser Variablen aus den Kanto-
nen Aargau und Luzern mit dieser For-
mel, beweisen die Resultate effektiv, 
dass die Kosten im Kanton Luzern tie-
fer liegen.  
 
Wie an anderer Stelle erwähnt hat sich 
Willy Oggier davon distanziert, dass 
die genannte Arbeit aus dem Jahre 2004 
als Beweismittel gegen die Selbstdis-
pensation verwendet werde. Der ent-
sprechende Titel eines veröffentlichten 
Interviews lautet denn auch: «Abschaf-
fung der Selbstdispensation: Schritt in 
die falsche Richtung». 

 
 
Fazit 
 
Die Anfrage von NR Sibel Arslan ist abso-
lut legitim. Sie geht aber teilweise von fal-
schen Annahmen aus: 
• Die Schweiz ist mit dem System der 

Selbstdispensation keineswegs ein Uni-
kum, wie dies Dr. med. Peter Müller klar 
bewiesen hat. 

• Das für einen Teil der Ärzte die direkte 
Medikamentenabgabe ein Fehlanreiz 
darstellen kann, ist wohl kaum von der 
Hand zu weisen. Gegen eine solche Ver-
allgemeinerung sprechen aber die Resul-
tate recht vieler Studien, welche unter an-
derem aufzeigen, dass dispensierende 

Ärztinnen und Ärzte mehr Generika ab-
geben als rezeptierende. 

• Dass eine gewisse gesetzlich geregelt 
Vertriebsmarge für die selbstdispensie-
renden Ärzte auf den Fabrikabgabepreis 
geschlagen wird, dürfte einleuchten, 
führt die Medikamentenabgabe doch 
auch zu entsprechenden Praxiskosten. 

• Zu den Aussagen der Studie(n) aus der 
Universität Bern haben wir oben Stellung 
genommen, für uns sind sie nicht ein-
leuchtend. 

• In einer von DemoScope sehr korrekt 
durchgeführten Umfrage bei Patientin-
nen und Patienten in den Kantonen ZH, 

SG, LU und AG haben eine grosse Mehr-
heit gewünscht, von ihrem Arzt Medika-
mente zu erhalten. Auch im Rezepturkan-
ton Aargau war dies eine Mehrheit. 

• Es sollten endlich alle Beteiligten einse-
hen, dass die Medikamentenabgabe so-
wohl durch die Apotheker als auch durch 
die selbstdispensierenden Ärztinnen und 
Ärzte eine Berechtigung haben und für 
Patientinnen und Patienten eine wichtige 
Rolle spielen. 

 
 
Dr. med. Herbert Widmer 
Redaktor «Der Luzerner Arzt»   
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Kommentar zu den Diagrammen
•    Die beiden ersten nebeneinander liegenden Diagramme zeigen 

die Verzerrung in der Darstellung der effektiven Totalkosten 
der ambulanten Behandlung in der ärztlichen Praxis wenn die 
Kosten für die rezeptierten Medikamente nicht einbezogen 
werden (gemäss den Tabellen in der Arbeit Dummermuth)

•    Die Fortführung der Studie Dummermuth bis 2019 (letzte gesi-
cherte aktuelle Zahlen) zeigen klar auf, dass bereits bei der Ver-
öffentlichung der Arbeit 1993 die totalen Gesundheitskosten 
im Kanton Aargau minim höher lagen als im Kanton Luzern 
(– 6 Franken). Im Jahr 2008 betrug die Differenz 165 Franken, 
2019 169 Franken

•    Die totalen Medikamentenkosten liegen seit vielen Jahren im 
SD-Kanton Luzern rund 100 Franken tiefer als im Rezeptur-
kanton Aargau

Konstantin Beck, Ute Kunze, Willy Oggier: «Selbstdispensation: Kosten treibender oder Kosten  
dämpfender Faktor?»
Die aus dem Internet herunter zu laden-
de Arbeit aus dem Jahre 2004 geht von 
der unbestreitbaren Tatsache aus, dass die 
Medikamentenkosten pro Jahr und Kopf 
in den Kantonen mit Selbstdispensation 
268.20 Franken, in Kantonen mit Misch-
system 332.30 Franken und in den Kanto-
nen mit Rezeptur 454.00 Franken betra-
gen. Trotz dieser klaren Zahlen stellen die 
Autoren fest, dass die Medikamentenkos-
ten in den Selbstdispensationskantonen 
242.70 Franken höher liegen würden als in 
den Rezepturkantonen und 34.70 Franken 
höher als in den Mischkantonen. 

Unter anderem schrieben die Autoren: 
«Dass die Anzahl Apotheken in diesem 
Modell Kosten dämpfen (minus 33.30 Fr. 
pro Kopf) ist ebenfalls nicht unlogisch, 

denn in Regionen mit SD gibt es wahr-
scheinlich aus Gründen der gegenseiti-
gen Konkurrenz dort weniger Fachärzte, 
welche teure Medikamente abgeben, wo 
es viele Apotheken gibt und umgekehrt.» 
Diese Annahme ist völlig falsch, da kaum 
ein Facharzt seinen Standort von Apothe-
ken abhängig macht! In der Schlussfol-
gerung schreiben die Autoren klar: «Wir 
unterstützen als die Aussagen von Dum-
mermuth unter der Verwendung der Me-
thodik von Schips und Sohre.» Was hier 
wohl übersehen wurde ist die Tatsache, 
dass A. Dummermuth in seiner Arbeit 
selbst schreibt: «Was überdies fehlt sind 
die Kosten der von den Ärzten rezeptier-
ten Medikamente… Ein aussagekräftiger 
Vergleich der Medikamentenkosten kann 
jedoch ohne die Zahle der Apotheken 

nicht realisiert werden». Die Autoren be-
rechneten die Medikamentenkosten an-
hand einer sehr komplizierten Formel mit 
verschiedenen Variablen. Berechnet man 
die effektiven Zahlen dieser Variablen 
aus den Kantonen Aargau und Luzern mit 
dieser Formel, beweisen die Resultate ef-
fektiv, dass die Kosten im Kanton Luzern 
tiefer liegen. 

Wie an anderer Stelle erwähnt hat sich 
Willy Oggier davon distanziert, dass die 
genannte Arbeit aus dem Jahre 2004 als 
Beweismittel gegen die Selbstdispensation 
verwendet werde. Der entsprechende Titel 
eines veröffentlichten Interviews lautet 
denn auch: «Abschaffung der Selbstdis-
pensation: Schritt in die falsche Richtung».
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Eine wissenschaftliche Analyse. Schweizer 
Apothekerzeitung, Nr. 24, 30. November 1995, 
S. 604–605.  

10. Slembeck, Tilman:. Gesundheitsökonomische 
Analyse von Abgabe und Verkauf kassenzu-
lässiger Medikamente durch niedergelassene 
Ärzte; Gutachten zuhanden AVKZ; 30.05.2008

11. Slembeck, Tilmann: Wenn Ärzte auch Medika-
mente verkaufen: Zielkonflikte bei der ärzt-

lichen Selbstdispensation und Lösungen aus 
ökonomischer Sicht, NZZ, 16.10.2008

12. Trottman, Maria; Früh Mathias; Reich, Oliver; 
Telser, Harry, Polynomics AG Olten: Auswir-
kungen der Medikamentenabgabe durch die 
Ärzteschaft (Selbstdispensation) auf den Arz-
neimittelkonsum und die Kosten zu Lasten der 
OKP (Polynomics-Studie) 10. Februar 2014

13. Vatter, Adrian; Ruefli, Christian; Kantonale 

Kostendifferenzen im Gesundheitswesen; Wir-
kungsanalyse KVG, 2003

14. Widmer, Herbert: Selbstdispensation versus 
Rezeptur – die Diskussion geht weiter. Ars 
Medici, Nr. 7, 30. März 2001, 

15. Widmer, Herbert: Selbstdispensation – tiefere 
Medikamentenkosten; Schweizerische Ärzte-
zeitung, 2015; 258 - 

Nachbetrachtung
Gestatten Sie mir eine «erweiterte 
Schlussbemerkung», deren Aussage mich 
nicht erst jetzt stark beschäftigt: Studien 
führen sehr oft zu den Resultaten, wel-
che die Auftraggeber gewünscht haben, 
übrigens nicht nur im Gesundheitswesen, 
auch in der Politik und anderen Bereichen 
mehr. In Studien wird immer wieder auf 

«frühere Arbeiten» Bezug genommen, 
dies praktisch nie neutral, sondern immer 
selektiv auf solche, welche die eigenen 
Aussagen untermauern oder zu untermau-
ern scheinen. Bekannte Erkenntnis? Ja, 
darf ruhig aber einmal laut erwähnt wer-
den! Mit dem zusammengefassten Ver-
gleich von drei solchen Studien versuche 

ich dies nochmals zu erklären. Mit zwei 
Studien von Prof. Dr. Tilman Slembeck 
gehe ich noch etwas weiter. Ich habe Prof. 
Slembeck in meiner Funktion als Modera-
tor des VZAG-Ärzte-Forums vor wenigen 
Jahr sehr positiv kennengelernt, er möge 
mir den Studienvergleich aus den Jahren 
2007/2008 verzeihen.

In Studien erwähnt – oder absichtlich nicht?

Andreas Dummermuth 1993 Beck / Kunze / Oggier 2003 Polynomic-Studie 2014

Oft gelesene Feststellung: «Die Studie 
zeigt auf, dass die Medikamentenkoste im 
Selbstdispensation Luzern höher sind als 
im Rezepturkanton Aargau.» 

Oft gelesene Feststellung: «Die Auto-
ren stellen fest, dass die Medikamenten-
kosten in Selbstdispensationskantonen 
247.60 höher liegen würden als in den Re-
zepturkantonen.

Selten gelesene Feststellung: «Patientin-
nen und Patienten mit Selbstdispensation 
haben weniger hohe Arzneimittelausga-
ben als solche, die ihre Arzneimittel in  
einer öffentlichen Apotheke beziehen. 
Diese Differenz wird durch höhere Aus-
gaben für andere medizinische Leis-
tungen, namentlich eine höhere Anzahl 
Konsultationen, ausgeglichen. Aus Sicht 
der Studie ist der Einfluss der Selbstdis-
pensation auf die Gesamtausgaben für 
die OKP-Leistungen statistisch nicht sig-
nifikant.»
(Auftraggeber: BAG)

Nie gelesenes Zitat des Autors: «Was 
überdies fehlt sind die Kosten der von 
den Ärzten rezeptierten Medikamente… 
Ein aussagekräftiger Vergleich der Me-
dikamentenkosten kann jedoch ohne die 
Zahlen der Apotheken nicht realisiert 
werden.»

Nie gelesene Aussage von W. Oggier: «Bei 
der Zuweisung der Leistungsdaten zum 
Wohnkanton des Versicherten ändert das 
Vorzeichen, was bedeutet, dass in diesem 
Fall die Selbstdispensation niedrigere 
Kosten verursachen würde …… Eine Ab-
schaffung der Selbstdispensation wäre ein 
Schritt in die falsche Richtung.»

2 Zitate aus Studien aus der Feder des gleichen Autors

Bestimmung und Erklärung der kanto-
nalen Mengenindizes der OKP-Leistun-
gen (Zentrum für Wirtschaftspolitik)
September 2007

Gesundheitsökonomische Analyse von 
Ab gabe und Verkauf kassenzulässiger 
Medikamente durch niedergelassene 
Ärzte 
(Gutachten z.Hd. Apothekerverband des 
Kantons Zürich AVKZ) 30.05.2008

•   Gerne überlasse ich es dem Leser, die 
Unterschiede in den Aussagen in Spal-
te 1 und 2 zu beurteilen. Das Gutachten 
für den AVKZ wurde im Hinblick auf die 
Abstimmung über die Selbstdispensation 
in den Städten Zürich und Winterthur im 
November 2008 geschrieben.
•   Interessant ist auch die Aussage zu der 
Konsultationshäufigkeit in verschiedenen  
Regionen der Schweiz: Auf Seite 30 des 
Gutachtens steht: «Die Obsan-Studie 
weist ein deutliches Ost-West-Gefälle 
der Konsultationshäufigkeit aus, indem 
diese in einigen Regionen der Ostschweiz 
5.7 mal grösser ist als in einigen West-
schweizer Rezepturkantonen». Effektiv 
steht Seite 108 der Obsan-Studie: «…die 
niedrigsten Werte finden sich mit weniger 
als 1.7 K/Einwohner in der Westschweiz, 
die höchsten mit 4 in den Kt. GL, GR, TI. 
Grund: Handhabung der SD oder unter-
schiedliche Rechnungsabwicklung durch 
die Versicherung Tyers payant / Tyers ga-
rant (indirekter Zusammenhang)» (San-
tésuisse 2008: SD 5.4; RP 5.4 K/E)

•   Es verbleibt der Einfluss der direkten 
Medikamentenabgabe durch Ärzte. Er-
staunlicherweise geht aus den vorliegen-
den Schätzungen hervor, dass eine höhere 
Dichte von selbstdispensierenden Ärzten 
mit einem geringeren Medikamentenver-
brauch einhergeht. Auf jeden Fall zeigt 
sich in den vorliegenden Daten keine Evi-
denz zur Stützung der Hypothese, dass 
die SD zu einem höheren Konsum von 
Medikamenten führt.
•   Bemerkenswert ist aber, dass die Varia-
ble Selbstdispensation auch auf das Total 
der Medikamentenmenge einen negati-
ven (= weniger Medikamente abgegeben) 
Einfluss hat. Je grösser die Dichte der 
Ärzte mit Medikamentenabgabe, umso 
geringer ist also der gesamte Medikamen-
tenverbrauch.

•   Markant ist die Problematik des öko-
nomischen Interesses im Falle des ärztli-
chen Verkaufs von Medikamenten, weil 
klare Anreize bestehen, zu viele und/oder 
zu teure Medikamente zu verschreiben.
•   Für die Schweiz haben verschiedene 
neue Studien gezeigt, dass die Ärzteschaft 
die Nachfrage massgeblich beeinflussen 
und dadurch zusätzliche Einkommen ge-
nerieren kann. Insbesondere die Studie 
von Beck et al. Liefert klare Hinweise 
auf eine kostensteigernde Wirkung der 
Selbstmedikation.
•   Der Verkauf von Medikamenten durch 
Ärzte ist aus gesundheitsökonomischer 
Sicht strikt abzulehnen. Die SD setzt kla-
re Fehlanreize zu einer kostentreibenden 
Überversorgung mit Medikamenten zu-
sätzlichen Konsultationen.
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Ist Ihnen schon aufgefallen, wie oft in den 
letzten Monaten und Jahren der Begriff 
«Gesundheitsversorgung» auftaucht? Wir 
– der Staat (Bund und Kanton), die Ver­
waltung, die Spitäler, die Ärztinnen und 
Ärzte, die Pflegeheime und die weiteren 
Gesundheitsinstitutionen und Gesund­
heitsberufe – schulden der Bevölkerung 
eine umfassende, sehr gute Gesundheits­
versorgung. (Allerdings für möglichst ge-
ringe Kosten, um mir diese sorglos ironi-
sche Bemerkung zu erlauben! ‹wenn man 
denn von gegen 90 Milliarden jährlich 
von «geringen Kosten» sprechen kann›). 
Doch da stellt sich folgende Frage:

Was versteht «man» unter 
«Gesundheitsversorgung»?
Es ist ausserordentlich interessant zu 
sehen, dass unter diesem Begriff von 
verschiedenen Stellen nicht das Gleiche 
verstanden wird (Staatliche Stellen, Leis-
tungserbringer, Öffentlichkeit etc.) Wir 
wollen daher einige entsprechende Be-
schreibungen betrachten. Es fällt dabei 
auf, dass die GDK – und damit auch der 
Kanton Luzern – unter diesem Begriff 
nur Spitäler, Kliniken und Langzeitinsti-
tutionen nennt, welche die Kantone selbst 
führen, nicht aber die ambulante Versor-
gung durch niedergelassene Ärzte und 
andere Heilberufe. Diese Tatsache ist mit 
ein Grund, dass gerade in der Zusammen-

arbeit der verschiedenen Leistungserbrin-
ger im schweizerischen Gesundheitswesen 
Probleme bestehen. Ob das seit den 90-er 
Jahren diskutierte Projekt «Integrierte 
Versorgung in den Kantonen» (vgl. Leit-
faden der GDK von 2015) in absehbarer 
Zeit zu einer spürbaren Verbesserung 
führen wird, wage ich zu bezweifeln. Die 
kaum zu verstehenden Probleme bei der 
Einführung des EPD lassen grüssen.

Andere Stellen – zum Beispiel die In-
ternetplattform DocCheck – sehen diesen 
Begriff viel umfassende und beziehen da-
bei alle Leistungserbringer ein, dies auch 
zum Vorteil der Patienten und Patientin-
nen (wir kommen darauf zurück).

Definition «Grund­
versorgung» nach GDK
Die Kantone tragen die Verantwortung 
für die Gesundheitsversorgung. Dies um-
fasst die Planung, Steuerung und Mitfi-
nanzierung der Leistungen von Spitälern, 
Kliniken und Langzeitinstitutionen. Die 
Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren (GDK) 
unterstützt die Kantone bei dieser Aufga-
be, indem sie im gegenseitigen Austausch 
Empfehlungen und Grundlagen erarbei-
tet. Dazu gehören die GDK-Empfehlun-
gen zur Spitalplanung.

Die Kantone haben ein Interesse daran, 
dass sich die Versorgungspartner (Leis-
tungserbringer, Patientinnen und Patien-
ten sowie Kostenträger) besser vernetzen 
und koordinieren. Dafür steht der Begriff 
«Integrierte Versorgung». Dazu hat die 
GDK hat einen Leitfaden mit möglichen 
Massnahmen zur Förderung der Integrier-
ten Versorgung erarbeitet. (In diesem Be-
reich werden die ambulanten Leistungser-
bringer wie die Apotheker, Ärzte etc. auch 
genannt).

Die GDK arbeitet mit dem Bund, den 
Kantonen und den massgebenden Ver-
bänden in den Nationalen Plattformen 
Palliative Care und Demenz mit.

Gesundheitsversorgung auf 
der Webseite GSD Luzern
«Der Kanton Luzern stellt die medizini-
sche Versorgung aller Einwohnerinnen 
und Einwohner im Kanton Luzern sicher. 
Der Kanton übernimmt verschiedene 
Aufsichts- und Planungsaufgaben. Der 
Bereich Gesundheitsversorgung betreut 
einen grossen Teil des Luzerner Gesund-
heitswesens.» 

Siehe auch B21 Planungsbericht Gesund-
heitsversorgung im Kanton Luzern.

Ein interessanter, einleuchtender Vorschlag der Plattform DocCheck 
1 Definition
Als Gesundheitsversorgung bezeichnet 
man das Angebot an Gesundheitseinrich-
tungen, -produkten und -dienstleistun-
gen, das in einem bestimmten Territorium 
durch ein Gesundheitssystem oder andere 
gesellschaftliche Strukturen zur Verfü-
gung gestellt wird.

2 Hintergrund
Die Gesundheitsversorgung ist ein wich-
tiger Faktor für die Lebensqualität und 
die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit der 
Individuen, sie sich in einem Territorium 
aufhalten. 

Die Qualität der Gesundheitsversorgung 
ist von sehr vielen Einflussgrößen abhän-
gig, u.a. von der Organisationsform des 
Gesundheitssystems, der Verfügbarkeit 

seiner Ressourcen, der Wirtschaftskraft 
und der allgemeinen Infrastruktur im Ter-
ritorium.

3 Einteilung
3.1 ...nach Versorgungsart
 •   Ambulante Versorgung durch nie-

dergelassene Ärzte und andere Heil-
berufe

 •   Teilstationäre Versorgung, z.B. in ei-
ner Tagesklinik

 •   Stationäre Versorgung, z.B. in einem 
Krankenhaus

 •   Rehabilitation
Die ambulante Versorgung lässt sich dabei 
weiter in die hausärztliche Versorgung und 
die fachärztliche Versorgung untergliedern.
3.2 ...nach Versorgungsfokus
 •   Erstversorgung
 •   Primärversorgung

 •   Sekundärversorgung
 •   Akutversorgung
 •   Langzeitversorgung
 •   Wundversorgung
3.3 ...nach Versorgungsmittel
 •   Arzneimittelversorgung
 •   Impfstoffversorgung
 •   Hilfsmittelversorgung
 •   Versorgung mit Heilbehelfen
3.4 ...nach Versorgungskonzept
 •   Integrierte Versorgung
 •   Primary Health Care

4 Versorgungsforschung
Mit der Analyse der Gesundheitsversor-
gung und der Entwicklung neuer Versor-
gungskonzepte beschäftigt sich die Versor-
gungsforschung.

Kanton Luzern: Hoch spezialisierte Medizin im Zentrum, Grundversorgung in der Peripherie
Im Juni 2021 erschien im «luksmagazin» 
Nr. 20 ein Gespräch mit Prof. Dr. med. 
Christoph Henzen, Leiter Zentrum Lu-
zern des LUKS und Dr. med. Adrian Küng, 
Verwaltungsrat der LUKS Gruppe und 

Hausarzt in Zell. Es handelt sich um recht 
interessante Aussagen mit Blick in die Zu-
kunft, wobei eine Definition «Grundver-
sorgung» ausbleibt und damit die Frage 
im Raum steht, ob mit diesem Begriff eine 

rein ambulante Versorgung gemeint wird 
oder ein Grundversorgerspital. Interes-
sant ist vor allem folgender Abschnitt:

«Gesundheitsversorgung»   
Was bedeutet und beinhaltet dieser Begriff?
Auch darüber hat jeder eine eigene Meinung / Eine mehr oder weniger subjektive Betrachtung
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Vor welchen Aufgaben stehen Sie jetzt?
Dr. Küng: Für die abgestufte, koordinierte 
Versorgung zwischen Zentrumsspital und 
seinem leistungsstarken Netzwerk muss 
die Koordination des medizinischen An-
gebots gestärkt werden. Das ist in dieser 
Form neu und muss sich zuerst einspielen. 
Dafür braucht es einerseits Geduld, an-
derseits drängt angesichts des schnellen 
Wandels im Gesundheitswesen die Zeit. 
Schon jetzt funktioniert die Zusammen-
arbeit zwischen den digital vernetzten 
Standorten sehr gut. Das ist ein gewaltiger 

Vorteil. Patientendaten sind in Echtzeit 
standortunabhängig verfügbar, wichtige 
Referenzwerte werden gruppenweit aus-
getauscht und dadurch steigt die Qualität 
der Behandlungen laufend.
Prof. Henzen: Wir nehmen einen Umbau 
der Spitallandschaft in der Zentralschweiz 
vor, bewegen uns weg vom traditionellen 
Spital, das in seinem Einzugsgebiet alle 
Angebote abdeckt, hin zu einem Modell 
mit einem Zentrum mit spezialisierten 
Angeboten und kleineren Häusern, die 
diagnostisch-therapeutisch tätig sind und 

ihre Patienten, falls nötig, dem Zentrum 
zuweisen. Mit den veränderten Angebo-
ten verschieben sich auch die Personal-
ressourcen. Ein derart grosses Projekt 
braucht Zeit.

Hier stellt sich unter anderem die Frage, 
ob z.B. das Kantonsspital Wolhusen zum 
leistungsstarken Netzwerk gehört oder wie 
die Hausärzte (Grundversorger) rein zum 
diagnostisch-therapeutischen Angebot ge-
hören wird.

Diskussion

Ausgangslage
Das schweizerische Gesundheitswesen hat 
zurecht einen guten Ruf, was wohl an der 
Leistungsfähigkeit und Leistungsbereit-
schaft der verschiedenen «Gesundheits-
akteure» liegt. Gerade die aktuelle Pan-
demie (Covid-19) hat aber auch deutliche 
Grenzen aufgezeigt. Die Entwicklungen 
der letzten Jahre waren unter anderem 
von teils fehlender Zusammenarbeit zwi-
schen den verschiedenen Leistungserbrin-
gern geprägt. So drängen staatliche Insti-
tutionen in einigen Kantonen vermehrt in 
den Leistungsbereich der Privatanbieter. 
Dies ist ihnen politisch bzw. gesetzlich 
nicht verwehrt und wird wohl unter an-
derem durch die heute geltende Spitalfi-
nanzierung und die auch sie betreffenden 
Sparmassnahmen der staatlichen und po-
litischen Stellen verursacht. Dennoch sei 
nicht unerwähnt, dass dies auch zu etli-
chen Problemen für die Grundversorger 
(für die ambulant tätigen Ärztinnen und 
Ärzte) führt.

Wie auch in anderen Bereichen (z.B. Bil-
dungswesen) wird von der «Politik» allzu 
viel ohne das dafür notwendige Wissen be-
schlossen, wobei allzu oft das Sparen vor 
den Interessen der Patienten und Patien-
tinnen steht.

Definition  
«Gesundheitsversorgung»
Es ist ausserordentlich wichtig, dass  
der Staat (GDK) dazu übergeht, unter 
«Gesundheitsversorgung» alle Leitungs-
erbringer zu verstehen. Selbstverständlich 
ist seine gesetzliche Leistungskompetenz 
nicht bei allen Leistungserbringer gleich, 
seine Verantwortung für die Patentinnen 
und Patienten bzw. deren Gesundheit ist 
aber umfassend. Aus diesem Grunde sollte 
die Definition von DocCheck (oder eine 
ähnliche) verwendet werden:

Als Gesundheitsversorgung bezeichnet 
man das Angebot an Gesundheitseinrich-
tungen, -produkten und -dienstleistun-
gen, das in einem bestimmten Territorium 
durch ein Gesundheitssystem oder andere 
gesellschaftliche Strukturen zur Verfü-
gung gestellt wird.

Probleme
•   Wissen der Entscheidungsstellen (Exe-

kutive und Legislative)
•   Staatliche Interessen, Finanzen
•   Fehlende Zusammenarbeit, oft Konkur-

renz
•   Fehlende Umsetzung von neuen Er-

kenntnissen und deren Folgen
•   Sehr langsame politische und gesell-

schaftliche Prozesse 
•   ….

Staat / Politik
Für den «Staat» stehen die eigenen Ein-
richtungen im Vordergrund, was sich zum 
Beispiel im Planungsbericht «Gesund-
heitsversorgung des Kantons Luzern» klar 
zeigt, werden doch die praktizierenden 
Ärzte dort nur aus rein demographischer 
Sicht auf wenigen Seiten erwähnt (vgl. 
auch Seite 20).

Zu beachten sind die regierungsrätlichen 
Ausführungen in der Antwort auf die 
Anfrage A583 von Sara Muff über die 
Gesundheitsversorgung auf der Luzerner 
Landschaft. Vor allem die Bemerkung, dass 
die Ausbildung von Ärztinnen und Ärzten 
in den grossen – die Praktizierenden oft 
auch konkurrenzierenden – Ambulatorien 
vorteilhaft sei, darf nicht übersehen und 
muss richtig interpretiert werden. Auffal-
lend ist vor allem die Antwort auf die Fra-
ge 8, die klar erkennen lässt, dass der Re-
gierungsrat die festgelegte Zeitspanne von 
8 Jahren zwischen dem Bericht von 2015 
(damals 2 Jahre zu spät) und dem nächs-
ten kaum einhalten wird, will er doch 
anscheinend «die Aktualisierung des Pla-
nungsberichts Gesundheitsversorgung für 
den ganzen Kanton voraussichtlich erst im 
Jahr 2023 an die Hand nehmen und dabei 
selbstverständlich wieder alle Stakehol-
der und die Politik miteinbeziehen». Die 
entsprechende Erarbeitung dürfte aber 2 
Jahre in Anspruch nehmen. In der soeben 
veröffentlichten Beantwortung der An-
frage A 600 von Jim Wolanin schreibt die 
Regierung denn auch: «Wir beabsichtigen, 
2022/2023 wieder eine Planung in Angriff 
zu nehmen. Die letzten zwei Jahre war die 
Verwaltung sehr stark mit der Bewälti-
gung der Pandemie beschäftigt und konn-
te diese aus Zeitgründen noch nicht an die 
Hand nehmen.»

Unbefriedigend ist das politische Gesche-
hen auf Bundesebene und im Bereiche 
BAG, so im Gebiet der Kommunikation, 
Digitalisierung (EPD), Sparpakete etc. 
Eine klare Linie lässt sich nicht erkennen.

Offene Fragen
•   Welche Leistungen müssen im schwei-

zerischen Gesundheitswesen erbracht 
werden?

•   Wie sind diese Leistungen auf die Leis-
tungserbringer zu «verteilen»?

•   Wie kann die entsprechende Zusam-
menarbeit deutlich verbessert werden?

•   Wie können z.B. die Planungsberichte 
Gesundheitsversorgung verbessert wer-
den, damit darin auch die niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzte und andere 
Heilberufe Eingang finden?

•   Wie kann erreicht werden, dass auch 
der Bund dem während vielen Jahren 
erarbeiteten neuen ambulanten Tarif zu-
stimmt?

•   Wie kann dem unsinnigen politischen 
Wunsch «Mehr Leistungen und mehr 
Qualität für weniger Geld» entgegenge-
wirkt werden?

•   Wie kann das notwenige Wissen für po-
litische Entscheidungen bei den entspre-
chenden Akteuren vertieft werden?

•   Wie kann das Spitalfinanzierungsgesetz 
des Bundes der Realität angepasst wer-
den: Finanzierung der Spitäler (Spital-
planungs- und Spitalfinanzierungsgesetz 
von 2010), welche verlangt, dass die Spi-
täler die Kosten für Investitionen selbst 
erwirtschaften, gleichzeitig aber für tiefe 
(immer tiefere) Pauschalen verantwort-
lich ist?

•   Massnahmenpaket: Zunehmend feh-
lendes Pflegepersonal, wobei durch die 
massive Überlastung durch die Corona-
Pandemie immer mehr ihren Beruf ver-
lassen – Welche Massnahmen können 
ergriffen werden?

•   Zu wenige in der Schweiz ausgebildete 
Ärztinnen und Ärzte, was sich sowohl im 
stationären als auch im ambulanten Be-
reich auswirkt – Welche Massnahmen?

•   Und etliche Fragen mehr.

Dr. med. Herbert Widmer 
Redaktor «Der Luzerner Arzt»
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Wer als Patient mit Ärzten, Pflegepersonal 
und Praxisfachleuten zu tun hat, muss sich 
an eine andere Sprache gewöhnen. An­
dernorts werden Sie als Kunde oder Kli­
ent gebeten, etwas zu tun. Nicht so, wenn 
man dem blauen Beruf gegenübersteht. 
Da tönt es anders.
1,  Die Patienten werden grundsätzlich 

nicht mit «Sie», sondern mit «Ihr» ange­
sprochen.

2.  Man «muss» nicht, nein, man «darf». 
Das heisst aber nicht etwa, dass man der 
Aufforderung nicht Folge leisten soll.

3.  Titel und Berufsbezeichnungen sind 
grundsätzlich an das Tragen eines weis­
sen Kittels gebunden.

Es heisst nicht mehr: Würden Sie noch 
im Warteraum Platz nehmen, nein «Ihr 
dürft»: Ihr dürft die Jacke an die Garde­
robe hängen und dann dürft Ihr Platz 
nehmen, bis der Herr Doktor kommt. Ihr 
dürft Euch oben frei machen, Ihr dürft auf 
den Schragen liegen. Und das sagen nicht 
Stadtberner, Emmentaler oder Entlebuch­
er,  bei denen das «Ihr» dem «Sie» ent­
spricht. Nein, dem Patientenmaterial sagt 
man nicht «Sie». Das mündet gelegentlich 
in eine blumige Ausdrucksweise einer An­
ordnung durch die Pflegedame im weissen 
Kittel (das habe ich selbst erlebt): «Wenn 
Ihr dann bis um 04.00 Uhr nicht brünzeln 
konntet, dürft Ihr dann läuten».  Das führt 
zu tiefgreifenden Überlegungen, wie etwa: 
Muss ich nun die Nykturie vorverlegen, 
wenn sie überhaupt aktuell wird, oder 
muss ich den Wecker stellen, damit ich um 
04.00 Uhr unentleert läuten kann, und was 
passiert, wenn ich nicht auftragsgemäss 
«gebrünzelt» habe? Schimpft sie mit mir? 
Habe ich Schuld auf mich geladen? Was 
passiert dann mit mir? Fragen, die einen 
beschäftigen, bis man ohne befriedigende 
Lösung künstlich sediert in den unruhigen 
Schlaf übergeht.

Gut ist natürlich, dass das Patientenma­
terial einheitlich und klassenlos gleichbe­
handelt wird. Und das ist sicher richtig. 
Ob nun ein Patient oder eine Patientin als 
Privatpatient oder Privatpatientin in einer 
Suite mit Blick auf See und Berge darnie­
derliegt oder als AllgemeinpatientIn im 
Massenlager im untersten Stock, die An­
rede und der Umgang gilt für alle gleich.

Bemerkenswert ist auch der Umgang 
mit Titeln. Im Spital oder in der Praxis 
sind sie ausschliesslich den mit weissen 
Kleidern versehenen Personen vorbehal­
ten. Wenn also Herr alt Bundesrat Pro­
fessor Dr. iur. Arnold Koller zum Patien­

tenmaterial wird, heisst es dann von der 
Pflegefachkraft: Herr Koller, Ihr dürft nun 
den Kittel an die Garderobe hängen und 
dann dürft Ihr Platz nehmen und dann 
dürft Ihr warten, der Herr Professor wird 
Euch dann holen. Oder postoperativ: So 
Koller!! Habt Ihr Schmerzen? Schwierig 
dürfte es werden, wenn ein Patient nur 
Titel und Ortsbezeichnungen  trägt. Wie 
tönt es wohl im Spital, wenn Seine Durch­
laucht Fürst von und zu Liechtenstein auf 
Behandlung wartet? Herr Durchlaucht? 
Herr Fürst? Herr Liechtenstein? Ihr dürft 
Euch unten frei machen, Socken anbehal­
ten, dann dürft Ihr auf den Schragen lie­
gen, der Herr Doktor kommt dann schau­
en. Gefährlich kann es dann auch werden, 
wenn man saufrech den Herrn Chefarzt 
Professor Doktor einfach mit «Herrn 
Müller» anspricht, das gibt Stirnrunzeln in 
der ganzen Prozession.

Ob man das ändern soll? Ich glaube 
nicht. Das würde die ganze Ausbildung 
der ärztlichen und pflegerischen Fachleu­
te umdrehen und wäre kaum realisierbar. 
Entscheidend ist doch, dass in Arztpraxen 
und Spitälern nach bestem Wissen und 
Gewissen lege artis gearbeitet wird. Es ist 
doch schön, wenn es heisst: Ihr dürft nun 
in der Apotheke im Parterre die Medika­
mente abholen und dann dürft Ihr heim­
gehen.

Thomas Ineichen, Luzern
Früher juristischer Berater der Aeg

Spitalsprache – eine Glosse
«Ihr dürft die Jacke an die Garderobe hängen»
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Vortrag Dr. med. Josef Widler 
Präsident Aeg Kanton Zürich

Globalbudget – Fluch oder Segen» un-
ter diesem Thema stand der Vortrag von  
Dr. Josef Widler, Präsident der Ärzte-
gesellschaft des Kantons Zürich, am 
29.9.2021 im Casino Luzern anlässlich der 
27. Generalversammlung der Vereinigung 
PULSUS. In seinem spannenden Referat 
sprach Josef Widler Klartext: 

«In den letzten Jahren stieg die Kos-
tenbeteiligung der Prämienzahler an den 
Gesundheitsausgaben stärker als die Be-
teiligung staatlicher Stellen. Es ist nicht zu 
einer Explosion der Gesundheitskosten 
gekommen, sondern zu einer Prämienex-
plosion. Mit Kostenbremse, Globalbud-
get oder Zielvorgaben will die Politik in 
Zukunft einen übermässigen Anstieg der 
Gesundheitskosten verhindern. Es sollen 
Zielvorgaben des Bundes von den Kan-
tonen umgesetzt werden, und zwar für 
Regionen, Fachgebiete und Spitäler. Wer 
in den Kantonen nach welchen Kriterien 
die zukünftige Versorgung in den diver-
sen Sektoren planen und festsetzen wird, 
ist unklar. Um die Budgetziele zu errei-
chen, müssen Patientinnen und Patienten 
Pflichtleistungen vorenthalten werden. 

Es wird dabei nicht zwischen notwendi-
gen und überflüssigen Untersuchungen 
und Therapien unterschieden. Eine Steu-
erung der Gesundheitskosten mit einem 
Globalbudget oder Zielvorgaben wird die 
Versorgung der Schweizer Bevölkerung 
verschlechtern. Werden die Budgetziele 
nicht erreicht, soll der Ausgleich zulasten 
der Ärzteschaft erfolgen.

Die Kostensteuerung nimmt keine 
Rücksicht auf die Qualität der erbrachten 
Leistungen.

Die Ärzteschaft, insbesondere die Fach-
gesellschaften sind deshalb gefordert, im 
Sinne von «smarter medicine» Qualitäts-
kriterien zu definieren. Durch die Verbes-
serung der Qualität werden Kosten einge-
spart.

Wahlen in PULSUS Vorstand
Bei der Generalversammlung wurden 
Prof. Dr. Marcus Maassen, Facharzt FMH 
HNO als Präsident und PD Dr. Michael O. 
Kurrer, Facharzt FMH für Pathologie als 
Vizepräsident für 3 Jahre wiedergewählt. 

Ebenfalls wurden in den Vorstand für wei-
tere 3 Jahre gewählt: Dr. Dan Lazacovici, 
Facharzt Gastroenterologie, Dr. Dr. Theo 
Kalbermatter, Mitglied SCG/ECU, Dr. 
Eduard Dobry, Facharzt FMH für Urolo-
gie und Hugo Brücker als Geschäftsfüh-
rer, Rechtsanwalt Executive MBA, HSG 
Luzern.

Noch ist es nicht zu spät, sich 
gegen das Globalbudget  
zur Wehr zu setzen
Wenn die Massnahmen der Tarifpartner 
zur Steuerung der Kosten (KVG Art. 47c) 
in der aktuellen Version vom Parlament  
so beschlossen würden, führe dies – so 
Maassen – zu «einer Steuerung über die 
Vergütung». Degressive Tarife, Sanktionen 
und Tarifkürzungen würden massive Aus-
wirkungen auf das Schweizer Gesundheits-
wesen haben und die Versorgungsqualität 
würde leiden. «Noch sei es nicht zu spät, 
sich gegen das Globalbudget zur Wehr zu 
setzen. Die Vereinigung PULSUS (www.
pulsus.ch) bietet dafür die ideale Plattform 
und lädt Sie ein, sich hier zu engagieren.» 

 1

Globalbudget – Fluch oder Segen 
27. Generalversammlung der Vereinigung PULSUS
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SICH CLAUDIA, 49, GUT  
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Fortsetzung von Seite 51

Der Richtwert für die Hilfsfrist bei P1-Einsätzen, also bei beste-
hender oder vermuteter Beeinträchtigung der Vitalfunktionen, 
beträgt gemäss dem Interverband für Rettungswesen (IVR) 
15 Minuten nach Alarmierung in 90% aller Fälle. Aus notfall-
medizinischen Gründen soll auf eine Hilfsfrist von 10 Minuten 
hingearbeitet werden. Abweichungen gegenüber dem Richtwert 
müssen nachvollziehbar begründet werden.

Der Rettungsdienst des LUKS ist an 4 Standorten stationiert, 
nämlich in Luzern, Emmen, Sursee und Wolhusen. In Hochdorf 
ist der private Rettungsdienst Seetal stationiert.

Die Schweizerische Rettungsflugwacht Rega plant, in der Re-
gion Entlebuch / Luzerner Hinterland eine neue Einsatzbasis 
zu errichten und zu betreiben. Wo die Basis errichtet wird und 
wie sie ausgestattet sein soll, ist noch nicht im Detail geklärt. 
Insbesondere noch offen sind auch die Betriebszeiten und die 
Frage, ob von dort aus auch bodengestützte Einsätze geleistet 
werden. Diese Fragen werden später unter Miteinbezug weiterer 
Leistungserbringer entschieden, insbesondere dem LUKS und 
der Ärzteschaft in dieser Region. Die medizinische Notfallver-
sorgung könnte damit wesentlich gestärkt werden.

Zu Frage 5: Die drei Standorte in den nächsten 10 beziehungs-
weise 30 Jahren: 
a.  Welche Entwicklung des Standortes Luzern prognostiziert die 

Regierung in Bezug auf die Grundversorgung in den nächsten 
10 beziehungsweise 30 Jahren? 

b.  Welche Entwicklung des Standortes Sursee prognostiziert die 
Regierung in Bezug auf die Grundversorgung in den nächsten 
10 beziehungsweise 30 Jahren? 

c.  Welche Entwicklung des Standortes Wolhusen prognostiziert 
die Regierung in Bezug auf die Grundversorgung in den 
nächsten 10 beziehungsweise 30 Jahren?

Die Medizin hat sich in den letzten 10 beziehungsweise 30 
Jahren enorm entwickelt. Deutlich hat sich dies zuletzt bei der 
Entwicklung neuer Impfstoffe gegen die Covid-19-Pandemie 
gezeigt. Der medizinische Fortschritt vollzieht sich in einem 
beispiellos hohen Tempo.

Aber auch die Versorgungslandschaft hat sich in den letzten 
Jahren enorm entwickelt. Einzelpraxen sind Gruppenpraxen 
gewichen, der ambulante Notfalldienst wurde weitgehend zen-
tralisiert und eine stattliche Anzahl ausserkantonaler Spitäler 
wurden geschlossen oder mussten ihre Angebote anpassen oder 
reduzieren. Auch die Spitex und die Alters- und Pflegeheime 
mussten sich bereits neuen Gegebenheiten anpassen und sie 
werden dies auch weiterhin tun müssen.
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Medienmitteilung 25.10.2021

•    Die PwC-Finanzstudie untersucht die Auswirkungen von COVID-19 auf die finanzielle Gesundheit der Leistungserbringer.
•    Corona hat das Gesundheitswesen stark beansprucht: Der pandemiebedingte Schaden 2020 beträgt 1.3 bis 1.5 Mrd. CHF.
•    Nur 28% der Akutspitäler weisen 2020 ein positives Jahresergebnis aus.
•    Zukünftige Tarifsysteme sollten auch im ambulanten Bereich pauschalieren.
•    Leistungserbringer müssen attraktive Mehrleistungskonzepte für zusatzversicherte Patientinnen und Patienten anbieten.
•    Die «Patient Empowerment Initiative» will Über- und Fehlbehandlungen reduzieren.

Die Studie «Schweizer Spitäler: So ge-
sund waren die Finanzen 2020» von PwC 
Schweiz feiert ihr 10-jähriges Jubiläum. 
Diese Ausgabe thematisiert die finanziel-
len, strategischen und operativen Spuren, 
die COVID-19 bei den Leistungserbrin-
gern hinterlassen hat. Fakt ist: Die Pan-
demie hat das Gesundheitswesen enorm 
beansprucht.

Schmerzhafter Gesamtschaden
Bedingt durch die Pandemie mussten 
Schweizer Spitäler und Kliniken im Be-
richtsjahr 2020 einen finanziellen Gesamt-
schaden (vor Kantonsbeiträgen) von 1.3 
Mrd. CHF bis 1.5 Mrd. CHF hinnehmen. 
Die Leistungserbringer gerieten ertrags-
seitig stark unter Druck. Die Akutsomatik 
verzeichnete durch das Verbot der elek-
tiven Eingriffe im Frühjahr 2020 einen 
starken Umsatzrückgang. Besonders aus-
geprägt war dieser im stationären Bereich 
mit Umsatzeinbussen gegenüber dem 
Vorjahr von minus 4.2%. Im ambulan-
ten Bereich fiel der Rückgang mit minus 
0.5% deutlich weniger stark aus. In den 
Psychiatrien lagen die Umsätze nur leicht 
unter dem Vorjahresniveau, während der 
Umsatz in der Rehabilitation deutlich zu-
rückging.

Profitabilität eingebrochen
Die EBITDAR-Marge der Akutspitäler 
fiel gegenüber 7.0% im Vorjahr auf 5.3% 
in 2020. Damit lag sie deutlich unterhalb 
des von PwC definierten Mindestwerts 
von 10% und auf dem tiefsten Stand der 
letzten fünf Jahre. Ein ähnliches Bild zeigt 
sich bei den EBITDA-, EBIT- und Rein-
gewinnmargen 2020. Nur 28% der unter-
suchten Akutspitäler wiesen für 2020 ein 
positives Jahresergebnis aus; für 2019 wa-
ren es noch 60%. COVID-19 hat klarge-
stellt: Finanzielle Zielwerte und eine aus-
reichende Ertragskraft in normalen Jahren 
sind zentral, um Reserven für schwierige 
Jahre aufzubauen und Krisen eigenständig 
zu meistern. Schweizer Spitäler sollten aus 
eigener Ertragskraft überlebensfähig sein.

Nachholbedarf in der Digitalisierung
Die Pandemie hat die Digitalisierung des 
Schweizer Gesundheitswesens beschleu-

nigt. Mit dem digitalen COVID-Zertifikat 
hat das Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
einen wichtigen Meilenstein gesetzt. Lu-
kas Engelberger, Präsident der Gesund-
heitsdirektorenkonferenz (GDK) wertet 
die kurzfristig entwickelten digitalen In-
strumente zur Pandemiebekämpfung als 
Quantensprung in der digitalen Transfor-
mation der Gesundheitsbranche. Gleich-
zeitig sieht er grossen Nachholbedarf, etwa 
beim elektronischen Patientendossier.

Zusatzversicherungsmarkt in Bewegung
Die Leistungsträger müssen zeitnah Mehr-
leistungskonzepte erarbeiten, um ihre in-
novativen Leistungen verständlich zu be-
schreiben. In der Studie spricht Philomena 
Colatrella, CEO der CSS-Versicherungen, 
über das Potenzial von flexiblen und dy-
namischen Versicherungsprodukten mit 
einem starken Fokus auf die Behand-
lungsqualität.

Tarifsysteme der Zukunft
Ausgehend von der Historie der Tarif-
landschaft Schweiz denken die Autoren 
über das ambulante Tarifsystem der Zu-
kunft nach. Seit einem knappen Jahrzehnt 
rechnen die Leistungserbringer im statio-
nären Bereich über Fallpauschalen nach 
«Diagnosis Related Groups» (DRG) ab. 
Im Interview spricht Dr. med. Simon Höl-
zer, CEO der SwissDRG AG, der gezielten 
Weiterentwicklung der DRG-Kataloge 
ein grosses Entwicklungspotenzial zu. Die 
Experten sind sich einig, dass ein Tarif-
system der Zukunft Fehlanreize zwischen 
ambulanten und stationären Eingriffen 
eliminieren und mit ambulanten Pauscha-
len die Durchlässigkeit von stationär und 
ambulant sicherstellen muss.

Eine Initiative im Namen  
der Betroffenen
Mit der Patient Empowerment Initiative 
wollen zwei Versicherer und zwei Spitäler 
einen Meilenstein in Richtung qualitäts-
orientierter Vergütung setzen. Sie wollen 
in einem Pilotprojekt einen Anreiz set-
zen, Patientinnen und Patienten zu befä-
higen, faktenbasiert und damit gezielter 
zu entscheiden. Denn der vorherrschende 
Mengenwettbewerb im Schweizer Ge-

sundheitswesen schafft Fehlanreize, wo-
nach Behandlungsentscheidungen für die 
Betroffenen nicht immer optimal und im 
schlimmsten Fall schädlich sind. Das ange-
strebte Tarifsystem der Patient Empower-
ment Initiative stellt die Qualität und den 
Nutzen von Behandlungen ins Zentrum 
und will Über- oder Fehlversorgung re-
duzieren. Dabei übernehmen betroffene 
Personen eine aktivere Rolle in der Ent-
scheidungsfindung ihrer Behandlung.

Über die Studie
Die Studie «Schweizer Spitäler: Einblick in 
die Finanzen 2020» von PwC Schweiz ent-
stand im September 2021 auf der Basis der 
Geschäftsberichte von 45 Akutspitälern 
und 13 Psychiatrien. Für einen vertieften 
Einblick in die Praxis enthält die Studie 
diverse Interviews mit Branchenvertreten-
den und Exkurse zu Spezialthemen.

Download
Die gesamte Studie kann als PDF 
heruntergeladen werden:
www.pwc.ch/spitalstudie-pdf
Weitere Publikationen finden Sie unter: 
www.pwc.ch/gesundheitswesen
Email: konradin.krieger@pwc.ch

Neue PwC-Spitalstudie: Die Pandemie hat 
das Gesundheitswesen stark beansprucht 
und gleichzeitig dessen Innovationskraft 
und Flexibilität aufgezeigt 

Über uns
Der Zweck von PwC ist es, das Vertrau-
en in der Gesellschaft weiter auszubau-
en und wichtige Probleme zu lösen. Wir 
sind ein Netzwerk von Mitgliedsfirmen 
in 157 Ländern mit über 276’000 Mitar-
beitenden. Diese setzen sich dafür ein, 
mit Dienstleistungen in den Bereichen 
Wirtschaftsprüfung, Rechts- und Steu-
erberatung, Wirtschaftsberatung sowie 
Digital Services einen Mehrwert für 
die Wirtschaft und insbesondere für 
die Unternehmen zu bieten. Bei PwC 
Schweiz arbeiten daran über 3’200 
Mitarbeitende und Partner an 14 ver-
schiedenen Standorten in der Schweiz 
und einer Niederlassung im Fürstentum 
Liechtenstein. Erfahren Sie mehr und 
sagen Sie uns, was für Sie von Wert ist, 
unter www.pwc.ch.
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Kommentar zur PWC-Spitalstudie
Seit 10 Jahren habe ich mich mit den jähr-
lich erscheinenden PSWC-Spitalstudien 
befasst und mit Sorgen beobachtet, wie 
die Profitabilitätsmargen EBITDA und 
EBITDAR (Zielmargen nach PWC 10%) 
kontinuierlich sanken. Das aktuelle Spi-
talfinanzierungsgesetz (2012) verlangt, 
dass die Spitäler die Ausgaben für Inves-
titionen selbst erwirtschaften, dies ist nur 
möglich bei einer EBITDA-Marge von 
durchschnittlich 10 Prozent. Nur 28% der 
untersuchten Akutspitäler wiesen für 2020 
ein positives Jahresergebnis aus; für 2019 
waren es noch 60%. Die Profitabilitäts-
margen lagen für das Jahr 2020 im Durch-
schnitt deutlich unter den 10%: EBIT-
DAR-Marge 5.3%, EBITDA-Marge 3.7% 
trotz finanzieller Unterstützung durch die 
Kantone.

Die PWC-Spitalstudie 2020 ist sehr lesens-
wert, beinhaltet sie doch auch folgende 
Analysen:
–  Einschätzungen zu der neuen  

Tarifstruktur ST Reha 1.0
–  Neun Jahre Swiss DRG
–  Ambulante Pauschalen
–  Patient Empowerment Initiative   

–  EBIT Earnings before Interest and Taxes, 
Betriebsergebnis vor Zinsen und Steuern

–  EBITDA Earnings before Interest, Ta-
xes, Depreciation and Amortization, Be-
triebsergebnis vor Zinsen, Steuern und 
Abschreibungen auf Sachanlagen und 
immaterielle Vermögensgegenstände 

–  EBITDAR Earnings before Interest, 
Taxes, Depreciation, Amortization and 
Rent, Ergebnis vor Zinsen, Steuern, Ab-
schreibungen auf Sachanlagen und Ab-
schreibungen auf immaterielle Vermö-
gensgegenstände und Mieten
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Im Pilotprojekt «Patient Empowerment 
Initiative» beabsichtigen das Universitäts-
spital Basel (USB) und das Kantonsspital 
Winterthur (KSW) gemeinsam mit den 
Krankenversicherungen CSS und SWI-
CA sowie mit Unterstützung von PwC 
Schweiz ein neuartiges Tarifsystem zu 
entwickeln, das auf die Behandlungsqua-
lität und den Patientennutzen fokussiert. 
Dabei sollen die Vergütungsstrukturen so 
aufgesetzt werden, dass Patient:innen eine 
aktivere Rolle in der Entscheidungsfin-
dung einnehmen und Über- und Fehlver-
sorgungen reduziert werden.

Die Kooperation zwischen USB, KSW, 
CSS und SWICA hat zum Ziel, den 
Mengenwettbewerb im schweizerischen 
Gesundheitswesen einzudämmen und 
Patient:innen ins Zentrum der Leistungs-
erbringung zu rücken. Dazu soll die zwi-
schen Spital und Versicherer verhandelte 
Baserate mit einem Qualitäts- und einem 
Mengenfaktor ergänzt werden

Höhere Qualität  
zu tieferen Kosten
Mittels sogenannten «Patient-Reported 
Outcome Measures» (PROMs) wird die 
Behandlungsqualität erhoben. Dabei ori-
entieren sich diese Befragungen stark am 
subjektiven Gesundheitszustand und der 
Lebensqualität der Patient:innen. Das 
«adaptierte Tarifsystem» koppelt neu die 
Qualität an die Vergütung, was Über- und 
Fehlversorgungen reduzieren soll. Mit den 
freiwerdenden Ressourcen kann sich das 
ärztliche Personal vermehrt auf die Pa-
tientenbedürfnisse und die Indikations-
stellung fokussieren. Durch gemeinsame 
Behandlungsentscheide wird auf individu-
elle Präferenzen eingegangen und die Be-
handlungsqualität steigt. Dank präsziserer 
Indikationsstellung kann dies insgesamt 
zu einer geringeren Behandlungsmenge 
und zu weniger Komplikationen führen, 
was Kosteneinsparungen für das Gesamt-
system ermöglicht. Spitäler und Versi-
cherer teilen sich diese Einsparungen im 
Shared-Benefit-Modell.

Value Based Healthcare  
auf die Schweiz zugeschnitten
«Die ‘Patient Empowerment Initiative’ 
bietet für Spitäler die Chance, ihre Bemü-
hungen in Richtung verstärkter Qualität 
und optimierter Indikation in Einklang 
mit den Tarifpartnern voranzutreiben. 
Somit erreichen wir verschiedenste Ziele 
für unsere Versicherten», erklären Daniel 
Rochat, Leiter Departement Leistungen 
& Medizin Swica, und Sanjay Singh, Leiter 
Leistungen CSS. Das Pilotprojekt basiert 

auf bestehenden Ideen des Value Based 
Healthcare-Ansatzes gemäss Michael E. 
Porter und Elizabeth O. Teisberg. In einer 
zweijährigen Entwicklungsphase adap-
tierten die beteiligten Partner das Konzept 
auf das Schweizer Gesundheitssystem. 
Das USB und das KSW gehören zu den 
führenden Spitälern der Schweiz im Value 
based Healthcare-Ansatz und starten des-
halb im Januar 2022 die Pilotphase in den 
zwei Krankheitsgruppen Gelenkarthrose 
und Prostatakarzinom. Erste Aussagen 
zur Qualitätsverbesserung und finanziel-
len Wirksamkeit sollen im Jahr 2023 vor-
liegen. Die Anpassung des Tarifmechanis-
mus könnte 2024 folgen

PwC Schweiz ist das führende Prü-
fungs- und Beratungsunternehmen in der 
Schweiz. Der Zweck von PwC ist es, das 
Vertrauen in der Gesellschaft weiter aus-
zubauen und wichtige Probleme zu lösen. 
Wir sind ein Netzwerk von Mitgliedsfir-
men in 155 Ländern mit über 284’000 Mit-
arbeitenden. Diese setzen sich dafür ein, 
mit Dienstleistungen in den Bereichen 
Wirtschaftsprüfung, Rechts- und Steu-
erberatung, Wirtschaftsberatung sowie 
Digital Services einen Mehrwert für die 
Wirtschaft und insbesondere für die Un-
ternehmen zu bieten. Bei PwC Schweiz 
arbeiten daran über 3’250 Mitarbeitende 
und Partner an 14 verschiedenen Stand-
orten in der Schweiz und einer Niederlas-
sung im Fürstentum Liechtenstein. 

Die CSS Gruppe mit Sitz in Luzern wur-
de 1899 gegründet. Das traditionsreiche 
Unternehmen versichert rund 1,63 Mil-
lionen Menschen und zählt mit einem 
Prämienvolumen von rund 6,51 Milliar-
den Franken zu den führenden Schweizer 
Kranken- und Sachversicherern. In der 
Grundversicherung ist sie Marktführerin: 
1,448 Millionen Menschen in der Grund-
versicherung vertrauen der CSS, die mit 
100 Agenturen schweizweit und 2665 Mit-
arbeitenden nahe bei ihren Versicherten 
ist. Die CSS stellt ihren Kunden Informa-
tionen zur Verfügung, die Orientierung 
bieten und bei Entscheidungen in Ge-
sundheitsfragen unterstützen.

Die SWICA Gesundheitsorganisation ist 
mit rund 1,5 Mio. Versicherten und rund 
27 000 Unternehmenskunden eine der 
führenden Kranken- und Unfallversiche-
rungen der Schweiz mit einem Prämien-
volumen von 5,0 Mrd. Franken. Das An-
gebot richtet sich an Privatkunden sowie 
Unternehmen und bietet umfassenden 
Versicherungsschutz für Heilungskosten 
und Lohnausfall bei Krankheit und Un-
fall. SWICA ist ein Gesundheitspartner, 
der mit überdurchschnittlicher Service-

qualität auf ein qualitativ hochwertiges 
Dienstleistungsangebot setzt. SWICA hat 
ihren Hauptsitz in Winterthur und ist in 
der ganzen Schweiz tätig.

Das Kantonsspital Winterthur (KSW) ge-
hört zu den zehn grössten Spitälern der 
Schweiz. Als Zentrumsspital behandelt 
es jährlich rund 240'000 Patientinnen und 
Patienten ambulant und rund 27'000 sta-
tionär. Mit 3800 Mitarbeitenden und 500 
Betten stellt es in der Spitalregion Winter-
thur die medizinische Grundversorgung 
sicher und erbringt zusätzlich Leistungen 
der spezialisierten Versorgung für die 
umliegenden Spitäler. Darüber hinaus er-
füllt das KSW einen umfassenden Ausbil-
dungsauftrag.

Das Universitätsspital Basel (USB) ist der 
zentrale Knotenpunkt im Gesundheits-
versorgungssystem der Nordwestschweiz. 
Im Zentrum unserer Arbeit stehen unsere 
Patientinnen und Patienten. Unsere Ärz-
tinnen, Ärzte und die Mitarbeitenden in 
Pflege und Therapien arbeiten auf Basis 
neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse 
und mit modernster medizintechnischer 
Ausstattung gemeinsam daran, das Leben 
der Menschen zu verbessern. Rund 7500 
hervorragend ausgebildete Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter erbringen an 365 Ta-
gen im Jahr rund um die Uhr ein breites 
Spektrum an Leistungen, von der Grund-
versorgung bis zur hochspezialisierten 
Medizin. Das USB gehört zu den führen-
den medizinischen Zentren der Schweiz 
mit hohem, international anerkanntem 
Standard und behandelt jährlich um die 
40'000 Patientinnen und Patienten statio-
när. Dazu kommen mehr als eine Million 
ambulante Kontakte und eine ausgezeich-
nete Forschung auf nahezu allen Gebieten 
der medizinischen Wissenschaften.

«Patient Empowerment Initiative» 
Patientennutzen statt Leistungsmenge – ein innovativer Lösungsansatz

Medienmitteilung 25.10.2021
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Der nationale Verband der Privatspitäler 
positioniert sich neu und benennt sich um: 
Aus Privatkliniken Schweiz (PKS) wird 
ospita – Die Schweizer Gesundheitsunter-
nehmen. Der Verband der unternehme-
risch tätigen Spitäler trägt damit sowohl 
den veränderten Gegebenheiten in der 
Gesundheitsversorgung als auch den an-
spruchsvollen Herausforderungen der na-
hen Zukunft Rechnung.

Die medizinische Versorgung der Bevöl-
kerung findet immer stärker in Settings 
statt, die nicht mehr ausschliesslich dem 
stationären oder dem ambulanten Bereich 
zugeordnet werden können. Die Verbands-
mitglieder sind in ihren Angeboten den Be-
dürfnissen der Patientinnen und Patienten, 
aber auch dem medizinischen Fortschritt 
gefolgt und bieten längst nicht mehr nur 
klassische Spital- oder Klinikleistungen an. 

Zusammen mit den sicher ändernden Pa-
tientenbedürfnissen erfordern das enge 
finanzielle Korsett und die zunehmende 
Überregulierung des Gesundheitswesens 
von den Leistungserbringern stets mehr In-
novationskraft, Ideenreichtum und rasche 
Anpassungsfähigkeit. Diese unternehmeri-
schen Qualitäten bilden seit der Gründung 
des Verbands der Schweizer Privatkliniken 
gewissermassen die DNA der Mitglieder. 
Der Verband möchte diese Qualitäten 
künftig noch stärker sichtbar machen und 
sich über die Privatspitäler hinaus für jene 
medizinischen Leistungserbringer einset-
zen, welche sich als Gesundheitsunterneh-
men in der Schweiz betätigen:
•    Der neue, von den Mitgliedern an der 

a.o. Generalversammlung Ende Juni be-
stimmte Name «ospita» zeigt ein weite-
res bewährtes, auch in Zukunft gültiges 
Charakteristikum der Mitglieder auf: Die 

Gastfreundschaft, das «Beherbergen», 
ein Ort des sich Wohlfühlens, um wieder 
gesund zu werden.

•    Der Zusatz «Die Schweizer Gesund-
heitsunternehmen» bringt das unterneh-
merische Selbstverständnis des Verbands 
und seiner Mitglieder zum Ausdruck. Die 
Mitglieder verstehen sich als Akteure des 
Gesundheitswesens, die Verantwortung 
tragen und bereit sind, im Wettbewerb 
um Qualität und Patienten anzutreten 
und so auch das wirtschaftliche Risiko zu 
tragen.

Auskunft: 
Guido Schommer, Generalsekretär ospita
+41 79 300 51 45
guido.schommer@ospita.ch 
Beat Walti, Nationalrat, Präsident ospita
+41 79 296 72 25

Das Bundesverwaltungsgericht hat in ei-
nem Grundsatzurteil über eine Beschwer-
de von Swiss Medical Network gegen die 
Nichtzuteilung von Spital-Leistungsauf-
trägen durch den Kanton Neuenburg be-
stätigt, dass ein Kanton die Festlegung 
von Planungskriterien im Rahmen der 
Spitalplanung nicht missbrauchen darf zur 
Verhinderung des Qualitätswettbewerbs. 
ospita verlangt, dass die Kantone und der 
Bund die Diskriminierungspraxis nun be-
enden, indem sie endlich aktiv werden für 
eine zeitgemässe Governance, gegen die 
massive Subventionierung öffentlicher 
Spitäler und gegen die missbräuchliche 
Festlegung von Leistungsmengen. 

Das Bundesverwaltungsgericht hat mit 
dem Urteil vom 17. September 2021 (C-
7017/2015) über die Beschwerde gegen 
den Kanton Neuenburg mehrere Grund-
sätze zur Spitalplanung festgelegt:
• Keine missbräuchlichen Quoten: Das 
Bundesverwaltungsgericht hält klar fest, 
dass die Kantone ihren Ermessensspiel-
raum nicht zwecks Verordnung einer po-
litischen Kapazitätsplanung missbrauchen 
dürfen, selbst wenn Mengenlimitierungen 
nicht grundsätzlich ausgeschlossen sind. 
Eine statische Spitalplanung, die durch 
den systematischen Gebrauch von Quoten 
den Anreiz für mehr Effizienz der Spitäler 
behindert, verstösst gegen den gesetzgebe-
rischen Willen im KVG (Wettbewerb für 
mehr Qualität zu einem besseren Preis). 

• Keine Hierarchie der Spitalplanungskri-
terien: Die Kantone haben keinen Ermes-
sensspielraum zur Priorisierung einzelner 
Spitalplanungskriterien gegenüber ande-
ren oder zur Festlegung, dass einzelne Kri-
terien zwingender Natur sind und andere 
genereller Natur. Der Ermessenspielraum 
beschränkt sich auf die Festlegung der Kri-
terien per se (Wirtschaftlichkeit, Qualität, 
Verfügbarkeit und Kapazitäten der Ein-
richtungen etc.). 
• Differenzierte Bedarfsplanung: Ein Kan-
ton darf die Ermittlung von Patientenströ-
men mit Wohnsitz in anderen Kantonen 
nicht von der Bedarfsplanung für die Be-
rechnung der benötigten Spitalkapazitäten 
ausschliessen. 
• Keine undifferenzierte GAV-Pflicht: 
Ein Kanton kann keine Unterstellung 
von Spitalpersonal unter einen durch ihn 
vorgeschriebenen GAV verlangen. Der 
Kanton kann Kriterien bezüglich der Ar-
beitsbedingungen festlegen, aber nicht in 
genereller Art und Weise die Erfüllung der 
Bedingungen eines GAV verlangen ohne 
Begründung, wie diese Bedingungen die 
Qualität und Wirtschaftlichkeit verbessern 
sollen.
ospita hat wiederholt die ungleiche Be-
handlung von privaten Gesundheitsun-
ternehmen und öffentlichen Spitälern in 
bestimmten Kantonen kritisiert. Aktuell 
wird insbesondere der Kanton Waadt sei-
ne Grundlagen und oft ähnlichen Kriterien 
(wie Neuenburg) für die kommende Spital-

planung und für Entschädigungen an die 
Spitäler komplett überarbeiten müssen. 

Das Grundsatzurteil des Bundesgerichts 
zeigt exemplarisch, dass einige Kantone 
von ihrer Mehrfachrolle in Spitalfragen 
überfordert sind: Sie sind gleichzeitig Ei-
gentümer, Besteller der Leistungen, Ka-
pitalgeber, Leistungserbringer, Aufsichts-
behörde, Tarifgenehmigungsbehörde und 
Planungsinstanz. Die Kantone müssen 
Schritt für Schritt von dieser Mehrfachrol-
le entlastet werden. 

Auf Bundesebene wird insbesondere das 
Projekt «Kostenziel» (Globalbudgets), 
welches der Bundesrat demnächst im 
Rahmen eines Gegenvorschlags zur Kos-
tenbremse-Initiative präsentieren wird, im 
Lichte des Grundsatzentscheids des Bun-
desverwaltungsgerichts kritisch zu durch-
leuchten sein. Die Erfahrung langwieriger 
Prozesse und mehrerer Entscheide des 
Bundesverwaltungsgerichts zeigt, dass In-
strumente der Mengenbegrenzung oft zu 
protektionistischen Zwecken missbraucht 
werden.

Das vorliegende Grundsatzurteil bestätigt 
einmal mehr den vom KVG geforderten 
Qualitätswettbewerb zugunsten der Pa-
tientinnen und Patienten. Die Diskrimi-
nierungspolitik gegenüber privaten Ge-
sundheitsunternehmen ist nun zügig zu 
beenden.

Von PKS zu ospita – Die Schweizer 
Gesundheitsunternehmen positio nieren  
sich neu

Grundsatzurteil beendet kantonale Diskriminierungs- 
politik und bestätigt den Qualitätswettbewerb 
zugunsten der Patientinnen und Patienten
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Wir haben in den letzten Jahren kontinu-
ierlich die Entwicklung der gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen bei der Finan-
zierung der akutstationären Versorgung 
auf der Grundlage der Kennzahlen der 
Schweizer Spitäler (KZSS) ausgewertet 
und publiziert. Die Studie schliesst alle 
Spitäler mit Sitz in der Schweiz mit ein, die 
gemäss Definition des Bundesamts für Sta-
tistik (BFS) den Aktivitätstyp «A» (Akut) 
oder «B» (Geburtshaus) aufweisen.1

Die vorliegende Studie geht den nach 
Trägerschaft unterschiedenen Finanzie-
rungsquellen von Spitälern erneut nach. 
Es unterteilt zunächst die Trägerschaft der 
Spitäler in drei Kategorien: 
i)  Private Kliniken sind privatrechtliche 

Einrichtungen im Mehrheitsbesitz von 
privaten, natürlichen oder juristischen 
Personen. Von den 2019 landesweit 
insgesamt 183 Akutspitälern und Ge-
burtshäusern sind deren 97, oder 53 
Prozent, nach diesem Kriterium privat. 

ii)  Öffentliche Spitäler sind Körperschaf-
ten des öffentlichen Rechts, die von 
einer staatlichen Stelle betrieben wer-
den. Dazu gehören bspw. das CHUV 
in Lausanne und die HUG in Genf. 
2019 gab es in der Schweiz 34 öffentli-
che Spitäler.

iii)  Zu den subventionierten Spitälern ge-
hören 52 Einrichtungen, die mehrheit-
lich als öffentliche Trägerschaft sowie 
häufig als Aktiengesellschaft auftre-
ten. Dabei vereinigt die öffentliche 
Hand mehr als 50 Prozent des Aktien-
kapitals auf sich. Beispiele für diese 
Spitalkategorie sind die Solothurner 
Spitäler AG und die Insel Gruppe AG.

Subventionierung über drei Kanäle
An Spitäler fliessende Subventionen kön-
nen drei Bereichen zugeordnet werden:
a)  Abgeltung von gemeinwirtschaftli-

chen Leistungen (GWL) durch die 
Kantone. Zu den gemeinwirtschaft-
lichen Leistungen gehören nach einer 

Aufstellung des Spitalverbandes H+ 
Spezialaufgaben und -bereiche wie 
geschützte Operations säle, Rettungs-
dienste und die Sanitätsnotrufzent-
rale 144. Darüber hinaus zählen For-
schung und universitäre Lehre zu den 
gemeinwirtschaftlichen Leistungen, 
ebenso wie Beiträge für die Finan-
zierung der Vorhalteleistung für Not-
fälle und Geburtshilfe. Hinzu kommen 
auch Kantonsbeiträge aufgrund einer 
kantonalen Defizitgarantie. Die Höhe 
der kantonalen Beiträge für gemein-
wirtschaftliche Leistungen wird in den 
Kennzahlen der Schweizer Spitäler 
jährlich als Teil der Erträge ausgewie-
sen.2

b)  Mögliche Subventionierung eines Spi-
tals durch einen überhöhten Basis-
fallwert. Ermöglicht wird eine solche 
Subventionierung dadurch, dass die 
Kantone selbst Betreiber von Spitä-
lern sind und somit direkten Einfluss 
auf die Bestimmung des Basisfallwerts 
von öffentlichen Spitälern nehmen. 
Bei subventionierten Spitälern kann 
sich insofern ein indirekter Einfluss 
der Kantone auf die Basisfallwerte 
ergeben, als letztere die durch die Ver-
handlungspartner vereinbarten Basis-
fallwerte genehmigen und im Streitfall 
als Schiedsstelle fungieren.

c)  Offene oder verdeckte Finanzierung 
der Investitionskosten von Spitälern 
über die kantonalen Finanzhaushalte. 
Dies kann bei öffentlichen Spitälern 
über die Vermietung von Immobili-
en, Mobilien oder Anlagen unterhalb 
marktüblicher Konditionen gesche-
hen. Auch bei subventionierten Spitä-
lern ist dies möglich, wenn diese sich 
in Immobilien einmieten, die dem 
Kanton gehören. Schliesslich kann 
eine verdeckte Subventionierung dann 
auftreten, wenn die Kantone Darlehen 
an Spitäler zu grosszügigen bzw. gegen-
über dem Markt deutlich günstigeren 
Kondi tionen vergeben.

94 Prozent der Subventionen an die 
öffentlichen Spitäler
Einen differenzierten Überblick über die 
Subventionen für das Jahr 2019 nach Trä-
gerschaft in den drei Bereichen liefert Ta-
belle I. Die Abgeltung gemeinwirtschaft-
licher Leistungen beläuft sich landesweit 
auf 1.86 Mrd. Franken, wovon 1.75 Mrd. 
Franken oder 93.82 Prozent auf die sub-
ventionierten und öffentlichen Spitäler 
entfallen. Die Erbringung von gemein-
wirtschaftlichen Leistungen ist demnach 
sehr ungleich auf die unterschiedlichen 
Spitalkategorien verteilt. Offensichtlich 
fehlt ein freier Marktzugang, der es priva-
ten Klinken erlauben würde, ebenfalls ge-
meinwirtschaftliche Leistungen in einem 
relevanten Umfang bereit zu stellen.

Mit Hilfe eines ökonometrischen Mo-
dells lässt sich für 2019 der Unterschied 
im durchschnittlichen Basisfallwert zwi-
schen privaten Spitälern und öffentlichen 
oder subventionierten Spitälern schätzen. 
Dabei wird berücksichtigt, dass Universi-
tätskliniken im Mittel einen höheren Ba-
sisfallwert (+1’002 Franken) aufweisen, 
ebenso wie Kinderspitäler (+954 Fran-
ken). Dennoch sind die öffentlichen und 
subventionierten Spitäler gegenüber den 
privaten Kliniken im Durchschnitt pro Fall 
um 322 Franken bzw. 325 Franken teurer. 
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Tarif- und Finanzierungsunterschiede  
im akutstationären Bereich zwischen öffentlichen 
Spitälern und Privat kliniken 2013 – 2019
Zusammenfassung (Executive Summary) 
A Subventionierung der Spitäler über GWL, überhöhte Basisfallwerte und verdeckte Investitionen

1  vgl. Detailkonzept der Krankenhausstatistik 
(Version 2.1): https://www.bfs.admin.ch/bfsstatic/
dam/assets/11507159/master.

2  Aufgrund des eingeschränkten Detailgrads wer-
den die GWL in dieser Studie wie folgt definiert/
berechnet: «Alle finanziellen Unterstützungen 
durch die öffentliche Hand oder privatrechtliche 
Organisationen in Form von Beiträgen, Subven-
tionen und allfälligen separat ausgewiesenen 
Defizitdeckungen. Davon werden die Kosten der 
universitären Lehre (Aus- und Weiterbildung) 
und Forschung der studienfremden Spitalberei-
che abgezogen (Psychiatrie, Rehabilitation/Ger-
iatrie).» 
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Tabelle I: Offene und verdeckte Subven�onierung nach Trägerscha�, 2019 

Jahr 2019 PRIV SUBV OEFF TOTAL

Total (in Mio. CHF)    

GWL 115.1 345.1 1’403.1 1’863.4
Basisfallwert 0.0 143.2 197.6 340.9
Inves��onen 0.0 132.5 244.9 377.5
Total 115.1 620.9 1’845.7 2’581.7

Pro Fall (in CHF)        

GWL 415.2 774.9 2’581.7 1’471.6
Basisfallwert 0.0 321.6 363.7 269.2
Inves��onen 0.0 297.5 450.7 298.1
Total 415.2 1’393.9 3’396.1 2’038.9

Pro Akutbe� (in CHF)         

GWL 23’483.2 45’302.5 133’317.7 80’854.6
Basisfallwert 0.0 18’800.2 18’779.2 14’790.9
Inves��onen 0.0 20’387.0 14’573.7 13’446.5
Total 23’483.2 81’497.2 175’369.1 112’023.5

Quelle: Kennzahlen der Schweizer Spitäler (2019). Berechnungen: Universität Basel 

 

 

 
Quelle: Kennzahlen der Schweizer Spitäler (2013-2019). Berechnungen: Universität Basel. 
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Abbildung I: Subven�onierung über die drei Kanäle seit 2013

Aus diesen erhöhten Basisfallwerten er-
geben sich gemäss Tabelle I Subventionen 
für die öffentlichen und subventionierten 
Spitäler in Höhe von 198 Mio. bzw. 143 
Mio. Franken.

Die Subventionen aufgrund verdeckter 
Investitionskosten wurden ebenfalls ge-
schätzt, nämlich auf der Grundlage der 
Differenz der Investitionsquote auf Ebene 
des einzelnen Spitals zu der bei der Swiss- 
DRG-Vergütung im Jahr 2012 eingerech-
neten Investitionsquote von 10 Prozent. 
Die durchschnittliche Investitionsquote 
der öffentlichen und subventionierten Spi-
täler lag 2019 mit 6.7 Prozent resp. 7.3 Pro-
zent deutlich unter 10 Prozent. Die derart 
berechneten Subventionen belaufen sich 

landesweit auf 378 Mio. Franken, die sich 
im Verhältnis 64 Prozent zu 36 Prozent auf 
öffentliche und subventionierte Einrich-
tungen aufteilen.

Öffentliche und subventionierte Spitä-
ler erhalten zusammen 95.5 Prozent aller 
Kantonssubventionen, bei einem Markt-
anteil an den Pflegetagen von 81 Prozent. 
Der Marktanteil der öffentlichen liegt 
mit 47.7 Prozent um das 1.4fache höher 
als jener der subventionierten Spitäler 
(33.7 Prozent). Die Subventionen der öf-
fentlichen Spitäler sind fast dreimal höher 
als jene der subventionierten. Werden die 
drei Subventionsarten summiert und auf 
die Anzahl der vorgehaltenen Akutbetten 
bezogen, ergeben sich landesweit jährliche 

Gesamtsubventionen pro Bett bei priva-
ten, subventionierten und öffentlichen 
Spitälern von rund 23’000 Franken, 82’000 
Franken und 175’000 Franken.

Insgesamt hat die Subventionierung zwi-
schen 2013 und 2019 um 14.1 Prozent 
zugenommen (vgl. Abbildung I). Trotz 
Diskussionen über ihre Legitimität und 
Angemessenheit sind gemeinwirtschaft-
lichen Leistungen weiterhin gestiegen 
und erreichten im Jahr 2019 einen neuen 
Höchststand. Die Subventionen aufgrund 
der verdeckten Investitionsfinanzierung 
sind über den Betrachtungszeitraum eben - 
falls angewachsen. Demgegenüber verlie- 
fen die Beiträge via überhöhten Basis-
fallwert seit 2013 relativ stabil. 
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Tabelle II: Gesamtsubven�onen nach Kanton, Total und pro Akutbe� und Einwohner, 2019 

Kanton Betrag  
Pro Akut-

be� 
Pro  

Einwohner 
Kanton Betrag  

Pro Akut-
be� 

Pro  
Einwohner 

AG 71’281’042 48’473 105 NW 6’167’137 84’739 143 
AI 4’318’758 239’931 268 OW 7’762’091 161’600 205 
AR 49’638’534 232’387 897 SG 90’210’730 57’951 177 
BE 238’615’862 78’319 230 SH 8’617’990 45’598 105 
BL 96’286’396 164’892 333 SO 65’929’499 120’320 240 
BS 155’187’446 129’357 795 SZ 13’128’722 52’098 82 
FR 81’012’139 148’758 253 TG 17’211’868 30’023 62 
GE 345’448’014 222’525 688 TI 49’479’407 37’973 140 
GL 6’954’821 82’795 172 UR 7’791’733 132’063 213 
GR 56’581’455 109’642 285 VD 554’706’933  

’ ’
229’870 692 

JU 16’601’406 106’307 226 VS 35’668’918 49’449 103 
LU 55’367’771 56’629 135 ZG 6’989’137 33’928 55 
NE 67’621’062 179’809 383 ZH 473’160’527 108’235 309 
    CH 2’581’739’397 111’990 301 

Anmerkung: rot: höchster Wert; grün: �efster Wert.  
Quelle: Kennzahlen der Schweizer Spitäler (2013/2019). Berechnungen: Universität Basel. 

 

 

Quelle: Kennzahlen der Schweizer Spitäler (2019). Darstellung: Universität Basel 
 

Abbildung II: Subven�onierung pro sta�onären Fall in den Kantonen, 2019 

Grosse Unterschiede zwischen den Kantonen

Das Ausmass der Gesamtsubventionen variiert beträchtlich zwi-
schen den Kantonen (vgl. Tabelle II). Die höchsten Subventionen 
zahlt mit 555 Mio. Franken der Kanton Waadt aus. Dies entspricht 
4’821 Franken pro Fall, 229’870 Franken pro stationäres Akutbett 
und 692 Franken pro Einwohner.
Die niedrigsten Zuschüsse pro Akutfall und Einwohner ergeben 
sich im Kanton Zug: 462 Franken pro Austritt bzw. 55 Franken 

pro Einwohner. Auf die Akutbetten gerechnet sind die Gesamt-
subventionen im Thurgau am niedrigsten. Zusammen mit den 
ordentlichen Beiträgen der Kantone an die subjektbezogene 
DRG-Vergütung (Tarife), die sich aufgrund unterschiedlicher 
stationärer Kosten ebenfalls kantonal unterscheiden, bedeuten 
diese Zuschüsse eine grosse Belastung der kantonalen Finanz-
haushalte.

Die Entwicklung der Subventionen 2013 – 2019

Bei der kartografischen Abbildung der Unterschiede bezüglich 
der Höhe der Subventionierung pro Fall (vgl. Abbildung II) ist 
ein gewisses Ost-West-Gefälle zwischen den Kantonen zu beob-
achten. Dieses zeigt sich insbesondere bei den gemeinwirtschaft-

lichen Leistungen, bei welchen in einigen Westschweizer Kanto-
nen überdurchschnittlich hohe Subventionen pro stationären Fall 
auffallen.
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Tabelle III: Gesamtsubven�onen nach Kanton, Änderungen 2013/2019 

Kanton 
Gesamtsubven�onen Pro Akutbe� 

Kanton 
 

Gesamtsubven�onen Pro Akutbe� 
2019 Änderung 

2013-2019 
Änderung 
2013-2019 

2019 Änderung 
2013-2019 

Änderung 
2013-2019 

AG  71’281’042  -1’096’197  -1’511 NW  6’167’137  -608’818  -3’260 

AI  4’318’758  +1’076’515  +115’229 OW  7’762’091  -2’034’133  -23’235 

AR  49’638’534   +46’616’788  +220’410 SG  90’210’730   +18’958’041  +10’854 

BE  238’615’862  -26’925’521  -6’739 SH  8’617’990  -17’731’682  -89’529 

BL  96’286’396   +61’889’245  +117’447 SO  65’929’499  -4’225’228  +2’965 

BS  155’187’446  -35’612’985  -21’437 SZ  13’128’722  -4’896’971  -18’925 

FR  81’012’139  -15’753’061  -10’369 TG  17’211’868  -3’565’469  -6’602 

GE  345’448’014   +57’195’950  +12’963 TI  49’479’407  -252’695  +2’951 

GL  6’954’821  -524’120  -2’096 UR  7’791’733   +1’166’296  +44’886 

GR  56’581’455   +680’210  +25’059 VD  554’706’933   +99’252’588  +25’162 

JU  16’601’406  -11’008’310  -56’007 VS  35’668’918   +3’131’532  +1’670 

LU  55’367’771   +8’144’574  +10’870 ZG  6’989’137   +281’054  +3’437 

NE  67’621’062  -7’577’576  -26’102 ZH  473’160’527   +198’056’415  +47’444 

    CH  2’581’739’397   +364’636’442  +17’816 

Anmerkung: rot: höchster Wert; grün:  efster Wert.  
Quelle: Kennzahlen der Schweizer Spitäler (2013/2019). Berechnungen: Universität Basel. 

Die Entwicklung der Gesamtsubventionen über die Zeit offen-
bart ebenfalls deutliche Unterschiede zwischen den Kantonen. 
Pro Akutbett haben sie in Appenzell-Ausserrhoden mit 220’410 

Franken zugenommen, gefolgt von Basel-Landschaft mit 117’447 
Franken. Merklich zurückgegangen sind die Subventionen pro 
Bett in Schaffhausen mit 89’529 Franken.

	

	

	

BE 

FR 

OW 

SH 

ZH 

TG 

GL 

AI

SG 

GR 

AR 

Unterstützung der Artzpraxen
11 Kantone haben vorgeschlagen, mit den bekannten 50 Franken von BR Alain Berset die Arztpraxen zu unterstützen (aus 
der Zentralschweiz der Kanton OW). Vor allem Curafutura äusserte sich vehement dagegen, da ja eine Beratung praktisch 
wegfalle!??
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16. Oktober 2021

Erfolgreiche Impfnacht am LUKS 

In der Nacht auf Samstag haben sich am 
Luzerner Kantonsspital (LUKS) in Luzern  
600 Personen gegen Covid-19 impfen  
lassen. Besonders gefragt war der seit die-
sem Wochenende neu verfügbare Janssen- 
Impfstoff. Das spezielle Angebot der Impf - 
nacht passt gut in die vom Bundesrat diese 
Woche angekündigte Impfoffensive. Das 
LUKS nimmt Anfang November zudem 
an seinen Standorten Wolhusen und Sur-
see die Impftätigkeit wieder auf. 

Die erstmals durchgeführte Impfnacht 
von gestern Freitag auf heute Samstag von  
20 bis 7 Uhr ist in der Bevölkerung gut 
aufgenommen worden. Insgesamt lies­
sen sich 600 Leute impfen, davon allein 
440 mit dem neuen Janssen­Impfstoff von 
Johnson & Johnson. Letzterer wird im 
Kanton Luzern an diesem Wochenende 
erstmals verabreicht. Der Kanton hat sei­
ne 7100 vom Bund zugeteilten Dosen ans 
LUKS geliefert. Er sieht diesen Impfstoff 
vor allem als Alternative für Personen, die 
gegen einen mRNA­Impfstoff allergisch 
sind. Dieser sogenannte Vektor­Impfstoff 
bietet sich zudem all jenen an, welche ge­
genüber der mRNA­Technologie Vorbe­
halte haben.

Echtes Bedürfnis abgedeckt 
Das LUKS zieht eine äusserst positi­
ve Bilanz der Impfnacht. Ingrid Oehen, 
Mitinitiantin der Nacht und Leiterin des 
Impfzentrums, sagt: «Die rege Beteiligung 
zeigte, dass wir damit ein echtes Bedürf­
nis abdecken konnten. Es war uns ein 
Anliegen, jenen einen unkomplizierten 
Zugang zum Impfstoff zu ermöglichen, die 
an Werktagen nicht oder nur schwer Zeit 
dafür finden können. Es ist unser Beitrag 
zur wichtigen Erhöhung der Impfrate.» 75 
Prozent der Impfwilligen waren über 30 
Jahre alt. Rund 100 Personen haben den 
Weg über Walk­in ins Impfzentrum ge­
funden. Die Stimmung unter allen war die 
ganze Nacht über sehr gut. Geschätzt wur­
den neben dem Impfangebot die gebacke­

nen Süssigkeiten sowie die ofenfrischen 
Gipfeli. Bis auf die Zeit zwischen 02.30 
und 04.00 Uhr waren die verfügbaren Ter­
mine ausgebucht.

Ob es eine Wiederholung der Impf­
nacht geben wird, ist noch nicht entschie­
den. Dazu Ingrid Oehen: «Wir werden 
das Ergebnis intern analysieren und dann 
einen Entscheid treffen.» Dabei gelte es 
zu beachten, dass die Mehrheit der in der 
vergangenen Nacht geimpften Personen 
keinen zweiten Termin benötigen, weil der 
Impfschutz mit dem Janssen­Impfstoff mit 
einer Anwendung 22 Tage später vollstän­
dig ist.

Das LUKS impft am Standort Luzern wei­
terhin mit allen drei aktuell in der Schweiz 
zugelassenen Impfstoffen. 

Interessierte haben bereits bei der Online­
Buchung die freie Wahl. Für den Janssen­
Impfstoff ist zwingend eine Anmeldung 
über MeinLUKS nötig. Für die Impfstoffe 
von Pfizer/Biontech und Moderna besteht 
auch die Möglichkeit, sich ohne Voran­
meldung impfen zu lassen – allerdings ist 
dann unter Umständen mit Wartezeiten 
zu rechnen.

Impfungen neu auch wieder 
an den Standorten Sursee 
und Wolhusen 
Ganz im Sinne der vom Bundesrat be­
schlossenen Impfoffensive bietet das 
LUKS überdies Impfungen gegen Co­
vid­19 bald auch wieder an seinen Stand­
orten in Sursee und Wolhusen an. On­
line­Anmeldungen sind dafür ab sofort 
möglich, eine Walk­in­Möglichkeit ohne 
Voranmeldung ist nicht vorgesehen. Das 
Angebot startet in Sursee (Mittwoch und 
Freitag) am Freitag, 5. November 2021, 
und in Wolhusen (Dienstag und Donners­
tag) am Dienstag, 9. November 2021. Zur 
Auswahl stehen die beiden mRNA­Impf­
stoffe von Moderna und Pfizer/Biontech. 

Alle Infos zu den Impfungen am LUKS 
finden Sie hier:
https://www.luks.ch/covid­impfung 
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14.	Frühlingszyklus	–	digital!	
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Medienmitteilung

Luzern, 20. Oktober 2021 

Mitarbeitende des LUKS und der lups stimmen  
für Gesamtarbeitsvertrag 
Bei der Urabstimmung über einen Gesamtarbeitsvertrag (GAV) sprechen sich die Mitarbeitenden des Luzerner Kantonsspitals 
(LUKS) mit über 89 Prozent und jene der Luzerner Psychiatrie (lups) mit über 78 Prozent Ja-Stimmen für die Einführung eines GAV 
aus. Damit tritt der zwischen den Arbeitgeberinnen und der Verhandlungsgemeinschaft ausgearbeitete GAV per 1. Juli 2022 in Kraft.  

Im Zusammenhang mit der Umwandlung des LUKS und der lups in gemeinnützige Aktiengesellschaften hat der Luzerner Kan-
tonsrat im neuen Spitalgesetz festgehalten, dass die Sozialpartner den Mitarbeitenden einen Entwurf eines GAV zur Abstimmung 
unterbreiten. Im Februar 2020 haben die Unternehmensleitungen des LUKS und der lups sowie die Verhandlungsgemeinschaft GAV 
LUKS/lups – bestehend aus den Personalverbänden/Gewerkschaften Lspv, SBK, SYNA, VSAO und VPOD sowie den beiden Perso-
nalkommissionen LUKS und lups – die Verhandlungen aufgenommen. Diese konnten sie im Juni 2021 erfolgreich abschliessen und 
einen GAV-Entwurf vorlegen. Bis am 15. Oktober 2021 hatten die Mitarbeitenden des LUKS (Standorte Luzern, Sursee, Wolhusen, 
Montana) und der lups Gelegenheit, darüber abzustimmen.  

Nach der vom Gesundheits- und Sozialdepartement des Kantons Luzern beaufsichtigten Auszählung der eingegangenen Stimmenzet-
tel sprechen sich 89.7 Prozent des LUKS und 78.3 Prozent der lups für die Einführung eines GAV aus. Die Stimmbeteiligung betrug 
beim LUKS 53.0 und bei der lups 41.6 Prozent. Damit tritt der ausgehandelte GAV per 1. Juli 2022 für das LUKS definitiv und für die 
lups vorbehältlich der auf diesen Zeitpunkt vorgesehenen Umwandlung in eine gemeinnützige Aktiengesellschaft in Kraft. Bis dahin 
gilt für das LUKS die per 1. Juli 2021 in Kraft gesetzt Übergangsregelung, für die lups das kantonale Personalrecht. Vom GAV ausge-
nommen sind höheres Führungs- und Fachkader sowie bestimmte Berufsgruppen (z.B. Studierende und Lernende). Für das höhere 
Kader regeln das LUKS und die lups die Anstellungsbedingungen in einem separaten Kaderreglement.  

Personalverbände vertreten Interessen der Mitarbeitenden im Bereich Anstellungsbedingungen  
Der GAV regelt als Vertrag zwischen der Arbeitgeberin und den Personalverbänden/Gewerkschaften die Anstellungsbedingungen 
sowie das Verhältnis zwischen den GAV-Parteien. Inhaltlich entsprechen die arbeitsvertraglichen Bestimmungen im GAV für das 
LUKS und die lups den heute geltenden Anstellungsbedingungen. Diese betreffen namentlich die Regelungen zur Arbeitszeit, die 
Urlaubs- und Ferienansprüche, Lohn und Zulagen, das Dienstaltersgeschenk, die Lohnfortzahlung im Falle der Arbeitsverhinderung 
sowie die Rechte und Pflichten der Mitarbeitenden. Auch der Kündigungsschutz orientiert sich an der bisherigen Regelung.  

Neu vertreten die Personalverbände/Gewerkschaften im Bereich der Anstellungsbedingungen als Vertragsparteien die Interessen 
der Mitarbeitenden im Austausch mit der Arbeitgeberin. Die aktuellen Regelungen werden durch den GAV abgelöst. Gemäss GAV 
üben die Personalkommissionen die betriebliche Mitwirkung aus und werden in diesem Rahmen in die Weiterentwicklung des GAV 
einbezogen. Künftig führen die Vertragsparteien jährliche Lohnverhandlungen, der abschliessende Entscheid über die definitive Fest-
setzung der Lohnmassnahmen liegt aber weiterhin beim Verwaltungsrat der jeweiligen Unternehmung. Weiter stellt eine Paritätische 
Kommission die Einhaltung des GAV sicher und Änderungen des GAV können nur im gegenseitigen Einvernehmen der Vertragspar-
teien erfolgen. 

Kontakt Luzerner Kantonsspital / Luzerner Psychiatrie 
Kommunikation und Marketing LUKS, Telefon 041 205 40 00, kommunikation@luks.ch  

Kontakt Verhandlungsgemeinschaft GAV LUKS/lups
Koordinatorin Viviane Hösli, Telefon 079 529 84 98, viviane.hoesli@vpod-zentralschweiz.ch 
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Verhandlungsgemeinschaft 
GAV LUKS / lups

Verhandlungsgemeinschaft GAV LUKS / lups:  
Lspv Luzerner Staatspersonalverband  
SBK Berufsverband der Pflegefachpersonen, Sektion Zentralschweiz  
SYNA – die Gewerkschaft, Region Luzern  
VSAO Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberärztinnen und -ärzte, Sektion Zentralschweiz 
VPOD Schweizerischer Verband des Personals öffentlicher Dienste, Region Zentralschweiz  
Personalkommission des Luzerner Kantonsspitals (LUKS)  
Personalkommission der Luzerner Psychiatrie (lups
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Teletext vom 28.09.2021
Vor recht vielen Jahren habe ich bei der 
Vorbereitung eines Anlasses, bei wel-
chem geistig und psychisch behinderte 
Menschen über ihre Probleme interviewt 
werden sollten, vorgeschlagen, dass die-
se Aufgabe ein bekannter und gerade in 
diesem Bereich sehr geschickter und er-
fahrener Fernsehmoderator übernehmen 
könnte. Selten wurde ich so entsetzt und 
konsterniert angeschaut, musste dies doch 
mindestens ein Professor sein. Nun, ich 
habe daraus nichts gelernt und setze Ihnen 
im Artikel über die mich sehr beschäfti-
gende Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen einen nicht EbM-geprüften Kommen-
tar aus dem schweizerischen Teletext vor:

Zugegeben, kein wissenschaftlicher Text, 
bzgl. Inhalt, aber sehr «aussagekräftig»:
•    «Nicht funktionierende Ansätze» ein 

etwas schwammiger Begriff, sind diese 
nicht funktionierenden «Ansätze» doch 
gerade beim EPD sehr gross. Dass das 
BAG erst im April 2017 – als die für die 
Entwicklung des EPD für Spitäler zur 
Verfügung stehende Zeit (nämlich drei 
Jahre) bereits angelaufen war – «merk-
te», dass Schnittstellen und Standards 
definiert werden müssten, ist ein solch 
«grosser Ansatz».

•    Seit 18 Monaten hören wir im Rahmen 
der Pandemie immer wieder, dass das 
Finden von Lösungen  Sache der Kan-
tone sei. Auch werden wir von Seiten 
der Exekutive welcher Stufe auch im-
mer sehr oft mit dem Hinweis beruhigt, 
«dass andere Elemente des Vorstosses 
bereits anderweitig in Umsetzung be-
griffen seien».

•    Wussten wir es doch, der Fehler mit dem 
«Setzen auf das föderalistische zentrale 
Pferd» ist dem Parlament anzulasten! 
Auf den Fehler, dass man zu Beginn der 
Arbeiten am EPD vom kleinsten Kan-
ton (Halbkanton) der Schweiz, nämlich 

Appenzell-Innerhoden, mit 16’295 Ein-
wohnerinnen und Einwohnern, die glei-
chen Entwicklungsschritte (Software)
etc.) verlangte wie vom Bevölkerungs-
reichsten Kanton Zürich (1’551’342  
Einwohner, also 96 x mehr!), haben wir 
und andere schon zu Beginn der Diskus-
sionen vor vielen Jahren aufmerksam 
gemacht! Versuche zur Einführung des 
EPD hatten z.B. in den Kantonen Genf 
und Baselstadt keinen Erfolg, im Kanton 
Aargau läuft seit einigen Wochen ein 
EPD-Projekt, die Hauptpost in Aarau ist 
die erste schweizerische Dossier-Eröff-
nungsstelle

Es stellt sich – wie schon länger – die 
dringliche Frage: «Wo stehen wir denn mit 
dem EPD». Rolf Korner, Geschäftsleiter 
des eHealth-Vereins Zentralschweiz hat 
am 12. August 2021 dazu wie folgt Stellung 
genommen.

«Von Seiten axsana (Stammgemein-
schaft) gibt es aktuell keine neuen EPD-
Einführungspläne. 

Gestern hat sich der Bundesrat mit dem 
EPD befasst (siehe Beilage) und dabei 
interessante Beschlüsse gefasst. Neben 
vielen, bereits seit Langem diskutierten 
Massnahmen (u.a. EPD-Obligatorium 
für neu zugelassene ambulant tätige Ärz-
tinnen und Ärzte ab 1.1.2022 usw.) ist der 
Bundesrat zum Schluss gekommen, dass 
diese Massnahmen alleine nicht genügen, 
um dem EPD den nötigen Schub zu ge-
ben. Er will nun auch grundlegend über 
die Bücher und bis im Februar 2022 über 
das weitere Vorgehen beschliessen. 

Auszug «Bericht des Bundesrates vom 
11.8.2021: «Elektronisches Patientendos-
sier. Was gibt es noch zu tun bis zu seiner 
flächendeckenden Verwendung?» 
(in Erfüllung des Postulates 18.4328 Wehrli 
vom 14. Dezember 2018) 

Es kann also sein, dass wesentliche EPD-
Rahmenbedingungen (EPDG, Zentrali-
sierung, Finanzierung) neu definiert wer-
den. Was das für axsana bzw. was das für 
die EPD-Einführung im eHZ-Raum be-
deutet, ist heute noch nicht abzuschätzen. 
Es ist aber aus meiner Sicht sehr positiv, 
dass nun auch von oberster Stelle eine 
aktive Unterstützung für das EPD sicht-
bar wird. Wir sind mit dem Verein eHZ 
gut aufgestellt um das EPD einzuführen, 
sobald die nötigen technischen und orga-
nisatorischen Voraussetzungen dafür ge-
geben sind. Sobald sich etwas tut, melde 
ich mich wieder bei Euch. Für Fragen oder 
Inputs stehe ich gerne zur Verfügung.» 
(Rolf Korner)

Der erwähnte Bericht des Bundesrates 
vom 11.8.2021 (übrigens 32 Monate nach 
Überweisung des Postulats Wehrli veröf-
fentlicht) umfasst 57 Seiten. Gerne versu-
che ich, hier einige wichtige Passagen dar-
aus vorzustellen.

eHealth – eine unendliche Geschichte
Klar ist in der Digitalisierung, dass sehr viel noch unklar ist. Vor allem im Bereich EPD

Der Bundesrat soll die digitale Ent-
wicklung im Gesundheitswesen be-
schleunigen. So will es der Ständerat, 
der eine entsprechende Motion über-
wiesen hat. Es gebe zu viele Ansätze, 
die nicht funktionieren, etwa die Ein-
führung des elektronischen Patienten-
dossiers EPD.

Gesundheitsminister Alain Berset ver-
wies darauf, dass die Gesundheitsver-
sorgung Sache der Kantone sei. Andere 
Elemente des Vorstosses seien bereits 
anderweitig in Umsetzung begriffen.

Im Übrigen sei es das Parlament gewe-
sen, dass beim EPD auf das föderalisti-
sche dezentrale Pferd gesetzt habe, was 
sich jetzt als Fehler herausgestellt habe.

Quelle:  
Stadt Zürich

Schlussabsatz «Weiteres Vorgehen»:
Neben den Massnahmen zur Förderung 
der allgemeinen Verwendung sind an-
gesichts der dargelegten Herausforde-
rungen weitere Fragen zu klären, die 
für den langfristigen Erfolg des EPD 
entscheidend sind. Dazu gehört die kla-
re Aufgaben- und Kompetenzregelung, 
aber vor allem auch eine nachhaltige 
Betriebsfinanzierung. Diese Aspekte 
konnten mit dem vorliegenden Postu-
latsbericht nicht abchliessend beant-
wortet werden. Der Bunderat hat daher 
entschieden, die Struktur des EPDG 
grundlegend zu überprüfen. Im Rah-
men dieser Prüfung soll zudem eine 
allfällige Zentralisierung des EPD eva-
luiert werden. Der Bundesrat wird bis 
Ende Februar 2022 über das weitere 
Vorgehen entscheiden.
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Postulat
Am 14. Dezember 2018 reichte National-
rat Laurent Wehrli das Postulat 18.4328 
«Elektronisches Patientendossier. Was 
gibt es noch zu tun bis zu seiner flächen-
deckenden Verwendung?» ein. Der Natio-
nalrat folgte dem Bundesrat und nahm das 
Postulat am 21. Juni 2019 an. 

Eingereichter Text: «Der Bundesrat wird 
beauftragt, Bericht zu erstatten über die 
für die generelle Einführung des elektro-
nischen Patientendossiers bereits getrof-
fenen Massnahmen und darüber, welche 
Massnahmen noch zu treffen sind, um die 
Einführung zu beschleunigen und dessen 
allgemeine Verwendung zu fördern».

Grundlagenbericht 
Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
hat den Mandatnehmer ECOPLAN mit 
der Erarbeitung eines Grundlagenberichts 
zur Beantwortung des Postulates Wehrli 
18.4328 beauftragt. Dieser Bericht enthält: 
– eine Bestandsaufnahme der bereits ge-
troffenen und der geplanten Massnahmen 
zur Verbreitung des EPD; – eine Analyse 
von Verbreitungsmassnahmen in Deutsch-
land und Österreich; und – eine Auslege-
ordnung möglicher weiterer Massnahmen, 
die zur Verbreitung und Nutzung des EPD 
beitragen können.

Handlungsbedarf und  
Massnahmen zur Verbreitung 
des EPD 

Mit dem EPD soll die Qualität der Be-
handlungsprozesse und der medizinischen 
Versorgung verbessert, unnötige oder 
doppelte Behandlungen vermieden, die 
Patientensicherheit erhöht und die Ge-
sundheitskompetenz der Patientinnen 
und Patienten gefördert werden. Der er-
wartete Nutzen des EPD kann jedoch nur 
realisiert werden, wenn es von der Bevöl-
kerung und von den Gesundheitsfach-
personen genutzt wird. Dazu braucht es 
Patientinnen und Patienten, die ein EPD 
eröffnen und ihren Gesundheitsfach-
personen Zugriffsrechte erteilen sowie 
Gesundheitsfachpersonen, die das EPD 
einsehen und alle behandlungsrelevanten 
Dokumente dort ablegen. Die Verbrei-
tung und Nutzung des EPD muss deshalb 
gezielt gefördert werden. 

Grundvoraussetzung für die Verbrei-
tung und Nutzung des EPD ist eine funk-
tionierende und nachhaltig finanzierte 
EPD-Infrastruktur. Wenn das EPD den 
Gesundheitsfachpersonen einen zusätzli-
chen Nutzen bietet und die Verwendung 
des EPD mit einem möglichst geringen 
Aufwand einhergeht, wird die Nutzung 
zusätzlich gefördert. Zudem werden Ge-

sundheitsfachpersonen, die vom Nutzen 
des EPD überzeugt sind, das EPD auch 
ihren Patientinnen und Patienten weiter-
empfehlen.

Weitere Massnahmen zur 
Verbreitung und Nutzung  
des EPD 
Andere Massnahmen sollen nun angestos-
sen werden. Von den 22 Massnahmen, die 
im Grundlagenbericht beschrieben und 
beurteilt worden sind, wurden nach ver-
tiefter Analyse 10 Massnahmen identifi-
ziert, welche in den weiteren Arbeiten wei-
terverfolgt werden sollen. Sie tragen dazu 
bei, die Grundvoraussetzungen für ein 
erfolgreiches EPD zu optimieren und ver-
schiedene Herausforderungen anzugehen.

M-1: Freiwilligkeit im ambulanten Bereich 
mit einer Übergangsfrist aufheben 
Handlungsbedarf: Das KVG hat bisher 
nur stationäre Gesundheitseinrichtungen 
dazu verpflichtet, sich einer zertifizierten 
(Stamm-)Gemeinschaft anzuschliessen. 
Mit der KVG-Änderung «Zulassung von 
Leistungserbringern» wird der Anschluss 
an eine (Stamm-)Gemeinschaft ab dem 
1. Januar 2022 auch für neu zugelassene 
ambulant tätige Ärztinnen und Ärzte ob-
ligatorisch.

Elektronisches Patientendossier. Was gibt es noch  
zu tun bis zu seiner flächendeckenden Verwendung?
Bericht des Bundesrates in Erfüllung des Postulates 18.4328 Wehrli  
vom 14. Dezember 2018   (Bern, 11. August 2021)

Abbildung 1: Betriebssystem EPD und involvierte Akteure 
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M-2: Information der Bevölkerung auf 
den Nutzen ausrichten 
Handlungsbedarf: Patientinnen und Pa-
tienten sowie Gesundheitsfachpersonen 
sollen sich mit dem EPD vertraut machen 
und die Vorteile des EPD kennen, was die 
breite Nutzung des EPD fördert.

M-3: Bestehende Leistungsvereinbarun-
gen mit Multiplikatoren erweitern 
Handlungsbedarf: Den Multiplikatoren 
(z.B. Patientenorganisationen und Ge-
sundheitsligen) fehlen die finanziellen und 
personellen Ressourcen, um zusätzlich zu 
ihrem Kerngeschäft Beratungen zum EPD 
anzubieten.

M-4: Gesundheitsfachpersonen während 
der Aus- und Weiterbildung sensibilisieren 
Handlungsbedarf: Wenn Gesundheits-
fachpersonen während ihrer Aus- und 
Weiterbildungen für die Nutzung des EPD 
sensibilisiert und befähigt werden, lernen 
sie die Vorteile und Anwendungsbereiche 
kennen und werden das EPD auch eher 
ihren Patientinnen und Patienten weiter-
empfehlen

M-5: Bezug der elektronischen Identität 
erleichtern
Handlungsbedarf: Für die Eröffnung eines 
EPD sind zwei Schritte notwendig: Prü-
fung der Identität zur Herausgabe eines 
Identifikationsmittels (IDM) und Einwil-
ligung in die Eröffnung eines EPD. Wenn 
diese zwei Schritte separat durchgeführt 
werden, müssen die Patientin bzw. der 
Patient zweimal persönlich vorsprechen. 
Dies stellt ein Hindernis für die Eröffnung 
eines EPD dar.

M-6: Zugang per Self-Onboarding 
vereinfachen 
Handlungsbedarf: Wenn Patientinnen und 
Patienten ihre Einwilligung für ein EPD 
auf elektronischem Weg erteilen wollen, 
müssen sie dazu aktuell eine qualifizierte 
elektronische Signatur (QES) verwenden, 
über die nur wenige Privatpersonen ver-
fügen

M-7: Breites und niederschwelliges Angebot 
an EPD-Eröffnungsstellen sicherstellen 
Handlungsbedarf: Die EPD-Eröffnungs-
stellen sollen für die Bevölkerung auf 
möglichst kurzen Wegen gut erreichbar 
sein und sich an Orten befinden, an denen 
sich das Alltagsleben abspielt (z.B. Apo-
theken, Spitäler, Poststellen).

M-8: Zentrale Ablage für dynamische 
Daten ermöglichen 
Handlungsbedarf: In der Anfangsphase 
werden im EPD nur Dokumente abgelegt 
sein. Während dies für statische Daten wie 
Austritts- oder Operationsberichte unpro-
blematisch ist, besteht bei Dokumenten 
mit dynamischen Daten die Gefahr, dass 
sie nicht vollständig und/oder nicht aktuell 
sind, weil sich diese Daten über die Zeit 
hinweg verändern (z.B. Medikationsplan, 
Impfstatus).

M-9: Nutzung der technischen EPD-
Infrastruktur für interoperable Zusatz-
dienste erlauben 
Handlungsbedarf: Zusatzdienste sind 
Dienstleistungen, die einen Datenaus-
tausch über den EPD-Vertrauensraum1 
hinaus ermöglichen. Weil die EPD-Infra-
struktur gemäss EPDG nur für das EPD 
selbst genutzt werden darf, müsste aktuell 
für solche Zusatzdienste eine parallele 
technische Infrastruktur aufgebaut wer-
den, was mit entsprechenden Kosten ver-
bunden wäre.

M-10: Zertifizierungsverfahren durch eine 
staatliche Anerkennung ersetzen 
Handlungsbedarf: Der unerwartet hohe 
Aufwand im Zertifizierungsverfahren hat 
für die (Stamm-)Gemeinschaften zu ho-
hen Kosten geführt. Es werden weiterhin 
Kosten für die jährlichen Wiederholungs-
prüfungen und für die Re-Zertifizierung 
anfallen, welche die (Stamm-)Gemein-
schaften als Betriebskosten zu finanzieren 
haben.

Mit diesen Massnahmen kann einigen 
Herausforderungen, mit denen das EPD 
konfrontiert ist, begegnet werden. Mit vor-
liegendem Bericht können jedoch nicht 
alle Fragen abschliessend geklärt werden. 
Der Bericht zeigt auf, dass das EPD mit 
weiteren Herausforderungen konfrontiert 
ist, die nicht allein mit der Umsetzung der 
empfohlenen Massnahmen zu bewältigen 
sind.

Ungeklärte Herausforderungen
•  Nachhaltige Betriebsfinanzierung
•   Begrenzte Handlungsfähigkeit   

des Bundes
•  Unterschiedliches Rollenverständnis
•  Dezentrale Umsetzung

2 Elektronisches  
Patientendossier 
2.1 Hintergrund 

Das am 18. Juni 2015 vom Parlament 
verabschiedete Bundesgesetz über das 
elektronische Patientendossier (EPDG; 
SG 816.1) regelt als Rahmengesetz die 
Voraussetzungen für die Bearbeitung der 
Daten des EPD. Das Gesetz und das Aus-
führungsrecht traten am 15. April 2017 in 
Kraft. Gemäss EPDG müssen sich Spitä-
ler, Reha-Kliniken und stationäre Psychia-
trien bis 15. April 2020 einer zertifizier-
ten (Stamm-) Gemeinschaft anschliessen. 
Pflegeheime und Geburtshäuser müssen 
ab dem 15. April 2022 an eine (Stamm-)
Gemeinschaft angeschlossen sein (siehe 
Art. 39 Abs. 1 Bst. f sowie Art. 49a Abs. 4 
KVG in Verbindung mit der Übergangs-
bestimmung zur Änderung vom 19. Juni 
2015). Für ambulante Leistungserbringer 
sollte die Teilnahme am EPD freiwillig 
sein. Mit der Änderung des Bundesgeset-
zes über die Krankenversicherung (KVG) 
«Zulassung von Leistungserbringern», die 
am 19. Juni 2020 verabschiedet wurde, 
wird der Anschluss an eine (Stamm-)Ge-

meinschaft ab dem 1. Januar 2022 auch für 
neu zugelassene ambulant tätige Ärztin-
nen und Ärzte obligatorisch. Zudem hat 
das Parlament am 8. März 2021 die Moti-
on 19.3955 «Ein elektronisches Patienten-
dossier für alle am Behandlungsprozess 
beteiligten Gesundheitsfachpersonen» 
der nationalrätlichen Kommissionen für 
soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK-
N) angenommen, die den Bundesrat damit 
beauftragt, die gesetzlichen Grundlagen 
auszuarbeiten, damit alle Leistungserbrin-
ger bzw. Gesundheitsfachpersonen dazu 
verpflichtet werden, sich einer zertifizier-
ten (Stamm-)Gemeinschaft anzuschlie-
ssen. Die Verbreitung des EPD wird von 
Bund und Kantonen durch die gemeinsam 
erarbeitete «Strategie eHealth Schweiz 
2.0» gefördert, die am 14. Dezember 2018 
vom Bundesrat verabschiedet wurde. Die 
Strategie umfasst drei Handlungsfelder 
mit den übergeordneten Zielen: (A) Di-
gitale Anwendungen im Gesundheitssys-
tem, insbesondere das EPD, sind etabliert; 
(B) Die Digitalisierung im Gesundheits-
system erfolgt abgestimmt und ermöglicht 
die Mehrfachnutzung von Daten und In-
frastrukturen; (C) Die Menschen in der 
Schweiz sind digital kompetent und kön-
nen verantwortungs- und risikobewusst 
mit digitalen Gesundheitsdaten umgehen. 
Sie löst die Strategie von 2007 ab und läuft 
bis 2022. 

2.2 Elektronisches Patientendossier 
Das EPD ist ein virtuelles Dossier, das eine 
Sammlung von persönlichen Dokumenten 
beinhaltet, die Informationen können von 
der Patientin oder dem Patienten und von 
zugriffsberechtigten Gesundheitsfach-
personen jederzeit abgerufen werden. 
Damit das EPD von maximalem Nutzen 
ist, sollten alle an der Behandlung eines 
Patienten oder einer Patientin beteiligten 
Gesundheitsfachpersonen Zugriff auf die 
für die Behandlung relevanten Dokumen-
te erhalten. Patientinnen und Patienten 
können aber auch selber Dokumente im 
EPD ablegen und diese den behandeln-
den Gesundheitsfachpersonen zugäng-
lich machen (z.B. Blutdruckwerte oder 
Schmerztagebuch).

2.2.2 Finanzierung des EPD 
Aufbau 
Das EPD wird von dezentral organisierten 
Stammgemeinschaften und Gemeinschaf-
ten angeboten. Für den Aufbau und die 
Zertifizierung der (Stamm-)Gemeinschaf-
ten hat der Bund eine zeitlich befristete 
Anschubfinanzierung in der Höhe von 
insgesamt CHF 30 Millionen zur Verfü-
gung gestellt, unter der Voraussetzung, 
dass sich Kantone oder Dritte mindestens 
in gleicher Höhe beteiligen.

Die wesentlichen Kostenblöcke für den 
Aufbau einer (Stamm-)Gemeinschaft sind 
Kosten für – den Aufbau der eigenen Ge-
schäftsstelle; – die Bereitstellung der Infor-
matikinfrastruktur (EPD-Plattform); – den 
Aufbau des Management-Systems (v.a. für 
Datensicherheit und Datenschutz); – die 
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Definition der Prozesse und Verträge mit 
Dienstleistern (eID, Eröffnungsstellen, 
etc.) und Gesundheitseinrichtungen; und – 
die Erstzertifizierung und den nachfolgen-
den periodischen Prüfungsarbeiten. Da es 
sich beim EPD um ein neues Produkt han-
delt, wurde der Aufwand für den Aufbau 
des EPD Vertrauensraums sowie das dazu-
gehörige Zertifizierungsverfahren un ter - 
schätzt, was zu Mehrkosten führte.

Betrieb und Weiterentwicklung 
Ab Betriebsaufnahme fallen für (Stamm-)
Gemeinschaften zusätzliche Kosten an: – 
Vorgängig zur Eröffnung des EPD muss 
die Identität der Antragsteller für die 
Herausgabe des Identifikationsmittels 
festgestellt werden. Dieser einmalige Vor-
gang kostet, je nach Dienstleistungsange-
bot, rund CHF 15 bis 25. Jährlich fallen 
anschliessend Gebühren pro Identifika-
tionsmittel von rund CHF 5 an. – Nach 
bestandener Erstzertifizierung führt die 
Zertifizierungsstelle jährliche Prüfungen 
von Teilbereichen durch. Nach EPDG 
muss nach 3 Jahren eine Re-Zertifizierung, 
also eine Prüfung aller Bereiche, durchge-
führt werden. Diese Prüfungen sind mit 
entsprechenden Kosten verbunden. – Die 
Informatikinfrastruktur muss laufend 
unterhalten werden. – Das Angebot der 
Dienstleistungen rund um das EPD soll 
laufend erweitert werden, was zu entspre-
chenden Weiterentwicklungskosten und 
den dazugehörigen Prüfungen durch die 
Zertifizierungsstellen führt. Laut einer 
Befragung der (Stamm-)Gemeinschaften 
durch eHealth Suisse im September 2020 
werden die jährlichen Kosten für den 
Betrieb und die Weiterentwicklung des 
EPD auf gesamthaft CHF 35 bis 40 Mil-
lionen geschätzt. Bei den Vorarbeiten zur 
Einführung des EPD wurde die Annah-
me vertreten, dass die (Stamm-)Gemein-
schaften die Kosten für den Betrieb und 
die Weiterentwicklung mit Einnahmen 
aus Mitgliederbeiträgen der angeschlos-
senen Gesundheitseinrichtungen bzw. 
Gesundheitsfachpersonen bzw. den Un-
terstützungsbeiträgen der Kantone sowie 
mit kostenpflichtigen Dienstleistungen 
ausserhalb des EPD selber finanzieren 
können. Dies könnte beispielsweise ein 
Tool zur Terminvereinbarung mit Gesund-
heitseinrichtungen sein, die der (Stamm-)
Gemeinschaft angeschlossen sind. Die 
Zusatzdienste ausserhalb des EPD haben 
sich bisher nicht etabliert, da diese nicht 
auf die Infrastruktur des EPD zugreifen 
dürfen und der Aufbau der notwendigen 
Infrastruktur mit weiteren Kosten ver-
bunden ist. Bei den Einführungsarbeiten 
hat sich gezeigt, dass de Fokus wegen der 
verfügbaren finanziellen und personellen 
Ressourcen auf die für die Betriebsauf-
nahme nötigen Grundfunktionalitäten des 
EPD gelegt werden musste

2.3 Stand der EPD-Einführung 
Der Aufbau der (Stamm-)Gemeinschaf-
ten erweist sich als äusserst aufwändig. 
Insbesondere die Zertifizierungs- und Ak-
kreditierungsverfahren sind aufgrund der 

hohen Anforderungen an Datenschutz 
und Datensicherheit sehr anspruchsvoll. 
Dies führte zu Verzögerungen. Der gemäss 
EPDG verbindliche Einführungstermin 
vom 15. April 2020 für Spitäler, Reha-Kli-
niken und stationäre Psychiatrien konnte 
von keiner (Stamm-)Gemeinschaft einge-
halten werden. Das EPD wird im Verlauf 
des Jahres 2021 schrittweise eingeführt.

2.3.2 Aktueller Stand der Zertifizierungen
Die beiden Stammgemeinschaften 
eHealth Aargau (emedo) und Südost 
(eSANITA) wurde im Dezember 2020 
zertifiziert. Die Stammgemeinschaft 
eHealth Aargau (emedo) bietet der Aar-
gauer Bevölkerung seit dem 3. Mai 2021 
die Möglichkeit, ein EPD zu eröffnen. 
Die Stammgemeinschaft Südost (eSA-
NITA) befindet sich zurzeit noch in der 
Startphase. Bei der Stammgemeinschaft 
eHealth Aargau (emedo) haben sich 19  
Spitäler (inkl. Rehakliniken und Psychia-
trien) angeschlossen, was einer Abde-
ckung von 90% in Relation zu ihrem 
Einzugsgebiet entspricht. Bei der Stamm-
gemeinschaft Südost (eSANITA) haben 
sich 24 Spitäler (inkl. Rehakliniken und 
Psychiatrien) angeschlossen, was einer 
Abdeckung von 73% in Relation zu ih-
rem Einzugsgebiet entspricht. Bei beiden 
Stammgemeinschaften haben sich weitere 
Gesundheitseinrichtungen als Mitglieder 
angeschlossen (z.B. Pflegeheime und Spi-
texorganisationen); diese verfügten zum 
Zeitpunkt der Befragung jedoch noch 
nicht über einen EPD-Anschluss. 

Im April 2021 erfolgte die Zertifizie-
rung der Stammgemeinschaft CARA und 
der Stammgemeinschaft des elektroni-
schen Patientendossiers Neuenburg (Mon 
Dossier Santé). Bei der Stammgemein-
schaft CARA kann die Bevölkerung seit 
dem 31. Mai 2021 ein EPD eröffnen. Wei-
tere (Stamm-)Gemeinschaften werden in 
den kommenden Monaten laufend zertifi-
ziert. Bis Ende 2021 sollten alle (Stamm-)
Gemeinschaften zertifiziert sein.

Folgen einer fehlenden Regelung 
der nachhaltigen Finanzierung 
Wenn die nachhaltige Finanzierung der 
(Stamm-)Gemeinschaften nicht sicherge-
stellt werden kann, können die (Stamm-)
Gemeinschaften die Ressourcen für die 
Verbreitung aber auch für die Weiterent-
wicklung des EPD nicht aufbringen. Im 
ungünstigsten Fall besteht zwar grund-
sätzlich das Angebot, es fehlen jedoch die 
Mittel, um für das EPD zu werben und es 
einer breiten Masse der Bevölkerung zu-
gänglich zu machen. Eine fehlende techni-
sche Weiterentwicklung führt zudem dazu, 
dass der Nutzen des EPD bescheiden und 
infolgedessen die Motivation, ein EPD zu 
eröffnen, gering bleibt. 

Dauerhafte Finanzierungsprobleme 
könnten zum Einstellen der Betriebs-
tätigkeit der (Stamm-)Gemeinschaften 
führen. Die im Einzugsgebiet ansässigen 
Gesundheitseinrichtungen müssten sich 

in der Folge einer anderen (Stamm-)
Gemeinschaften anschliessen. Ebenfalls 
wäre mit vermehrten Zusammenschlüs-
sen bestehender (Stamm-)Gemeinschaf-
ten und einer Reduktion der Anbieter zu 
rechnen.

3.2.4 Teilnahme der Leistungserbringer 
Für ambulant tätige Gesundheitsfachper-
sonen war die Teilnahme am EPD bisher 
freiwillig. Mit der KVG-Änderung «Zu-
lassung von Leistungserbringern» wird 
der Anschluss an eine (Stamm-)Gemein-
schaft ab 1. Januar 2022 auch für neu zu-
gelassene ambulant tätige Ärztinnen und 
Ärzte obligatorisch. Mit der Annahme der 
Motion 19.3955 «Ein elektronisches Pati-
entendossier für alle am Behandlungspro-
zess beteiligten Gesundheitsfachperso-
nen» der SGK-N am 8. März 2021 werden 
alle Leistungserbringer bzw. Gesundheits-
fachpersonen dazu verpflichtet werden, 
sich einer zertifizierten (Stamm-)Gemein-
schaft anzuschliessen. Die Aufhebung der 
Freiwilligkeit im ambulanten Bereich wird 
zur Verbreitung des EPD beitragen. Die 
rechtliche Umsetzung muss jedoch noch 
angegangen werden. 

Auch wenn die Freiwilligkeit im ambu-
lanten Bereich aufgehoben wird, gilt es wei-
terhin, die Gesundheitsfachpersonen vom 
Nutzen des EPD zu überzeugen. Verschie-
dene Gesundheitsfachpersonengruppen – 
insbesondere die im ambulanten Bereich 
tätigen Ärztinnen und Ärzte– sind dem 
EPD gegenüber eher kritisch eingestellt. 
Damit der gesundheitspolitische Nutzen 
des EPD tatsächlich realisiert werden 
kann, braucht es motivierte Gesundheits-
fachpersonen, die das EPD effektiv in 
ihrem Alltag einsetzen und ihren Patien-
tinnen und Patienten auch weiterempfeh-
len. Die Nutzung und die Akzeptanz des 
EPD wird gefördert, indem es ihnen einen 
zusätzlichen Nutzen bietet (z.B. indem be-
handlungsrelevante Daten und Berichte 
direkt über das EPD ausgetauscht werden 
können oder der aktuelle Medikations-
status auf einen Blick ersichtlich ist) und 
die Nutzung mit einem möglichst geringen 
Zusatzaufwand einhergeht (z.B. durch die 
Förderung der tiefen Integration der Pri-
märsysteme).

3.2.6 PDF-Dokumente und 
 Unsicherheit bezüglich behandlungs-
relevanter Informationen 
In der Anfangsphase wird das EPD pri-
mär eine Sammlung von behandlungsrele-
vanten PDF-Dokumenten sein, da aktuell 
noch kein Austausch von strukturierten 
dynamischen Daten (z.B. eMedikation, 
eImpfdossier) möglich ist. Gerade bei 
Patientinnen und Patienten mit komple-
xen Krankheitsbildern kann das Sichten 
einer Vielzahl von Dokumenten, um an 
die nötigen behandlungsrelevanten Infor-
mationen zu gelangen, mit einem gewis-
sen Aufwand verbunden sein. Die im EPD 
vorhandenen Suchmasken werden diesen 
Prozess jedoch vereinfachen. 
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Gesundheitsfachpersonen, die sich ei-
ner (Stamm-)Gemeinschaft angeschlos-
sen haben, sind gesetzlich dazu verpflich-
tet, alle behandlungsrelevanten Daten 
und Dokumente im EPD abzulegen, falls 
der Patient oder die Patientin ein EPD 
besitzt. Welche Informationen und Daten 
als behandlungsrelevant gelten, hängt vom 
Krankheitsverlauf eines Patienten oder ei-
ner Patientin ab, weshalb diesbezüglich ein 
gewisser Interpretationsspielraum besteht. 
Die Umsetzungshilfe «Behandlungsrele-
vante Informationen» von eHealth Suisse 
gibt Empfehlungen ab, welche Dokumen-
te von Seiten der Gesundheitsfachperso-
nen und der Patientinnen und Patienten 
zum Ablegen ins EPD empfohlen werden.

3.2.7 EPD-Eröffnung und Anschluss-
möglichkeiten für die Bevölkerung 
Für die Eröffnung eines EPD sind zwei 
Schritte notwendig: (1) Der Zugriff auf 
das EPD erfolgt mit einem zertifizierten 
Identifikationsmittel, für welches die Pa-
tientin oder der Patient sich identifizieren 
muss. (2) Die Eröffnung eines EPD erfor-
dert eine rechtsgültige schriftliche oder 
digitale Einwilligung der Patientin oder 
des Patienten. Damit das EPD möglichst 
einfach und benutzerfreundlich eröffnet 
werden kann, sollen diese beiden Prozes-
se zusammengelegt werden. Zudem ist die 
Eröffnung für die Patientin oder den Pa-
tienten kostenlos, damit die Attraktivität 
des EPD erhöht werden kann. Die Finan-
zierungsfrage für den Eröffnungsprozess 
scheint noch nicht geklärt zu sein. 

Damit möglichst viele Personen ein 
EPD eröffnen, ist es relevant, dass die 
EPD-Eröffnungsstellen auf möglichst 
kurzem Weg gut erreichbar sind und dass 
die Bevölkerung darüber informiert ist, 
wo und wie sie ein EPD eröffnen kann. 
Gemäss dem Swiss eHealth Barometer 
2021 würden 66% der Bevölkerung am 
liebsten beim Hausarzt ein EPD eröffnen, 
weitere 15% am liebsten im Internet und 
9% im Spital. Von den bisher zertifizierten 
Stammgemeinschaften ist bekannt, dass 
die Bevölkerung bei Gesundheitseinrich-
tungen, Poststellen und Gemeindeverwal-

tugen ein EPD eröffnen kann. Die Stamm-
gemeinschaften können den Patientinnen 
und Patienten bereits heute die Möglich-
keit anbieten, ein EPD online von zu Hau-
se aus zu eröffnen. 

Die Eröffnung und der Betrieb von 
Eröffnungsstellen ist für die Stammge-
meinschaften mit zusätzlichen Kosten 
verbunden (Infrastruktur, Personal, Zer-
tifizierungskosten). Daher sind sie bezüg-
lich der Anzahl Eröffnungsstellen, die sie 
in ihrem Einzugsgebiet anbieten, eher zu-
rückhaltend.

Massnahmen  
zur Verbreitung des EPD

Fazit aus Sicht des Bundesrates 

5.1 Einführung des EPD als grosse 
Herausforderung 
Das EPDG wurde aufgrund der be-
schränkten Bundeskompetenz im Ge-
sundheitswesen als Rahmengesetz ausge-
staltet. Grundidee war und ist es, dass die 
Einführung des EPD im Kontext der Ge-
sundheitsversorgung durch den Bund (Fi-
nanzhilfen für den Aufbau der Stammge-
meinschaften und Gemeinschaften) und 
die Kantone (Unterstützung im Betrieb) 
gemeinsam vorangetrieben wird. Es galt, 
die Vorgaben betreffend Datensicherheit 
(dezentrale Datenhaltung) sowie der regi-
onalen Unterschiede in den Gesundheits-
versorgungsstrukturen zu berücksichtigen. 
Basierend auf diesen Vorgaben entstand 
das Konzept der dezentralen (Stamm-)
Gemeinschaften, wobei die Einhaltung 
der rechtlichen Vorgaben mittels einem 
Zertifizierungsverfahren zu überprüfen 
sind. 

Die Einführung des EPD gestaltet sich 
aufgrund dieser Rahmenbedingungen als 
ein komplexes Zusammenspiel von recht-
lichen, organisatorischen und technischen 
Voraussetzung und zahlreichen Akteuren. 
Neben den dezentralen (Stamm-)Gemein-
schaften sind dies die Entwickler der tech-
nischen Plattformen, die Zertifizierungs-

stellen, die Akkreditierungsstelle und die 
Anbieter von elektronischen Identifikati-
onsmitteln. Die technische (und organisa-
torische) Architektur des EPD wurde aus 
Datensicherheitsüberlegungen dezentral 
angelegt. Daraus resultiert ein erhöhter 
Koordinations- und Abstimmungsbedarf. 
Um diesen gewährleisten zu können, ha-
ben Bund und Kantone bereits im Jahr 
2008 die Kompetenz- und Koordinations-
stelle eHealth Suisse geschaffen. 

Die damit einhergehenden Anforderun-
gen an die Akteure zur Klärung von Pro-
zessen und Herbeiführen von Entscheiden 
wie auch die unerwarteten Herausforde-
rungen in der Umsetzung der Zertifizie-
rung führten zu Verzögerungen. Das EPD 
konnte nicht wie geplant per April 2020 
eingeführt werden. Im Dezember 2020 
wurden die ersten beiden Stammgemein-
schaften eHealth Aargau (emedo) und 
Südost (eSANITA) zertifiziert, gefolgt 
von CARA und der Stammgemeinschaft 
des elektronischen Patientendossiers Neu-
enburg (Mon Dossier Santé) im April 
2021. Das EPD wird im Verlauf des Jahres 
2021 schrittweise flächendeckend einge-
führt. Weitere (Stamm-)Gemeinschaften 
schliessen im Verlauf des Jahres die Zer-
tifizierungsverfahren ab. Die Stammge-
meinschaft eHealth Aargau (emedo) hat 
als erste Stammgemeinschaft den Betrieb 
aufgenommen und bietet der Aargau-
er Bevölkerung seit dem 3. Mai 2021 die 
Möglichkeit, ein EPD zu eröffnen. Bei 
der Stammgemeinschaft CARA kann seit 
dem 31. Mai 2021 ein EPD eröffnet wer-
den. 

Schon früh hat sich gezeigt, dass be-
stimmte Weiterentwicklungen notwendig 
sein werden, um den Nutzen des EPD für 
alle Beteiligten zu erhöhen. In seiner ak-
tuellen Form kann das EPD das Potenzial 
der Digitalisierung nicht vollständig aus-
schöpfen. Der Bundesrat hat in der Folge 
das Postulat Wehrli 18.4328 zur Annahme 
empfohlen, damit frühzeitig die entspre-
chenden Massnahmen ergriffen werden.
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• Ein neues Whitepaper untersucht digitale Produkte und Services im Gesundheitsbereich 
• Die Investitionen in Digital Health haben sich in einem Jahr fast verdoppelt 
• 100% der Befragten geben an, dass ihre digitalen Lösungen nicht gewinnbringend sind 
• 82% nutzen Digital Health Services zum Sammeln von Patientendaten

Zürich, 20. Oktober 2021 – Digitale Gesundheitslösungen liegen im Trend. Seit der Pandemie steigen die Nutzerzahlen in Bereichen 
wie Telemedizin oder Digital Health Tracking stark an. Auch der Markt wächst kräftig mit: Während Gesundheitsdienstleister 2019 
noch 7,4 Milliarden USDollar investierten, stiegen die Ausgaben 2020 mit 14 Milliarden beinahe auf das Doppelte. Doch viele neue 
Digitalprodukte bleiben in der Pilotphase stecken. Über zwei Drittel der befragten Stakeholder geben an, dass nur zwischen 0 und 
20% ihrer digitalen Gesundheitslösungen massentauglich werden. Das neue Whitepaper «From pilot to scale» von PwC Schweiz un-
tersucht, auf welche Hürden neue digitale Produkte und Services stossen und wie sie zu überwinden sind.

Technologische und finanzielle Barrieren schränken Profitabilität ein 
Neulancierungen scheitern primär an fehlender Nutzerfreundlichkeit oder einer zu wenig ausgereiften Technologie. Oft sind neue 
digitale Produkte auch unvereinbar mit den Prozessen, Systemen oder Denkweisen traditioneller Unternehmen. Zudem erweist es 
sich oft als schwierig, die neue Technologie mit anderen Patienten- und Kostenträgern zu vereinbaren und es fehlen etablierte Erstat-
tungsmodelle. Alle Befragten gaben an, dass ihre digitalen Lösungen nicht gewinnbringend sind. Damit diese auf dem breiten Markt 
erfolgreich werden, sollten sich Unternehmen auf folgende drei Kernbereiche fokussieren.

Von der Einzellösung zum Ökosystem 
Entscheidungsträger müssen heute vernetzt denken und allfällige Expansionen in andere Märkte oder medizinische Fachbereiche 
bereits zu Beginn einplanen. Durch die Abkehr vom Silodenken hin zum Ökosystem können sich digitale Produkte für das gesamte 
Portfolio als wertvoll erweisen und nicht nur für einen Service oder ein Gerät. Unter Beachtung des Datenschutzes sind diese modular 
aufgebauten Ökosysteme eine bedeutende Informationsquelle für weitere Forschungsund Entwicklungsarbeit und ermöglichen es 
den Unternehmen, das Nutzererlebnis stetig zu verbessern und neue Produkte zu planen. Auch für 82% der Befragten ist das Sam-
meln von Daten zur Patient Journey ein Grund, um digitale Gesundheitslösungen weiterzuentwickeln.

Klare Aufgabenverteilung um Nutzende gezielt anzusprechen 
Für den Erfolg neuer Produkte ist eine für Nutzende passgenaue Positionierung in den richtigen Märkten entscheidend. «In der Praxis 
sehen wir oft eine Lücke zwischen der Entwicklung auf globalem Level und den Launches in den einzelnen Märkten. Es fehlen klare 
Absprachen und Aufgabenverteilungen», sagt Chris Isler, Senior Executive Advisor Pharma & Digital Health bei PwC Schweiz. Auch 
46% der Befragten empfinden Abstimmungsprobleme beim Launch von Digitalprodukten als Hindernis. Isler empfiehlt, dass globale 
Teams neben der Produktentwicklung 2 von 2 und der Strategie auch eine Anleitung für lokale Teams erstellen. Diese sollen sich dann 
um das lokale Marketing kümmern und so Nutzende systematisch ansprechen.

Effektive Back-End-Prozesse stärken digitale Services 
Im Gegensatz zur Pilotphase erfordern digitale Produkteinführungen im grossen Stil sowohl weitestgehend automatisierte Prozesse 
und APIs als auch eine robuste und doch flexible ITInfrastruktur. Um sicherstellen, dass ihr Produkt sich in nahtlos in den Behand-
lungspfad einfügt, sollten Unternehmen für cloudbasierte Ansätze mit Drittanbietern zusammenarbeiten und so zeitund kostenin-
tensive Arbeit auslagern. Zudem lohnt es sich, vor der Markteinführung in Pilotländern Tests durchzuführen und so die technische 
Bereitschaft sicherzustellen.

Medienmitteilung vom 20. Oktober 2021 

Kontakt 
Bianca Helbling PwC Schweiz, External Relations Consultant, +41 58 792 41 02, E-Mail: bianca.helbling@pwc.ch 

Download 
Das gesamte Whitepaper kann als PDF heruntergeladen werden: https://www.pwc.ch/en/publications/2021/digitalhealth.pdf 

Über uns 
PwC Schweiz ist das führende Prüfungs- und Beratungsunternehmen in der Schweiz. Der Zweck von PwC ist es, das Vertrauen in der 
Gesellschaft weiter auszubauen und wichtige Probleme zu lösen. Wir sind ein Netzwerk von Mitgliedsfirmen in 155 Ländern mit über 
284'000 Mitarbeitenden. Diese setzen sich dafür ein, mit Dienstleistungen in den Bereichen Wirtschaftsprüfung, Rechts- und Steuer-
beratung, Wirtschaftsberatung sowie Digital Services einen Mehrwert für die Wirtschaft und insbesondere für die Unternehmen zu 
bieten. Bei PwC Schweiz arbeiten daran über 3'250 Mitarbeitende und Partner an 14 verschiedenen Standorten in der Schweiz und 
einer Niederlassung im Fürstentum Liechtenstein. Erfahren Sie mehr und sagen Sie uns, was für Sie von Wert ist, unter www.pwc.ch. 
«PwC» bezieht sich auf das PwC-Netzwerk und/oder eine oder mehrere seiner Mitgliedsfirmen. Jedes Mitglied dieses Netzwerks ist 
ein separates Rechtssubjekt. Nähere Angaben dazu finden Sie unter www.pwc.com/structure

Digitale Gesundheitslösungen boomen,  
rentieren aber nicht
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Unter diesem Motto lanciert die Schwei-
zerische Gesellschaft für Allgemeine Inne-
re Medizin (SGAIM) eine neue nationale 
Nachwuchskampagne, um dem Mangel an 
medizinischen Grundversorgerinnen und 
Grundversorgern in Schweizer Hausärzte-
praxen oder Spitälern entgegenzuwirken. 
Denn die Vielfalt prägt und bereichert 
den Alltag der Fachärztinnen und -ärzte 
der Allgemeinen Inneren Medizin wie es 
keine andere medizinische Fachrichtung 
vermag. Diese Botschaft trägt die grösste 
medizinische Fachgesellschaft der Schweiz 
auf den Sozialen Medien, im Internet und 
bei Events an die nächste Generation. 

Gemäss einer Studie des Berner Instituts 
für Hausarztmedizin (BIHAM) fehlen bis 
2025 allein im Kanton Bern 270 Hausärztin-
nen und Hausärzte (vgl. Medienmitteilung 
der Universität Bern) und auch im Spital 
zeichnet sich ein Mangel an Allgemein-
internistinnen und -internisten ab. Damit 
eine qualitativ hochstehende medizinische 
Grundversorgung in der Schweiz weiterhin 
flächendeckend garantiert werden kann, ist 
das Gesundheitssystem auf mehr Fachärz-
tinnen und -ärzte der Allgemeinen Inneren 
Medizin angewiesen. Die Schweizerische 
Gesellschaft für Allgemeine Innere Medi-
zin (SGAIM) lanciert deshalb am 16. Sep-
tember 2021 im Rahmen ihres 5. Herbst-
kongresses 2021 in Interlaken bereits die 
zweite nationale Nachwuchskampagne in 
ihrem knapp sechsjährigen Bestehen. 

Tägliche Herausforderungen 
– auch nach vielen Jahren 
Die Kampagne möchte Medizinstudieren-
de und Berufseinsteigende begeistern und 
nachhaltig für das Fachgebiet der Allge-
meinen Inneren Medizin gewinnen, indem 
sie die Attraktivität der medizinischen 
Grundversorgung zeigt. Die Allgemeine 
Innere Medizin ist das Fachgebiet mit der 
grössten medizinischen Breite und hat 
ein klinisches Spektrum, welches von der 
Prävention über die Notfall- und Akut-
medizin, chronischen Krankheiten und 
Rehabilitation bis hin zur Geriatrie und 
Palliativmedizin reicht. Durch diesen fa-
cettenreichen Handlungsspielraum bleibt 
der Beruf auch nach jahrzehntelanger Tä-
tigkeit interessant, abwechslungsreich und 
intellektuell herausfordernd. Diese Viel-
falt steht im Zentrum der neuen Nach-
wuchskampagne. 

Vielseitige Karriere-
möglichkeiten mit  
Work-Life-Integration 

Die Allgemeine Innere Medizin (AIM) 
bietet vielfältige Karrieremöglichkeiten 
in Praxis, Spital, Forschung und Lehre. 
Forschende im Bereich der Allgemeinen 
Inneren Medizin entwickeln die akademi-
schen Grundlagen und Voraussetzungen 
für eine innovative, patientenorientierte 
Gesundheitsversorgung. Sie ermöglichen 
ein tieferes Verständnis der internisti-
schen Erkrankungen, eine hohe Behand-
lungsqualität sowie Patientensicherheit. 
Die Kampagne hebt die wichtige Rolle 
des Allgemeininternisten als erste An-
sprechperson für Patientinnen und Patien-
ten in sämtlichen Gesundheitsfragen, die 
notwendigen empathischen Fähigkeiten 
und die Zusammenarbeit mit Kolleginnen 
und Kollegen aus anderen ärztlichen Fach-

bereichen oder Gesundheits-, Administra-
tions- und Sozialberufen hervor. Ob im 
Angestelltenverhältnis oder als selbstän-
dig Niedergelassene/r: Die Tätigkeit in der 
AIM bietet im Vergleich zu anderen medi-
zinischen Fachbereichen eine gute Work-
Life-Integration. 

Weitere Massnahmen zur 
Nachwuchsförderung nötig 
Die Schweizerische Gesellschaft für All-
gemeine Innere Medizin (SGAIM) fördert 
den Nachwuchs auf dem Weg zur Fachärz-
tin und dem Facharzt AIM mit verschiede-
nen Massnahmen. So unterstützt sie bei-
spielsweise die Stiftung zur Förderung der 
Weiterbildung in Hausarztmedizin, erlässt 
Medizinstudierenden die Teilnahmegebüh-
ren der Fachkon gresse komplett und kürt 
jährlich die besten  Dozierenden, Mentoren 
oder Vorgesetzten im Bereich Allgemeine 
Innere Medizin mit dem «SGAIM Teaching 

Medienmitteilung

Nachwuchskampagne gegen Fachkräftemangel

# MehrVielfaltGibtsNirgends! 

SGAIM-Nachwuchskampagne (2021) 
«Allgemeine Innere Medizin – #MehrVielfaltGibtsNirgends» ist die neue Kampa-
gne zur Nachwuchsförderung der Schweizerischen Gesellschaft für Allgemeine In-
nere Medizin. Die Kampagne startet am 16. September 2021 und wird online auf 
Facebook, Instagram, LinkedIn und auf Google-Inseraten ausgespielt. Zudem soll 
der medizinische Nachwuchs mit geeigneten Mitteln etwa auch auf Berufsmessen 
direkt angesprochen werden. 

Zu der Kampagne:  
www.sgaim.ch/mehr-vielfalt-gibts-nirgends 
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Award». Denn eine qualitativ hochstehen-
de Lehre und Weiterbildung ist zentral, um 
angehende medizinische Fachpersonen zu 
unterstützen und zu fördern. 

Weitere Massnahmen von seitens der Kan-
tone und des Bundes sind allerdings nötig, 
insbesondere um die administrativen Las-
ten im Spital- und Praxisalltag abzubauen, 
die finanziellen Rahmenbedingungen der 
allgemeininternistischen Berufstätigkeit at-
traktiver zu gestalten und die Aus-, Wei-
ter- sowie Fortbildung des medizinischen 
Nachwuchses zu fördern. 

Von und für den 
 medizinischen Nachwuchs 
Die Kampagne wurde von der Kommis-
sion für Nachwuchsförderung, dem Vor-
stand und der Geschäftsstelle der SGAIM 
mit externen Kommunikations- und Gra-
fikexperten ausgearbeitet. Die Stimmen 
von Nachwuchsmedizinerinnen und -me-
dizinern der Allgemeinen Inneren Medi-
zin wurden dabei gezielt abgeholt und in 
die Kampagne eingearbeitet. Der zentra-
le Inhalt der Kampagne ist ein Video mit 
sieben verschiedenen Szenen, in denen die 

Vielfalt der Allgemeinen Inneren Medizin 
sowohl in der Hausarztpraxis wie auch 
im Spital vorgestellt wird. Zielpublikum 
sind Medizinstudierende sowie Assis-
tenzärztinnen und Assistenzärzte, die sich 
während der Weiterbildung für eine Fach-
richtung entscheiden. Parallel zum Kam-
pagnenvideo wurden zudem schweizweit 
Videobotschaften mit Testimonials von 
AIM-Ärztinnen und -Ärzten aufgenom-
men. 

In welchen Regionen zeichnet sich in den 
kommenden Jahren ein Mangel an Haus- 
und Kinderärzten ab? Wie viele Ärztinnen 
und Ärzte arbeiten heute im Kanton Bern 
in der Grundversorgung und mit welchen 
Pensen? Die Workforce-Studie 2020 – 2025 
des Berner Instituts für Hausarztmedizin 
BIHAM liefert erstmals solide Daten zu 
Fragen wie diesen. Die Studien zeigt auf, 
mit welchen Massnahmen dem Ärzteman-
gel zu begegnen wäre.

Die Grundversorgung bildet einen der 
wichtigsten Pfeiler in der medizinischen 
Versorgung. Für eine umsichtige Planung 
des ärztlichen Nachwuchses im Kanton 
Bern sind zuverlässige Daten unabding-
bar: Wie viele Grundversorgerinnen und 
Grundversorger gibt es überhaupt? Zu 
welchen Pensen arbeiten sie und wo? In 
welchen Gebieten gibt es bereits heute 
eine Unterversorgung? Wo ist diese in 
den nächsten 5 Jahren absehbar? Mit der 
Workforce-Studie 2020 – 2025 des Berner 
Instituts für Hausarztmedizin BIHAM 
 liegen nun erstmals wissenschaftlich fun-
dierte Daten zur medizinischen Grund-
versorgung vor.

Ärztemangel wird sich  
verschärfen
Die Studie zeigt, dass der Mangel an 
Grundversorgerinnen und Grundversor-
gern existiert und rasch zunehmen wird. 
Bereits heute nimmt nur noch eine Min-
derheit der Ärztinnen und Ärzte in der 
Grundversorgung neue Patienten auf. In 
den kommenden fünf Jahren dürfte eine 
grössere Zahl der Grundversorger ihr 
Pensum reduzieren oder sich pensionieren 
lassen. Damit nimmt die Workforce bis 
2025 um 25 Prozent ab. Ob dieser Weg-
fall durch den aktuellen Nachwuchs kom-
pensiert werden kann, ist fraglich: «Um  
nur schon die momentane Ärztedichte in 

der Grundversorgung aufrechtzuerhalten, 
würde der Kanton Bern bis 2025 mindes-
tens 270 neue Ärztinnen und Ärzte benö-
tigen», so die Studienleiter Dr. med.  Zsofia 
Rozsnyai und Prof. Dr. med. Dr. phil. Sven 
Streit. Dieser Nachwuchs müsste vor  allem 
aus dem Inland generiert werden und ein 
Pensum von mindestens 7,5 Halbtagen pro 
Woche leisten. Das bedingt, dass mindes-
tens 40% der Absolventinnen und Absol-
venten des Medizinstudiums als Grund-
versorger arbeiten.

Welche Handlungs-
möglichkeiten gibt es?
Es gibt Rezepte gegen den Mangel: Ein 
wirksamer und wichtiger Hebel liegt in 
den politischen Rahmenbedingungen. 
Gerade der Kanton Bern hat hier bereits 
unentbehrliche Arbeit geleistet. Mit dem 
Programm Praxisassistenz des Kantons 
Bern, finanziert von Kanton und Ärzte-

schaft, können Studierende früh für die 
Hausarztmedizin begeistert werden. «Das 
ist ein guter Ansatz. Es ist wichtig, dass das 
Programm Praxisassistenz weitergeführt 
werden kann», so Rainer Felber, Co-Autor 
der Studie und Vizepräsident der Ärztege-
sellschaft des Kantons Bern.

Aber auch die Ärzteschaft selber ist in der 
Pflicht: Sie kann Modelle für eine sinnvol-
le Arbeitsteilung entwickeln und den ärzt-
lichen Nachwuchs mit gezielten Massnah-
men für die Grundversorgung motivieren.

Weitere Handlungsmöglichkeiten sehen 
die Studienleiter in der administrativen 
Entlastung der Ärztinnen und Ärzte und 
in der Verbesserung der finanziellen Rah-
menbedingungen. Es braucht ein klares 
Bekenntnis von Bund und Kantonen für 
die Bedeutung der Grundversorgung in 
der Schweiz.

Medienmitteilung

Erstmals solide Daten zum Ärztemangel  
in der Grundversorgung im Kanton Bern

Die Berner Workforce-Studie 2020 – 2025
Die Studie entstand unter der Leitung von Dr. med. Zsofia Rozsnyai und Prof. Dr. 
med. Dr. phil. Sven Streit des Berner Instituts für Hausarztmedizin BIHAM. Sie 
wurde finanziell getragen von der Berner Stiftung zur Förderung der Hausarzt-
Medizin HaSt, der Ärztegesellschaft des Kantons Bern BEKAG, dem Verein Ber-
ner Haus- und KinderärztInnen VBHK, der Verbindung der Schweizer Ärztinnen 
und Ärzte FMH, dem Universitären Notfallzentrum am Inselspital und unterstützt 
vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium Obsan. Die Workforce-Studie 
2020 – 2025 bedeutet für den Kanton Bern einen Meilenstein, weil erstmals alle 
Grundversorgerinnen und Grundversorger mit hoher Sicherheit identifiziert wer-
den konnten. Der Rücklauf betrug 95%. Im Jahr 2020 arbeiteten im Kanton Bern 
972 Ärztinnen und Ärzte in der Grundversorgung, im Schnitt an 7,5 Halbtagen pro 
Woche; die Workforce war im Jahr 2020 zu 43% weiblich. 129 (13%) Ärztinnen und 
Ärzte waren über 65 Jahre alt und 189 (19%) stammten aus dem Ausland. 
 Quelle: Ärztegesellschaft des Kantons Bern BEKAG  10.09.2021

Hier gehts zum Artikel über die Workforce-Studie 2020 – 2025:  
https:// www.berner-aerzte.ch/fileadmin/user_upload/0_Startseite/Slider/2021/
BEKAG_Berner_Workforce_Magazin_doc_be_04-2021_d_V_Web-2.pdf
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