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Management Summary 
Die stetige Zunahme der Gesundheitskosten und deren in den letzten zwanzig Jahren stetig hö-
her werdende Anteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP) haben zahlreiche Eingriffe und Regulatio-
nen nach sich gezogen und zunehmend den politischen Fokus auf das Gesundheitswesen in 
der Schweiz gelenkt (vgl. Bundesamt für Statistik 2018a). Studien belegen, dass die zuneh-
mende Steuerung und der Druck auf die Gesundheitskosten Auswirkungen auf die Erbringung 
von medizinischen Leistungen haben können, indem betriebswirtschaftliche Faktoren medizini-
sche Entscheidungen beeinflussen können (vgl. Braun et al. 2010). Dieses Phänomen wird in 
der Literatur unter Ökonomisierung oder Kommerzialisierung der Medizin beschrieben, wobei 
man unter Kommerzialisierung die am weitest ausgebildete Form der Ökonomisierung mit klarer 
Gewinnmaximierung versteht. Die Kommerzialisierung der Medizin kann Auswirkungen auf das 
Leistungsangebot, die Patientenbehandlung oder die Versorgungsstruktur haben. Die vorlie-
gende Arbeit untersucht die Auswirkungen dazu auf die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte 
in der Schweiz, welche selbstständig tätig sind. Dabei wird insbesondere untersucht, ob ökono-
mische Ziele und Vorgaben einen Einfluss auf die Art der Patientenbehandlung, das Leistungs-
angebot, die Arbeitszeiten, die Zufriedenheit und die Praxisstruktur der niedergelassenen Ärz-
tinnen und Ärzte haben und ob zwischen den Facharztdisziplinen Unterschiede betreffend diese 
Auswirkungen erkennbar sind. Als Grundlage wird eine fundierte Literaturrecherche zu diesen 
Themen durchgeführt und der aktuelle Forschungsstand wiedergegeben. Daraus wird ersicht-
lich, dass das Phänomen der Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkung auf die nie-
dergelassene Ärzteschaft noch wenig erforscht ist. Die Arbeit leistet einen substantiellen Beitrag 
indem sie die bisher wenig erforschten Auswirkungen auf die niedergelassene Ärzteschaft be-
leuchtet. Dazu wurde eine qualitative Erhebung mittels Leitfadeninterviews von ausgewählten 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten mit unterschiedlichen Facharzttiteln durchgeführt, wel-
che auch als wichtige Grundlage für die anschliessende quantitative Erhebung mittels einer On-
lineumfrage diente. Insgesamt haben an der repräsentativen Umfrage vom 11. April 2019 bis 
16. Mai 2019 3900 niedergelassene Ärztinnen und Ärzte aus der ganzen Schweiz teilgenom-
men, davon konnten 3618 qualifizierte und valide Datensätze für die anschliessenden statisti-
schen Auswertungen verwendet werden. Um die in der Forschungsfrage angesprochene mögli-
che Differenz zwischen den Facharzttitel zu untersuchen, wurden die Facharzttitel in drei Fach-
arztgruppen zusammengefasst.  
Die Auswertungen zeigen, dass bereits über 54 Prozent der niedergelassenen, selbstständigen 
Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz in einer Gruppenpraxis tätig sind. Dabei sind Ärztinnen und 
Ärzte in der Grundversorgung deutlich häufiger in einer Gruppenpraxis tätig als Ärztinnen und 
Ärzte der Spezialarztmedizin. Persönliche Gründe wie eine bessere Work-Life-Balance, die Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie oder bessere Stellvertretungsmöglichkeiten sind hauptaus-
schlaggebend für die Wahl in einer Gruppenpraxis tätig zu sein. Vier von fünf Ärztinnen und 
Ärzte möchten, dass das Medizinstudium und/oder die anschliessende Weiterbildung am Spital 
oder in der Arztpraxis betriebswirtschaftliche Aspekte ausbildet. Ebenso stimmen vier von fünf 
Ärztinnen und Ärzte der Aussage zu, dass für das erfolgreiche Führen der Arztpraxis betriebs-
wirtschaftliche Grundkenntnisse wichtig sind. Die Umfrage kann nachweisen, dass eine Anpas-
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sung des Leistungsangebots der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte stattfindet. Beispiels-
weise hat jede/r dritte Ärztin oder Arzt nicht mehr kostendeckende Leistungen aus seinem Leis-
tungsportfolio gestrichen und jede/r fünfte Ärztin oder Arzt hat in den letzten Jahren Nichtpflicht-
leistungen in sein Leistungsangebot aufgenommen. Die Auswertungen zeigen, dass gegenüber 
dem Jahr 2014 eine Zunahme der Überweisungen an andere Fachärztinnen und Fachärzten 
oder an Spitäler, eine Zunahme der Wartezeiten für einen Behandlungstermin und insbeson-
dere eine Zunahme der administrativen Aufwände für Ärztinnen und Ärzte festgestellt werden 
kann. Neun von zehn niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten orientieren sich an der bestmögli-
chen medizinischen Behandlung für die Patienten und nicht an der ertragsoptimierten Behand-
lungserbringung. Hauptgründe für die Anpassung des Leistungsportfolios sind einerseits Kom-
pensation der sinkenden Tarife und andererseits Deckung der steigenden Fixkosten. Weiter ist 
festzustellen, dass patientenseitig in über 50 Prozent der Fälle «häufig» oder «hie und da» von 
Ärztinnen und Ärzten Leistungen verlangt werden, welche medizinisch nicht notwendig sind und 
so die betroffenen Ärztinnen und Ärzte unter Druck setzen können. Vier von fünf Ärztinnen und 
Ärzten würden wieder eine selbstständige Tätigkeit als niedergelassene/r Ärztin oder Arzt wäh-
len und ebenso viele möchten nicht in ein Angestelltenverhältnis wechseln. Die Attraktivität der 
niedergelassenen ärztlichen Tätigkeit hat sich gemäss Aussagen aus den Interviews und der 
Zufriedenheitsbeurteilung in der Umfrage in den letzten Jahren verschlechtert. Als Hauptgründe 
werden die hohen Arbeitsstunden, sinkende Tarife und zunehmende Regulationen genannt. Die 
vorliegende Arbeit kann nachweisen, dass die ambulante Versorgung in Form der niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzten in der Schweiz Anzeichen einer fortschreitenden kommerzialisier-
ten Medizin aufweist, beispielsweise in Form einer zunehmenden Spezialisierung, erhöhter ad-
ministrativer Belastung und abnehmender Arbeitszufriedenheit. 
Die vorliegende Arbeit formuliert fünf Empfehlungen, welche aus den Erkenntnissen der Arbeit 
abgeleitet werden können. Die wichtigsten Empfehlungen dabei sind die Aufnahme von be-
triebswirtschaftlichen Modulen im Medizinstudium, die Attraktivität der niedergelassenen ärztli-
chen Tätigkeit zu stärken und Massnahmen zur Verminderung von Überversorgung zu entwi-
ckeln.  
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1. Einleitung  
«Wohin der Zeitdruck in der Medizin führen kann, habe ich soeben im Ausland an einem 
drastischen Beispiel mitbekommen: in diesem europäischen Land gilt 5-Minuten-Medizin 
als Standard. Die Ärzte müssen am Schluss eines Jahres ausweisen, wie viele Patien-
ten sie behandelt haben und es müssen entsprechend viele sein. Die Konsequenz: 
keine Zeit für eine rechte Anamnese. Bei einem Bekannten, einer mir persönlich nahe-
stehenden Person, wurde so eine Arteriitis temporalis verpasst, der ca. 50-jährige Mann 
ist erblindet, pflegebedürftig geworden und es droht exitus letalis – nur, weil die Diag-
nose nicht rechtzeitig gestellt wurde. Die Kollegen jenes Landes sind fachlich nicht 
schlechter ausgebildet als wir, die Diagnose hätte in diesem Fall im Prinzip bei der ers-
ten oder zweiten Arztkonsultation gestellt werden können, allein aufgrund der typischen 
Anamnese, aber diese genau zu erheben, hätte ca. 30 Minuten gebraucht. Und diese 30 
Minuten gab es nie, beim Grundversorger nicht und auch bei allen Spezialisten nicht, die 
in der Zwischenzeit involviert waren. Der Fall ist auch insofern grotesk, da relativ rasch 
alle möglichen (teuren) bildgebenden und sonstigen diagnostischen Verfahren einge-
setzt wurden und sogar ein stationärer Aufenthalt im Akutspital stattfand, aber die gründ-
liche Anamnese blieb überall auf der Strecke, wegen dem enormen Zeitdruck im ambu-
lanten und im stationären Sektor. Will die Schweiz mit ihrer medizinischen Versorgung 
wirklich da hin?» (schriftliche Rückmeldung per E-Mail auf die Umfrage, Verfasserin ist 
dem Autor namentlich bekannt) 

fragt sich eine besorgte Hausärztin in einer schriftlichen Rückmeldung in Zusammenhang mit 
der durchgeführten Umfrage in dieser Masterarbeit. Diese Schilderung fasst einige aktuelle As-
pekte in der Diskussion rund um die Kommerzialisierung der Medizin und die steigenden Regu-
lationen im Gesundheitswesen sehr gut zusammen. Erstens, Zeitdruck kann grosse Auswirkun-
gen auf die ärztlichen Behandlungen und medizinischen Entscheidungen haben. Aufgrund der 
Schilderungen kann man davon ausgehen, dass entweder betriebswirtschaftliche Vorgaben 
möglichst viele Patienten zu behandeln, mittels Zeitvorgaben in Form von Limitationen/Regulati-
onen, wie viel Zeit pro Patient zur Verfügung steht oder aber aufgrund einer Unterversorgung zu 
wenig Ärztinnen und Ärzte für die Behandlung von Patienten zur Verfügung stehen, Auslöser 
sein könnten. Zweitens, zeigt das Beispiel, dass davon ausgegangen werden muss, wenn keine 
Zeit mehr für ein Arzt-Patientengespräch vorhanden ist, eher apparative oder diagnostische 
Verfahren angewendet werden. Diese meist apparativen Verfahren sind nicht nur wesentlich 
höher tarifiert als das Patientengespräch, sondern können die Patienten auch unnötiger Gefah-
ren aussetzen. Drittens, eine zu extensive Kommerzialisierung der Medizin oder staatliche Re-
gulation kann Auswirkungen auf die Behandlungsqualität haben. Im vorliegenden Fall wäre der 
Patient aufgrund der zu spät diagnostizierten Ursache beinahe verstorben. In Anbetracht der 
Schilderung dieser Hausärztin lässt sich folgern, dass die Rahmenbedingungen für das Schwei-
zer Gesundheitswesen aktuell noch besser sind, als im angrenzenden Ausland, das System je-
doch wohl auch vor einem Umbruch mit unbekanntem Ausgang steht. Bestehende Studien 
(Braun et al., 2010 und Willner, 2012) belegen, dass sich die zunehmenden regulatorischen 
Eingriffe und das Vordringen von kommerzialisierten medizinischen Angeboten, auch auf medi-



Patrick Müller  Einleitung 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz  | 2 

zinische Entscheidungen von Ärztinnen und Ärzten in Spitälern niederschlagen kann. Die vorlie-
gende Masterarbeit versucht die ärztliche ambulante Versorgung in der Schweiz in Form der 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte, hinsichtlich der Kommerzialisierung der Medizin zu un-
tersuchen.  

1.1. Ausgangslage und Problemstellung 
Das Gesundheitswesen ist eine schnell wachsende Branche und war im Jahr 2018 diejenige 
Branche mit den meisten Beschäftigten in der Schweiz (vgl. Bundesamt für Statistik 2018c). 
Das schnelle Wachstum ist durch verschiedene Faktoren begünstigt. Die steigende Lebenser-
wartung, die Alterung der Babyboom-Generation, der medizin-technische Fortschritt, wie neue 
Früherkennungsmöglichkeiten und neue Behandlungsmethoden, sind einige Aspekte gemäss 
Bräuninger und Rakau (2010: S. 1), die dazu führen können, dass heute mehr medizinische 
Leistungen nachgefragt resp. erbracht werden. Dieses schnelle Wachstum führt zwangsläufig 
zur Frage, wie viel der Gesellschaft die persönliche Gesundheit jedes einzelnen Wert ist. 
 
Seit der Einführung des Krankenversicherungsgesetztes (KVG) 1996 haben sich die Kosten 
des Gesundheitswesens in der Schweiz bis 2016 verdoppelt und sind von CHF 39.577 Milliar-
den auf über CHF 80 Milliarden (nominale Werte) angestiegen. Pro Kopf sind die Kosten von 
CHF 5’570 im Jahr 1996 auf CHF 9’614 im Jahr 2016 angestiegen, was einer Zunahme von 
knapp 73 Prozent entspricht. Dabei entfallen rund die Hälfte der Gesundheitskosten auf statio-
näre Behandlungen und rund ein Drittel auf den ambulanten Sektor. Die anfallenden Gesund-
heitskosten werden in der Schweiz dabei durch verschiedene Kostenträger übernommen – ab-
hängig davon, ob es sich um eine Krankheit oder einen Unfall handelt und der Patient ambulant 
oder stationär behandelt wurde. Der grösste Kostenträger sind die obligatorischen Krankenver-
sicherungen, welche im Jahr 2016 rund 36 Prozent der Kosten vergütet haben. Die Schweiz 
weist zudem einen hohen Anteil an Selbstzahlerleistungen inkl. Kostenbeteiligungen der Kran-
kenversicherungen auf. Dieser Anteil betrug im Jahr 2016 rund 29 Prozent. Weiter übernimmt 
der Staat – das sind in der Schweiz meistens die Kantone – rund 17 Prozent der Kosten. An-
dere Sozialversicherungen und Privatversicherungen tragen rund 18 Prozent der Kosten. Da 
die Hauptlast die obligatorische Krankenversicherung trifft, kommt es in diesem Bereich auch zu 
einer überdurchschnittlichen Prämienentwicklung, was einen weiteren relevanten Problembe-
reich im Schweizer Gesundheitswesen darstellt (vgl. Bundesamt für Statistik 2018a).  
Die Kostenentwicklung im stationären Bereich ist seit einigen Jahren unter derjenigen des am-
bulanten Bereichs gefallen. Die zunehmende Ambulantisierung der Medizin führt zu einer Ver-
schiebung vom stationären in den ambulanten Bereich. Dies ist seitens der Politik auch gewollt 
und die Leistungserbringer werden mittels Verordnungen auch dazu verpflichtet. Im Jahr 2018 
haben einige Kantone Listen mit Eingriffen definiert, welche nur noch in begründeten Ausnah-
mefällen stationär durchgeführt und vergütet werden. Basierend auf diesen Listen hat der Bun-
desrat auf nationaler Ebene per 1. Januar 2019 ebenfalls sechs Eingriffe definiert, welche aus-
schliesslich ambulant vergütet werden sollen (vgl. Bundesamt für Gesundheit 2018d). Zudem 
werden stationäre Aufenthalte in etwa hälftig zwischen Kantonen und Krankenversicherungen 
vergütet. Ambulante Behandlungen hingegen werden, mit Ausnahme der Selbstbeteiligungen 
(Franchise und Selbstbehalt), durch die Krankenversicherungen vergütet. Beide Tatsachen 
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führten zwangsläufig dazu, dass die Krankenversicherungsprämien seit Jahren überdurch-
schnittlich angestiegen sind. Weil es Kopfprämien sind, trifft diese Erhöhung besonders Perso-
nen mit bescheidenem Budget (vgl. dazu Bundesamt für Gesundheit 2018c). Die steigenden 
Gesundheitskosten haben das Parlament und den Bundesrat in den letzten Jahren dazu bewo-
gen, immer mehr Regulationen und Massnahmen zur Kostendämpfung einzuleiten. Der Bun-
desrat hat im Jahr 2018 ein Kostendämpfungsprogramm verabschiedet, welches umfangreiche 
Anpassungen im KVG vorsieht (vgl. dazu Bundesamt für Gesundheit 2018c). Dieser stärker 
werdende Kostendruck trifft auch die Leistungserbringer. Bestehende Studien können nachwei-
sen, dass dieser zunehmende Druck auf die Gesundheitskosten direkten Einfluss auf die Er-
tragsseite der Leistungserbringer hat und dazu führen kann, dass medizinische Entscheidungen 
durch betriebswirtschaftliche Vorgaben beeinflusst werden. Dieses Phänomen ist vielfach unter 
Ökonomisierung oder auch Kommerzialisierung der Medizin bekannt (vgl. Braun et al., 2010). 
 
Dabei kann Kommerzialisierung als die am weitest ausgebildete Form der Ökonomisierung und 
in diesem Zusammenhang als das Streben nach einer Gewinnmaximierung angesehen werden. 
Bezogen auf die Medizin kann dies bedeuten, dass sich medizinische Leistungserbringer durch 
Budget-, betriebswirtschaftliche und Kostenvorgaben in einen ethischen Zielkonflikt mit der ei-
gentlichen Patientenbehandlung gedrängt fühlen. Studien weisen nach, dass dies dazu führen 
kann, dass betriebswirtschaftliche Vorgaben medizinische Entscheidungen leiten und beeinflus-
sen (vgl. Naegler und Wehkamp 2018). Weiter kann durch diese Effekte eine Spezialisierung 
hinsichtlich einer Angebots- und Patientenselektion beobachtet werden. Dies kann beispiels-
weise bedeuten, dass in der extremsten Form Leistungserbringer nur noch Behandlungen 
durchführen, welche sich finanziell lohnen und dies bei vergleichsweise einfachen Patienten 
(vgl. SAMW 2014: S. 12–14). Bei niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten kann diese Thematik 
Kommerzialisierung der Medizin im beruflichen Alltag noch stärker wirken als bei angestellten 
Spitalärzten. Dies weil die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte selber gleichzeitig als Ärz-
tin/Arzt und Unternehmerin/Unternehmer mit eigener Praxis auftreten. In der Konsequenz kann 
dies weiter bedeuten, dass gewisse Leistungen von freipraktizierenden Ärztinnen und Ärzten 
gar nicht mehr angeboten werden und zunehmend an öffentliche Krankenhäuser weiterverla-
gert werden; gleiches gilt für multimorbide Patienten (vgl. Manzei, Schnabel und Schmiede 
2014: S. 18–20). Die Entscheidungs- und Handlungsspielräume sind in der freien Praxis somit 
deutlich grösser, da die Ärztin oder der Arzt stärker selber bestimmt, als im Angestelltenverhält-
nis. Je nach Fachgebiet ist der Handlungsspielraum jedoch stark eingeschränkt und die Ärztin 
oder der Arzt hat somit nur wenig Einflussmöglichkeiten im Sinne einer Patienten- oder Ange-
botselektion (vgl. Karsch 2015: S. 133–192). 
 
Bestehende Studien haben sich bisweilen vornehmlich auf den Spitalbereich resp. angestellte 
Ärztinnen und Ärzte beschränkt (vgl. Braun et al., 2010). Im Bereich der ambulanten niederge-
lassenen Versorgung in der Schweiz gibt es keine empirischen Informationen über die Wirkun-
gen der Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag von 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten. Es ist für diesen Sektor damit explizit nicht bekannt, ob 
ökonomische Einflüsse Auswirkungen auf medizinische Entscheidungen haben. Es gibt zwar 
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Untersuchungen zu einzelnen Auswirkungen der Kommerzialisierung der Medizin wie die Ar-
beitszufriedenheit, Arbeitsbelastung und administrativen Arbeiten, jedoch werden die Auswir-
kungen auf die Organisationsform, Leistungsangebot oder Patientenselektion darin nicht aufge-
nommen (vgl. Bolliger, Golder und Rüefli 2016; Golder et al. 2017). 

1.2. Zielsetzung und Forschungsfragen 
Die vorliegende Arbeit, im Rahmen eines postgradualen Studiengangs zum Executive Master of 
Business Administration (Executive MBA), versucht einen Beitrag zur Schliessung dieser For-
schungslücke zu leisten und zeigt auf, welchen Einfluss die Kommerzialisierung resp. Ökonomi-
sierung der Medizin auf die niedergelassene Ärzteschaft in der Schweiz hat. Dazu sollen die 
Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit, betriebswirtschaftliches Wissen der Ärztinnen und 
Ärzte, die Praxisorganisation im Berufsalltag identifiziert werden. Zudem wird untersucht, ob 
ökonomische Ziele und Vorgaben einen Einfluss auf die Art der Patientenbehandlung, das Leis-
tungsangebot, die Arbeitszeiten und die Praxisstruktur der niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzte in der Schweiz haben. Der Fokus wird auf die heutigen ökonomischen Begleiterscheinun-
gen der ärztlichen Patientenbehandlung gelegt. 
 
Die vorliegende Masterarbeit soll zu den aufgeworfenen Fragen einen substantiellen Beitrag 
leisten. Sie soll damit interessierten Kreisen einen vertieften Einblick in nachfolgenden Frage-
stellungen und empirischen Resultaten bezogen auf die niedergelassene Ärzteschaft in der 
Schweiz geben. Die Resultate dieser Masterarbeit sind auch für die Verbindung der Schweizer 
Ärztinnen und Ärzte FMH von standespolitischer Relevanz und erweitern die Kenntnisse über 
die Auswirkungen der Kommerzialisierung der Medizin in den Praxen der niedergelassenen 
Ärzteschaft. 
 
Diese Masterarbeit gibt weiter den aktuellen Forschungsstand zur Kommerzialisierung der Me-
dizin wieder und erklärt was unter diesem Begriff verstanden wird. Ebenso soll die Prägung und 
Herkunft dieses Begriffes erläutert werden und die Entwicklung in den letzten Jahren anhand 
von Literaturrecherchen und empirischen Untersuchungen zu diesem Kontext diskutiert werden.  
 
Folgende drei Forschungsfragen stehen dabei im Zentrum der Untersuchung: 

1. Welchen Einfluss hat die Kommerzialisierung der Medizin auf den beruflichen Alltag der 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz im Zusammenhang zu den The-
men Arbeitszufriedenheit, betriebswirtschaftliches Wissen, Angebotsbreite, Praxisorgani-
sation und Praxisstruktur? 

2. Haben ökonomische Vorgaben resp. Ziele Einfluss auf die Art der Patientenbehandlung 
bei niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz und ist dabei eine Patienten- 
oder Angebotsselektion feststellbar? 

3. Gibt es facharztspezifische Unterschiede zu den zu untersuchenden Einflüssen, bezo-
gen auf die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz? 
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Die Forschungsfragen begleiten die vorliegende Arbeit in allen Teilbereichen und sollen am 
Ende dieser Arbeit auch beantwortet werden können. Auf Basis der Literaturrecherche sollen 
Hypothesen gebildet und anhand der empirischen Untersuchungen überprüft werden. 

1.3. Aufbau der Arbeit 
Das Kapitel 2 widmet sich den theoretischen Grundlagen und beleuchtet die relevanten As-
pekte, die für die weitere Bearbeitung von Bedeutung sind. Insbesondere folgt eine Begriffsdefi-
nition was unter Ökonomisierung und Kommerzialisierung in Bezug auf die Medizin verstanden 
wird. Zudem wird versucht das Gut «Gesundheit» und die Eigenschaften des Gesundheitsmark-
tes zu beschreiben, damit ein tieferes Verständnis für die relevanten Fragen vermittelt werden 
kann. Auch werden in diesem Kapitel das Umfeld und insbesondere das Schweizerische Ge-
sundheitssystem kurz erläutert, bestehende Studien ausgewertet und der aktuelle Forschungs-
stand wiedergegeben. Am Ende des Kapitels zwei erfolgt die literaturgeleitete Hypothesenbil-
dung unter Berücksichtigung der drei Forschungsfragen. 
Das Kapitel 3 beschreibt die Methodologie der Arbeit. Dabei wird erläutert, welche Methoden 
zur Beantwortung der Forschungsfragen und Überprüfung der Hypothesen verwendet werden. 
Einerseits wird auf die qualitative Erhebung mittels Leitfadeninterview und andererseits vertieft 
auf die quantitative Erhebung (Querschnittstudie) mittels eines standardisierten Erhebungsbo-
gen eingegangen. Dazu werden der Erhebungsbogen, die Grundgesamtheit und Stichproben-
grösse und die zur Anwendung kommenden Auswertungsmethoden beschrieben. 
Das Kapitel 4 fasst die wichtigsten Resultate aus der qualitativen und quantitativen Erhebung 
zusammen, bildet die Grundlage für die empirische Überprüfung der Hypothesen und stellt ei-
nige Aspekte auch grafisch dar. Mit den Resultaten des Kapitels 4 lassen sich auch Vergleiche 
mit ähnlich gelagerten Studien anstellen; darunter Studien aus dem Spitalbereich, in Zusam-
menhang mit angestellten Ärzten oder internationale Studien. Das Kapitel 5 zieht Schlussfolge-
rungen aus den Resultaten und leitet Empfehlungen für die Praxis ab.  
Im Anhang sind der Erhebungsbogen in drei Sprachen, die transkribierten Leitfadeninterviews, 
die Auswertung der Leitfadeninterviews, die Standardwerte der Variablen sowie die Mailings zur 
Teilnahme an der Umfrage zu finden. 

1.4. Ab- und Eingrenzung 
Eine Studie kann immer nur einen klar definierten Bereich untersuchen. Deshalb ist eine klare 
Ab- und Eingrenzung entscheidend. Der Fokus dieser Masterarbeit wird auf den heutigen öko-
nomischen Begleiterscheinungen der ärztlichen Patientenbehandlung gelegt. Dabei seht der 
unternehmerische Aspekt im Vordergrund. Die Arbeit fokussiert auf die ambulante Versorgung 
der niedergelassenen Ärzteschaft in der Schweiz und damit explizit auf Ärztinnen und Ärzte mit 
eigener Praxis oder Gruppenpraxis. Also konkret Ärztinnen und Ärzte, welche Praxisinhaber o-
der Teilhaber sind. Weiter sollen nur Ärztinnen und Ärzte bis zu einem Alter von 70 Jahren ein-
bezogen werden. Der Schnitt bei 70 Jahren erfolgt, weil danach einerseits die Anzahl der noch 
praktizierenden Ärzte deutlich abnimmt und man davon ausgehen kann, dass diese Beschäfti-
gung keine reine Einkommenssicherung darstellt und andererseits meistens in einem kleinen 
Pensum erfolgt. 
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Spitalambulante oder belegärztliche Tätigkeiten, neue Berufsbilder wie beispielsweise Advan-
ced Nursing Practice, vergleichbare Berufsbilder wie Zahnärzte oder Tierärzte, das Aufzeigen 
von neuen möglichen Geschäftsmodellen der Ärztinnen und Ärzte oder generelle gesund-
heitsökonomische Lösungsansätze werden explizit nicht behandelt. Die Arbeit soll auch keine 
Vorschläge für neue Geschäftsmodelle oder ökonomische Handlungsempfehlungen an nieder-
gelassene Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz machen. Diese Abgrenzung erfolgt deshalb, weil 
dieser spezifische Bereich der niedergelassenen Ärzteschaft in der Schweiz in dieser Masterar-
beit untersucht werden soll, da dieser aus Sicht des Autors eine Forschungslücke darstellt. Die 
Fokussierung auf den heutigen Zustand erfolgt deshalb, weil die Resultate der empirischen Er-
hebung vergleichbar mit existierenden Untersuchungen aus anderen Bereichen und Ländern 
gemacht werden sollen und einer Statusaufnahme der heutigen ambulanten Versorgung der 
niedergelassenen Ärzteschaft in der Schweiz dienen soll.  
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2. Theoretische Grundlagen und Literaturreview  
In diesem Teil der Arbeit erfolgt eine kurze theoretische Einführung ins Thema, relevante Be-
griffe werden definiert und deren Zusammenhänge unter Beizug von einschlägiger Literatur dis-
kutiert. Dabei steht im Vordergrund die Begriffe «Ökonomisierung» und «Kommerzialisierung» 
zu definieren, die relevanten Aspekte dazu aufzuzeigen und es wird versucht den Begriff «Kom-
merzialisierung der Medizin» mit zugehörigen Eigenschaften und Ursachen herauszuarbeiten, 
um diese anschliessend für die weiteren Untersuchungen in dieser Arbeit verwenden zu kön-
nen. Dieses Kapitel bildet damit die Grundlage, für die in den nächsten Kapiteln beschriebene 
Vorgehensweise und Methodik zur Erhebung der relevanten Daten bei den niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten in der Schweiz und deren anschliessende Auswertung der Resultate. In 
diesem Kapitel werden einige relevante Kernthemen und Probleme von Gesundheitsmärkten 
resp. Gesundheitssystemen angesprochen. Diese Masterarbeit verfolgt dabei nicht die ab-
schliessende und tiefe Diskussion dieser Aspekte. Vielmehr soll ein Einblick in die Themenviel-
falt und deren Zusammenhänge gewährt und dem Leser somit ermöglicht werden, sich ein Bild 
über das grosse Ganze machen zu können. Die behandelten Themen in diesem Kapitel sind 
mit Bedacht auf die relevanten Forschungsfragen und die anschliessende Weiterverarbeitung 
ausgewählt worden. Weiterführende oder vertiefte Aspekte können in der verwendeten Literatur 
bei Bedarf nachgeschlagen werden. 
 
Eine medizinische Behandlung resp. die dahintersteckende ärztliche Leistung unterscheidet 
sich von anderen klassischen Dienstleistungen oder Produkten. In diesem Zusammenhang ist 
es wichtig, das Gut «Gesundheit» und der Gesundheitsmarkt, in welchem dieses Gut angebo-
ten wird, aus ökonomischer Perspektive näher zu beschreiben. Auf einen spezifischen Ver-
gleich mit anderen Märkten oder ähnlichen Dienstleistungen wird dabei explizit verzichtet, da für 
die eigentliche Untersuchung und empirische Erhebung diese Vergleiche nicht relevant sind. 

2.1. Ökonomie  
Der Begriff Ökonomie leitet sich aus dem griechischen Wort «oikonomos» ab und wird in 
Deutsch mit «jemand, der einen Haushalt führt» (Mankiw und Taylor 2016: S. 1) übersetzt. Im 
Kern geht es darum, die knappen Mittel möglichst effizient zu nutzen. Dabei stellt die Ökonomie 
die Wissenschaft der Bewirtschaftung knapper Ressourcen dar. Es wird dabei davon ausgegan-
gen, dass die vorhandenen Ressourcen knapp sind und dass Menschen zwischen Alternativen 
wählen und sich entscheiden müssen. Die Knappheit selber ist der Anreiz für den Tausch. Die 
Individuen sind prinzipiell bereit, Aufwendungen zu erbringen, um eine zusätzliche Einheit von 
einem Gut zu erhalten. Basis dieses Tausches ist die Tatsache, dass die Wertschätzung der 
verschiedenen Güter für jede Person unterschiedlich ist (vgl. Mankiw und Taylor 2016: S. 1 ff). 
Die Ökonomie selber ist eine Sozialwissenschaft; das Ziel dahinter ist das Verhalten von Men-
schen zu verstehen. Damit dies möglich ist, muss man von einer «Nutzenmaximierung unter 
Nebenbedingungen» (Kirchgässner, 1997: S. 3) ausgehen. Die einzelnen Personen haben 
demnach Präferenzen, sind in ihrem Handlungsspielraum aber eingeschränkt. Aufgrund von 
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Restriktionen sind sie unvollständig informiert, verhalten sich jedoch rational. Diese Theorie ver-
sucht man mithilfe eines Modells des rationalen Handelns zu erklären (Kirchgässner, 1997: S. 
1-18). 
Wenn ein Zustand erreicht ist, indem ein Individuum sich nicht mehr besserstellen kann, ohne 
gleichzeitig ein anderes schlechter zu stellen, spricht man von einem pareto-optimalen Zustand, 
der aus der Wohlfahrtstheorie abgeleitet ist (erstes Wohlfahrtstheorem). Dabei muss für einen 
pareto-optimalen Zustand ein vollkommener Markt vorherrschen. Der vollkommene Markt zeich-
net sich gemäss Theorie unter anderem durch folgende Eigenschaften aus: Erstens muss ein 
vollkommener Wettbewerb vorhanden sein, so dass kein Anbieter alleine den Preis selber be-
einflussen kann (kein Monopol). Zweitens müssen alle Marktteilnehmer rational und nutzenma-
ximierend agieren. Drittens muss eine vollständige Markttransparenz herrschen. Dies bedeutet, 
dass sowohl die Anbieter wie auch die Nachfrager jederzeit über sämtliche Informationen und 
Daten über die angebotenen Güter, Anbieter und Preise verfügen. Viertens der Abwesenheit 
von externen Effekten (vgl. Kirchgässner 1997: S. 8; Block, Staak, Tillessen 2007: S. 2). 
Auf die spezifische Beschreibung des Gutes Gesundheit und des Gesundheitsmarktes wird ver-
tieft im Kapitel 2.4 und 2.5 eingegangen. 

2.2. Relevante Begriffe 
In diesem Unterkapitel werden für diese Masterarbeit relevante Begriffe anhand von gängigen 
Definitionen aus der Literatur erläutert und diskutiert. 

2.2.1. Gesundheitsökonomie 
Die Gesundheitsökonomie ist ein spezifischer Teilbereich der Ökonomie und verbindet die bei-
den Wissenschaften Medizin und Ökonomie zu einem interdisziplinären Forschungsgebiet. 
(Furmaniak & Brunner 2013: S. 22).  
Es ist dabei nicht verwunderlich, dass die Hauptziele der Medizin sowie der Ökonomie primär 
nicht deckungsgleich sind. Angelehnt an die Zusammenstellung von Furmaniak und Brunner 
fasst die nachfolgende Tabelle 1 die Ziele der beiden Wissenschaften zusammen: 
Ziele der Medizin Ziele der Ökonomie 
 Die Versorgung des einzelnen Patienten 

hat höchste Priorität. 
 Qualität und Erfolg der Behandlung stehen 

im Vordergrund. 
 Verwirklichung hippokratischer Wertvor-

stellungen (Ethik). 
 

 Sinnvolle Zuordnung (Allokation) der knap-
pen Ressourcen.  

 Verwirklichung ökonomische Ethik. 
 Der Arzt als Nutzer knapper Ressourcen. 
 Zielgruppen: Gesamte Bevölkerung, Mitar-

beiter eines Unternehmens, Gruppen von 
Patienten  aggregierte Daten. 

 Behandlungsergebnis wird mit den ent-
standenen Kosten bewertet. Inklusive Be-
rücksichtigung von Opportunitätskosten. 

Tabelle 1: Zusammenstellung aus Furmaniak & Brunner 2013: S. 22 

Gemäss Breyer, Zweifel & Kifmann (2013) hat die Gesundheitsökonomie in den letzten zwanzig 
Jahren an Bedeutung gewonnen. Mit dem starken Wachstum der Gesundheitsausgaben ist sie 
zunehmend in den Fokus der Öffentlichkeit geraten. Anzumerken ist, dass sich die Ökonomie 
nicht primär an der Ausgabengrösse orientiert, sondern an einer bestmöglichen Allokation. Also 
ob es sich dabei um eine effiziente Leistungserbringung handelt, bei der die Kosten und der 
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Nutzen in einem optimalen Verhältnis stehen. Breyer, Zweifel & Kifmann nennen dabei das öko-
nomische Prinzip der Bedürfnisbefriedigung mit möglichst geringen Aufwand an knappen Res-
sourcen. Gesundheitsökonomik wägt deshalb auch zwischen der Gesundheit eines einzelnen 
Menschen und dem persönlichen Konsum ebendieses Individuums ab. Insbesondere kann auf 
volkswirtschaftlicher Ebene gefragt werden, auf wie viel Konsum anderer Güter ist eine Gesell-
schaft bereit zu verzichten, um damit die Lebenserwartung der Bevölkerung zu steigern. Diese 
volkswirtschaftlichen Entscheidungen können durch ein Individuum nur selten beeinflusst wer-
den. Deshalb werden sie von der Regierung und dem Parlament für die Gesellschaft getroffen. 
Man spricht dabei auch von Gesundheitsökonomik, um begründbare Regeln für diese relevan-
ten Entscheidungen zu verwenden. Dabei gibt es zwei Sichtweisen, welche Gegenstand der 
Gesundheitsökonomik sind: Auf der einen Seite wird analysiert wodurch die Menge und Qualität 
von medizinischen Leistungen beeinflusst wird. Dabei wird die Produktivität der Leistungserbrin-
gung als fix angeschaut. Auf der anderen Seite wird die Leistungserbringung und die Verteilung 
auf die Nachfrager analysiert, sprich ob die benötigen Ressourcen für die Herstellung von Ge-
sundheitsleistungen effizient und zweckmässig eingesetzt werden (vgl. Breyer, Zweifel & Kif-
mann, 2013: S. 3-13).  
 
In der Literatur ist auch der Begriff Medizinökonomie zu finden, der anstelle des Begriffes Ge-
sundheitsökonomie verwendet wird. Die beiden Begriffen können jedoch auch als Synonym ver-
wendet werden (vgl. Thielscher 2015: S.109). Die Definition der Medizinökonomie ist deckungs-
gleich mit derjenigen der Gesundheitsökonomie, nämlich «die Anwendung von ökonomischen 
Methoden auf die Medizin, insbesondere die medizinische Versorgung» (Thielscher 2015: S. 
18). Thielscher spricht auch davon, dass die optimale und effiziente Verwendung der eingesetz-
ten Mittel den höchsten Nutzen stiften. Dies sei dann nicht der Zweck der Medizinökonomie, 
sondern «Mittel zum Zweck» (Thielscher 2015: S. 19). 

2.2.2. Ökonomisierung 
Ökonomismus oder Ökonomisierung werden generell eher als Schlagworte verwendet, um die 
zunehmende materielle Orientierung zu hinterfragen (vgl. Krönig 2007: S. 12). Beispielsweise 
wird der «homo oeconomicus» oft als egoistischer Typus angesehen, der aus rein persönlicher 
Nutzenmaximierung heraus handelt. Die Individuen jedoch treffen die einzelnen Entscheidun-
gen und diese Handlungen finden in einem gesellschaftlichen Umfeld statt. Man muss davon 
ausgehen, dass sie sich für diejenige Handlungsmöglichkeit entscheiden, die ihre Zielvorstellun-
gen am besten entsprechen (vgl. Kirchgässner, 1997: S. 1-4). Kirchgässner kommt zum 
Schluss, dass es offenbleibt, ob die Ökonomisierung der Lebenswelt schlussendlich positiv oder 
negativ einzuordnen ist. Er sieht die weitere Ökonomisierung der Lebensverhältnisse als unaus-
weichlich an und hält fest, dass der überwiegende Anteil der Gesellschaft diese Entwicklungen 
grundsätzlich als positiv ansehe (vgl. Kirchgässner 1997: S. 1-18).  
Vielfach wird der Begriff Ökonomisierung von kritischen Beobachtern verwendet und ist damit 
eher negativ konnotiert. Viele Kritiker fassen den Begriff Ökonomisierung als «rücksichtslos, […] 
gefährlich, […] bedauerlich, aber unausweichlich […] » zusammen (Krönig 2007: S. 12). Krönig 
selber erachtet einen effizienten Umgang mit Ressourcen als eine «schlichte Wirtschaftlichkeit» 
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(Krönig 2007: S. 13), die jedoch klar von einer Ökonomisierung abgegrenzt werden muss. Die-
ser effiziente Umgang mit Ressourcen sei als ökonomisches Verhalten zu bezeichnen. Er defi-
niert Ökonomisierung als Vordringen von wirtschaftlichen Prinzipien in Bereiche, in denen vor-
mals nur eigene Prinzipien relevant waren. Beispielsweise kann dies in Bezug auf die Medizin 
so verstanden werden, dass neben den Prinzipien des ärztlichen Handelns zusätzlich auch be-
triebswirtschaftliche Prinzipien zunehmend eine Rolle spielen. Krönig versucht anhand der Sys-
temtheorie qualitativ und empirisch aufzuzeigen, dass die jeweiligen Systeme nicht von aussen 
verändert werden, sondern eine Anpassung an das System Wirtschaft von innen heraus auto-
nom erfolgt (vgl. Krönig 2007: S. 12-14). Schimank und Volkmann (2008) sehen die Ökonomi-
sierung auch als einen Prozess, welcher als das Vordringen von systemfremder Logik auf ein 
anderes gesellschaftliches Teilsystem umschrieben werden kann. Eine Arztpraxis oder ein Spi-
tal ist zwar eine wirtschaftliche Organisation, dieser Fakt alleine kann jedoch nicht als Ökonomi-
sierung verstanden werden. Schimank und Volkmann definieren fünf Stufen der Ökonomisie-
rung der Medizin innerhalb einer Institution. In der ersten Stufe sind die finanziellen Mittel vor-
handen und können für die notwendigen medizinischen Tätigkeiten aufgebracht werden. In der 
zweiten Stufe werden die Mitarbeiter angehalten Verluste zu minimieren, sprich diejenige The-
rapie zu wählen, welche kostengünstiger ist. In der dritten Stufe rückt das Kostenbewusstsein 
weiter in den Fokus und wird zur Pflicht. Dies kann bereits zu ethisch-moralischen Problemen 
führen. In der vierten Stufe kommt neben Verlustvermeidung auch die Gewinnerzielung dazu 
und die fünfte Stufe endet schliesslich in der bedingungslosen Gewinnmaximierung. Die Ökono-
misierung kann auch dazu führen, dass es in den ursprünglich autonomen gesellschaftlichen 
Teilsystemen zu Effektivitätsverlusten kommt, also beispielsweise die Qualität der Leistungser-
bringung sinkt. Bezogen auf die medizinische Leistungserbringung könnte dies bedeuten, dass 
man weniger ausgebildetes Personal anstellt, um Lohnkosten zu sparen. Die Auswirkungen da-
von können in höheren Komplikationen resultieren. Zudem kann es dazu führen, dass das per-
sönliche Engagement bei der Leistungserbringung leidet, da der finanzielle Druck zunimmt und 
ökonomische Vorgaben im Prozess eingebaut werden (vgl. Schimank und Volkmann 2008: S. 
385 -392.). Akyel (2014) fasst zusammen, dass es seit den 1970er-Jahren in vielen industriali-
sierten Ländern zu einer Zunahme von effizienz- und rentabilitätsorientiertem Handeln gekom-
men ist. Dabei ist diese Verbreitung von Marktbeziehungen nicht nur in der Ökonomie, sondern 
insbesondere auch in anderen Bereichen zu finden. Im deutschsprachigen Raum hat diese 
Tendenz als Ökonomisierung terminologisch Fuss gefasst. Dabei ist festzuhalten, dass es kei-
nen Konsens gibt, wie der Begriff Ökonomisierung definiert wird (vgl. Akyel 2014: S. 1-3). Ein 
weiteres Stichwort, das häufig mit der Ökonomisierung in Verbindung gebracht wird, ist der Be-
griff «Rationalisierung». Dabei soll bei gleichem Mitteleinsatz, der Output erhöht oder bei glei-
chem Output der Mitteleinsatz reduziert werden. Weiter kann man darunter auch verstehen, 
dass allfällige Effizienz- und Produktivitätsreserven durch eine ständige Prozessanalyse und -
Verbesserung ausgeschöpft werden und es damit zu einer Standardisierung der Abläufe kommt 
(vgl. Hoppe 2015: S. 503-505). 
Egger et al. sehen in der Ökonomisierung «die Unterordnung der medizinischen Kunstfertigkeit 
unter die Direktive der Ökonomie» (Egger et al. 2017: S. 1). Begründet wird diese Aussage da-
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mit, dass Budgetvorgaben bzw. Soll-Erwartungen definiert werden und zur Erreichung der be-
triebswirtschaftlichen Ziele erfüllt werden müssen. Damit sei das ärztliche Handeln der betriebs-
wirtschaftlichen Ausrichtung der Institution untergeordnet (vgl. Egger et al. 2017: S. 1). 
Naegler und Wehkamp (2018) sehen im Begriff der Ökonomisierung die wirtschaftliche Erbrin-
gung von Leistungen mit einem möglichst geringen Einsatz von Ressourcen, orientiert an Be-
dürfnissen anderer Stakeholder (z.B. Aktionäre, Kostenträger, Gesellschaft), nicht nur der Pati-
enten. 

2.2.3. Kommerzialisierung 
Der Wortbestandteil «Kommerz» des Begriffes Kommerzialisierung steht als Synonym für Wirt-
schaft, Handel und Verkehr und sieht das Hauptziel des Prozesses Kommerzialisierung in der 
Gewinnmaximierung und der Unterordnung der Geschäfts- und Lebenswelt in diesem Prozess. 
Dabei werden explizit auch wirtschaftsfremde Aspekte eingeschlossen. Dabei nehmen die Öko-
nomisierung oder Kommerzialisierung einen wachsenden Einfluss auf diesen ursprünglich wirt-
schaftsfremden Bereichen wahr. Ursachen für diese Kommerzialisierung auch in wirtschafts-
fremden Bereichen sind die zunehmende Verbreitung des ökonomischen Denkens und Han-
delns in der breiten Gesellschaft, sowie auch der Wandel zur informierten und vernetzten Ge-
sellschaft (vgl. Meier und Jarren 2001: S. 45-57). 

2.2.4. Ist Ökonomisierung und Kommerzialisierung dasselbe? 
Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) unterscheidet Öko-
nomisierung von der Kommerzialisierung. Die Ökonomisierung ist insbesondere nach dem Prin-
zip der Effizienz ausgerichtet, indem ein Optimum zwischen Aufwand und Ertrag erzielt werden 
soll. Die Kommerzialisierung hingegen strebt nach einer Maximierung von Gewinnen. Dies be-
deutet beispielsweise, dass bei der Kommerzialisierung bewusst auf die Erbringung weniger o-
der nicht rentable Dienstleistungen oder Produkte verzichtet wird, wo hingegen bei der Ökono-
misierung bei der Erbringung dieser Dienstleistungen die Ressourcen bestmöglich effizient ein-
gesetzt werden, sprich keine Verschwendung von Ressourcen erfolgen soll (vgl. SAMW, 2014). 
 
Aufgrund der vorangehenden unterschiedlichen Auffassungen resp. der teilweisen Vermischung 
der Begriffe «Ökonomisierung» und «Kommerzialisierung», zeigt sich, dass es keinen Konsens 
über die Definition dieser Begriffe gibt. Für die Erarbeitung dieser Masterarbeit sollen deshalb 
die nachfolgenden Definitionen vorausgesetzt werden. Die Definitionen leiten sich aus den ein-
schlägigen Literatur ab und stellen einen Minimalkonsens aus den entsprechenden Quellen dar. 
 
Begriff Ökonomisierung 

 Vordringen von wirtschaftlichen Prinzipien in Bereiche, in denen vormals nur ei-
gene Prinzipien relevant waren (vgl. Krönig 2007: S. 12) 

 Vordringen von systemfremder Logik auf ein anderes gesellschaftliches Teilsystem (vgl. 
Schimank und Volkmann 2008: S. 385f) 

 Prozesse sind nach dem Prinzip der Effizienz ausgerichtet, wirtschaftliches Handeln 
(vgl. SAMW 2014: S. 17) 

 Gewinne verbleiben im System (vgl. SAMW 2014: S. 15) 
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Begriff Kommerzialisierung 
 Strebt nach einer Maximierung von Gewinnen (vgl. SAMW 2014: S. 42) 
 Ist die extremste Form der Ökonomisierung, «fünfte Stufe» (vgl. Schimank und Volk-

mann 2008: S. 385) 
 Rentable Dienstleistungen ausbauen, unrentable nicht anbieten (vgl. SAMW 2014: S. 

14-15) 
 Intensiver Wettbewerb mit vorangehender Spezialisierung und Konzentrierung (vgl. 

SAMW 2014: S. 12-14) 
 Gewinne werden privatisiert, Privatisierungstendenzen (vgl. SAMW 2014: S. 42) 

Aus diesen Auszügen der Begriffsdefinitionen kann entnommen werden, dass die Grenze zwi-
schen diesen beiden Begriffen nicht exakt gezogen werden kann und teils ineinanderfliessen. 
Vielfach werden sie auch als Synonyme verwendet. Auf Basis der wiedergegebenen Begriffsde-
finitionen wird für die weiteren Ausführungen in dieser Arbeit der Begriff Ökonomisierung als 
ein vordringen von wirtschaftlichen Prinzipien, u.a. Effizienz, optimaler Ressourcenein-
satz und Kostenbewusstsein, in Bereiche, in denen vormals nur eigene Prinzipien rele-
vant waren, verstanden. Der Begriff Kommerzialisierung wird als die am weitest ausgebil-
dete Form der Ökonomisierung angesehen und strebt dabei nach einer Gewinnmaximie-
rung und einem selektiven Angebot in einem wettbewerbsorientierten Markt, zusammen-
gefasst. 
Wie in der Einleitung dieser Arbeit eingeführt, erachtet der Autor den Titel dieser Arbeit mit 
Kommerzialisierung der Medizin als treffender, denn mit der Ökonomisierung wird primär ver-
sucht die Dienstleistungen effizient und ohne Verschwendung zu erbringen. Dies ist für einen 
Unternehmer eine Grundvoraussetzung. Auch damit der verursachte Aufwand möglichst gering-
gehalten wird. Mit der Kommerzialisierung hingegen wird gezielt versucht, mit geeigneten Mass-
nahmen den Gewinn zu maximieren und gezielte Angebote oder Kundenselektion vorzuneh-
men.  

2.2.5. Niedergelassene Ärztinnen und Ärzte 
Niedergelassene Ärztinnen und Ärzte haben eine eigene Praxis, sind nicht angestellt und sind 
mehrheitlich in der Grundversorgung tätig. Dazu zählen insbesondere Hausärzte, Kinderärzte, 
Psychiater, Gynäkologen, aber auch spezialisierte Fachärzte wie Dermatologen, Gastroentero-
logen, Ophthalmologen, Hals-Nasen-Ohren-Ärzte und auch chirurgisch-tätige Ärzte. Einige 
Fachärzte davon arbeiten zudem als Belegarzt an einer Klinik oder einem Spital. Synonyme für 
niedergelassene Ärzte sind freipraktizierende Ärzte, Ärzte in der freien Praxis oder Praxisärzte. 
Die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte sind eigenständige Kleinunternehmer und erfüllen 
ihre Aufgaben in den meisten Fällen ohne konkreten Leistungsauftrag. Sie leisten damit einen 
wichtigen Beitrag zur medizinischen Grundversorgung und sind bei medizinischen Beschwer-
den in der Regel die erste Anlaufstelle für Patientinnen und Patienten. Sie verordnen weitere 
Therapien oder überweisen die Patientinnen und Patienten zu anderen Fachärztinnen und 
Fachärzten, anderen medizinischen Fachpersonen oder an Spitäler (vgl. Graf von Stillfried, Er-
hart und Czihal 2015: S. 298-299).  
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Gemäss der Ärztestatistik 2018 der FMH sind 15’838 Ärztinnen und Ärzte mit einer eigenen 
Praxis oder als Praxisinhaber eingetragen (FMH Ärztestatistik 2018). Darin sind ebenso Ärztin-
nen und Ärzte enthalten, die in einer Gruppenpraxis (vielfach auch als Gemeinschaftspraxis  
oder Doppelpraxis bezeichnet) als gleichberechtigter Partner arbeiten und ohne Anstellungsver-
hältnis ihre ärztlichen Leistungen eigenverantwortlich und eigenständig erbringen. Das Bundes-
amt für Statistik definiert die Gruppenpraxis wie folgt: «Eine Gruppenpraxis ist eine Gruppe von 
Ärzten, die berechtigt sind, als Selbständigerwerbende zu praktizieren. Sie bündeln ihre finanzi-
ellen Ressourcen, indem sie Räumlichkeiten und/oder Personal teilen. Eine Gruppenpraxis ist 
daher eine Kombination aus Einzelunternehmen» (Bundesamt für Statistik 2018d: S. 2).  
Die Statistiken zeigen, dass die Einzelpraxis zwischen 2005 und 2017 zugunsten der Gruppen-
praxis in der Schweiz deutlich an Anteil verloren hat. Der Anteil der Gruppenpraxen hat sich in 
dieser Zeit von 12.4 Prozent auf 41 Prozent mehr als verdreifacht (vgl. FMH Ärztestatistik 
2018). Die Credit Suisse hat in einer Studie die Hintergründe zur starken Zunahme der Grup-
penpraxen untersucht. Sie stellt fest, dass das Prinzip der «Sharing Economy» (Credit Suisse 
2017: S. 12) auch im Gesundheitssektor deutlich an Relevanz gewonnen hat. Die Studie weist 
auch die zentralen Vorteile einer Gruppenpraxis aus; unter anderem die längeren Öffnungszei-
ten, der schnellere Zugang zu medizinischen Leistungen, wie auch einen effizienteren Betreu-
ungsprozess. Zudem können die teilweise sehr hohen Miet- und Gerätekosten in einer Grup-
penpraxis auf mehrere Ärzte verteilt werden. Die Auslastung ebendieser Räumlichkeiten und 
Geräte ist zudem bedeutend besser. Weitere Vorteile ergeben sich aus der zentralen Administ-
ration, dem gemeinsamen Einkauf und dem gemeinsam finanzierten Personal. Die Möglichkeit 
zur Schaffung der immer häufiger geforderten Teilzeitstellen, infolge der Feminisierung des Be-
rufsbildes und dem Wunsch nach besserer Vereinbarkeit von Familie und Beruf, eine bessere 
Ferienplanung sowie der mögliche Einsatz von Stellvertretungen sind weitere Vorteile gegen-
über einer Einzelpraxis. Die heutigen grösseren Gruppenpraxen konzentrieren sich auf die Zen-
tren resp. städtischen Umfeld (vgl. Credit Suisse 2017: S. 12).  
 
«Ein Geschäftsmodell beschreibt das Grundprinzip, nach dem eine Organisation Werte schafft, 
vermittelt und erfasst» (Osterwalder und Pigneur 2010: S. 18). Damit definiert ein Geschäftsmo-
dell auch, wie die Praxisstruktur aufgebaut ist, also ob die ärztliche Leistungserbringung in einer 
Einzelpraxis oder einer Gruppenpraxis erbracht wird. Osterwalder und Pigneur definieren neun 
Bausteine, die dazu verwendet werden können, um das Geschäftsmodell zu definieren. In An-
lehnung an das «Business-Model Canvas» von Osterwalder und Pigneur wird nachfolgend die 
Unterscheidung zwischen Einzel- und Gruppenpraxis auf Basis der im Modell genannten Bau-
steine differenziert. Bei den Bausteinen Kundensegment, Kanäle, Einnahmequellen, Schlüssel-
aktivitäten werden sowohl von der Einzelpraxis wie auch der Gruppenpraxis dieselben Bedin-
gungen erreicht. Bei diesen ist eine Differenzierung über die reine Organisationsform schwierig, 
da sowohl die Einzelpraxis wie auch die Gruppenpraxis nach wie vor die gleichen Patienten, in 
den meisten Fällen die gleiche Kommunikation mit den Patienten erfolgt, dieselben Einnahme-
quellen und Schlüsselaktivitäten betreffen. Bezogen auf den selbstständigen Arzt in einer Grup-
penpraxis bedeutet dies beispielsweise, dass er seine angebotenen und erbrachten Leistungen 
unter eigener Zahlenstellennummer (ZSR-Nummer) den selben Patienten verrechnet und gleich 
mit ihnen kommuniziert wie in einer Einzelpraxis. Hingegen können bei einer Gruppenpraxis die 
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Bausteine Kundenbeziehung, Wertangebote, Schlüsselressourcen, Schlüsselpartnerschaften 
und Kostenstruktur anders definiert und angeboten werden. Eine Gruppenpraxis hat beispiels-
weise bei Ferienvertretung oder Kapazitätsengpässen bessere Möglichkeiten die Patienten auf 
andere Ärztinnen und Ärzte zu verteilen und kann das gesamtheitliche Angebot der Gruppen-
praxis deutlich umfangreicher anbieten als eine Einzelpraxis. Zudem können die Schlüsselres-
sourcen wie medizinische Geräte und Infrastruktur zwischen den beteiligten Ärztinnen und Ärz-
ten geteilt, gewisse Angebote an Kolleginnen und Kollegen der Gruppenpraxis delegiert wer-
den, womit die Kosten daher ebenfalls aufgeteilt werden können. 
 
In den letzten Jahren ist festzustellen, dass im einst typischen Männerberuf Arzt, eine starke 
Feminisierung stattfand (vgl. FMH Ärztestatistik 2018). Der Grundstein dazu legte 1872 die 
erste Frau in der Schweiz, welche ein medizinisches Staatsexamen erhielt. Bis 1960 lag der An-
teil der Ärztinnen bei der Diplomierung bei rund 10 Prozent. Heute beträgt der Frauenanteil bei 
der Erteilung des Facharzttitels bereits über 56 Prozent und die Frauenquote im gesamten Arzt-
beruf beträgt im Jahr 2018 43 Prozent. Es gibt Facharztrichtungen bei denen die Frauen bereits 
die Mehrheit stellen. Beispielsweise bei den Kinder- und Jungendpsychiatern (64.5 Prozent), in 
der Kinder- und Jungendmedizin (62.5 Prozent) und in der Gynäkologie und Geburtshilfe (60.8 
Prozent) (vgl. FMH Ärztestatistik 2018). Zudem nimmt der Frauenanteil mit abnehmendem Alter 
zu. Es ist deshalb absehbar, dass die Ärztinnen in Zukunft die Mehrheit innerhalb der Ärzte-
schaft bilden werden. Damit ergeben sich jedoch auch neue Herausforderungen. Es wird hier 
insbesondere die Teilzeitarbeit, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie und die Auswirkungen 
auf die praktische Tätigkeit behandelt. Die Zahlen belegen auch, dass Ärztinnen den ambulan-
ten Sektor bevorzugen und meistens in Gruppenpraxen arbeiten. Es lässt sich schlussfolgern, 
dass in solchen Modellen die Vereinbarkeit von Beruf und Familie am besten möglich ist (vgl. 
Kraft, Hersperger 2009). 

 

Abbildung 1: Berufstätige Ärzte nach Altersgruppen, unterteilt in Frauen und Männer (Grafik der 
FMH Ärztestatistik 2018) 
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2.3. Kommerzialisierung der Medizin 
Fassen wir Kommerzialisierung wie unter 2.2.4 nochmals als die am weitest ausgebildete Form 
der Ökonomisierung und das Streben nach einer Gewinnmaximierung, wie auch das Ausrichten 
auf ein selektives Angebot in einem wettbewerbsorientierten Markt zusammen. Bezogen auf die 
Medizin bedeutet dies, dass sich Ärztinnen und Ärzte, die Pflegefachkräfte wie auch andere 
medizinische Leistungserbringer durch Budgetvorgaben in einen Zielkonflikt mit der eigentlichen 
Patientenbehandlung gegenübersehen. Die Gewinnvorgaben können sich im Alltag mit den Pa-
tienten so einordnen, dass ein gewisser Druck in die eigentlichen medizinischen Behandlungen 
geführt wird. Dies kann bedeutet, dass medizinische Entscheidungen durch betriebswirtschaftli-
che Vorgaben geleitet und beeinflusst werden (vgl. Manzei, Schnabel und Schmiede 2014: S. 
18-20). Dabei soll Medizin als Handlungswissenschaft und als das Werkzeug zur Kontingenzbe-
wältigung verstanden werden, die von auf Praxis gerichteten Theorien konkrete Handlungen ab-
leitet, um körperliche oder geistige Bedrohungen zu bewältigen (vgl. Paul 2015: S. 59). Deppe 
(2006) fasst zusammen, dass mit ökonomischen Verfahren überprüft werden kann, ob der Pro-
zess der medizinischen Leistungserbringung richtig, im Sinne von effizient, erbracht wird. Ande-
rerseits können ökonomische Verfahren nicht messen, ob das Richtige getan wird. Denn diese 
Entscheidung ist alleine eine medizinische. Deppe sieht darin einen Widerspruch der dazu füh-
ren kann, dass alleine aus ökonomischen Gesichtspunkten heraus entschieden wird, welche 
Leistung schlussendlich erbracht wird. Rein ökonomisch betrachtet können nicht wirksame Leis-
tungen den gleichen finanziellen Ertrag wie wirksame und nützliche bringen (vgl. Deppe 2006: 
S. 1-2).  
 
Karsch (2015) hält fest, dass bei niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten die Thematik Kom-
merzialisierung der Medizin stärker im beruflichen Alltag integriert ist, als bei angestellten Spital-
ärzten. Die Entscheidungs- und Handlungsspielräume sind deutlich stärker durch den Arzt be-
stimmt, als wenn er angestellt ist. Bei der ausgeprägten Kommerzialisierung der Medizin steht 
also die Eigenorientierung mit dem Gewinnstreben über der Patientenorientierung, indem die 
eigentliche Behandlung des Leidens des Patienten in den Hintergrund tritt. Dies kann schluss-
endlich dazu führen, dass das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patienten leidet und so-
mit auch zu einem Ansehensverlust des Arztberufes führen kann. Die zunehmende Kommerzia-
lisierung der Medizin kann daher auch als soziales Problem angesehen werden, das primär 
durch gesundheitspolitische Fehlsteuerung durch den Druck von aussen verursacht wird. Bei-
spielsweise wenn Zeitvorgaben gemacht werden, Wettbewerb über Kosten stattfindet oder Ta-
rife gesenkt werden. Nicht selten kann dabei beobachtet werden, dass vor allem bei niederge-
lassenen Ärztinnen und Ärzten eine Angebotserweiterung in Richtung Selbstzahlerleistungen 
resp. Nichtpflichtleistungen erfolgt. Dies erfolgt meistens deshalb, weil in diesen Bereichen in 
den meisten Fällen mehr Tariffreiraum und somit ein grösserer Deckungsbeitrag erzielt werden 
kann. Dabei werden Gesundheitsleistungen in der Kommerzialisierung vermehrt als handelba-
res Gut angesehen (vgl. Karsch 2015: S. 133-192). Die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte 
treten damit auch in einer Doppelrolle auf: einerseits als Ärztinnen und Ärzte und andererseits 
als Kleinunternehmer. Dabei werden sie ihre Tätigkeit auch in der Behandlung nach betriebs-
wirtschaftlichen Kriterien ausrichten und die Patientenbehandlung so optimieren, dass sie nur 
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so viel Zeit einsetzen werden, wie es für die Patientenzufriedenheit notwendig ist. Es muss da-
von ausgegangen werden, dass komplexe Fälle an Spitäler überwiesen werden (vgl. Brunner, 
Locher 2011: S. 138). 
Es lässt sich feststellen, dass einige Ärztinnen und Ärzte die in Deutschland 1998 eingeführten 
individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL), also Leistungen bei denen die Krankenkassen nicht 
leistungspflichtig sind, im ambulanten Sektor durch das Anbieten von neuen Produkten und 
Leistungen und neuen Geschäftsfelder die Kostenbeschränkungen durch die Krankenkasse zu 
umgehen versuchen, um neue Erträge zu generieren bzw. die Ausfälle zu kompensieren. Es 
gibt jedoch auch eine patientenseitige Folge der Kommerzialisierung der Medizin. Es wird beo-
bachtet, dass eine stärkere finanzielle Beteiligung der Patienten erfolgen kann. Beispielsweise 
in dem mehr Selbstzahlerleistungen in Anspruch genommen werden oder aber gewisse Risiken 
durch die Politik an den Patienten abzutreten versucht wird bzw. ihn zu einer grösseren Kosten-
beteiligung zu verpflichten. Als Beispiel dazu dient die im Jahr 2004 in Deutschland eingeführte 
Praxisgebühr in der Höhe von zehn Euro, die jede Patientin oder jeder Patient einmal pro Quar-
tal bei einem Arztbesuch selber bezahlen musste. Diese Praxisgebührt wurde Ende 2012 wie-
der abgeschafft (vgl. Schnee 2014: S. 141-152). 
 
Studien können nachweisen, dass Ärztinnen und Ärzten in den Spitälern die Kommerzialisie-
rung sehr kritisch sehen und sich durch die Spitalleitung gedrängt fühlen, auch Entscheidungen 
zu treffen, die ihrem Berufsethos widersprechen. Die Abschaffung des Selbstkostendeckungs-
prinzips in den frühen 1990-er Jahren in Deutschland hat dazu geführt, dass die Mittel für die 
Patientenbehandlung knapp wurden, da der Anreiz besteht im stationären Bereich aufgrund von 
Fallpauschalen möglichst viele Patienten zu behandeln (vgl. Naegler und Wehkamp 2018). Da-
mit wird ein Anreiz gesetzt, selbst dann Patienten zu behandeln, wenn es keinen direkten Nut-
zen hat oder eine Notwendigkeit für die Patienten besteht. In der Literatur wird dieses Phäno-
men als «Overuse» bezeichnet und meint damit, dass unnötige Untersuchungen und Behand-
lungen mit potentiellen Risiken für den Patienten durchgeführt werden. Denn wie jede Behand-
lung oder jeder Eingriff können solche Leistungen Nebenwirkungen und Komplikationen verur-
sachen. Verwandte Begriffe dazu sind «Überversorgung», «Überbehandlung» oder «Überdiag-
nosen». Die Ausweitung von Krankheitsdefinitionen indem Schwellenwerte gesenkt werden, die 
vorzeitige Erkennung von Krankheiten in einem frühen Stadium, sogenannte Screenings, oder 
auch falsche Anreize können mögliche Ursachen von Overuse sein. Dabei sind für die vorlie-
gende Arbeit insbesondere die damit verbundenen Anreize interessant. Die Vergütungssysteme 
medizinischer Leistungen können einen direkten Einfluss auf die Thematik Overuse haben. Je 
mehr Untersuchungen, Behandlungen oder Eingriffe ein Arzt oder ein Spital erbringt, umso hö-
her ist der Umsatz. Es können weiter Anreize vorhanden sein, hochteure Infrastrukturen auszu-
lasten, damit sich solche Investitionen lohnen. Zudem spielt auch die Angst vor möglichen 
rechtlichen Klagen seitens Patienten oder Angehörigen im Falle von nicht durchgeführten Un-
tersuchungen oder Behandlungen eine Rolle. Dies kann auch dazu führen, dass ein Arzt zur 
Absicherung eine Untersuchung mehr Leistungen durchführt, als eigentlich angebracht wären. 
Kostenträger fordern zudem vor einem Eingriff zunehmend Kostengutsprachen, indem der me-
dizinische Befund möglichst nachweisbar dokumentiert werden muss. Diese diagnostischen Un-
tersuchungen bringen dabei keinen direkten Patientennutzen, sind aber Voraussetzung für eine 
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Kostengutsprache. Aus Sicht der Kommerzialisierung spielen damit die Anreize für einen höhe-
ren Umsatz eine entscheidende Rolle (vgl. Gerber, Kraft und Bosshard 2016: S. 236-241). 
Die SAMW weist darauf hin, dass eine hohe Standardisierung von Arbeitsprozessen, eine deut-
liche Zunahme der Arbeitsverdichtung infolge kürzerer Verweildauer von Patienten und eine Zu-
nahme der Patientenzahlen dazu führen können, dass es zu einer negativen Auswirkung auf 
die Arbeitsbelastung und einer Verknappung der zur Verfügung stehenden Zeit pro Patient 
kommt. Zudem kann es zu einer Deprofessionalisierung der Ärzteschaft führen, in dem der Arzt 
nur als medizinischer Leistungserbringer und der Patient zunehmend als Kostenfaktor angese-
hen wird, welche durch nichtärztliche Verwaltungen oder Managements mit klaren betriebswirt-
schaftlichen Vorgaben wie Budget, Rendite, Auslastung, Verweildauer, Mitarbeiterzahlen und 
Kosten geführt werden. Besonders bedenklich ist eine solche Entwicklung, wenn Effizienzge-
winne und Kostensenkungen nur erreicht werden, indem die Behandlungsqualität gesenkt wird, 
um einen möglichst grossen Profit daraus zu ziehen und dieser Gewinn dann privatisiert wird. 
Beispielsweise, wenn sich eine Klinik auf lukrative Behandlungen fokussiert, deren Gewinne ab-
schöpft und die komplexen Fälle im öffentlichen Spital bleiben (vgl. SAMW 2014: S. 15-26). 

2.3.1. Ursachen und Merkmale der Kommerzialisierung der Medizin 
Nachfolgend werden aufgrund der Literatur die Ursachen, sowie Merkmale der Kommerzialisie-
rung der Medizin zusammengefasst: 
 
Ursachen der Kommerzialisierung der Medizin 

 Staatliche Eingriffe, Einführung von Kostenbegrenzungen (vgl. Porter und Teisberg 
2006: S. 4ff) 

 Zunehmende Mittelknappheit: Qualifiziertes Personal, Finanzmittel (vgl. Hoppe 2015:  
S. 502-504). 

 Demografischer Wandel (vgl. Bräuninger und Rakau 2010) 
 Überstülpung ökonomischer Handlungsweisen auf die Medizin (vgl. Krönig 2007: S. 12-

13) 
 Gesellschaftliches Phänomen, dass sich Ökonomismus durch entsprechendes rationa-

les Handeln und Denken in vielen Bereichen auch ausserhalb der Wirtschaft durchsetzt 
(vgl. Meier und Jarren 2001: S. 45-57) 

 Wandel hin zu einer Informations-, Wissens- und Netzwerkgesellschaft (vgl. Meier und 
Jarren 2001: S. 45-57) 

Merkmale der Kommerzialisierung der Medizin 
 Senkung Verweildauer im stationären Bereich (vgl. Naegler und Wehkamp 2018) 
 Mehr Patientenbehandlungen in kürzerer Zeit / Zeit pro Patient nimmt ab (vgl. SAMW 

2014: S. 15-26) 
 Vergütung von ärztlichen Leistungen vermehrt über Pauschalen (vgl. Naegler und Weh-

kamp 2018) 
 Fehlende Zeit für Gespräche mit Patienten (vgl. Naegler und Wehkamp 2018) 
 Zunehmender angebotsseitiger Wettbewerb: Wettbewerb über Kosten (vgl. Porter und 

Teisberg 2006: S. 4ff) 
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 Selektion des Angebotsspektrums an medizinischen Leistungen (vgl. SAMW 2014: S. 
14-15; Karsch 2015: S. 133-192) 

 Schnellere und gezielte Überweisungen komplexer Fälle (vgl. SAMW 2014: S. 15-26) 
 Vermehrtes Anbieten von Selbstzahlerleistungen / Nichtpflichtleistungen (vgl. Karsch 

2015: S. 133-192). 
 Gewinnstreben steht im Vordergrund, Patientenbehandlung ist Mittel zum Zweck (vgl. 

Thielscher 2015: S. 19). 
 Personalabbau, Erhöhung der Arbeitsbelastung und Abnahme der Arbeitszufriedenheit 

(vgl. Braun et al. 2010: S. 117-123). 
 Zunehmende Privatisierungstendenzen im Gesundheitswesen, insbesondere im Spital-

bereich (vgl. Braun et al. 2010: S. 75) 
 Ausgliederung notwendiger Leistungen aus dem Leistungskatalog, vermehrte Selbst-

zahlerleistungen sind die Folge (vgl. Rakowitz 2015) 
 Zunehmende Bürokratisierung und Administration: nur dokumentierte Sachverhalte wer-

den anschliessend vergütet (vgl. Rakowitz 2015) 
 eine «Managerialisierung des Arztberufs» (vgl. Willner 2012: S. 12) 
 Overuse, Überversorgung (vgl. Gerber, Kraft und Bosshard 2016: S. 236-241) 

Es ist in der Literatur unbestritten, dass die Kommerzialisierung der Medizin auch Folgen auf 
die Patientenbehandlung resp. die Qualität hat und Risiken mit sich bringt. Dieser Aspekt wird 
im nächsten Unterkapitel 2.4 kritisch diskutiert. 

2.4. Das Gut Gesundheit 
Nach Konsultation einschlägiger Literatur stellt man fest, dass es keine eindeutige und klare 
Definition von Gesundheit resp. dem Gegenbegriff Krankheit gibt. Die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) hat in ihrer Verfassung vom Jahr 1946 die Gesundheit als «ein Zustand des voll-
ständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von 
Krankheit oder Gebrechen» definiert (WHO 1946). Andere Definitionen versuchen anhand des 
Gegenbegriffes Krankheit die Gesundheit zu definieren. Laut Thielscher (2015: S. 8-10) ist es 
nicht einfach zu definieren, was Krankheit ist. Zwar können einzelne Erkrankungen präzise fest-
gelegt werden, jedoch eine allgemeingültige Definition dazu zu erstellen ist schwierig. Thiel-
scher versucht es mit «jemand ist krank, wenn er sich (subjektiv) selbst krank fühlt oder krank 
ist, wer (objektiv) arbeitsunfähig ist» (Thielscher 2015: S. 9). Da die beiden Begriffe Krankheit 
und Gesundheit oft als Gegenbegriff definiert, resp. als Abgrenzungsbegriff verwendet werden, 
wird dabei teilweise nur die Bestimmung eines dieser Begriffe vorgenommen. Dabei wird oft 
versucht eine Norm zu definieren und anhand von dieser Norm Abweichungen festzustellen. 
Zudem kommen persönliche subjektive Einschätzungen oder auch kulturelle Aspekte dazu, die 
eine eindeutige Definition von Gesundheit nicht möglich machen (vgl. Franck 2007). Die WHO 
hat in der Ottawa Charta (WHO 1986) den Gesundheitsbegriff 1986 ergänzt um folgenden Be-
reich: «…ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltäglichen Lebens zu verste-
hen und nicht als vorrangiges Lebensziel». Franck weist auch darauf hin, dass es unterschiedli-
che Ansätze zur Definition gibt. Einerseits kann Gesundheit vom biomedizinischen Ansatz be-
schrieben werden als «ein Zustand, in dem Erkrankungen und pathologische Veränderungen 
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nicht nachgewiesen werden können» (Pschyrembel 2004: S. 983) und andererseits auch über 
einen soziologischen Ansatz als ein «Zustand optimaler Leistungsfähigkeit eines Individuums, 
für die wirksame Erfüllung der Rollen und Aufgaben, für die es sozialisiert (Sozialisation = Ein-
ordnungsprozess in die Gesellschaft, Normen- und Werteübernahme) worden ist» (Parsons 
1967: S. 71).  
 
Volkswirtschaftlich ist umstritten, was Gesundheit für ein «Gut» ist. Auf der einen Seite vertreten 
Ökonomen die Auffassung, dass es sich hierbei um ein superiores Gut handelt, da die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen mit dem Einkommen überproportional steigt (vgl. Kirchgäss-
ner 2006). Camenzind (2008) weist in seinem Arbeitspapier nach, dass zahlreiche Untersu-
chungen einen Zusammenhang zwischen den Gesundheitskosten und dem Bruttoinlandspro-
dukt (BIP) bestehen: «Der Einfluss des BIP auf das Niveau oder das Wachstum der Gesund-
heitskosten ist dabei immer positiv und der errechnete Erklärungsbeitrag meist sehr hoch» 
(Camenzind 2008: S. 44). Dies bedeutet, dass eine Zunahme des Einkommens die Nachfrage 
nach Gesundheitsleistungen überproportional beeinflusst und damit gemäss volkswirtschaftli-
cher Definition ein superiores Gut oder Luxusgut ist (vgl. Camenzind 2008: S. 41-44). Für 
Breyer, Zweifel & Kifmann (2013) haben Gesundheitsgüter einen öffentlichen Charakter, weil es 
dadurch gekennzeichnet ist, dass es im Konsum keine Rivalität (Nicht-Rivalität) gibt und nie-
mand von der Nutzung ausgeschlossen werden kann (Ausschlussprinzip). Daher sei auf einem 
reinen Wettbewerbsmarkt davon auszugehen, dass mit einer Unterversorgung zu rechnen sei. 
Als Beispiel wird vielfach die Impfung genannt, bei der durch den Konsum mehrerer Personen 
auch der Nutzen für jemanden, der sich nicht impfen lässt resp. sich nicht an der Finanzierung 
beteiligt, bestehen bleibt (vgl. Breyer, Zweifel & Kifmann 2013: S. 181-182). Auf der anderen 
Seite gibt es auch Stimmen, welche das Gut Gesundheit anders beurteilen. Diese Gesund-
heitsökonomen sind der Ansicht, dass Gesundheit primär ein privates Gut ist und auch im Ge-
sundheitswesen marktwirtschaftliche Lösungen möglich sind. Auch wird der Sonderfall Gesund-
heitswesen bestritten und dargelegt, dass der Gesundheitsmarkt ein Markt ist wie jeder andere. 
Das ebengenannte Beispiel des Impfschutzes stellt selber ein Sonderfall dar, welcher auch nur 
für einen Bruchteil der Gesundheitskosten verantwortlich ist und in der Regel könnten im Ge-
sundheitswesen sehr wohl einzelne Individuen von der Nutzung ausgeschlossen werden, was 
dann wiederum die Nicht-Rivalität des Konsums widerlegt (vgl. Brunner und Locher 2011: S. 
126-127). Hall und Jones (2005) sind der Ansicht, dass Gesundheit ein spezielles Gut sei und 
nicht mit anderen Konsumgütern verglichen werden kann. Sie argumentieren, dass der Nutzen 
mit jedem weiteren zusätzlich erworbenen Gesundheitsgut nicht sinkt, sondern sich vergrössern 
kann. Sie fügen als Beispiel an, dass mit dem Konsum von einer zusätzlichen Einheit von Ge-
sundheitsgütern, das Leben verlängert werden könnte. Teisberg (2008) hingegen sieht das «in 
der Gesundheitsversorgung produzierte Gut oder die gebotene Dienstleistung [.] nicht die Be-
handlung, sondern die Gesundheit an sich» ist (Teisberg 2008: S. 48) und ist der Ansicht, dass 
mehr Behandlungen nicht besser sind und Ineffizienzen fördern, indem mögliche Kunstfehler 
geschehen, mangelnde Koordination vorliegt oder ungeeignete Behandlungen durchgeführt 
werden. 
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Goldschmidt und Hilbert (2009) definieren die Gesundheitswirtschaft in einem sogenannten 
Zwiebelmodell. Darin sind drei Bereiche enthalten: der Kernbereich, welcher die ambulante und 
stationäre Aktversorgung beinhaltet, der Zuliefererbereich, welche die Pharmaindustrie, Medi-
zintechnik, Gesundheitshandel und Grosshandel mit medizinischen Produkten beinhaltet und 
der Randbereich, welcher beispielsweise Fitness- und Wellnessbereich oder Gesundheitstouris-
mus beinhaltet (vgl. Goldschmidt und Hilbert 2009: S. 22-27). Diese differenzierte Sichtweise ist 
auch für ethische Fragestellungen relevant. Denn die Frage, ob man mit Gesundheit Geschäfte 
machen darf, lässt sich per se nicht so einfach beantworten. Koslowski (2011) ist der Ansicht, 
dass man mit der Gesundheit von Personen keine Geschäfte machen darf. Dies bedeutet bei-
spielsweise, dass man seine eigene Gesundheit verkauft. Hingegen ist er der Ansicht, dass 
man mit Gesundheitsförderung durchaus Geschäfte machen kann. Beispielsweise sind Fitness- 
oder Wellnessbereiche kein ethisch gravierendes Problem und dort könne man Geschäfte ma-
chen. Koslowski definiert das Geschäft als einen Tausch, der für beide Seiten vorteilhaft ist, d.h. 
für den Unternehmer ein Gewinn resultiert und für denjenigen der konsumiert einen höheren 
Nutzen dadurch entsteht. Die Geschäfte im Gesundheitswesen funktionieren damit wie alle an-
deren Dienstleistungen auch über Märkte. Weiter sieht Koslowski keine Probleme damit mit der 
Behebung von Krankheit Geschäfte zu machen. Allerdings müssen dabei nach seiner Meinung 
drei Bedingungen zwingend kumulativ erfüllt sein: Gewinnorientierung, Wettbewerb und Konsu-
mentenorientierung. Koslowski stellt dabei eine Gesundheitswirtschaft vor, «die konsumenten-, 
also patientenorientiert, und konsumenten-, also patientengetrieben» organisiert ist (Koslowski 
2011: S. 167). 

2.5. Der Gesundheitsmarkt  
Ein Gesundheitsmarkt ist ein Markt, auf dem Gesundheitsdienstleistungen angeboten und fi-
nanziert werden und eine Nachfrage nach Versorgungsleistungen besteht. In den meisten Län-
dern unterliegt der Gesundheitsmarkt mehr oder weniger staatlicher Planung und damit auch 
dem Ausgleich von Angebot und Nachfrage im Versorgungssystem. Bei einer öffentlichen Fi-
nanzierung – wie sie im Gesundheitsmarkt vorherrscht – besteht die Gefahr, dass sich nicht nur 
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen erhöht, sondern auch eine angebotsindizierte Nach-
frage auslöst wird. Dies bedeutet, dass mit dem zusätzlichen Angebot von Gesundheitsleistun-
gen auch eine zusätzliche Nachfrage geschaffen wird. Diese Tatsache führt dazu, dass sich 
Verschiebungen in der Nachfrage nicht eindeutig eruieren lassen, ob diese nachfrage- oder an-
gebotsindiziert sind (vgl. Camenzind 2008: S. 29-33). Der Gesundheitsmarkt umfasst neben 
klassischen ärztlichen Leistungen, ambulant und stationär, auch paramedizinische Leistungen 
wie Physiotherapie, Logopädie, Ernährungsberatung, Langzeitpflege, zahnmedizinische Be-
handlungen, Medikamente, Verbrauchsprodukte, Transport und Rettung, Präventionsleistungen 
sowie Verwaltungskosten. Dies entspricht dem Kern- und Zuliefererbereich (siehe dazu auch 
Kapitel 2.4) nach dem Modell von Goldschmidt und Hilbert (2009). Grundsätzlich kann der 
Randbereich (Fitness- und Wellnessbereich oder Gesundheitstourismus) gemäss der Theorie 
von Goldschmidt und Hilbert auch noch zum Gesundheitsmarkt gezählt werden, dazu fehlt in 
der Schweiz aber die statistische Erfassung der Kosten dieses Bereichs. An dieser Stelle wird 
auf einen Vergleich mit anderen Märkten explizit verzichtet, da die Arbeit spezifisch auf die 
Kommerzialisierung der Medizin und damit auf den dortigen Gesundheitsmarkt fokussiert. Die 



Patrick Müller  Theoretische Grundlagen und Literaturreview 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz  | 21 

Diskussion von möglichen Besonderheiten des Gesundheitsmarktes ist relevant, da gewisse 
Rahmenbedingungen dadurch erklärt und in einen Gesamtkontext gestellt werden können. 
 
Die Gesundheitsmärkte wachsen seit Jahren generell überdurchschnittlich. Seit der Einführung 
des KVG haben sich die Kosten des Gesundheitswesens in der Schweiz zwischen 1996 und 
2016 verdoppelt und sind von CHF 39.577 Milliarden auf über CHF 80 Milliarden (nominale 
Werte) angestiegen (vgl. Bundesamt für Statistik 2018a). Dies entspricht 2016 einem Anteil von 
12.2 Prozent am BIP. Der Anteil der Gesundheitskosten am BIP hat zwischen 1996 und 2016 
dabei um 25 Prozent zugenommen (vgl. Bundesamt für Statistik 2018b). Dabei betrug das 
durchschnittliche jährliche Kostenwachstum der Gesundheitskosten 3.62 Prozent. Die Ausga-
ben pro Kopf und Jahr haben sich von CHF 5’570 im Jahr 1996 auf CHF 9’614 im Jahr 2016 er-
höht (plus 72.6 Prozent). Im Jahr 2016 wurden 51.5 Prozent der Gesundheitskosten durch stati-
onäre Behandlungen verursacht, 33 Prozent fallen auf ambulante Behandlungen und der restli-
che Anteil setzt sich zusammen aus Kosten für Gesundheitsgüter (9.4 Prozent) und Präventi-
onsleistungen sowie Verwaltung (6.1 Prozent) (vgl. Bundesamt für Statistik 2018a). 
 
Bräuninger und Rakau (2010) zeigen auf, dass der Gesundheitssektor in Deutschland «in drei-
facher Schubkraft» (Bräuninger und Rakau 2010: S. 1) wächst. Einerseits bedingt durch den 
demografischen Wandel; dazu zählen die steigende Lebenserwartung, die Alterung der Baby-
boom-Generation, der medizin-technische Fortschritt sowie verbesserte Methoden in der Früh-
erkennung von gewissen Krankheiten, neue und schonendere Behandlungsmethoden und -ge-
räte und das zunehmende Gesundheitsbewusstsein der Bevölkerung. Es ist deshalb zu erwar-
ten, dass auch in den nächsten Jahren die Gesundheitskosten stärker steigen als das Bruttoin-
landprodukt. Zudem ist die Gesundheitswirtschaft in Deutschland heute schon derjenige Wirt-
schaftsbereich mit den meisten Arbeitnehmenden (vgl. Bräuniger und Rakau 2010). Eine ähnli-
che Entwicklung ist wie bereits ausgeführt auch in der Schweiz zu beobachten (vgl. Bundesamt 
für Statistik 2018b). 
 
Es kann beobachtet werden, dass beispielsweise die Einführung von Fallpauschalen im statio-
nären Sektor in Deutschland dazu geführt hat, dass Verschiebungseffekte, beispielsweise Vor- 
und Nachuntersuchungen, in die ambulante Versorgung stattgefunden haben. Dabei können 
Fallpauschalen dazu führen, dass sich eine Klinik auf möglichst einfache standardisierte Fälle 
konzentriert, die Kosten gleich bleiben aber an der Qualität gespart wird und somit der Wettbe-
werb über Kosten anstatt Qualität stattfindet (vgl. Binswanger 2012: S. 180-192). Binswanger 
spricht dabei auch von «sinnlosem Wettbewerb» (Binswanger 2012: S. 9) oder sieht den Pati-
enten «als Produktionsfaktor der möglichst gewinnbringend eingesetzt werden muss» (Bins-
wanger 2012: S. 194).  
 
Hartwig und Krämer (2018) weisen noch auf eine Besonderheit im Bereich Leistungserbringung 
und Kosten für das Gut Gesundheit hin. Sie nehmen dazu die «Baumolsche Kostenkrankheit» 
vom Ökonomen William J. Baumol zu Hilfe. Baumol hat 1967 ein Konzept vorgestellt, das er-
klärt warum die Lohnstückkosten und damit die Preise von Dienstleistungen schneller wachsen 
als die Kosten für Industrieprodukte. Baumol sagte damals voraus, dass einige Dienstleistungen 
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in Zukunft dadurch nahezu unbezahlbar würden. Hartwig und Krämer adaptieren dieses Modell 
nun auf das Gesundheitswesen und zeigen, dass eine Produktivitätssteigerung im ärztlichen 
Handeln nicht oder nur sporadisch auftreten. Während Güter und Dienstleistungen die sich 
leicht automatisieren lassen, mit immer weniger Personal hergestellt werden können und somit 
die Produktivität steigt und damit auch die Löhne in diesen Branchen, sind Gesundheitsdienst-
leistungen eher wenig rationalisierbar; die Produktivität bleibt gleich. Dies führt dazu, dass die 
Güterherstellung relativ gesehen immer günstiger wird, während die Gesundheitsdienstleistun-
gen aufgrund der steigenden Löhne (Lohndruck aus der Güter-Branche) bei gleichbleibender 
Produktivität aber immer teurer werden. Dies ist darauf zurückzuführen, dass im Gesundheits-
wesen insbesondere personenbezogene Dienstleistungen erbracht werden, die nicht oder nur 
wenig automatisierbar sind. Beispielsweise kann ein Hausarzt in einer Besprechung nicht ein-
fach schneller sprechen. Gleichwohl könnten die Konsumenten die verteuerten Gesundheits-
dienstleistungen leisten, da ihr Einkommen ebenfalls steigt und die Preise der Industriegüter 
sinken (vgl. Hartwig und Krämer 2018). 

2.5.1. Eigenschaften des Gesundheitsmarktes 
Damit im Verlauf der vorliegenden Arbeit auf gewisse spezifische Problematiken des Gesund-
heitswesens weiter eingegangen werden kann, ist es notwendig die wichtigsten spezifischen Ei-
genschaften des Gesundheitsmarktes nachfolgend kurz zu erläutern.  
 
Arzt-Patienten-Verhältnis 
Heinemann und Miggelbrink (2015) zeigen drei Grundmodelle des Arzt-Patienten-Verhältnisses 
auf. Es soll damit das Spannungsfeld zwischen Arzt und Patient greifbarer gemacht werden. Im 
ersten Modell handelt es sich um ein paternalistisches Modell, d.h. die Fürsorge als Prinzip des 
ärztlichen Handelns steht im Vordergrund. Es entspricht damit am ehesten dem klassischen 
Modell des ärztlichen Selbstverständnisses «als wohlmeinender Vater» (Heinemann und Mig-
gelbrink 2015: S. 257).  
Das zweite Modell sieht den Arzt als Informationsgeber. Der Patient kann mit den Informationen 
als Basis wie ein Kunde selber über weiterführende Dienstleistungen entscheiden. Dieses Mo-
dell wird auch als Kundenmodell bezeichnet. Hier besteht jedoch eine gewisse Gefahr, dass der 
Arzt seine Verantwortung an den Patienten externalisiert (Heinemann und Miggelbrink 2015: S. 
257). Das Dritte Modell versucht als partnerschaftlich-treuhänderisches Modell den Patienten in 
einen offenen Dialog miteinzubeziehen; der Arzt handelt dabei im besten Interesse des Patien-
ten (vgl. Heinemann und Miggelbrink 2015: S. 225-260). Karsch (2015) spricht dabei auch von 
einem zunehmenden Wandel und Paradigmenwechsel, indem der Paternalismus (Modell 1) zu-
gunsten der Patientenautonomie (Modell 2) an Bedeutung verloren hat. Auch Karsch sieht das 
Verhältnis zwischen Arzt und Patienten in einem Spannungsverhältnis, indem der Arzt «zwi-
schen Prinzipien des salus aeroti (dem Heil des Patienten) und des voluntas aegroti (dem Wil-
len des Patienten)» abwägen muss (Karsch 2015: S. 88).  
Ein weiterer Aspekt im Arzt-Patienten-Verhältnis ist die Informationsasymmetrie. Im volkswirt-
schaftlichen Sinn ist der Patient ein Kunde. Der Patient verfügt jedoch im spezifischen medizini-
schen Bereich über unzureichendes Wissen und kann seinen Gesundheitszustand, Diagnosen 
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oder mögliche Therapien selber nicht abschliessend beurteilen. Der Patient kann daher nur be-
dingt rationale Entscheidungen treffen und ist auf die Informationen und Beurteilung des Arztes 
angewiesen. Der Arzt kann somit das Nachfrageverhalten des Patienten massgeblich beeinflus-
sen, da er mit seinem Wissen und Informationen eine entsprechende Macht hat. (vgl. Kern 
2002: S. 7-9). Kern geht weiter davon aus, dass sich hierbei um einen Spezialfall des «Princi-
pal-Agent Problems» handelt. Der Patient delegiert aufgrund seiner Wissenslücke dem Arzt die 
Nachfrageentscheidung. Dabei ist der Patient der Principal und der Arzt der Agent. Hierbei gibt 
es eine vollständige Delegation des Nachfrageentscheides an den Arzt oder aber eine unvoll-
ständige, indem der Arzt die erforderlichen Informationen bereitstellt und der Patient selber ent-
scheiden kann. Kern spricht dabei auch von der arztindizierten Nachfrage, wenn der Arzt primär 
seine arztspezifischen Interessen verfolgt und nicht ausschliesslich an der Wiederherstellung 
der Gesundheit des Patienten interessiert ist. Faktisch also am Patienten mehr Gesundheits-
leistungen erbringt als der Patient tatsächlich benötigen würde (vgl. Breyer, Zweifel und Kif-
mann 2013: S. 356-361). Dieses Phänomen wird auch Überarztung oder polypragmasie ge-
nannt. Laut Santésuisse, dem grösseren der beiden Krankenversicherungsverbänden, verstos-
sen Ärzte, die eine solche Überarztung betreiben gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot, in dem 
sie höhere Kosten ausweisen als die vergleichbaren Facharztkolleginnen und- kollegen in ei-
nem Vergleichskollektiv und damit potentiell unwirtschaftlich arbeiten. Santésuisse stützt sich 
dabei auf das KVG, welches vorsieht, dass nur Leistungen vergütet werden, welche wirksam, 
zweckmässig und wirtschaftlich sind (vgl. Santésuisse 2019). 
Der Nutzen bzw. die Qualität medizinischer Leistungen ist für Patientinnen und Patienten heute 
äusserst schwierig zu beurteilen. Ausserdem ist es schwierig, von einem bestimmten Arzt oder 
Spital überhaupt Informationen bezüglich des Nutzens oder der Qualität zu erhalten. Es gibt 
heute für vieles Bewertungsportale (Hotels, Restaurants oder Verkäufer auf Online-Marktplatt-
formen, Bewertungen über Anbieter von Ferien, Erfahrungsberichte über Autos oder Airlines) 
jedoch fehlen heute Portale, die flächendeckend über das Resultat oder Qualität medizinischer 
Leistungen Auskunft geben. Die Informationen, welche Ärztinnen und Ärzte oder Spitäler anbie-
ten, beschränken sich meist auf das Leistungsangebot, Behandlungsmethoden, die Preise und 
die zu erwartenden Resultate. Fallzahlen zu den angebotenen Leistungen fehlen derzeit na-
hezu vollständig (vgl. Porter und Teisberg 2006: S. 54f).  
Die Statistiken zeigen, dass die Menschen in den letzten zwanzig Jahren ein deutliches Be-
wusstsein zum gesünderen Leben entwickelt haben. 2012 gaben 72 Prozent der Bevölkerung 
an, körperlich aktiv zu sein. Das ist gegenüber 2002 eine Steigerung um 9 Prozentpunkte. In 
den letzten 30 Jahren ist die Lebenserwartung in der Schweiz bei Geburt bei den Männern um 
7.5 Jahre und bei den Frauen um 4.5 Jahre gestiegen (vgl. Bundesamt für Statistik 2018c). 
Es gibt Hinweise, dass die Patienten zunehmend eher als Kunden auftreten und auch so wahr-
genommen werden. Ebenso sind die Patienten emanzipierter und können durch breiteren Infor-
mationszugang über das Internet auch zunehmend informierter und bestimmter auftreten (vgl. 
Naegler und Wehkamp 2018: S. 74).  
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Staatliche Regulationen 
In europäischen Ländern werden zwischen 70 und 85 Prozent der Gesundheitsausgaben über 
staatliche Mittel, wie Steuern, finanziert. Die Sicherstellung der für alle zugänglichen medizini-
schen Versorgung und das Verhindern des Marktversagens lässt das Gesundheitswesen zu ei-
nem weitgehend politisch und rechtlich regulierten Markt werden. Dabei ist diese staatliche 
Steuerung ein laufender Prozess, der sich den ändernden Bedingungen anpasst (vgl. Reiners 
2015: S. 546-552). Im Vergleich zu ansonsten marktwirtschaftlichen Prinzipien in den westli-
chen Industrieländern kann für die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen eine Abweichung 
von diesen Prinzipien festgestellt werden. Diese Abweichung wird vielfach damit begründet, da 
es sich bei Gesundheitsleistungen um besondere Güter handelt und «dass das Gleichgewicht 
auf nicht-regulierten Märkten keine Pareto-optimale Allokation darstellt. Zum anderen wird die 
Verletzung allgemein anerkannter Kriterien der Gerechtigkeit als Begründing für die Ablehnung 
des Marktmechanismus angeführt» (Breyer, Zweifel & Kifmann 2013: S. 180). Wie im Kapitel 
2.4 festgehalten, sind einige Ökonomen der Ansicht, dass Gesundheitsleistungen den Charak-
ter öffentlicher Güter aufweisen. Dies weil keine vollständige Markttransparent erfüllt werden 
kann infolge der Informationsasymmetrie (vgl. Breyer, Zweifel & Kifmann 2013: S. 190).  
Eine sinnvolle staatliche Intervention auf dem Gesundheitsmarkt könnte so aussehen, dass die 
Leistungserbringer zur Veröffentlichung von Qualitätswerten, verwendbaren Qualitätsberichten 
sowie die Angaben über den Umfang der durchgeführten Leistungen verpflichtet werden. Dies 
damit die Patienten sich transparent die notwendigen Informationen über die Art und Umfang 
der Leistungen auf dem Gesundheitsmarkt machen können. Dies würde die Transparenz erhö-
hen und die Patienten zu besser informierten Kunden machen (vgl. Brunner und Locher 2011: 
S. 124-125; Porter und Teisberg 2006: S. 4ff). Staatliche Interventionen können jedoch auch ex-
plizit durch Vorenthalten von medizinischen Leistungen wirken. Dieses Vorgehen ist unter dem 
Begriff «Rationierung» bekannt und wird im medizinischen Kontext «das Vorenthalten medizi-
nisch notwendiger Leistungen» verstanden (Hoppe 2015: S. 506). Hoppe geht weiter davon 
aus, dass wichtige medizinische Güter jedem Patienten zustehen, unabhängig davon, ob er sie 
finanzieren kann. Dabei gibt es Unterscheidungen von Rationierungsformen. Eine harte Ratio-
nierung bedeutet, dass der Zukauf von zusätzlichen Leistungen nicht möglich ist, wo hingegen 
eine weiche Rationierung dies erlaubt. Heimliche Rationierung bedeutet, dass eine verdeckte 
meist auch indirekte Rationierung stattfindet, beispielsweise über Warteliste, Personalmangel 
oder Vorenthaltung von Informationen. Eine andere Möglichkeit ist die Priorisierung von Ge-
sundheitsleistungen. Dabei soll eine Einordnung nach «Vorrangigkeit von zu erledigenden Auf-
gaben nach ihrer Dringlichkeit und Wichtigkeit» (Hoppe 2015: S. 504) vorgenommen werden. 
Dabei wird das Ziel verfolgt die knappen Mittel und Kapazitäten sinnvoll zu allozieren und dabei 
zur Verteilungsgerechtigkeit bei Mittelknappheit beizutragen (vgl. Hoppe 2015: S. 502-504). 
 
Steigende Gesundheitskosten als soziales Dauerthema 
Bereits 1982 argumentierte der Ökonom Walter Krämer, dass bis im Jahr 2019 das gesamte 
Bruttosozialprodukt durch die Gesundheitsausgaben verbraucht wird, sofern die Gesundheits-
ausgaben ungebremst wachsen würden. Vielfach werden dabei die Gesundheitskosten am BIP 
gemessen. Ob dies tatsächlich die richtige Vergleichsgrösse darstellt, ist umstritten. Auch ein 
wachsender Anteil am BIP muss nicht zwangsläufig schlecht sein. (vgl. Reiners 2015: S. 502-
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505). Das Modell von Breyer, Zweifel & Kifmann zeigt in diesem Zusammenhang auf, dass eine 
Fixierung resp. Stabilisierung der Gesundheitsausgaben am BIP zu kurz greift. Denn wenn nun 
durch den medizinischen Fortschritt neue oder bessere Behandlungen angeboten werden kön-
nen, diese aufgrund von Budgetrestriktionen aber nicht angeboten werden können, ergeben 
sich Effizienzverluste, wodurch sich schlussendlich ein tieferes Nutzenniveau einstellt, als es 
eigentlich möglich wäre (vgl. Breyer, Zweifel & Kifmann 2013: S. 9-11). 
Die meisten politischen Diskussionen um die Gesundheitssysteme drehen sich meistens um die 
Kosten des Gesundheitswesens. Porter und Teisberg (2006) stellen fest, dass diese einseitige 
Konzentration auf Kosten letztlich alle Beteiligten des Gesundheitssystems zu Verlierern macht. 
Durch die starre Fokussierung auf Kosteneinsparungen, wird das Angebot und die Qualität der 
Leistungen abgebaut, was wiederum die Zufriedenheit resp. den Nutzen der Patientinnen und 
Patienten senkt. Schlussendlich führt diese einseitige Konzentration zu einer Situation bei der 
die Gesundheitskosten zwar immer noch hoch sind, die Zufriedenheit aller Beteiligter aber sehr 
tief. Porter und Teisberg sprechen sich dafür aus, dass der Wettbewerb nicht auf Kostenbasis 
erfolgen soll, sondern, dass der Wettbewerb über den Patientennutzen mittels transparenter 
Veröffentlichung von risikobereinigten Ergebnissen von Ärztinnen und Ärzten, Spitälern und an-
deren Leistungserbringern zu erfolgen hat. Wenn sich die Marktanbieter auf den Patientennut-
zen fokussieren, wird dieser auch stark steigen (vgl. Porter und Teisberg 2006: S. 4ff). Teisberg 
führt in Anlehnung dazu aus, dass eine Qualitätssteigerung und damit verbunden der Nutzen 
der Patienten in der Gesundheitsversorgung zu tieferen Kosten führen wird und gleichzeitig zu 
einer höheren Effizienz. Die Gründe dazu liegen in der integrierten Versorgung und damit der 
Vermeidung von Mehrfachbehandlungen, weniger Fehlern und damit auch eine schnellere Ge-
nesung. Zudem ist eine gute Gesundheit auch wesentlich günstiger als eine schlechte Gesund-
heit. Ferner ist darauf hinzuweisen, dass die Gesundheitskosten nur die direkten Kosten abbil-
den und sich die indirekten Kosten, beispielsweise die krankheitsbedingten Arbeitsausfälle beim 
Arbeitgeber nicht zu unterschätzen sind. Volkswirtschaftlich gesehen ist damit eine Verbesse-
rung des Patientennutzen ebenso sinnvoll (vgl. Teisberg 2008: S. 48ff). 

2.6. Der Arztberuf  
Der Arztberuf nimmt in der Gesellschaft seit Jahrhunderten eine Sonderrolle ein. Der medizini-
sche Berufsstand zählt zu den Professionen. Dazu gehören neben der Medizin insbesondere 
die Theologie und das Recht (vgl. Karsch 2015: S. 79–85). Ihnen ist gemeinsam, dass durch 
Ablegen eines öffentlichen Bekenntnisses dem Allgemeinwohl gedient wird. Medizin, Theologie 
und Recht grenzen sich damit klar vom Gewinnstreben ab. Im Zentrum stehen das Gemeinwohl 
und nicht das Eigeninteresse, resp. rein kommerzielle Zielsetzungen. Professionen nehmen zu-
dem eine gesellschaftliche Sonderrolle ein, indem sie als Instanzen der Normenkontrolle die-
nen.  
Der Status und das Ansehen des Arztes in der Gesellschaft ist entsprechend ihrer Verpflichtung 
gegenüber dem Gemeinwohl und dem spezifischen Wissen demzufolge hoch. Für eine korrekte 
und seriöse Berufsausübung ist es notwendig, dass der Arzt vertrauenswürdig ist und einen 
stabilen Berufsethos repräsentiert. Karsch definiert als allgemeine Ziele der Medizin «die Thera-
pie und Prävention von Verletzungen und Krankheit, sowie die Förderung und Erhaltung der 
Gesundheit, die Linderung von durch Krankheit verursachten Schmerzen und Leiden und 
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schliesslich die Pflege und Heilung von Kranken und Pflege von denen die nicht mehr geheilt 
werden können» (Karsch 2015: S. 86). Die Ärzteschaft hat sich deshalb selber Verhaltensnor-
men und Grenzen auferlegt, die ihren Handlungsspielraum abstecken. Diese Normen finden 
sich beispielsweise im Hippokratischen Eid (rund 400 v. Chr.). Hippokrates gilt als einer der ers-
ten, welche ärztliche Verhaltensgrundsätze festgehalten hat. Egger et al. (2017) definieren ei-
nen Eid wie folgt «Ein Eid hat heute mit der Wahrung von Standesprivilegien nichts mehr zu 
tun. Er bringt vielmehr die durchaus stolze Berufsmoral und die Würde einer Profession zum 
Ausdruck, indem er Haltungen oder Tugenden charakterisiert, die mit dem Beruf des Arztes 
intrinsisch verbunden sind und von Aussenstehenden mit dieser Berufsgruppe zu Recht assozi-
iert werden» (Egger et al. 2017: S. 3). In der Neuzeit waren die adaptierten Versionen des Ei-
des (Deklarationen des Weltärztebundes Helsinki 1964, Tokio 1975) eher unbeachtet geblie-
ben. 2017 haben sich mit der Gründung der Stiftung «Dialog-Ethik» einige Ärzte zusammenge-
tan und eine neue Version des Schweizer Eid verfasst. Dieser wurde im Herbst 2017 vorge-
stellt. Generell kann beobachtet werden, dass in den letzten Jahren vor allem seitens der Ärzte-
schaft in den USA, Deutschland und auch in der Schweiz Anstrengungen unternommen worden 
sind, neue Eide zu erstellen. Mit einem Eid soll der Berufsethos gegen zu hohe Erwartungen 
ökonomischer oder politischer Zielvorgaben verteidigt werden. Diese Entwicklung kann als Ge-
genbewegung der zunehmenden Ökonomisierung resp. Kommerzialisierung der Medizin ver-
standen werden, indem versucht wird, die Unabhängigkeit der ärztlichen Handlung von der 
Ökonomie sicherzustellen (vgl. Egger et al. 2017).  
Verbindliche Normen und Verhaltensweisen sind aber auch in ärztlichen Standesordnungen de-
finiert. Die FMH, die Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte, hat als Dachorganisation 
der Schweizerischen Ärzteschaft eine umfassende Standesordnung definiert. Gemäss FMH ist 
diese für alle Mitglieder der FMH verbindlich und konkretisiert die wichtigsten Berufspflichten 
des Medizinalberufgesetz (MedBG) und definiert zusätzliche berufsethische Regeln (vgl. FMH 
Standesordnung 2018: S. 4). Die rund fünfzehn Seiten umfassende Standesordnung und zu-
sätzlichen fünf Anhängen ist damit als Verhaltenskodex für die Schweizerische Ärzteschaft für 
alle Ärztinnen und Ärzte relevant. In der Präambel dieser Standesordnung wird das primäre Ziel 
des ärztlichen Handelns festgehalten: «Das gesundheitliche Wohl der Menschen ist oberstes 
Ziel ärztlichen Handelns» (FMH Standesordnung 2018: S. 3). Damit müssen ökonomische Ziel-
vorgaben klar diesem Primat untergeordnet werden. Empirische Untersuchungen zeigen je-
doch, dass in Deutschland betriebswirtschaftliche Vorgaben die ärztliche Handlung massge-
bend beeinflussen oder sogar vorgeben (vgl. Naegler und Wehkamp 2018). Die Standesord-
nung regelt u.a. die Aufgaben der Ärztin / des Arztes, die Behandlungsgrundsätze, die freie 
Arztwahl des Patienten, die Aufklärungspflicht, die Schweigepflicht (Patientengeheimnis), das 
ärztliche Honorar, die Zusammenarbeit unter Ärzten und die Sanktionen. In Artikel zwanzig wird 
das Thema Information und Werbung festgehalten. In einem separaten Anhang zwei sind die 
Details dazu aufgeführt. Darin ist festgehalten, dass der Schweizerischen Ärzteschaft ein grund-
sätzliches Werbeverbot auferlegt wird. Zwar gibt es zulässige Information, welche publiziert 
werden darf, jedoch sind beispielsweise unter Ziffer 2.3 Informationen aufgeführt, welche unter-
sagt sind, da sie dem Ansehen des Arztberufes schaden. Beispielsweise « […] wenn sie [die 
Information] primär auf einen Werbeeffekt abzielt» (FMH Standesordnung 2018: S. 3). Dieser 
Aspekt ist in Bezug auf die angesprochene Kommerzialisierung wichtig, da es den Ärztinnen 
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und Ärzten untersagt –  im Gegensatz zu anderen Beruf oder freien Marktwettbewerb –  aktiv 
für sich zu werben. Bei Verstössen gegen die Standesordnung kommt erstinstanzlich eine kan-
tonale Standeskommission zum Einsatz und zweitinstanzlich eine Standeskommission der 
FMH, die Beschwerden gegen erstinstanzliche Entscheide behandelt (vgl. FMH, 2019). 
In der Schweiz wird für die Humanmedizin ein sechs jähriges Studium vorausgesetzt. Seit 2009 
ist es in einen Bachelor- und in einem Masterstudiengang unterteilt. An das absolvierte Studium 
schliesst eine individuelle Weiterbildungszeit an einer akkreditierten Weiterbildungsstätte (Spi-
tal) in der Schweiz an. Diese dauert je nach Facharzttitel zwischen fünf und sechs Jahren (vgl. 
Universität Bern 2019). 
Der Arztberuf gilt als sogenannter «freier Beruf». Eine eindeutige Definition der freien Berufe 
gibt es nicht, jedoch lassen sich einige Indikatoren dazu abbilden. Seit dem Mittelalter gehören 
beispielsweise Ärzte, Juristen oder Theologen zu den freien Berufen. Frei bedeutet hier, dass 
keine äussere Abhängigkeit besteht, dass der Beruf eigenständig, persönlich und eigenverant-
wortlich ausgeführt wird. Weiter werden freie Berufe mit einer hohen Qualifikation, einer meist 
staatlichen Regulierung und einer persönlich zu erbringenden Dienstleistung in Verbindung ge-
bracht (vgl. Bundesamt für Berufsbildung und Technologie BBT 2005). 

2.7. Umfeldentwicklung ambulant-ärztlicher Leistungserbringer 
Angelehnt an die PESTEL-Umfeldanalyse werden nachfolgend die wichtigsten Elemente und 
Einflüsse auf die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten in der Schweiz identifiziert und in Ab-
hängigkeit zu einander gebracht. PESTEL ist eine strategische Analysemöglichkeit die das Um-
feld auf Makroebene auf spezifische Gegebenheiten und Zusammenhänge zusammenfassen 
kann. Dazu sollen politische, wirtschaftliche, soziokulturelle, technologische, ökologische sowie 
rechtliche Einflussfaktoren berücksichtigt werden (vgl. Stuber 2018: S. 23-25). Als Basis dazu 
dienen die bereits dargelegten und diskutieren Literaturinhalte. Diese werden in Abhängigkeit 
zueinander gesetzt, so dass deren Einflüsse auf die einzelnen Punkte in der Umfeldentwicklung 
sichtbar werden.  
Als neuer Einflussfaktor im Bereich soziokulturelle Einflüsse wurde das Phänomen «Generation 
Y» aufgenommen. Personen die zwischen 1981 und 1995 geboren sind, zählen zur sogenann-
ten «Generation Y». Studien zeigen, dass diese Generation im Jahr 2020 über ein Drittel der 
berufstätigen Personen ausmachen wird. Dieser Generation wird nachgesagt, dass sie in be-
sonderem Masse nach Freiheit, Eigenständigkeit und Flexibilität strebt, einen hohen Bildungs-
grad aufweist, ehrgeizig ist, eine hohe Selbstverwirklichung anstrebt und Wert legt auf ein gutes 
Verhältnis zwischen Arbeit und Freizeit. Insbesondere wird bei dieser Generation die Teilzeitar-
beit eine zunehmende Rolle spielen. Aufgrund der genannten Eigenschaften erscheint es wich-
tig, diese Generation in diese Umfeldanalyse miteinzubeziehen (vgl. Manzin 2016; Onpulson 
2019).  
Die Abbildung 2 zeigt die Abhängigkeiten zwischen den wichtigsten Elementen und somit auch 
die Zusammenhänge einzelner Einflussfaktoren. Damit soll der Einfluss von Elementen der 
Kommerzialisierung im Zusammenhang mit anderen Einflussfaktoren visualisiert werden. Die 
Elemente der Kommerzialisierung sind in oranger Farbe, die anderen Elemente in blauer Farbe 
dargestellt.  
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Die steigende Anzahl von Gruppenpraxen ist aus Sicht des Autors ein Hybridelement, da einer-
seits die Kommerzialisierung die geteilte Nutzung von teuren Infrastrukturen und Immobilien im 
Sinne der Kostensenkung beeinflusst und andererseits die zunehmende Teilzeitarbeit der Be-
trieb einer Einzelpraxis nicht lukrativ macht. 
 

 

Abbildung 2: Eigene Darstellung, Umfeldentwicklung ambulant-ärztlicher Leistungserbringer 

 

2.8. Das Schweizerische Gesundheitswesen 
In diesem Unterkapitel wird zusammenfassend der Aufbau und Funktionsweise des Schweizeri-
schen Gesundheitswesen mit ausschliesslichem Fokus auf die ambulante Versorgung erläutert. 
Es wird an dieser Stelle auf eine Ausführung der Entstehung des heutigen Schweizerischen Ge-
sundheitswesens verzichtet, wie auch auf internationale Vergleiche von Gesundheitswesen.  
 
Das KVG wurde per 1. Januar 1996 in der Schweiz eingeführt und regelt dabei die Grundlagen 
der versicherten Leistungen, die Organisation und die Verantwortlichkeiten. Die soziale Kran-
kenversicherung regelt die Leistungen bei Krankheit, bei Unfall, soweit keine andere Unfallversi-
cherung dafür aufkommt und bei Mutterschaft. Grundsätzlich gilt in der Schweiz ein Versiche-
rungsobligatorium. Dies bedeutet, dass sich jede in der Schweiz wohnhafte Person für Kranken-
pflege bei einer vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) anerkannten Krankenversicherung ver-
sichern muss. Dabei können die Personen frei eine anerkannte und bewilligte Krankenversiche-
rung wählen. In der Schweiz gibt es derzeit 58 dem BAG unterstellten Krankenversicherungen. 
Die Kantone müssen die Einhaltung der Versicherungspflicht kontrollieren.  
Die Versicherten müssen sich an den Kosten der für sie erbrachten Leistungen beteiligen, es 
gilt dabei ein Kostenbeteiligungsprinzip. Dabei gibt es einen festen Jahresbeitrag, eine soge-
nannte Franchise und einen Selbstbehalt. Die Franchise liegt dabei zwischen CHF 300 bis ma-
ximal CHF 2500; an den die Franchise übersteigenden Kosten muss sich der Patient bis zu ei-
nem Maximum von CHF 700 mit zehn Prozent Selbstbehalt beteiligen.  
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Die Finanzierung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) erfolgt über Kopfprä-
mien. Der Leistungskatalog der von der Krankenversicherung übernommenen Leistungen ist 
dabei für alle Versicherten gleich (vgl. Bundesamt für Gesundheit 2018a; Indra, Januth und 
Cueni 2015: S. 217-221). 
Das KVG legt weiter fest, dass die über die OKP vergüteten Leistungen wirksam, zweckmässig 
und wirtschaftlich sein müssen. Man spricht dabei auch von den sogenannten «WZW-Krite-
rien», die ein Leistungserbringer erfüllen muss. Es gilt dabei die Pflichtleistungsvermutung, da 
diese WZW-Kriterien als Grundlage gelten. Dabei legen die Artikel 25 – 31 KVG fest, welche 
Leistungen durch welchen Leistungserbringer vergütet werden. Dabei kann der Bundesrat ge-
mäss Art. 33 KVG Leistungen bezeichnen, die nur unter bestimmten Bedingungen oder gar 
nicht über die OKP vergütet werden. Diese bezeichneten Leistungen werden in der Kranken-
leistungsverordnung (KLV) näher definiert (vgl. Bundesamt für Gesundheit 2018a). Leistungen 
die durch andere Sozialversicherungen vergütet werden, sind im Unfallversicherungsgesetz 
UVG, im Militärversicherungsgesetz MVG und im Invalidenversicherungsgesetz IVG geregelt. 
Es wird an dieser Stelle verzichtet diese näher zu beschreiben (vgl. Kühne 2015: S. 175; Dett-
wiler 2015: S. 277; Weber 2015: S. 453). Neben den Sozialversicherungsgesetzen gibt es für 
auch noch ein Gesetz für das private Versicherungsrecht. Dieses wird im Bundesgesetz über 
den Versicherungs-Vertrag (VVG) festgehalten. Allgemein versteht man darunter klassische Zu-
satzversicherungen, die Leistungen zusätzlich oder ergänzend zur obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung abdecken oder Mehrleistungen darstellen (vgl. Indra, Januth und Cueni 2015: 
S. 231). 
Die Gesundheitskosten werden durch verschiedene Kostenträger in der Schweiz übernommen. 
Im Jahr 2016 übernahmen der Staat 17 Prozent, die OKP 35.7 Prozent, andere Sozialversiche-
rungen 10 Prozent, Privatversicherungen 8 Prozent und Selbstzahler inkl. Kostenbeteiligungen 
28.9 Prozent der Kosten (vgl. Bundesamt für Statistik 2018a). Dabei werden die Kosten der sta-
tionären Behandlungen anteilig durch den Staat und die OKP übernommen, man spricht dabei 
auch von einer dualen Finanzierung. Die ambulanten Behandlungen hingegen werden vollstän-
dig durch OKP getragen, resp. anteilsmässig durch Selbstbeteiligungen, wie Franchisen und 
Selbstbehalte (vgl. SGK-N 2018). Die ärztlichen Leistungen in der ambulanten Versorgung wer-
den grossmehrheitlich mit dem Tarifwerk TARMED abgegolten. TARMED ist eine Einzelleis-
tungstarifstruktur, welche seit dem 1. Januar 2004 als national einheitliche Tarifstruktur zur An-
wendung kommt. Sämtliche Ärztinnen und Ärzte, welche ärztliche Leistungen nach der OKP er-
bringen, müssen über den TARMED abrechnen. Weitere Tarifsysteme die im ambulanten ärztli-
chen Bereich zur Anwendung kommen sind die Analysenliste für Laborleistungen, die Mittel- 
und Gegenständeliste (MiGeL) für abgegebene Hilfsmittel und Materialien sowie die Spezialitä-
tenliste für Arzneimittel, welche auch als Positivliste bezeichnet werden, da sie diejenigen Leis-
tungen, welche über die OKP vergütet werden explizit bezeichnen (vgl. Indra, Januth und Cueni 
2015: S. 223; Caminada et al. 2015: S. 438).  
Nach Art. 43 KVG gilt das sogenannte Verhandlungsprimat. Dies bedeutet, dass die Leistungs-
erbringer mit den Kostenträgern Tarife und dazugehörige Verträge verhandeln. Der Bund stellt 
dazu gewisse Rahmenbedingungen auf und ist auch für die Festlegung oder Genehmigung von 
nationalen Tarifverträgen verantwortlich. In der Praxis werden solche nationalen Tarifverträge 
zwischen Leistungserbringerverbänden wie H+, als Verband der Schweizer Spitäler oder der 
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FMH als Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte und Kostenträgerverbänden wie 
curafutura und santésuisse verhandelt und abgeschlossen. Die teilnehmenden Leistungserbrin-
ger und Versicherungen müssen dazu einen Vertragsbeitritt tätigen. Dies kommt beispielsweise 
beim ambulant ärztlichen Tarif TARMED zur Anwendung (vgl. Caminada et al. 2015: S. 430-
445). 

2.8.1. Aufbau und Organisation der medizinischen Versorgung 
Die Gesundheitsversorgung der Schweiz hat als Grundlage das bereits beschriebene KVG, 
welches auf Bundesebene die Art und den Umfang der Leistungen, Leistungserbringer und an-
deren Rahmenbedingungen regelt. Die Kantone sind grundsätzlich für die Versorgungsplanung 
und Teilfinanzierung bei gewissen Leistungen zuständig, für die Zulassungssteuerung resp. 
Praxisbewilligungen, die Prämienverbilligungen sowie der Genehmigung von kantonalen Tarif-
verträgen zuständig. Die Gemeinden hingegen sind für gewisse spezifische Aufgaben wie 
schulärztliche Dienste verantwortlich. Die Aufgabenverteilung zwischen Gemeinden und Kanto-
nen können stark nach Kantonen variieren, da jeder Kanton selber Gesundheitsgesetze erlas-
sen kann (vgl. Sax 2015). Dabei ist das Leistungsangebot im ambulanten Bereich in den meis-
ten Fällen privat organisiert, d.h. aus Grundversorgerpraxen und Spezialisten-Praxen wie auch 
Gruppenpraxen (auch oft als niedergelassene Ärzte bezeichnet) oder ambulanten Institutionen 
oder Spitälern. Der stationäre Bereich hingegen besteht aus privaten und öffentlichen Leis-
tungsanbietern (vgl. Sax 2015). Im Jahr 2016 gab es in der Schweiz rund 238 Spitäler mit 569 
Standorten (vgl. Bundesamt für Statistik 2018c). Im Jahr 2018 gab es rund 15'838 Ärztinnen 
und Ärzte, welche selbstständig eine Einzel- oder Gruppenpraxis geführt haben. Davon waren 
rund 63 Prozent der Praxisinhaber männlich. Der Anteil der Gruppenpraxen war im Jahr 2018 
bei rund 41 Prozent, davon waren rund 43 Prozent der Gruppenpraxisinhaber weiblich. Bei den 
Einzelpraxen ist der Frauenanteil deutlich geringer mit 32 Prozent. Die Praxisinhaber mit Fach-
arzttitel in Allgemein Innere Medizin, Psychiatrie, Kinder- und Jugendmedizin und Gynäkologie 
und Geburtshilfe sowie dem Weiterbildungstitel Praktischer Arzt machen dabei über 75 Prozent 
des Anteils aus (vgl. FMH Ärztestatistik 2018). Die Kosten für sämtliche ärztliche Behandlungen 
in der ambulanten ärztlichen Versorgung inkl. Medikamentenabgaben der Ärzte und spitalam-
bulanten Behandlungen belief sich im Jahr 2016 auf rund CHF 21.5 Milliarden, was gut 26.6 
Prozent der gesamten Gesundheitskosten in der Schweiz ausmachte. Der Anteil davon der 
Kosten die durch Leistungen aus Arztpraxen inkl. Medikamentenabgaben verursacht wurden 
beträgt rund 60 Prozent, also rund CHF 13 Milliarden (Bundesamt für Statistik 2018a). 
 

2.8.2. Politische Steuerung und Massnahmen der nationalen ärztlichen Gesundheitsver-
sorgung 

Das eidgenössische Parlament, sowie die Landesregierung, haben in den letzten Jahren di-
verse Massnahmen eingeleitet, neue Gesetze erarbeitet und politische Eingriffe vollzogen. Im 
Jahr 2012 wurde das Tarifsystem SwissDRG im stationären akutsomatischen Bereich einge-
führt. Die bisher angewendeten Tagespauschalen wurden durch diagnosebezogene Fallpau-
schalen abgelöst (vgl. SwissDRG AG 2015). Zudem hat das Bundesparlament dem Bundesrat 
per 1. Januar 2013 zusätzliche Kompetenzen gegeben, indem der Bundesrat Anpassungen an 



Patrick Müller  Theoretische Grundlagen und Literaturreview 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz  | 31 

einer Tarifstruktur vornehmen kann, wenn sich diese als nicht mehr sachgerecht erweist und 
sich die Parteien, sprich Tarifpartner, nicht auf eine Revision einigen können (Art. 43 Abs. 5 bis 
KVG) (vgl. Bundesamt für Gesundheit 2015). Der Bundesrat hat davon bereits zweimal Ge-
brauch gemacht, indem er 2014 einen ersten Eingriff in die Tarifstruktur TARMED und einen 
zweiten Eingriff per 2018 in die Tarifstrukturen TARMED und Physiotherapie verordnet hat (vgl. 
Bundesamt für Gesundheit 2017). Zudem hat der Bundesrat eine internationale Expertengruppe 
eingesetzt, welche konkrete Massnahmen zur Kostendämpfung erarbeiten soll. Der Bundesrat 
hat im Frühjahr 2018 aufgrund dieses Expertenberichtes ein Kostendämpfungsprogramm ver-
abschiedet. Die Vernehmlassung zum ersten Paket fand im Herbst 2018 statt und sieht umfang-
reiche Anpassungen im KVG vor. Beispielsweise soll im ambulanten Bereich eine nationale Ta-
riforganisation eingesetzt werden und in Tarifverträgen sollen Massnahmen zur Kostensteue-
rung verankert werden. Zudem soll die Einführung von Pauschalen auch im ambulanten Be-
reich gefordert werden und im KVG verankert werden, so dass auch Pauschalen auf einer nati-
onalen einheitlichen Tarifstruktur beruhen müssen (vgl. dazu Bundesamt für Gesundheit 
2018c).  
Nachdem einige Kantone (darunter Zürich und Luzern) bereits im Jahr 2018 Listen mit Eingrif-
fen definiert haben, welche nur noch in begründeten Ausnahmefällen stationär durchgeführt und 
vergütet werden, hat der Bundesrat per 1. Januar 2019 nachgezogen und ebenfalls sechs Ein-
griffe definiert, welche grundsätzlich nur noch ambulant vergütet werden sollen (vgl. Bundesamt 
für Gesundheit 2018d). Eine Studie, die sich mit der Thematik befasst hat weist ein Einsparpo-
tential von CHF 1 Milliarde aus, wenn konsequent gewisse Eingriffe nur noch ambulant anstatt 
stationär erbracht werden (vgl. Schwendener & Sommer 2016).  
Zudem gilt in der Schweiz seit 2001 ein sogenannter Zulassungsstopp. Ursprünglich wurde die-
ser Zulassungstopp im Zusammenhang mit der Personenfreizügigkeit mit der EU eingeführt, da 
man davon ausgegangen war, dass es in der Schweiz zu einer grossen Zunahme von Ärztin-
nen und Ärzten aus dem EU-Raum kommen könnte. Der Zulassungsstopp bedeutet, dass Ärz-
tinnen und Ärzte nur unter bestimmten Voraussetzungen eine eigene Praxis eröffnen und zulas-
ten der OKP ihre Leistungen abrechnen können (vgl. Roth & Sturny 2017). Die heutige proviso-
rische Lösung wurde Ende 2018 erneut verlängert und gilt bis Mitte 2021 (SDA 2018).  
Des Weiteren muss der Arzt eine Berufsausübungsbewilligung für den Betrieb einer Arztpraxis 
haben. Diese wird durch das kantonale Gesundheitsdepartement erteilt. Erst damit kann der 
Arzt selbstständig eine Praxis führen. Die Berufsausübungsbewilligung ist grundsätzlich unab-
hängig vom Zulassungsstopp zu betrachten, denn mit dem Zulassungsstopp möchte man die 
Anzahl Ärzte, die zulasten der OKP abrechnen, begrenzen (vgl. Kraft et al. 2015: S. 46).  
Zudem besteht ein sogenannter «Kontrahierungszwang» (Künzi 2005: S. 17) der Krankenversi-
cherer gestützt auf Art. 35ff KVG. Die Krankenversicherer sind daher verpflichtet mit allen zuge-
lassenen Leistungserbringern einen Vertrag für die Leistungsabrechnung abzuschliessen. Die 
Versicherer setzen sich immer wieder für eine Aufhebung dieses Vertragszwanges ein. Sie ar-
gumentieren, dass sich dadurch die Gesundheitskosten stabilisieren liessen und sie die Anzahl 
der zugelassenen Ärzte selber regulieren und aktiv steuern könnten. Die Ärzte hingegen argu-
mentieren, dass damit die freie Arztwahl der Patienten aufgehoben würde und es zu einer 
Machtverschiebung zugunsten der Versicherer kommen würde (vgl. Künzi 2005: S. 17-18).  
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Der Zugang zum Medizinstudium ist durch den Numerus Clausus beschränkt. In der Schweiz 
kennt kein anderes Studienfach die Zulassungsbeschränkung über einen Numerus Clausus und 
wird nur beim Medizin Studium angewendet. Die Zulassung erfolgt dazu meist mit einem Eig-
nungstest (EMS), der erfolgreich absolviert werden muss. Derzeit beträgt die Ablehnungsquote 
rund 67 Prozent im Zeitraum zwischen 2011 und 2016. Mit dem Eignungstest sollen diejenigen 
Kandidatinnen und Kandidaten herausgefiltert werden, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit das 
Medizinstudium nicht abschliessen würden. Die Hochschulen Genf, Lausanne und Neuchâtel 
wenden derzeit keinen Numerus Clausus an (vgl. Schweizerischer Wissenschafts- und Innovati-
onsrat SWIR 2016). Hier beträgt die Abschlussquote jedoch lediglich 50 Prozent, bei Hochschu-
len mit einem Eignungstest hingegen rund 80-90 Prozent. Derzeit gibt es eine Aufnahmekapazi-
tät beim Humanmedizinstudium von rund 2037 Studienplätze. Angestrebt wird per 2021 eine 
Abschlussquote von 1200 bis 1300 Studienabgängern (vgl. swissuniversities 2019). Das heu-
tige Medizinstudium bildet die künftigen Ärztinnen und Ärzte in betriebswirtschaftlichen Aspek-
ten nicht oder nur ganz am Rande aus. Dies wird von einem Grossteil der Studienabsolventin-
nen und -absolventen als Fehler angesehen. Gerade auch Aspekte und Kenntnisse zum Füh-
ren einer Praxis oder gesundheitsökonomische Kenntnisse kommen im Medizinstudium zu 
kurz. Solche Lerninhalte sind nicht nur für Ärztinnen und Ärzte, die eine eigene Praxistätigkeit 
aufnehmen, von grosser Bedeutung, sondern auch für angestellte Ärztinnen und Ärzte. Diese 
werden in ihrem Arbeitsalltag in zunehmendem Masse von Controllern oder der Spitalleitung mit 
Fragen der Wirtschaftlichkeit konfrontiert (vgl. Buddeberg-Fischer et al. 2008: S.123-128). 

2.9. Forschungsstand 
Nachfolgend wird auf sechs Studien eingegangen, die das Phänomen Kommerzialisierung der 
Medizin untersucht haben resp. für den weiteren Verlauf dieser Masterarbeit einen Beitrag leis-
ten. Die ersten zwei Studien betreffen die Erfahrungen und die Situation in deutschen Spitälern, 
insbesondere aus dem stationären Bereich. Die vier anderen Studien haben den Fokus auf die 
Schweiz gerichtet. Darin sind einige Aspekte bereits untersucht worden, welche auch im Rah-
men dieser Arbeit aufgegriffen werden. 
 
Studie zur betriebswirtschaftlichen Einflüssen auf medizinische Entscheidungen 
Die Studie untersuchte, ob medizinische Entscheidungen durch betriebswirtschaftliche Ein-
flüsse geleitet werden. Die Autoren weisen darauf hin, dass es dieses Phänomen eigentlich gar 
nicht geben dürfte, da die Interessen der Patienten alleine im Vordergrund von medizinischen 
Leistungen stehen müssten. Die Studie basiert auf geführten Interviews mit Kaderärzten und 
Geschäftsleitungsmitgliedern verschiedener Krankenhäuser in Deutschland. Die Ergebnisse der 
Studie zeigen, dass die Antworten der Ärzte und Geschäftsleitungen teils sehr stark auseinan-
dergehen, insbesondere im Hinblick auf mögliche ökonomische Einflüsse auf ärztliche Entschei-
dungen. Diese Einflüsse werden seitens der Geschäftsleitungen als gering eingestuft, der ärztli-
che Entscheidungsspielraum hingegen als gross. Die Studie konnte nachweisen, dass sich die 
Ärztinnen und Ärzte bei ihren Entscheidungen auch von betriebswirtschaftlichen Vorgaben des 
Krankenhauses leiten lassen. Insbesondere spielen dabei vorgegebene Abteilungsbudgets oder 
andere betriebswirtschaftliche Vorgaben, wie z.B. die Personalstärke, eine entscheidende 
Rolle. Die Autoren können auch nachweisen, dass es zu einer Personalknappheit kommen 
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kann und zudem eine hohe Verdichtung der Arbeit stattfindet. Der hohe Stresslevel kann dazu 
führen, dass gewisse erforderliche medizinische Leistungen nicht oder nur mit schlechterer 
Qualität erbracht werden können. Zudem kann die Überlastung zu teils vorschnellen Entschei-
dungen bei den Ärzten führen. Auch hat die Bettenauslastung der Klinik eine grosse Auswir-
kung auf die Entscheidung, ob ein Patient stationär aufgenommen wird oder aus wirtschaftli-
chen Gründen verlegt wird. Die Studie gelangt zudem zur Erkenntnis, dass Patienten mit 
«Wahlleistungen», also Zusatzversicherungen, bevorzugt aufgenommen werden – also mehr 
als Patienten ohne eine solche Wahlleistung. Die Ärzte geben zudem an, dass oft die Zeit fehlt, 
sich ausreichend um die Patienten zu kümmern. Dazu gehören auch die notwendige Aufklärung 
der Patienten, die persönliche Betreuung oder auch die Zeit um Konsilien oder Zweitmeinungen 
einzuholen. Die Studie zeigte auch, dass Krankenhäuser in Bereiche investieren, die viel Geld 
einbringen resp. einen hohen Deckungsbeitrag aufweisen. Man plant diese Investitionen nicht 
am Bedarf, sondern an den betriebswirtschaftlichen Ergebnissen. Gleichzeitig wird zunehmend 
versucht den Personaleinsatz zu reduzieren, um auch hier finanzielle Gewinne zu erzielen. Die 
Autoren weisen weiter nach, dass eine Operation einer konservativen Behandlung vorgezogen 
wird, da die Abgeltung entsprechend höher ausfällt. Die Studie kann auch nachweisen, dass die 
sinkende Verweildauer der stationären Patienten darauf zurück zu führen ist, dass betriebswirt-
schaftliche Vorgaben vorhanden sind, die Patienten früher zu entlassen, damit das Patienten-
bett wieder mit einem neuen Fall belegt werden kann, der wiederum eine neue Abgeltung 
bringt. Auch kann die Übertragung von Budgetverantwortung auf Kaderärzte in den Spitälern 
dazu führen, dass medizinische Leistungen nur aufgrund der finanziellen Ziele der Klinik er-
bracht werden (vgl. Naegler und Wehkamp 2018). 
 
WAMP-Projekt – Begleitstudie zur DRG-Einführung 
Das Projekt «Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System (WAMP)» untersuchte zwischen 
2003 und 2010 als Begleitstudie die Auswirkungen der Einführung des DRG-Systems in 
Deutschland. Da diese Untersuchungen über mehrere Jahre regelmässig durchgeführt wurden, 
lassen sich über die Zeitreihe vermutliche DRG-Auswirkungen beobachten. Das Projekt unter-
suchte jedoch nur die Wirkungen auf die Spital-Patienten, angestellten Spitalärztinnen und -
ärzte, Patientinnen und Patienten sowie Pflegefachpersonen. Die Autoren untersuchten dabei 
auch die Auswirkungen der Einführung von Fallpauschalen vor dem Jahr 2000, also vor der 
DRG-Einführung im Jahr 2003 und ermöglichen damit einen übergreifenden Vergleich. Die 
quantitativen Befragungen wurden in drei Erhebungen (2004, 2005 und 2007) durchführt. Die 
Studie belegt, dass der Einfluss der Verwaltung, bzw. des Spitalmanagements, unter den DRG-
Bedingungen zugenommen hat, über alle drei Befragungen. Sowohl die Pflegekräfte wie auch 
die Ärzte sind der Meinung, dass die Behandlungsabläufe unter DRG stärker standardisiert wor-
den sind. Zudem stellt die Studie fest, dass es durch die beschleunigten und verdichteten Ar-
beitsabläufe zu weniger sozialen und emotionalen Zuwendung gegenüber den Patienten kommt 
– dies wird sowohl durch die Pflegefachpersonen, wie auch durch die Ärzteschaft so wahrge-
nommen. Interessant ist der Hinweis darauf, dass in den quantitativen Erhebungen über alle 
drei Jahre keine oder nur schwache empirische Belege zu finden sind, dass die Einführung von 
DRGs zu einem höheren administrativen Aufwand geführt hätten. Dies steht im Widerspruch zu 
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den in den qualitativen Interviews der gleichen Studie genannten erhöhten administrativen Be-
lastungen. Die Studie bestätigt die ursprüngliche Annahme, dass die DRG-Einführung dazu 
führt, dass sich die Behandlungen zunehmend nach den Kosten richten. 2003 gaben noch 72 
Prozent der Ärzte an, dass sie die besten Mittel für die Patientenbehandlung einsetzen, 2007 
waren es noch deren 62 Prozent. Die Studie zeigt auch auf, dass die zunehmende Ambulanti-
sierung von gewissen Eingriffen dazu führt, dass die Fallschwere von stationären Aufenthalten 
gestiegen ist. Das kann dazu führen, dass bei gleichem Personaleinsatz zu wenig Personalres-
sourcen zur Verfügung stehen. Die Studie weist darauf hin, dass der Informationsfluss zwischen 
Pflegekräften und Ärzten mit der Einführung der DRGs nicht verbessert wurde, sondern eher 
abgenommen hat. Zurückzuführen ist dies auf die fehlenden zeitlichen Ressourcen ausgelöst 
durch Personalknappheit. Die Umfrage zeigt, dass die Zufriedenheit bei den Ärzten durch die 
DRG-Einführung abgenommen hat und rund 25 Prozent der befragten Ärztinnen und Ärzten 
den Beruf eher nicht und zehn Prozent sicher nicht nochmals wählen würden. In der Schlussfol-
gerung fasst die Studie zusammen, dass man vermuten könnte, dass die Politik die DRG-Ein-
führung angeordnet hat, um Überkapazitäten über den Kostenwettbewerb zu eliminieren. Es 
lassen sich dazu jedoch keine offiziellen Belege finden und es wäre auch aus Versorgungsge-
sichtspunkten bedenklich, denn ein Wettbewerb über Kostendruck führt gemäss Studie eher zu 
einem Leistungs- und Qualitätsabbau, wie auch zu einer deutlichen Verschlechterung der Ar-
beitssituation der Pflege sowie der Assistenzärzte (vgl. Braun et al., 2010). 
 
Chefärzte und die Ökonomisierung des Gesundheitswesens 
Willner (2012) untersuchte in ihrer Dissertation, wie sich die Wirkung der zunehmenden Ökono-
misierung und Privatisierungstendenzen im Spitalbereich in der Schweiz bei den meist betroffe-
nen Ärztinnen und Ärzten, nämlich den Chefärzten, entfaltet. Dabei wird in der Arbeit mit geziel-
ten Experteninterviews (qualitative Erhebung) mit Chefärzten aus diversen öffentlichen und pri-
vaten Spitälern aus dem stationären Sektor eruiert, wie die Wirkung der zunehmenden Privati-
sierung der Spitäler, in die bisher eher als öffentlich geführte Spitalversorgung bei diesen be-
troffenen Ärzten ist. Im Zentrum steht auch die Frage warum immer mehr Kaderärzte von einem 
öffentlichen Spital in ein privates Spital wechseln. Die privaten Spitäler sind im Vergleich zum 
öffentlichen Spital deutlich mehr ökonomisiert, sie nehmen eine klare Angebots- und Patienten-
selektion (Zusatzversicherte) vor, werden durch betriebswirtschaftliche Kennzahlen geführt und 
kommen der Grundversorgung, wie auch der Nachwuchsausbildung nicht nach. Dies bedeutet 
auch, dass die Privatspitäler die Ausbildung der öffentlichen Hand überlassen und dass ein akti-
ves Abwerben von gut ausgebildeten und erfahrenen Kaderärzten stattfindet. Die Studie sieht 
die zunehmende Privatisierungstendenz des Spitalbereichs als klassische Folge der raschen 
Ökonomisierung der Medizin. Dieser Wandel hat unweigerlich auch Folgen für das Berufsethos 
der Ärztinnen und Ärzte. Es wird dabei eine verstärkte Spezialisierung auf einen bestimmten 
medizinischen Bereich innerhalb einer Facharztdisziplin beobachtet; gleichzeitig wird die Ärzte-
schaft angehalten sich zunehmend ökonomisches Fachwissen anzueignen, was wiederum zu 
einer Deprofessionalisierung führt und damit zu einer schlussendlichen Entfernung vom eigentli-
chen ärztlichen Handeln. Der Arzt wird damit zu einem Produzenten von Gesundheitsleistun-
gen. Der Kampf um gute Ressourcen und Risiken wird sich so weiter verschärfen. Die Studie 
stellt eine Kommodifizierung des Gutes Gesundheit fest, indem dieses Gut immer mehr zu einer 
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handelbaren Ware verkommt. Willner sieht auch eine «Managerialisierung des Arztberufs» 
(Willner 2012: S. 12) kommen, indem die CEOs der Spitäler ihre Kaderärzte zur Absolvierung 
eines postgradualen MBA ermuntern resp. bei Neubesetzungen von Kaderärzten ein solcher 
Abschluss eine Grundvoraussetzung darstellt. Je stärker Ärztinnen und Ärzte in nichtärztliche 
Tätigkeiten, eingebunden werden, desto stärker nimmt ihre Zufriedenheit ab und somit auch de-
ren Identifikation mit dem Beruf. Damit nehme auch die Bereitschaft zu, sich abwerben zu las-
sen und sich durch einen besseren Verdienst, bei einer ausgeglichenen Work-Life-Balance ver-
leiten zu lassen (vgl. Willner 2012). 
 
Studie FMH VSAO bezüglich Ausstieg aus der kurativen ärztlichen Tätigkeit 
Das Büro Vatter und gfs.bern haben im Auftrag Verbands der Schweizerischen Assistenz- und 
Oberärztinnen und -ärzte (VSAO) und der Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte 
(FMH) im Jahr 2016 den Ausstieg von Ärztinnen und Ärzten aus der kurativen Tätigkeit unter-
sucht. Relevant ist diese Studie für diese Masterarbeit deshalb, weil Gründe die in der Umfrage 
genannt wurden, Anhaltspunkte für die weiteren Untersuchungen und Zufriedenheit bezogen 
auf die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte geben kann. Die Studie weist auf, dass zwischen 
8.4 Prozent und 12.9 Prozent der Ärztinnen und Ärzte vor Erreichen des Rentenalters ihre kura-
tive Tätigkeit aufgeben. Frauen geben ihre kurative Tätigkeit etwa 1.2 bis 1.6 Mal häufiger auf 
als Männer, teilweise schon vor dem Erlangen eines Facharzttitels. Die Gründe für die Berufs-
ausgabe sind das hohe Arbeitspensum (34 Prozent), die Arbeitsinhalte (21 Prozent) sowie die 
Vereinbarkeit von Familie und Beruf (22 Prozent). Die fehlende Vereinbarkeit betrifft dann ins-
besondere Frauen. Aber auch alternative Berufsangebote können dazu führen, aus der kurati-
ven Tätigkeit auszusteigen. Beispielsweise in Tätigkeiten in denen ein Medizinstudium eine Vo-
raussetzung ist. Die fehlende Zufriedenheit wurde mit beinahe 50 Prozent angegeben (trifft zu 
oder trifft eher zu). Die Studie kommt zum Schluss, dass insbesondere der Geschlechterunter-
schied zum Ausstieg aus der kurativen Tätigkeit mit geeigneten Massnahmen entgegnet wer-
den müsste. Beispielsweise soll der Wiedereinstieg erleichtert werden und auch die Möglichkeit 
geboten werden, in Teilzeit zu arbeiten. Die Studie erwähnt dabei explizit die Möglichkeit in 
Gruppenpraxen im ambulanten Sektor tätig zu sein und dort in einem Teilzeitpensum arbeiten 
zu können. Die Studienautoren anerkennen, dass es auch einen gewissen Bedarf ausserhalb 
der kurativen Tätigkeit von Medizinern gibt und dort nur schwierig geeignete Massnahmen vor-
geschlagen werden könnten (vgl. Bolliger, Golder und Rüefli 2016). 
 
Begleitstudie im Auftrag der FMH 
Das gfs.bern führt seit dem Jahr 2011 für die FMH eine Begleitstudie bei der Spitalärzteschaft 
sowie im praxisambulanten Bereich durch. Die Studie selber ist eine repräsentative Umfrage 
und wurde ursprünglich für die Begleitforschung bei der Einführung von SwissDRG konzipiert. 
Mittlerweile ist die Studie breiter angelegt, womit auch übergeordnete Rahmenbedingungen für 
die ärztliche Tätigkeit in der Schweiz erhoben werden. Schwerpunktmässig ist die Studie jedoch 
auf die angestellten Ärztinnen und Ärzten in Spitälern, Rehabilitationen sowie Psychiatrien aus-
gerichtet. Der Zeitreihenvergleich kommt zum Schluss, dass zwischen 2011 und 2017 eine 
leichte Abnahme der Arbeitszeiten zu verzeichnen ist. Im Durchschnitt sind dies zwei Stunden 
weniger bei einer Vollzeitstelle. Die Ärzteschaft verbringt nur einen Drittel mit patientennahen, 
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medizinischen Tätigkeiten. Die restliche Zeit wird insbesondere für Rapporte, Dokumentationen 
oder andere administrative Tätigkeiten aufgewendet. Seit 2011 lässt sich hier eine klare Ver-
schiebung zu Ungunsten der medizinischen Tätigkeit beobachten. Die Studie beobachtet auch, 
dass eine zunehmende Leistungsorientierung bemerkbar ist. Variable oder leistungsabhängige 
Lohnkomponenten haben seit 2011 deutlich zugenommen. Aus Sicht der Ärzteschaft leidet die 
Leistungsqualität dadurch jedoch nicht. Ebenso zeigt die Studie, dass nur sehr selten Operatio-
nen durchgeführt werden, die eigentlich medizinisch nicht notwendig waren. Die Ärzteschaft ist 
grundsätzlich sehr zufrieden mit ihren Aufgaben und Arbeiten. Es kann allerdings beobachtet 
werden, dass die Zufriedenheit seit 2011 leicht gesunken ist. Die praxisambulanten Ärzte sind 
dabei die Ärztegruppe, die den höchsten Zufriedenheitswert ausweist (im Jahr 2017 87 Pro-
zent). Auch weisen die praxisambulanten Ärzte die höchste Zufriedenheit bzgl. Ihrer Work-Life-
Balance auf. Die Studie zeigt jedoch auch, dass sich die Ärzteschaft mit dem Gedanken be-
fasst, sich ausserhalb des Gesundheitswesen eine Tätigkeit zu suchen, dies insbesondere auf-
grund des hohen Drucks und der enormen Belastung (vgl. Golder et al. 2017). 
 
«Work Force» Studie aus dem Jahr 2015 
Seit dem Jahr 2005 wird zur Erfassung der hausärztlichen Versorgungssituation in der Schweiz 
alle fünf Jahre eine Untersuchung auf Basis einer Umfrage durchgeführt. Diese wird vom uni-
versitären Zentrum für Hausarztmedizin beider Basel meistens durch Studierende (Promotion) 
durchgeführt und ist unter dem Namen «Work Force Studie» bekannt. Die letzte Erhebung ist 
aus dem Jahre 2015. Die Repräsentativität der Studie ist mit knapp 1300 validen Erhebungsbo-
gen gegeben, womit die Studie auch eine entsprechende Aussagekraft hat. Die Studie weist da-
rauf hin, dass in der Schweiz im Jahr 2014 auf 1386 Einwohner ein Hausarzt kommt, dass ge-
mäss OECD1-Standard allerdings ein Hausarzt pro 1000 Einwohner notwendig sei, um eine op-
timale Kosteneffizienz und eine niedrige Krankheitsentwicklung zu garantieren. Die Schweiz ist 
damit mit 0.6 Hausärzten pro 1000 Einwohner unter diesem Wert.  
Der Frauenanteil in der ambulanten Versorgung betrug rund 35.5 Prozent. Es gibt jedoch Fach-
arztdisziplinen bei denen der Frauenanteil merklich höher ist. So beispielsweise in der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie (62.9 Prozent), in der Kinder- und Jugendmedizin (57.4 Prozent) und zu-
nehmend auch in der Allgemein- und Inneren Medizin. Hier liegt der Anteil der Frauen bei den 
Studienabschlüssen 2015 schon bei 62.7 Prozent. Diese Tendenz ist in der Literatur auch unter 
«Feminisierung» bekannt. Die Studie kann auch nachweisen, dass der Trend von der Einzel-
praxis zur Doppel- oder Gruppenpraxis deutlich zunimmt. Über ein Drittel plant gemäss der Stu-
die in den nächsten fünf bis zehn Jahren von einer Einzelpraxis in eine Gruppenpraxis zu wech-
seln. Die Hausärztinnen und Hausärzte waren mit 54.6 Prozent sehr stark oder stark zufrieden 
mit der Arbeitsbelastung gemäss Studie. 82 Prozent der Teilnehmer geben auch an, nochmals 
das Studium Humanmedizin zu wählen und 65 Prozent würden wieder die gleiche Fachrichtung 
wählen. Jedoch geben auch 56 Prozent zu Bedenken, dass sich die Arbeitsbedingungen in den 
letzten Jahren stark oder sehr stark verschlechtert haben. Jedoch waren immer noch knapp 70 
Prozent ziemlich oder sehr zufrieden mit ihrer Arbeitssituation. Es zeigt sich auch, dass in den 
nächsten Jahren über 51 Prozent der Teilnehmer eine Arbeitszeitreduktion planen. Über die 
                                                
1 Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 
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Hälfte der Teilnehmer sorgt sich auch darum, einen Nachfolger zu finden. Die Studie prognosti-
ziert bis 2025 einen zusätzlichen Bedarf von 4000 Hausärztinnen und Hausärzten und spricht 
damit von einer Versorgungslücke (vgl. Merlo 2015). 

2.10. Forschungslücken 
Nach Sichtung der vorhandenen und verfügbaren Studien und Forschungen im ärztlichen Akut-
bereich, insbesondere aus dem deutschsprachigem Raum, stellt der Autor fest, dass es einige 
Erkenntnisse durch die Einführung von DRG aus der Schweiz und Deutschland gibt. Diese Stu-
dien beleuchten dabei den Aspekt als angestellte Ärztinnen und Ärzte, die auch gewisse Vorga-
ben aus der Verwaltung des Spitals erhalten. Merlo (2015) untersuchte spezifisch für die Haus-
arztmedizin gewisse Aspekte, die auch für diese Masterarbeit von Relevanz sind, jedoch eben 
begrenzt auf diejenigen Fachärzte, die in der Hausarztmedizin tätig sind. Flächendeckende Un-
tersuchungen zu spezifischen Fragen, die unter die Kommerzialisierung der Medizin fallen und 
die sämtliche niedergelassene Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz miteinschliessen, gibt es in 
dieser Form nicht. Ebenso gibt keine Studie Auskunft darüber, ob Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Facharztrichtungen auszumachen sind.  
Die vorliegende Arbeit möchte deshalb genau die Auswirkungen der Kommerzialisierung der 
Medizin auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz un-
tersuchen. Im Fokus sollen dabei – wie in den Forschungsfragen definiert – in erster Linie die 
Themen Arbeitszufriedenheit, betriebswirtschaftliches Wissen, Angebotsbreite, Praxisorganisa-
tion und Praxisstruktur stehen. Zudem soll untersucht werden, ob durch ökonomische Vorgaben 
resp. Ziele ein Einfluss auf die Art der Patientenbehandlung feststellbar ist. Weiter soll unter-
sucht werden, ob dadurch eine Patienten- oder Angebotsselektion resultiert und ob zwischen 
den einzelnen Facharztdisziplinen signifikante Unterschiede dazu bestehen. 

2.11. Hypothesenbildung 
Aufgrund der durchgeführten Literaturrecherchen, den bestehenden Forschungen und den defi-
nierten Forschungsfragen wurden folgende Hypothesen hergeleitet, welche im Rahmen der 
qualitativen und quantitativen Erhebungen verifiziert oder falsifiziert werden sollen.  

2.11.1. Hypothese (H1): Ökonomische Einflüsse auf ärztliche Entscheidungen 
Die Forschung zur Wirkung der Kommerzialisierung der Medizin zeigt, dass insbesondere im 
Spitalsetting ärztliche Entscheidungen durch ökonomische Einflüsse beeinflusst werden (vgl. 
Naegler und Wehkamp 2018). Bei der niedergelassenen Ärzteschaft ist die Kommerzialisierung 
noch stärker im beruflichen Alltag integriert, da der Arzt gleichzeitig als Unternehmer und Arzt 
agiert. Hier können direkte ökonomische Einflüsse über die Entscheidung der zu erbringenden 
medizinischen Leistungen deutlich grösser sein (vgl. Karsch 2015: S. 133-192). Entsprechende 
Untersuchungen dazu sind nur wenige und wenn dann ganz spezifisch auf einzelne Aspekte fo-
kussierend vorhanden. Eine Untersuchung, die die niedergelassene Ärzteschaft ins Zentrum 
stellt, gibt es noch keine. Es muss jedoch davon ausgegangen werden, dass nicht alle nieder-
gelassenen Ärztinnen und Ärzte die gleiche Möglichkeit haben, medizinische Leistungen auf-
grund von ökonomischen Einflüssen zu wählen. Per Definitionem sind Grundversorger Ärztin-
nen und Ärzte, welche Patienten unselektiert, in akuten Situationen und auch kontinuierlich, 
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ganzheitlich medizinisch betreuen können sowie einen Weiterbildungstitel in Allgemein Innerer 
Medizin, Kinder- und Jugendmedizin oder als praktischer Arzt ausweisen. Dies bedeutet, dass 
solche Grundversorger ein breites medizinisches Spektrum anbieten. Kostenintensive techni-
sche Untersuchungen sind jedoch meistens nicht Bestandteil der Grundversorger. Sie überneh-
men dabei eine wichtige Triagefunktion für die weiteren Untersuchungen bei Spezialärzten oder 
im Spital (vgl. Künzi 2005: S. 1-8). Dies erlaubt die Vermutung, dass Grundversorger sich weni-
ger von ökonomischen Einflüssen leiten lassen (können). Darauf aufbauend wird folgende erste 
Hypothese abgeleitet (H1): 
 
Je höher der Anteil der Tätigkeit der Ärztinnen und Ärzte in der Grundversorgung ist, desto we-
niger sind sie in der Behandlung von Patienten von ökonomischen Einflüssen auf ärztliche Ent-
scheidungen geleitet.  
 
Die Variablen dieser Hypothesen sind einerseits die Tätigkeit als Grundversorger und anderer-
seits ökonomische Einflüsse. Dabei können die Weiterbildungstitel gruppiert werden und die im 
Jahr 2010 vom BAG definierte Gruppierung verwendet werden. Das BAG hat anhand von Ab-
rechnungszahlen des ärztlichen Tarifs TARMED die Weiterbildungstitel nach Spezialisten-, 
Grundversorger- und Konsultationsleistungen ausgewertet und drei Gruppen definiert. Zu den 
Grundversorgern gehören die Weiterbildungstitel Allgemein-Innere Medizin, Kinder- und Ju-
gendmedizin oder praktischer Arzt. Zur Gruppe mit Spezialist/innen mit Nähe zur Grundversor-
gung gehören die Weiterbildungstitel Kardiologie, Gynäkologie/Geburtshilfe und Rheumatolo-
gie. Die dritte Gruppe umfasst sämtliche andere spezialärztlichen Weiterbildungstitel (vgl. Bun-
desamt für Gesundheit BAG 2010: S. 8-10). Die Merkmale zu ökonomischen Einflüssen können 
anhand von gezielten Fragestellungen eruiert werden. Anschliessend kann ein Zusammenhang 
zwischen den Variablen hergestellt werden. 

2.11.2. Hypothese (H2): Betriebswirtschaftliche Ausbildung für Ärzte 
Aufgrund der Literatur und Studien zeigt sich, dass Ärzte zunehmend betriebswirtschaftliche, 
meistens postgraduale, Weiterbildungen absolvieren. Dies ist insbesondere im Spitalbereich zu 
beobachten (vgl. Willner 2012). Niedergelassene Ärzte sind gleichzeitig Arzt und Kleinunterneh-
mer. Sie führen eine Praxis, entscheiden über Investitionen, führen Personal und treffen organi-
satorische oder strukturelle Entscheidungen zur Praxisführung (vgl. Graf von Stillfried, Erhart 
und Czihal 2015: S. 298-299). In derzeitigen Medizinstudium finden sich nur ganz wenige be-
triebswirtschaftliche Aspekte die effektiv vermittelt werden (vgl. Buddeberg-Fischer et al. 2008: 
S.123-128). Die Frage stellt sich, ob die Ärztinnen und Ärzte für ihre unternehmerische Tätigkeit 
als niedergelassene Ärztin oder Arzt genügend betriebswirtschaftlich ausgebildet sind resp. wie 
dies von den betroffenen Ärzten aufgefasst wird. Auf dieser Basis wird die zweite Hypothese 
aufgestellt (H2): 
 
Wenn sich Ärztinnen und Ärzte in ihrer Aus- und Weiterbildung oder anschliessend daran, be-
triebswirtschaftlich weiterbilden, dann sind sie besser für eine niedergelassene Tätigkeit als 
Praxisinhaber vorbereitet. 
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Die Variablen in dieser Hypothese sind einerseits die betriebswirtschaftlichen Kenntnisse als 
unabhängige und andererseits die subjektive Einschätzung der Wichtigkeit dieser Kenntnisse 
als abhängige Variable. Die Merkmale dazu können in der Erhebung mit gezielten Fragen zur 
Notwendigkeit der betriebswirtschaftlichen Ausbildung, die Einschätzung des Kenntnisstands 
oder der besuchten Weiterbildungen nach dem Erlangen des Weiterbildungstitels eruiert wer-
den. 

2.11.3. Hypothese (H3): Zunahme von Gruppenpraxen infolge ökonomischer Überlegun-
gen 

Die Statistiken zeigen, dass die Anzahl der Gruppenpraxen in den letzten zwanzig Jahren deut-
lich zugenommen hat und heute beinahe 41 Prozent der gesamten Praxen ausmachen (vgl. 
FMH Ärztestatistik 2018). Die Gründe für diese Zunahme sind in der Literatur nur am Rande er-
wähnt. Es kann aber davon ausgehen, dass die wesentlichen Treiber hinter dieser Entwicklung 
entweder ökonomische Überlegungen oder aber der Möglichkeit des flexibleren Arbeitens sind 
(siehe dazu weiter oben, vgl. Credit Suisse 2017: S. 12). Die Vermutung liegt nahe, dass diese 
zwei Gründe sicherlich beide gleichzeitig ihre Berechtigung haben, die ökonomische Vorteile 
wohl aber die vordergründige Motivation darstellen. Folgende Hypothese 3 (H3) wird dazu for-
muliert: 
 
Wenn sich Ärztinnen und Ärzte für den Praxisbetrieb als Gruppenpraxis entscheiden, dann er-
folgt dies primär aus ökonomischen Aspekten heraus, weil die Gestehungskosten der Gruppen-
praxis (Infrastruktur, Medizingeräte und Personal) durch mehrere Ärztinnen und Ärzten geteilt 
werden können. 

Die unabhängige Variable in dieser Hypothese ist die Tätigkeit in einer Gruppenpraxis resp. die 
Erwägung in eine solche einzutreten bzw. eine solche zu gründen. Die abhängige Variable ist 
die Begründung dazu, also in diesem Fall, ob die ökonomischen Überlegungen im Vordergrund 
standen. Die Merkmale dieser Variablen können relativ einfach abgefragt werden, in dem einer-
seits gefragt wird, ob der Arzt bereits in einer Gruppenpraxis tätig ist oder aber in naher Zukunft 
geplant ist, in ein solches Modell zu wechseln. Andererseits können dann die Beweggründe 
dazu im Detail abgefragt werden, beispielsweise infolge einer besseren Vereinbarkeit von Beruf 
und Familie oder aus ökonomischen Überlegungen heraus. 
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3. Methodologie 
Die vorliegende Masterarbeit ist eine empirisch sozialwissenschaftliche Arbeit mit einer qualitati-
ven und quantitativen Erhebung. Grundlage dieser nachfolgend beschriebenen Forschungspro-
zesse bilden das Handbuch «Methoden in der Sozialforschung» von Bauer und Blasius (2014), 
die Bücher «Methoden der empirischen Sozialforschung» von Atteslander (2010) sowie das 
«Empirische Sozialforschung» von Kromrey (2009). 

3.1. Forschungsdesign und Vorgehen 
Im vorangegangenen Kapitel 2.11 wurden die zu überprüfenden Hypothesen auf Basis der ein-
schlägigen Literatur und des Forschungsstands hergeleitet. Die Überprüfung der Hypothesen 
erfolgt empirisch aufgrund der quantitativen Erhebung.  
Die Kombination von qualitativer und quantitativen Methoden ist eine gängige Forschungspra-
xis. Denn für die Erarbeitung einer quantitativen Methode sind qualitative Grundlagen notwen-
dig, zudem müssen die Resultate der quantitativen Erhebungen auch interpretiert werden kön-
nen. In der Literatur gibt es starke Verfechter, die eine klassische Trennung dieser beiden Me-
thoden fordern und eine der beiden als die bessere ansehen. Die Kombination dieser beiden 
Methoden in der Sozialforschung ist jedoch ein Gewinn an breiteren und differenzierteren Er-
kenntnissen im Sinne der besseren Verständlichkeit der Wirklichkeit (vgl. Reichertz 2014: S. 72 
- 75). In der Literatur wird die gleichzeitige Verwendung von qualitativen und quantitativen Me-
thoden auch als Mixed Methods oder als Triangulation bezeichnet. Die Resultate dieser zwei 
Methoden in einer Forschungsarbeit können sich gegenseitig widersprechen, ergänzen oder 
übereinstimmen. Das Ziel dieser Kombination ist es die jeweiligen Schwächen der einen Me-
thode durch die Stärken der anderen Methode auszugleichen. Die quantitativen Methoden wei-
sen insbesondere eine grosse Reliabilität und Objektivität aus, die qualitativen Methoden hinge-
gen können Antworten begründen und das Verhalten in Einzelfällen analysieren. Hinsichtlich 
Einsatz dieser Mixed Methods gibt es unterschiedliche Typen. Dabei haben die qualitativen Me-
thoden in vielen Fällen eine Hilfsfunktion. Dies bedeutet, dass eine qualitative Vorstudie zur 
Herleitung von Hypothesen gewählt wird, die dann durch anschliessende quantitative Erhebun-
gen überprüft werden. Dies entspricht einem sequentiellen qualitativ-quantitatives Design (vgl. 
Kelle 2014 S. 153-164). Basis für die eigene Forschung bildet eine qualitative Erhebung mittels 
Leitfadeninterviews. Der qualitative Forschungsteil ist im Kapitel 3.3 beschrieben. Ziel dieser 
Leitfadeninterviews ist es konkrete Fragestellungen, Antwortmöglichkeiten und Hintergrundin-
formationen zu erhalten, die im weiteren Verlauf dieser Arbeit verwendet werden können. Insbe-
sondere die anschliessende quantitative Erhebung mittels eines Onlinefragebogens stützt sich 
in grossen Teilen auf diese qualitativen Leitfadeninterviews ab. Zudem dienen die Erkenntnisse 
aus diesen Leitfadeninterviews als Grundlage für die Hypothesenbildung, welche sich einerseits 
aus der Literaturrecherche sowie aus den Erkenntnissen der qualitativen Erhebung ableiten. 
Durch die qualitative Erhebung können auch noch unbekannte Aspekte, welche in bereits be-
stehenden Studien noch nicht untersucht worden sind, identifiziert werden und daraus entspre-
chende Antwortkategorien für die quantitative Erhebung entwickelt werden. Die quantitative Er-
hebung bildet das Kernstück dieser Masterarbeit. Die Details können im Kapitel 3.4 lesen wer-
den. Es wird ein sequentielles qualitativ-quantitatives Design für die vorliegende Arbeit gewählt. 



Patrick Müller  Methodologie 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz  | 41 

Im Anschluss an die quantitative Erhebung folgt eine umfassende Datenauswertung, die Dar-
stellung der Resultate und die Überprüfung der Hypothesen. Im letzten Teil dieser Arbeit wer-
den die Forschungsfragen beantwortet, Vergleiche angestellt und diskutiert sowie Schlussfolge-
rungen aus den vorliegenden Resultaten gezogen. Dabei dienen auch die Erkenntnisse aus 
den qualitativen Erhebungen als weitere Interpretationsgrundlage der quantitativen Erhebung. 
Atteslander (2010) definiert fünf Phasen des Forschungsablaufs:  

1. Problembenennung 
2. Gegenstandsbenennung 
3. Durchführung, Anwendung von Forschungsmethoden 
4. Analyse, Auswertungsverfahren  
5. Verwendung von Ergebnissen 

Dabei werden unter der Problembenennung die Abgrenzung des Problems, die Fragestellungen 
und der Notwendigkeitsbedarf der Untersuchung verstanden. Die Problembenennung sollte sich 
dabei auch auf bereits gesichertem Wissen mittels Theorien stützen. In der vorliegenden Arbeit 
gehört dazu die Ein- und Abgrenzung gemäss Kapitel 1, sowie die theoretischen Grundlagen 
und Literaturreview des Kapitels 2. Die zweite Phase des Forschungsablaufs nach Atteslander, 
die Gegenstandsbenennung, definiert den Zeitabschnitt, den Gegenstandsbereich und den 
Feldzugang. Weiter geht es um die Operationalisierung des Gegenstandes und die Formulie-
rung der Hypothesen. Im konkreten Fall handelt es sich bei dieser quantitativen Erhebung um 
eine Querschnittsstudie mit dem Gegenstandsbereich der niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzte in der Schweiz, welche unter 70 Jahre alt sind und als Praxisinhaber oder Teilhaber arbei-
ten. Der Feldzugang zu der niedergelassenen Ärzteschaft in der Schweiz kann mit Unterstüt-
zung der FMH erreicht werden. Die Hypothesenformulierung erfolgt theoriegeleitet am Ende 
des Kapitels 2 unter 2.11. In dieser Phase erfolgte auch die Operationalisierung der Begriffe, 
Variablen und Indikatoren für die Definition des Fragebogens. In der dritten Phase wird die ei-
gentliche Erhebung der sozialen Daten durchgeführt. In der vorliegenden Arbeit werden dazu 
eine qualitative und quantitative Erhebung durchgeführt. Die vierte Phase erfolgt mit dem Kapi-
tel 4 dieser Masterarbeit mit der Darstellung und Analyse der Resultate, welche die beiden Er-
hebungen hervorgebracht haben. Beendet wird die fünfte Phase mit den Schlussfolgerungen 
und Empfehlungen im Kapitel 5. Nachfolgend ist der Forschungsablauf auf die vorliegende 
Masterarbeit konkretisiert und adaptiert worden (vgl. Atteslander 2010: S. 21-57). 

 

Abbildung 3: Forschungsablauf angelehnt an Atteslander (2010: S. 21) 
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3.2. Datenschutzrechtliche Aspekte 
Der Datenschutz der teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte an der qualitativen, wie auch an der 
quantitativen Erhebung, ist strikte gewährleistet. Die Forschungsfragen sind auch ohne kon-
krete Rückschlüsse auf die einzelnen Personen beantwort- und verwendbar. Aus diesem 
Grunde wurden die durchgeführten qualitativen Leitfadeninterviews anonym transkribiert und 
weiterbearbeitet. Die im Anhang VII aufgeführten Leitfadeninterviews sind deswegen pseudony-
misiert. Dabei sind die befragten Ärztinnen und Ärzte dem Autor bekannt. Damit man sich ein 
Bild über die teilnehmenden Personen bei den qualitativen Leitfadeninterviews machen kann, 
wird der Facharzttitel, das Alter, Geschlecht und die Praxisregion angegeben. Die Tonaufnah-
men dieser geführten Interviews werden entsprechend nicht veröffentlicht. Relevant für die Aus-
wertung sind die Inhalte dieser Interviews. Die quantitative Erhebung erfolgte ebenfalls vollstän-
dig anonym. Es sind damit keine Rückschlüsse auf einzelne Personen durchführbar.  
Gemäss Friedrichs (2014) ist eine vorgängige Information der an der Studie teilnehmenden Per-
sonen über die Verwendung, Anonymität und Publikation der Äusserungen wichtig, damit sie 
selbst entscheiden können, ob sie an der Studie teilnehmen wollen. Die Teilnahme muss jeder-
zeit auf einer freiwilligen Basis beruhen. Auch kann eine garantierte Anonymität zu verlässliche-
ren Aussagen und Angaben führen, da die teilnehmenden Personen keine Rückschlüsse auf 
ihre Person und damit keine persönlichen negativen Konsequenzen befürchten müssen (vgl. 
Friedrichs 2014: S. 81-89). 

3.3. Qualitative Leitfadeninterviews 
Das Leitfadeninterview ist eine vielfach eingesetzte qualitative Methode, um Daten erhalten zu 
können. Dabei wird im Vorfeld ein Leitfaden mit Fragen vorbereitet, der während den Interviews 
als Anhaltspunkt und Ablaufhilfe dient. Dabei sollen die vorformulierten Fragen im Leitfaden of-
fen sein und dennoch eine gewisse Struktur beinhalten. Die Offenheit der Interviews ein zentra-
ler Aspekt in der qualitativen Forschung. Die strukturierte Form des Leitfadeninterviews mit den 
Möglichkeiten Nachfragen zustellen, ergibt eine gute Kombinationsmöglichkeit, die dann auch in 
der Auswertung und Inhaltsanalyse vergleichbar gemacht werden kann. Mit offenen Fragen soll 
die interviewte Person, so offen wie möglich erzählen können (vgl. Helfferich 2014: S. 559-574). 

3.3.1. Vorbereitung und Ablauf der Durchführung der Leitfadeninterviews 
Im Anschluss an die Literaturrecherche und mit Grundlage der Forschungsfragen konnten die 
Fragen für die qualitative Erhebung in einem Leitfadeninterview zusammengestellt werden. Da-
bei sind die Fragen offen formuliert. Die Reihenfolge muss nicht zwingend eingehalten werden; 
es müssen auch nicht alle Fragen zur Sprache kommen. In der Interviewsituation können auch 
Nachfragen gestellt werden, die sich aus der konkreten Situation heraus ergeben. 
 
Da die Leitfadeninterviews für die weitere Forschungsarbeit als Grundlage dienen, ist eine mög-
lichst breite Inhaltssammlung relevanter Aspekte wichtig. Diese Leitfadeninterviews haben eine 
Hilfsfunktion und dienen nicht zur eigentlichen Kernerhebung. Es fand deshalb eine begrenzte 
Anzahl Interviews statt. Um ein möglichst repräsentatives Bild zu erhalten, wurden die teilneh-
menden Ärztinnen und Ärzte aufgrund der Häufigkeit des Facharzttitels gemäss der Ärztestatis-
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tik 2018 der FMH ausgewählt. Dabei machen die vertretenen Weiterbildungstitel knapp 70 Pro-
zent der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz aus. Es wurden fünf Ärztinnen 
und Ärzte aus den vier häufigsten Facharzttitel «Allgemein Innere Medizin» (Gesamtanteil 
30.96 Prozent), «Psychiatrie und Psychotherapie» (17.82 Prozent), «Gynäkologie und Geburts-
hilfe» (7.61 Prozent) und «Kinder- und Jugendmedizin» (7.03 Prozent) ausgewählt und jeweils 
ein Arzt aus dem Bereich «Chirurgie» (2.32 Prozent) sowie dem Bereich «Dermatologie und 
Venerologie» (2.99 Prozent). Die beiden letztgenannten Facharzttitel wurden einbezogen, da 
sie medizinische Bereiche abdecken, die nicht zur Grundversorgung zählen, aber trotzdem rela-
tiv häufig sind und für die zu untersuchenden Forschungsfragen wichtige Inputs geben können. 
Beim Facharzttitel Allgemein Innere Medizin wurden je eine Ärztin und ein Arzt miteinbezogen, 
bei den restlichen jeweils ein Arzt.  
 
Die Auswahl der einbezogenen Ärztinnen und Ärzte erfolgte zufällig, jedoch konnte auf bereits 
bekannte Kontakte zurückgegriffen werden. Die teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte können auf 
eine grosse Berufserfahrung zurückblicken. Viele davon weisen eine über zwanzig jährige 
Selbstständigkeit mit eigener Praxis aus. Die näheren Details der teilgenommenen Ärzte und 
Ärztinnen wie Alter, Facharzttitel, Region und Geschlecht sind in den transkribierten Interviews 
im Anhang VII einsehbar. 

3.3.2. Interviewdurchführung 
Es wurden sieben Ärztinnen und Ärzte per E-Mail angefragt, ob sie bereit sind an einer For-
schungsarbeit zum Thema Kommerzialisierung der Medizin teilzunehmen. Sämtliche Ärztinnen 
und Ärzte haben zugesagt und es wurde im Anschluss jeweils ein Interviewtermin vereinbart. 
Alle Interviews wurden persönlich, entweder in deren Arztpraxis oder an einem ruhigen Ort, 
durchgeführt. Die Interviews wurden aufgezeichnet, damit im Anschluss die Transkription erfol-
gen konnte.  
 
Der Ablauf der Interviews erfolgte immer nach dem gleichen Raster: 

1. Begrüssung und Erläuterung meiner geplanten Forschungsarbeit 
2. Information bezüglich Gewährleistung der Anonymität und Aufzeichnung des Interviews 
3. Start der Aufzeichnung und Beginn des Interviews 
4. Vor dem Abschluss des Interviews haben die Interviewten noch die Möglichkeit sonstige 

Aspekte, die bisher nicht gefragt wurden anzugeben 
5. Ende des Interviews und Stopp der Aufzeichnung 
6. Danksagung und Verabschiedung 
7. Transkription des Interviews und Zustellung an die Interviewten zur Durchsicht 
8. Freigabe des Interviews durch die Interviewten 

Die Interviews dauerten im Schnitt rund 60 Minuten. Die anschliessende Transkription und der 
Abgleich mit den Interviewten dauerte rund doppelt so lange. 

3.3.3. Auswertung der Leitfadeninterviews 
Die Transkription der Interviews erfolgte direkt nach der Interviewdurchführung. Dabei wurde 
die Transkription des Interviews auf den reinen Inhalt beschränkt. Sprechpausen, Betonungen, 
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Zwischenaspekte, paraverbale Äusserungen oder Nachfragen wurden nicht transkribiert. Der 
Grund ist, dass für die Verwertung des Interviews lediglich der Inhalt relevant ist. Einerseits da-
mit der Horizont und Erfahrungsbreite für die quantitative Erhebung geöffnet werden kann und 
um andererseits zusätzliche Aspekte zu erhalten, die bisher in der Literatur nicht behandelt wur-
den oder dem Autor nicht bekannt waren. 
 
Für die eigentliche Auswertung wird eine Inhaltsanalyse nach Kromrey (2009) durchgeführt, die 
objektiv und systematisch erfolgen soll. Als erstes wurde ein Kategoriensystem entwickelt, dazu 
wurden folgende Kategorien (Oberbegriffe) gebildet, die im Anhang VI teilweise noch weiter in 
Unterkategorien aufgeschlüsselt wurden:  
Kategorien Kurze Beschreibung 
Gründe für Selbstständigkeit Identifikation von Gründen, die die befragten 

Ärztinnen und Ärzte zur Selbstständigkeit be-
wegt haben 

Rahmenbedingungen Einschätzung der heutigen Rahmenbedingun-
gen der Berufsausübung im Vergleich zu früher 
(Veränderung und Attraktivität) 

Betriebswirtschaftliches Wissen Ist betriebswirtschaftliches Wissen zur selbst-
ständigen Berufsausübung wichtig? 
Notwendigkeit betriebswirtschaftliche Module 
im Medizinstudium oder anschliessender Wei-
terbildung aufzunehmen 

Betriebswirtschaftliche Beeinflussung von 
medizinischen Entscheidungen 

Anzeichen von ökonomischen Einflüssen auf 
die Patientenbehandlung identifizieren. Bei-
spielsweise wie Anbieten von Nichtpflichtleis-
tungen, mehr apparative Untersuchungen, 
mehr Überweisungen, Patienten- und Ange-
botsselektion 

Verständnis von Kommerzialisierung der 
Medizin 

Was verstehen die befragten Ärztinnen und 
Ärzte von der Kommerzialisierung der Medizin 

Praxisorganisation und -struktur Anzeichen von Veränderungen der Praxisorga-
nisation und Praxisstruktur in den letzten Jah-
ren bei den befragten Ärztinnen und Ärzten 

Tabelle 2: Kategoriensystem für die qualitative Auswertung 

Dabei muss das Kategoriensystem nach Kromrey die Anforderungen bezüglich einheitlichem 
Klassifikationsprinzip, gegenseitigem Ausschluss, Erschöpfung und der Unabhängigkeit genü-
gen (vgl. Kromrey 2009: S. 326-342). Aufgrund der kleinen Stichprobe von sieben Interviews 
und weil die Resultate schlussendlich nicht primär zur Überprüfung einer Hypothese dienen, 
wird bei der Auswertung auf eine Zähleinheit verzichtet. Die einzelnen Hauptaussagen werden 
zu diesen obengenannten Kategorien zugeteilt und in einer Übersicht dargestellt. Die Details 
dazu sind im Anhang VI festgehalten. Damit lassen sich die Aussagen miteinander vergleichen 
und analysieren. Zu den einzelnen Kategorien wurden Kernaussagen extrahiert, die im Kapitel 
4.1 aufgegriffen und diskutiert werden. 
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Die einzelnen Interviews sind im Anhang VII einsehbar. Die Interviews sind anonymisiert darge-
stellt und mit Zeilennummern versehen, damit ein eindeutiger Verweis hergestellt werden kann 
bei der Auswertung. 
 
Es wird auch auf eine computergestützte Inhaltsanalyse verzichtet (z.B. maxQDA). Die Auswer-
tung erfolgt im Kapitel 4.1. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse fliessen einerseits in die 
quantitative Erhebung beispielsweise zur Operationalisierung von Begriffen, Erhebungsfragen 
oder auch zur Deutung und Interpretation der quantitativen Resultate mit ein. 

3.4. Quantitative Erhebung 
Eine quantitative Erhebung verfolgt nach dem Grundsatz empirische Sachverhalte numerisch 
darzustellen. Dazu zählen unter anderem auch Erhebungen mittels eines standardisierten Fra-
gebogens. Dabei haben sich Erhebungen mittels eines Fragebogens als eines der typischen 
Messinstrumente in der empirischen Sozialforschung herauskristallisiert. Befragungen im Allge-
meinen können nach dem Standardisierungsgrad von nichtstandardisiert bis vollstandardisiert 
und nach der Kommunikationsart von mündlich bis elektronisch/schriftlich unterschieden wer-
den (vgl. Steiner und Benesch 2018: S. 47-50).  
 
In der vorliegenden Arbeit wird mittels einer einmaligen Erhebung (Querschnittsstudie) im Zeit-
raum von vier Wochen die gesamte für den Forschungsbereich dieser Arbeit relevante Grund-
gesamtheit mittels Onlineerhebung zur Teilnahme motiviert. Die Erhebung erfolgt mit einer stan-
dardisierten Befragung über einer Onlineumfrage. Eine Onlineumfrage ist zeitgemäss, hält den 
Aufwand beim Versand und bei der Auswertung in Grenzen und man kann effizient eine relativ 
grosse Population erreichen (vgl. Steiner und Benesch 2018: S. 49). Atteslander hatte 2010 
noch einige Bedenken, ob sich die Onlineumfrage durchsetzen wird. Atteslander war der An-
sicht, dass man so nur diejenigen Personen erreichen kann, welche Internetanschluss haben 
und im Umgang geübt sind, somit also die Repräsentativität in Frage gestellt werden müsste2. 
Onlineumfragen bieten auch den grossen Vorteil, dass man antwortspezifische Folgefragen de-
finieren kann und somit unterschiedliche Fragen oder Antworten einblenden kann, je nach Vor-
auswahl. Zudem ist die Handhabung und Administration für den Umfrageteilnehmer deutlich 
einfacher als beim herkömmlichen Papierfragebogen (vgl. Atteslander 2010: S. 166-167). 
Atteslander definiert Repräsentativität und Zentralität als zwei wichtige Begriffe in der Sozialfor-
schung. Studien, welche den Anspruch haben aufgrund der Resultate der teilgenommenen 
Stichprobe Aussagen und Rückschlüsse auf die Grundgesamtheit zu erheben, müssen gewisse 
Bedingungen einhalten. Dabei sind insbesondere die Stichprobenauswahl, die Erhebungsart 
und die Auswertung der Umfrage entscheidend. Mit der Zentralität wird die geäusserte Meinung 
und dem tatsächlichem Verhalten verstanden. Je nach Art der Betroffenheit können sich so un-

                                                
2 Wie unter Kapitel 3.4.3 ausgeführt ist die Repräsentativität für einen Onlinefragebogen für die niedergelassene Ärz-

teschaft in der Schweiz gegeben, da nur gerade 2.8 Prozent der relevanten Grundgesamtheit über keine bei der 
FMH hinterlegte E-Mailadresse verfügt. Zudem kann die Verteilung nach Geschlecht, Facharzttitel und Alter auf-
grund der ausgefüllten Fragebogen mit der Grundgesamtheit verglichen werden. 
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terschiedliche Antworten ergeben (vgl. Atteslander 2010: S. 66- 67). Zudem muss eine Erhe-
bung eine Validität und Reliabilität ausweisen. Mit Validität ist gemeint, ob die Skala effektiv 
auch das misst, was man messen möchte. Sie definiert also die Gültigkeit der Resultate und ist 
in der Praxis schwer zu prüfen. Mit Reliabilität ist die Verlässlichkeit der Messwerte gemeint, 
also ob eine erneute Durchführung der Erhebung die gleichen Resultate mit geringer Abwei-
chung zur Ersterhebung erreichen kann (vgl. Atteslander 2010: S. 228- 229). 

3.4.1. Erhebungsbogen 
Für die Definition der relevanten Fragestellungen dienten einerseits die Forschungsfragen, die 
Erkenntnisse aus der Literaturrecherche und der qualitativen Erhebung sowie die vorliegenden 
Hypothesen. Mit Hilfe der Daten aus der Umfrage sollen die Hypothesen geprüft, also bestätigt 
oder falsifiziert werden können. Der Fragebogen deckt folgende Themenbereiche ab: 
Themenbereiche Kurze Beschreibung 
Praxisstruktur  Einzel- oder Gruppenpraxis 

 Gründe für die Wahl dieser Praxisstruktur 
 Geplante Anpassungen bezüglich Praxisstruktur 

und deren Hintergründe 

Betriebswirtschaftliche Aspekte  Wichtigkeit von betriebswirtschaftlichen Wissen 
 Weiterbildungen 
 Betriebswirtschaft im Medizinstudium 
 Wunsch nach mehr Freiheit in Bezug auf die Wer-

bung 
 Personalabbau zwecks Kostenoptimierung 

Praxisorganisation  Erfassung der Leistungen 
 Erstellung der Rechnungen 
 Abrechnungsform 
 Bonitätsprüfung 

Anpassung des medizinischen Leis-
tungsportfolio 

 Spezialisierung 
 Erweiterung um Nichtpflichtleistungen 
 Erweiterung um Leistungen mit besserer Abgel-

tung 
 Bevorzugung von apparativen Leistungen 
 Tarifoptimierte Planung der Behandlungen 
 Streichung unrentabler Leistungen 
 Gründe der Anpassungen 
 Überweisungshäufigkeiten 
 Anpassung der Betriebszeiten 
 Wartezeiten 
 Arbeitsstunden im Verhältnis 
 Sitzungsdauer und Häufigkeiten 

Zufriedenheit  Gesamtzufriedenheit 
 Berufsattraktivität 

Statistische Angaben  Jahrgang  
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Themenbereiche Kurze Beschreibung 
 Geschlecht 
 Praxisstandort 
 Facharzttitel/Weiterbildungstitel 
 Dauer der selbstständigen Praxistätigkeit 

Tabelle 3: Übersicht der Themenbereiche im Fragebogen der quantitativen Erhebung 

Die Konstruktion des Fragebogens ist für den Erfolg der Untersuchung von entscheidender Be-
deutung. Ein konstruierter standardisierter Fragebogen, den die Studienteilnehmer schriftlich 
ausfüllen, erlaubt keine Interaktion zwischen dem Forschenden und den Studienteilnehmer. Die 
Fragen und Antworten müssen damit klar, widerspruchsfrei, verständlich und vollständig sein. 
Der entwickelte Fragebogen besteht in den meisten Fällen aus geschlossenen Fragen mit vor-
gegebenen Antwortkategorien. Der Fragebogen umfasst sämtliche vier üblichen Skalenniveaus, 
wobei Fragen mit einer Ordinalskala oder Nominalskala am häufigsten vorkommen. Die abge-
stuften Ratingskalen umfassen fünf bis sieben Abstufungen, was gemäss aktueller Lehrmei-
nung die Antworten genug differenziert abbildet und die Teilnehmer dennoch nicht überfordert. 
Alle Fragen waren mit definierten Antwortmöglichkeiten standardisiert, welche disjunkt und er-
schöpfend sind (vgl. Steiner und Benesch 2018: S. 49-65). 
Der Fragebogen wurde dreisprachig in Deutsch, Französisch und Italienisch erstellt, da sämtlich 
Ärztinnen und Ärzte der definierten Grundgesamtheit in der Stichprobe miteinbezogen werden, 
also auch diejenigen aus den lateinischen Landesteilen. Bei den statistischen Angaben im Fra-
gebogen können die Ärzte ihren Hauptweiterbildungstitel angeben. Aufgrund der grossen Viel-
zahl an Schweizerischen Weiterbildungstiteln wurden lediglich fünfzehn Weiterbildungstitel im 
Fragebogen zur Auswahl angeboten. 85 Prozent aller Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz ha-
ben einer dieser in der Umfrage auswählbaren Weiterbildungstitel gemäss Ärztestatistik 2018 
der FMH. 27 eher kleinere Weiterbildungstitel wurden nicht in die Auswahl mitaufgenommen, da 
es für den Erfasser sonst unübersichtlich wird und die für die anschliessende Auswertung zu 
fest fragmentiert wäre. Als Alternative wurde der Eintrag «anderer Weiterbildungstitel» angebo-
ten.  
Der Erhebungsbogen selber wurde als Onlinefragebogen entwickelt über die Plattform on-
lineumfrage.ch. Die Erhebungsbögen können im Anhang I-III eingesehen werden. Gemäss ei-
gener Einschätzungen und Rückmeldungen aus dem Pretest dauert das Ausfüllen des Frage-
bogens zwischen fünf und zehn Minuten. Ärztinnen und Ärzte sind vielbeschäftigt und erhalten 
viele Anfragen für Teilnahmen an Umfragen. Deshalb kommt dem Anschreiben für die Teilneh-
menden eine wichtige Bedeutung zu. Die Umfrage ist so gestaltet, dass der Fortschritt in Pro-
zent angegeben wird. Die Pflichtfragen wurden auf ein Minimum beschränkt. 
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3.4.2. Vorbereitung und Ablauf der Durchführung der Erhebung 
Der Versand des Fragebogens erfolgte mit Unterstützung der FMH. Die FMH unterstützte den 
Autor bei der Übersetzung des Fragebogens, sowie beim Versand an die definierte Stichpro-
bengrösse der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz3. 
 
Nach der Entwicklung des Fragebogens wurde ein erster Pretest vom 1. bis 5. März 2019 mit 
zehn zufällig ausgewählten Ärztinnen und Ärzten durchgeführt. Die Feedbacks und Verbesse-
rungsvorschläge bezüglich Verständlichkeit, Fragen- und Antwortformulierungen, Pflichtfragen 
sowie Gliederung des Fragebogens wurden in einem überarbeiteten Fragebogen umgesetzt. Im 
Anschluss folgte die Übersetzung ins Französische und Italienische und einer Gegenlesung. 
Zuletzt wurde noch einmal ein finaler Pretest mit fünf Ärztinnen und Ärzten zwischen 20. und 
25. März 2019 durchgeführt, welche zusätzlich auch die Auswertungen der Resultate beinhal-
tete. Diese Prüfungsauswertung erfolgte deshalb, um sicherzustellen, dass die Antworten auch 
die vorgesehenen Forschungsfragen und Hypothesen beantworten können.  

 

Abbildung 4: Entstehungsphasen des Fragebogens 

Der Versand der Einladung zur Teilnahme an der Onlineerhebung erfolgte am 11. April 2019 an 
die definierte Stichprobe. Das Mailing dazu kann im Anhang IV eingesehen werden. Es wurde 
dabei mit Absicht ein Donnerstagmorgen gewählt, da dieser Tag einerseits gemäss Erfahrungs-
werten von Umfragen (vgl. Chilischarf 2019) ein geeigneter Tag ist und andererseits, weil ge-
mäss Erfahrungswerten viele Ärztinnen und Ärzte am Donnerstag wenig Sprechstundentätigkei-
ten haben und sich um administrative Belange oder Fortbildung kümmern können.  
 
Ein Erinnerungs-E-Mail erfolgte zwei Wochen nach dem Start der Erhebung am 25. April 2019. 
Damit ein möglichst grosser Rücklauf erzielt werden konnte, hat Dr. med. Urs Stoffel, Mitglied 
des Zentralvorstandes der FMH, ein kurzes Testimonial in der Einleitung des E-Mail-Textes ver-
fasst. Dies damit die Motivation bei den Empfängern zur Teilnahme an der Umfrage erhöht wer-
den konnte. Das Erinnerungs-E-Mail erfolgte nur an diejenigen Ärzte, welche bis zu diesem 
Zeitpunkt noch nicht an der Umfrage teilgenommen haben. Die Identifikation konnte durch den 
jeweiligen individuellen Link zur Umfrage (Transaktionsnummer TAN) erfolgen, da die bereits 
teilgenommenen TAN aus dem Erinnerungsversand herausgenommen werden konnten. Eine 
Zuteilung der Antworten aufgrund der TAN war nicht möglich, die Anonymität ist daher jederzeit 

                                                
3 Der elektronische Versand per E-Mail der Einladungsmail zur Teilnahme an der Umfrage erfolgte über die FMH, an 

die vom Autor definierte Stichprobe mit Mailabsender des Autors. Damit konnte gewährleistet werden, dass keine 
Kontaktdaten (E-Mailadressen) der Stichprobe an den Autor herausgegeben werden mussten und der Datenschutz 
und die Anonymität ebenfalls gewährleistet werden konnten. 
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gewährleistet. Bis zum 25. April 2019 haben 2077 Ärztinnen und Ärzte an der Umfrage teilge-
nommen. Der Versand des Erinnerungsmails ging daher an rund 12'000 Ärztinnen und Ärzte 
aus der definierten Stichprobe.  

 

Abbildung 5: Ablauf und Versand der Einladung zur Teilnahme an der Umfrage, inkl. Rücklauf-
quote 

Die Analyse der Teilnehmenden erfolgt im Kapitel 4.2. 

3.4.3. Grundgesamtheit und Stichprobengrösse 
Kromrey definiert unter der Grundgesamtheit diejenige Menge von Personen oder Fällen, auf 
die sich die Aussagen der Studie beziehen und welche bezüglich der Fragestellung oder Hypo-
thesen eindeutig abgegrenzt werden muss (vgl. Kromrey 2009: S. 255). 
Die vorliegende Masterarbeit möchte die Auswirkungen der Kommerzialisierung der Medizin auf 
den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten in der Schweiz untersuchen. 
Damit sollen Praxisinhaber oder -teilhaber im Erwerbsalter einbezogen werden. Gemäss Ärz-
testatistik 2018 sind 19'331 Ärztinnen und Ärzte im ambulanten Sektor tätig, davon sind 15'838 
als Praxisinhaber oder -teilhaber eingetragen. Weiter sollen nur Ärzte bis 70 Jahre einbezogen 
werden wie im Kapitel 1.4 ausgeführt (vgl. FMH Ärztestatistik 2018). 
Als Grundgesamtheit wurden deshalb 14’541 Ärztinnen und Ärzte, welche unter 70 Jahre alt 
sind, definiert, welche in einer Arztpraxis als Inhaber oder Teilhaber arbeiten und somit auch 
unternehmerische Verantwortung tragen. Angestellte Ärztinnen und Ärzte im ambulanten Sektor 
wurden nicht in die Grundgesamtheit miteinbezogen, da sich die Arbeit auf die ambulante Ver-
sorgung der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte als Praxisinhaber oder Teilhaber in der 
Schweiz fokussiert. Entsprechend sind auch die Forschungsfragen und Hypothesen sowie der 
Fragebogen auf diesen Fokus gerichtet. 
 
Nachfolgend ist eine Zusammensetzung der relevanten Stichprobengrösse basierend auf der 
der ambulant tätigen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz dargestellt. 
Anzahl Ärztinnen 
und Ärzte 

Beschreibung 

19’331 Total Ärztinnen und Ärzte, welche im ambulanten Sektor tätig sind 
- 3493 Angestellte Ärztinnen und Ärzte, welche im ambulanten Sektor tätig sind 
- 1297 davon Praxisinhaber oder Teilhaber im ambulanten Sektor, welche über 70 

Jahre sind 

Versand per E-Mail Einladung 
zur Teilnahme an Umfrage

11. April 2019
N = 14'119

Versand per E-Mail Reminder 
zur Teilnahme an Umfrage

25. April 2019
N = 12'042

Ende Umfrage
16. Mai 2019

Ausgefüllte Fragebogen
N = 3900

Keine Reaktion
N = 10'219
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Anzahl Ärztinnen 
und Ärzte 

Beschreibung 

14’541 davon sind als Praxisinhaber oder Teilhaber im ambulanten Sektor unter 70 
Jahre alt eingetragen = Grundgesamtheit 

- 410 davon Ärztinnen und Ärzte ohne hinterlegte E-Mail-Adresse 
- 12 davon Ärztinnen und Ärzte, welche eine Mailingsperre wünschen 
14’119 = Relevante Stichprobengrösse  

Praxisinhaber oder Teilhaber im ambulanten Sektor unter 70 Jahre alt mit E-
Mail-Adresse 

Tabelle 4: Übersicht der Zusammensetzung der Stichprobengrösse, Basis FMH Ärztestatistik 2018 

Die Grundgesamtheit lässt sich mit Hilfe der Ärztestatistik genau beschreiben hinsichtlich ihrer 
Zusammensetzung. Beispielsweise beträgt bei der relevanten Grundgesamtheit der Frauenan-
teil 38 Prozent und der Anteil des Weiterbildungstitels Allgemein Innere Medizin beträgt 31.05 
Prozent. Mit solchen Angaben kann nach Abschluss der Umfrage die teilgenommene Menge 
der Stichprobe hinsichtlich ihrer Repräsentativität auf die definierte Grundgesamtheit überprüft 
werden. 
 
Mit dem Mailing zur Teilnahme an der Umfrage konnte die gesamte Stichprobe im Umfang von 
14'119 Ärztinnen und Ärzte erreicht werden. Damit konnten knapp 97 Prozent der Ärztinnen und 
Ärzte der Grundgesamtheit für die Umfrage angeschrieben werden. Der Versand des Mailings 
erfolgte per E-Mail mit einer persönlichen Anrede und einem individuellen Link mittels TAN. Ein 
Beispielmailing ist im Anhang IV aufgeführt. 
 
Eine Stichprobe ist eine Teilmenge der Grundgesamtheit, die so gewählt werden sollte, dass es 
möglich ist verallgemeinerbare Aussage auf die Grundgesamtheit dazu zu treffen. Die Auswahl 
sollte deshalb nach definierten Kriterien erfolgen (vgl. Steiner und Benesch, 2018: S.17 -21). 
Die grosse Stichprobengrösse in der vorliegenden Masterarbeit, welche beinahe die Grundge-
samtheit abbildet, wurde deshalb so gewählt, weil der Zugang zu den Kontaktinformationen der 
jeweiligen Ärztinnen und Ärzte durch die Unterstützung der FMH gewährleistet ist und zudem 
durch den elektronischen Versand per E-Mail auch eine effiziente und kostengünstige Methode 
möglich ist, sowie eine höhere Rücklaufquote erwartet werden kann. Es wurde deshalb bewusst 
verzichtet eine kleinere Stichprobengrösse zu wählen. Damit musste auch keine bestimmte 
Stichprobenauswahl erfolgen.  

3.5. Datenauswertung 
Nach der Durchführung der Umfrage liegen die Resultate vor. Damit man daraus aussagekräf-
tige und verlässige Schlüsse ziehen kann, sind diverse Vorarbeiten und Analysen notwendig. 
Dieses Unterkapitel beschreibt die Datenaufbereitung und -bereinigung und die anschliessende 
Datenauswertung. 



Patrick Müller  Methodologie 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz  | 51 

3.5.1. Datenaufbereitung und -bereinigung 
Nach dem Anschluss der Umfrage konnten die gesammelten Daten aus umfrageonline.ch als 
Excel-Datei exportiert werden. Als erster Schritt wurden die Variablen aufbereitet hinsichtlich 
Namensgebung, Beschreibung und Definition der Standardwerte. Diese Codierung ist die 
Grundlage für die anschliessenden Analysen und Auswertungen. Eine Übersicht dazu kann im 
Anhang VIII nachgeschlagen werden.  
 
Die Datenbereinigung bildet die Grundlage für die weitere Analyse und ist eine Voraussetzung 
für valide Analysen und Resultate. Mit der Datenbereinigung und Datenaufbereitung soll die Va-
lidität und Reliabilität der Datensammlung geprüft und damit die Aussagekraft der statistischen 
Auswertungen erhöht werden. Die Datenbereinigung wurde in verschiedenen Schritten durch-
geführt und basieren auf den Ausführungen von Lück & Landrock (2014: S. 397-409) sowie At-
teslander (2008: S. 300-304): 

1. Überprüfung auf doppelte Datensätze 
2. Elimination nicht vollständiger Datensätze 
3. Prüfung auf fehlerhafte Werte 
4. Ausreisseranalyse pro Variabel  
5. Plausibilitätsprüfung 
6. Prüfung auf Normalverteilung 

Die einzelnen Schritte werden nachfolgend kurz beschrieben. Die Datenbereinigung wurde in 
Excel mit Hilfe von der Statistiksoftware XLSTAT, welches über ein Add-In im Excel eingebun-
den werden kann, durchgeführt. 
 
Überprüfung auf doppelte Datensätze 
Die Teilnahme an der Umfrage war nur mittels einer eindeutigen TAN möglich. Dadurch war 
eine Mehrfachteilnahme oder eine Teilnahme durch nicht explizit eingeladene Personen tech-
nisch nicht möglich. Die anschliessende Kontrolle über die vorhandenen Datensätze bestätigte, 
dass jede teilgenommene Nummer nur ein einziges Mal teilgenommen hat. Dadurch mussten 
keine doppelten Datensätze eliminiert werden. 
 
Elimination nicht vollständiger Datensätze 
Für die Auswertung sollen nur Datensätze mitberücksichtigt werden, die die Umfrage komplett 
abgeschlossen haben und die Frage nach der Selbstständigkeit mit «Ja» beantwortet haben. 
Die vollständige Teilnahme ist eine Voraussetzung für eine valide Analyse. Beispielsweise wird 
die Facharztdisziplin für zahlreiche Auswertungen als Grundlage dienen, diese wird allerdings 
erst zum Schluss der Umfrage abgefragt. Nicht vollständig abgeschlossene Teilnahmen 
(N=251) wurden aus der Datensammlung eliminiert. 
 
Damit ist es jedoch immer noch möglich, dass einzelne Fragen nicht beantwortet wurden. Die 
relevanten Fragestellungen für die Überprüfung der Hypothesen sind als Pflichtfragen definiert, 
damit bei diesen Fragen auch genügend Datensätze vorliegen. Fehlende Werte (Missingvalues) 
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werden bei einzelnen fragespezifischen Analysen nicht berücksichtigt, jedoch bleibt der ge-
samte Datensatz für andere Auswertungen erhalten, sofern die Umfrage komplett abgeschlos-
sen wurde. 
 
Prüfung auf fehlerhafte Werte 
Fehlerhafte Werte können durch manuelle Eingabe entstehen. Im vorliegenden Fragebogen be-
trifft dies vornehmlich die Werte «Jahrgang» und «Anzahl Jahre als selbstständiger Arzt», wel-
che als Eingabefelder definiert sind. In der Umfrage wurde eingestellt, dass nur numerische 
Ganzzahlen eingegeben werden können. Dadurch konnten durch technische Hilfe bereits einige 
Fehler abgefangen werden. Dabei war die Variabel «Jahrgang» in einigen Fällen (N=45) ein-
deutig fehlerhafte Werte erkennbar. Diese wurden teilweise nur als zweistellige Zahl eingege-
ben oder dann mit einem wahrscheinlichen Vertippen fünfstellig. Diese Werte wurden aus dem 
Datensatz gelöscht, der jeweilige Datensatz bleibt jedoch in der Datensammlung bestehen. Für 
spezifische Analysen werden diese Missingvalues jedoch nicht miteinbezogen. 
 
Ausreisseranalyse 
Nach den ersten Bereinigungsschritten wurde bei den Variablen «Jahrgang» und «Anzahl Jahre 
als selbstständiger Arzt» eine Ausreisseranalyse durchgeführt. Nicht plausible Werte wurden 
entfernt (N=34). Beispielsweise sind bei der Variabel «Jahrgang» nur Werte zwischen >1948 
und <1994 plausibel, denn die Umfrage beschränkte sich auf noch aktive selbstständig tätige 
Ärztinnen und Ärzte unter 70 Jahre und abgeschlossener Ausbildung. Entsprechend wurde 
auch eine Prüfung der Variabel «Anzahl Jahre als selbstständiger Arzt» durchgeführt und Werte 
über 45 entfernt. Wie bei der Prüfung der fehlerhaften Werte, verbleibt der restliche Datensatz 
in der Datensammlung. Es wurden keine kompletten Datensätze aus der Datensammlung ent-
fernt. 
 
Plausibilitätsprüfung 
Eine weitere Plausibilitätsprüfung erfolgte mit der Umfragedauer. Eine sehr kurze Umfrage-
dauer kann ein Hinweis darauf sein, dass die Eingabe willkürlich erfolgte. Der Mittelwert für das 
Ausfüllen des gesamten Fragebogens liegt bei rund 7 Minuten. Datensätze (N=31) mit Werten 
unter 3 Minuten wurden aus der Datensammlung entfernt.  
 
Eine weitere Plausibilitätsprüfung erfolgte auf Basis der eingegebenen Werte. Wenn Variablen-
werte immer die gleichen Werte aufweisen, kann dies ein Hinweis auf nicht valide Einträge sein. 
Diese müssen ebenfalls aus der Datensammlung entfernt werden. Im vorliegenden Fall zeigte 
die Prüfung keine Auffälligkeiten und keine Datensätze mussten entfernt werden. 
 
Prüfung auf Normalverteilung 
Die einzelnen Variablen wurden auf eine Normalverteilung mittels Histogramm und Kol-
gomorov-Smirnov-Test geprüft. Die Literatur geht davon aus, dass eine genügend grosse Stich-
probe dafür sorgt, dass die Resultate auch normal verteilt sind. Da die Stichprobe mit über 3600 
gültigen Datensätze gross ist, kann dies gewährleistet werden. Jedoch ist eine Normalverteilung 
nicht bei allen Variablen vorhanden, beispielsweise bei Nominal- oder Ordinalskalen. Hingegen 
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kann die Normalverteilung beim Alter oder der Anzahl Jahre mit eigener Praxis (Intervallskala) 
nachgewiesen werden (vgl. Hirsig 2003). 
 
Nach der Datenbereinigung konnten die nicht validen Datensätze entfernt werden. Insgesamt 
verbleiben damit 3618 validierte Datensätze für die weiteren Analysen. Die nachfolgende Ta-
belle fasst die Bereinigungsschritte zusammen 
Datenbereinigungsschritt N Anzahl in  

Prozent 
Export aus umfrageonline.ch 3900 100 
Elimination doppelter Datensätze 0 0 
Elimination nicht vollständiger Datensätze 251 6.4 
Elimination nicht plausibler Datensätze 31 0.8 
Auswertbare validierte Datensätze 3618 92.8 

Tabelle 5: Übersicht Bereinigungsschritte der Datenbereinigung vor Durchführung der Analyse 

3.5.2. Deskriptive und Analytische Statistikauswertung 
«Statistische Methoden zur Beschreibung von Stichproben in Form von Grafiken, Tabellen oder 
einzelnen Kennwerten […] werden als deskriptive (beschreibende) Statistik bezeichnet» (Stei-
ner und Benesch 2018: S. 17). Die Resultate der quantitativen Erhebung werden einerseits mit 
grafischen Darstellungen und Tabellen beschrieben und ausgewertet (deskriptive Statistik). 
Dazu sollen Balkendiagramme, Histogramme, Boxplots oder Kreisdiagrammen zum Einsatz 
kommen. Andererseits soll mittels der Inferenzstatistik eine Überprüfung der Hypothesen durch-
geführt werden. Es soll also aufgrund der vorliegenden Stichprobe eine Gültigkeit auf die Allge-
meinheit geschlossen werden. Dabei kommt dem Signifikanzniveau eine wichtige Bedeutung 
zu, also der Auftretenswahrscheinlichkeit. Die vorliegende Studie definiert einen α-Wert von 5 
Prozent oder 0.05. Die Prüfung erfolgt jeweils durch einen statistischen Test und ermittelt einen 
«p-Wert». Wenn der Wert von p<α ist, ist der Test statistisch signifikant. Für den Test der Signi-
fikanz kommen typische statistische Tests zum Einsatz, je nach Datengrundlage sind dies der t-
Test, der U-Test nach Mann & Withney, die Varianzanalyse nach Fishers-F-Test oder auch der 
Vierfelder-Chi-Quadrat-Test. 
Nachfolgend sind das Vorgehen und der Ablauf bei der Datenauswertung zusammengefasst. 
Dabei werden insbesondere die Datenanalysen und Darstellung der Resultate die meiste Zeit 
beanspruchen. 
 

 

Abbildung 6: Vorgehen bei der Datenauswertung, eigene Abbildung 

Die Auswertungen erfolgte mit Hilfe der Statistiksoftware XLSTAT, welches über ein Add-in im 
Excel eingebunden werden kann. Diese direkte Einbindung garantiert eine benutzerfreundliche 
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und effiziente Datenaufbereitung, -analyse und -darstellung. XLSTAT verfügt wie andere Statis-
tiksoftware über hunderte von statistischen Methoden und ist eine preisgünstige Variante zu 
den bekanntesten Branchenführern wie SPSS. 

3.6. Verwendete Daten und Statistiken 
Für statistische Aspekte wird auf die Ärztestatistik 2018 der FMH zurückgegriffen, bei der dem 
Autor auch anonymisierte Einzeldaten für den ambulanten Bereich vorliegen. Damit lassen sich 
in Bezug auf die relevante Grundgesamtheit gute Analysen und Auswertungen erstellen. Zudem 
können zu Vergleichsaspekten bei ähnlichen oder gleichlautenden Fragestellungen auf die dem 
Autor vorliegenden Studienresultate von Merlo 2015 und Golder et al. 2017 zurückgegriffen 
werden und diese untereinander verglichen werden. 
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4. Ergebnisse / Resultate 
Dieses Kapitel stellt die Resultate und Erkenntnisse der qualitativen und quantitativen Erhebun-
gen dar. Der Schwerpunkt liegt auf der quantitativen Erhebung, mit der breit angelegten Um-
frage. Aus den gewonnen Daten lassen sich für die definierte Grundgesamtheit repräsentative 
Aussagen und Schlussfolgerungen ziehen. Die Resultate der qualitativen Erhebung dienen, wie 
im Kapitel 3 ausgeführt, als Grundlage für die Definition und Erarbeitung relevanter Fragestel-
lungen und Antwortkategorien im Fragebogen der quantitativen Erhebung. Zusätzlich können 
einzelne Aussagen als Begründungen für die Resultate der quantitativen Erhebung oder weiter 
im Kapitel 5 bei den Konklusionen verwendet werden. 

4.1. Resultate aus der qualitativen Erhebung 
Das vorliegende Unterkapitel fasst die nur die wichtigsten Erkenntnisse aus den geführten Inter-
views zusammen. Dabei orientiert sich dieses Unterkapitel an dem im Kapitel 3.3.3 definierten 
Kategoriensystem. Die generellen Aussagen aus den Interviews wurden pro Kategorie zusam-
mengefasst. Diese Extraktion kann im Anhang VI in einem Raster nachvollzogen werden.  

4.1.1. Gründe für die Selbstständigkeit als niedergelassene Ärztin oder Arzt 
Die Antworten in den einzelnen Leitfadeninterviews waren in vielen Punkten nicht deckungs-
gleich. Einzig bei der Frage nach den Beweggründen zur Selbstständigkeit zeichnete sich ein 
einheitliches Bild ab. Die Selbstverantwortung, sein eigener zu Chef sein und damit auch direkt 
über die Praxisorganisation, das Leistungsangebot und die unternehmerischen Aspekte selber 
bestimmen zu können, haben sich bei allen befragten Ärztinnen und Ärzten sehr deutlich als die 
wesentlichen Beweggründe herauskristallisiert. Teilweise wurden auch schlechte Erfahrungen 
aus Spitalanstellungen genannt, die dazu geführt haben, früher in die Selbstständigkeit zu ge-
hen. 
Der Zeitpunkt, wann sich die befragten Ärztinnen und Ärzten niedergelassen haben, hängt da-
von ab, ob ein konkretes Angebot zu einer Praxisübernahme vorgelegen ist oder aber die Situa-
tion im Anstellungsverhältnis einen so hohen Unzufriedenheitsgrad erreicht hatte, dass der 
Schritt in die Selbstständigkeit vorgezogen wurde. Den Schritt in die Selbstständigkeit hat kei-
ner der befragten Ärzte bisher bereut. 

«Aufgrund einer Unvereinbarkeit mit dem damaligen CEO des Spitals habe ich mir über-
legt, ob ich diese Situation noch weitere 10 Jahre so leben möchte. Ich bin dann zum 
Schluss gekommen, dass ich mehr Selbstgestaltungsmöglichkeit haben möchte und 
auch näher bei der Familie sein wollte» Interview 1 mit Dr. med. B. T., Facharzt für Psy-
chiatrie und Psychotherapie (Interview ist im Anhang VII einsehbar: ZN 11-12) 

4.1.2. Rahmenbedingungen zur Berufsausübung 
Die befragten Ärztinnen und Ärzte sind der Ansicht, dass die staatlichen Regulationen in den 
letzten zwanzig Jahren deutlich zugenommen haben. Dies sei einerseits mit Vorgaben zu Re-
gisterführungen, elektronischem Patientendossier, umfassender Dokumentations- und Rechen-
schaftspflicht zu spüren, aber auch bei den stagnierenden bis sinkenden Tarifen. Die Fixkosten 
für den Praxisbetrieb dagegen seien in der gleichen Zeit gestiegen. Dabei stellen die Löhne und 
Sozialleistungen des nichtärztlichen Personals einen erheblichen Fixkostenanteil dar. Durch 
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den hohen Arbeitseinsatz von bis zu 80 Stunden pro Woche bei einem tendenziell eher sinken-
den Einkommen über die Jahre, stellen die befragten Ärztinnen und Ärzte fest, dass die Attrakti-
vität als niedergelassene Ärztin oder Arzt tätig zu sein, gesunken sei. Den jungen Ärztinnen und 
Ärzten stehen heute mehr Möglichkeiten offen, auch eine Spitalkarriere ist deutlich attraktiver 
als früher. Stärker regulierte Arbeitszeiten, die Möglichkeit von Teilzeitarbeit, bessere Sozialleis-
tungen und weniger (unternehmerische) Verantwortung könnten weiter dazu führen, dass die 
Attraktivität einer Spitalanstellung weiter steigt und der Anreiz für die Selbstständigkeit weiter 
sinkt, so die Aussagen der befragten Ärztinnen und Ärzte. Insbesondere die jungen Ärztinnen 
und Ärzten legen Wert auf ein geregeltes und ausgeglichenes Arbeits-und Privatleben und 
könnten sich vorstellen, im Anstellungsverhältnis zu verbleiben. Das kann auch dazu führen, 
dass es zu Schwierigkeiten bei der Nachfolgeplanung kommt.  

«Ich erlebe in der letzten Zeit eine ausgeprägte Feminisierung und eine andere Arbeits-
haltung junger Kolleginnen und Kollegen, als die wir früher hatten. Mit der zunehmenden 
Feminisierung kommen auch vermehrt Teilzeitpensen zum Einsatz. Aber auch junge 
Kolleginnen und Kollegen sind nicht mehr bereit 60 oder mehr Stunden zu arbeiten. Sie 
möchten dabei vielmals alle Aspekte des Lebens unter einen Hut bringen (Work Life Ba-
lance). Medizinisch tätig sein, Teilzeitarbeiten und nebenbei noch eine Familie mit Kin-
dern haben. Diese Entwicklung in der Medizin bringt es meiner Meinung nach mit sich, 
dass immer mehr Ärztinnen und Ärzte in Gruppenpraxen oder als angestellte Ärzte tätig 
sind. Das führt dann auch dazu, dass immer weniger bereit sind, selbstständig tätig zu 
sein» Interview 3 mit Dr. med. U. W., Facharzt für Gynäkologie und Geburtshilfe (Inter-
view ist im Anhang VII einsehbar: ZN 29-37) 

 
Ein Facharzt für Allgemein und Innere Medizin ist der Ansicht, dass sich die von der Politik ge-
wünschte Förderung der Hausarztmedizin auch langsam bemerkbar machen: 

«Das zeigen auch die neusten Zahlen von Umfragen. Diese zeigen, dass sich die jun-
gen Kolleginnen und Kollegen in Ausbildung wieder vorstellen können als Grundversor-
ger tätig zu sein. Sie suchen nicht zwingend die Selbständigkeit, viele junge Kolleginnen 
können sich auch ein Angestellten-Verhältnis vorstellen» Interview 7 mit Dr. med. F. Z., 
Facharzt für Allgemein und Innere Medizin (Interview ist im Anhang VII einsehbar: ZN 
31-37) 
 

Sorge bereitet vielen befragten Ärzten die Nachfolgeplanung. Gerade weil die Bereitschaft der 
jüngeren Generation 60 oder mehr Stunden pro Woche zu arbeiten, bei tendenziell eher sinken-
dem Einkommen, nicht mehr so gross ist, hat aus Sicht der befragten Ärztinnen und Ärzte die 
Attraktivität als selbstständiger niedergelassener Arzt tätig zu sein abgenommen. 

4.1.3. Betriebswirtschaftliches Wissen 
Die befragten Ärztinnen und Ärzte stellen fest, dass heute den jungen Kolleginnen und Kollegen 
das betriebswirtschaftliche Wissen für die Praxisführung fehle. Dieses werde derzeit weder im 
Medizinstudium noch in der anschliessenden Weiterbildung vermittelt. Eine Aufnahme eines be-
triebswirtschaftlichen Moduls im Medizinstudium würden nahezu alle der befragten Ärztinnen 
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und Ärzten befürworten. Auch wird der Aspekt der Personalführung von nicht ärztlichen Mitar-
beitenden oder angestellten Ärzten erwähnt, welcher aus Sicht der befragten Ärztinnen und 
Ärzten nicht zu unterschätzen sei. Gerade, wenn es um organisatorische Belange oder Investiti-
onsentscheide in der Praxis geht, sei ein betriebswirtschaftliches Grundwissen wichtig. Mit ei-
nem entsprechenden Interesse und Einsatz seien diese Kenntnisse aber auch «on-the-job» er-
lernbar oder könnten durch Beizug von entsprechenden Fachleuten, wie beispielsweise Treu-
händern, abgedeckt werden. 

«Aus meiner Sicht kommen jedoch die Betriebswirtschaft und Personalführung im Stu-
dium oder in der Weiterbildung deutlich zu kurz. Ein Basiswissen wie im KV sollte zwin-
gend während des Studiums gelernt werden. Das würde enorm helfen, auch für ange-
stellte Ärzte. Denn auch dort machen ökonomische Vorgaben keinen Halt». Interview 7 
mit Herr Dr. med. F. Z, Facharzt für Allgemeine Innere Medizin (Interview ist im Anhang 
VII einsehbar: ZN 95-96) 

 
Jedoch ist ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin der Ansicht, dass man als Grundversor-
ger wenig betriebswirtschaftliches Wissen benötigt: 

«Im Grundversorgersetting braucht man nicht viel betriebswirtschaftliches Wissen. Das 
entscheidende ist wie viel Personal man hat» Interview 6 mit Herr Dr. med. R. S, Fach-
arzt für Allgemeine Innere Medizin und Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin (Inter-
view ist im Anhang VII einsehbar: ZN 117-119) 

 
Ob die bereits niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz der Ansicht sind, dass be-
triebswirtschaftliches Wissen für den Praxisbetrieb wichtig ist und ob eine Aufnahme im Medi-
zinstudium oder bei der anschliessenden Weiterbildung wünschenswert ist, wird in der quantita-
tiven Erhebung ermittelt. 

4.1.4. Betriebswirtschaftliche Beeinflussung von medizinischen Entscheidungen 
Den Ausführungen aus den Interviews konnte man entnehmen, dass die zunehmende betriebs-
wirtschaftliche Orientierung der medizinischen Tätigkeit moralische und ethische Konflikte her-
vorrufen können. Viele der befragten Ärztinnen und Ärzten berichteten, dass sie in den letzten 
Jahren eine Konzentration der Leistungen, also eine zunehmende Spezialisierung vorgenom-
men haben. Entweder, weil das bisherige Leistungsspektrum personalintensiv, die Verwendung 
teurer Apparate nach sich zog oder andererseits, weil die Tarife für die Vergütung dieser Leis-
tungen nicht mehr kostendeckend seien. Ein breites Angebot in einer Einzelpraxis führe auch 
dazu, dass man die Geräte oder auch das Personal zu wenig auslasten kann. Nur eine Spezia-
lisierung auf ein bestimmtes Behandlungsgebiet bringe den Vorteil, dass man in dieser Tätigkeit 
routiniert und kosteneffizient arbeiten könne, also auch die Geräteauslastung optimiert werden 
kann. 

«Angiologische Untersuchungen habe ich früher auch angeboten. Das mache ich jedoch 
nicht mehr, da ich dafür Assistenz bräuchte, also mehr Personal. Für diese wenigen Un-
tersuchungen ist es aber nicht rentabel dieses Personal zu halten» Interview 7 mit Herr 
Dr. med. F. Z, Facharzt für Allgemeine Innere Medizin (Interview ist im Anhang VII ein-
sehbar: ZN 76-78) 
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Aufgrund der Interviewaussagen der Ärztinnen und Ärzte lässt sich erkennen, dass nicht jede 
Ärztin oder jeder Arzt die gleichen Möglichkeiten hat, das Leistungsangebot oder die Patienten-
selektion zu steuern. Die interviewten Ärztinnen und Ärzte, welche in der Grundversorgung tätig 
sind, gaben an, dass die Grundversorgung per Definitionem ein breites Angebot habe und die 
Patienten darin über einen längeren Zeitraum betreut würden. Diese Patienten kämen mit sehr 
unterschiedlichsten medizinischen Problemen zum Hausarzt. Aus den Aussagen der interview-
ten Spezialärzte konnte man entnehmen, dass Spezialärzte das Angebot besser steuern kön-
nen und mehr Möglichkeiten haben Nichtpflichtleistungen anzubieten. Spezialärzte können auf-
grund des Leistungskatalogs auch zusätzliche apparative Behandlungen und Untersuchungen 
in ihr Leistungsspektrum integrieren, die vielfach höher abgegolten werden, als reine 
Sprechleistungen. Einige interviewte Ärztinnen und Ärzte betonen auch, dass sie nur die effek-
tiv erbrachten Leistungen abrechnen, also keine Leistungen abrechnen, die nicht erbracht wur-
den. Hingegen hat ein Arzt berichtet, dass er aufgrund der stagnierenden Tarife mittlerweile 
jede erbrachte Leistung auch effektiv abrechne, was er früher nicht immer gemacht hätte, dazu 
zählt beispielsweise das Aktenstudium in der Sprechstundenvorbereitung. 

«Man macht sich natürlich schon Gedanken, wie man die Leistungserbringung optimie-
ren kann, damit es tarifarisch am besten abgebildet wird. Beispielsweise wird im TAR-
MED die Kryotherapie bis zu 5 Läsionen und ab 5 Läsionen unterteilt. Wenn man es bei 
5 Läsionen gemacht hat, ist es naheliegend noch eine 6. zu finden. Auch kann man na-
türlich Vorstufen des hellen Hautkrebses bereits frühzeitig entfernen. Zudem kann man 
sein Leistungsspektrum mit Nichtpflichtleistungen erweitern» Interview 4 mit Herr Dr. 
med. F. N., Facharzt für Dermatologie und Venerologie (Interview ist im Anhang VII ein-
sehbar: ZN 46-50) 

 
Ob Ärztinnen und Ärzte aufgrund von zeitlichen Vorgaben, Zeitdruck oder aus Optimierungsge-
danken komplexe Patientinnen und Patienten schneller an andere Spezialärzte oder ins Spital 
überweisen, kann aus den Interviews nicht geschlossen werden. Grundsätzlich zeigt die Litera-
turrecherche (vgl. SAMW 2014: S. 15-26) jedoch, dass dies eine gängige Möglichkeit ist, er-
tragsoptimiert zu arbeiten. Die befragten Ärztinnen und Ärzte haben jedoch eher den Verdacht 
bestätigt, dass Patientinnen und Patienten, welche eine Behandlung benötigen, die nicht mehr 
kostendeckend erbracht werden kann, heute öfter an das öffentliche Spital überwiesen werden. 
Einige der befragten Ärztinnen und Ärzte haben derzeit auch einen Patientenaufnahmestopp in 
ihrer Praxis. Das heisst, sie können aus Kapazitätsgründen keine neuen Patienten mehr in den 
Patientenstamm aufnehmen.  
 
Ein weiterer Aspekt der aus den Interviews hervorgeht ist, dass sich in gewissen Fällen die 
Arzt-Patienten-Beziehung verändert hat. Mehrere Ärztinnen und Ärzte berichten davon, dass 
Patienten mit klaren Vorstellungen in die Praxis kommen, was der Arzt zu untersuchen hätte. 
Oder aber sie möchten direkt an einen Spezialisten überwiesen werden. Andere setzen den 
Arzt unter Druck, eine Nichtpflichtleistung als Pflichtleistung abzurechnen, weil diese dann von 
der Krankenkasse bezahlt wird. 

«Was auch viel vorkommt ist, dass Patienten mit einem konkreten Wunsch nach einer 
bestimmten medizinischen Leistung bei mir vorstellig werden. Beispielsweise weil sie es 
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am Abend vorher in der Sendung Puls eine bestimmte Behandlung oder Untersuchung 
gesehen haben. Es ist dann jeweils sehr zeitaufwendig, sachlich zu argumentieren und 
man weiss aber auch, dass die Patienten, wenn sie eine solche Untersuchung (z.B. 
MRI) unbedingt wollen, auch erhalten werden. Sie gehen dann einfach zu einem ande-
ren Arzt» Interview 7 mit Herr Dr. med. F. Z, Facharzt für Allgemeine Innere Medizin (In-
terview ist im Anhang VII einsehbar: ZN 151-155) 

4.1.5. Verständnis der Kommerzialisierung der Medizin 
Die befragten Ärztinnen und Ärzte sind in sehr sensibilisiert für das Thema der Kommerzialisie-
rung der Medizin. Viele erwähnen, dass heute beispielsweise die Rentabilität klar im Vorder-
grund stehe oder dass die Kosteneffizienz in zunehmendem Masse eine grosse Rolle einnimmt.  
Mengenausweitung von Leistungen oder die medizinisch nicht eindeutig indizierte Leistungser-
bringung seien klassische Auswüchse der kommerzialisierten Medizin. Als Konsequenz würde 
heute eher schneller operiert als konservativ behandelt. 

«Das Abwägen ob eine Behandlung oder Operation wirklich einen Nutzen für den Pati-
enten bringt und kosteneffektiv ist, tritt immer mehr in den Vordergrund bei der Entschei-
dung welche Behandlung gewählt wird. […] Ich denke auch, dass gewisse Eingriffe me-
dizinisch nicht indiziert und nötig sind und trotzdem wegen ökonomischer Überlegungen 
durchgeführt werden» Interview 2 mit Herr Dr. med. I. K., Facharzt für Chirurgie (Inter-
view ist im Anhang VII einsehbar: ZN 75-83) 

 
Was häufig auch genannt wurde, ist, dass die administrative Belastung deutlich angestiegen ist. 
Insbesondere Rückfragen durch Versicherungen sowie Aufwände im Zusammenhang mit der 
Rechenschaftspflicht über durchgeführte Behandlungen und Untersuchungen und die Doku-
mentationsarbeit hätten in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Auch dies kann ein Effekt 
der Kommerzialisierung der Medizin sein. Diese administrativen Arbeiten werden vielfach nach 
dem eigentlichen Arbeitstag am Abend oder am Wochenende erledigt. 

«Ein weiterer Aspekt sind die vielen Rückfragen von Krankenversichern aus ökonomi-
schen Gründen, die die Ärzteschaft zunehmend immer mehr belasten. Die Kostengut-
spracheverfahren werden immer komplexer und die Indikationen für eine Behandlung 
oder einen Eingriff müssen mit viel Aufwand belegt werden (Berichte, Abklärungen oder 
Bildgebung)» Interview 2 mit Herr Dr. med. I. K., Facharzt für Chirurgie (Interview ist im 
Anhang VII einsehbar: ZN 84-87) 

4.1.6. Praxisorganisation und -struktur 
Sämtliche befragten Ärztinnen und Ärzte teilten mit, dass sie selber für die Leistungserfassung 
verantwortlich sind. Die Hintergründe dazu sind unterschiedlich. Teilweise kann dies auf die un-
ternehmerische Verantwortung zurückgeführt werden, vielfach hat es aber auch mit dem Aspekt 
der Kontrolle zu tun, da viele Ärzte die korrekte Erfassung im Nachhinein sowieso kontrollieren 
müssten. Aus den Interviews geht hervor, dass die Organisation der Personalführung unter-
schiedlich gehandhabt wird. In grösseren Praxen wird eine leitende medizinische Praxisassis-
tentin (MPA) eingesetzt, die dann auch für Personalbelange der MPA verantwortlich ist. Einige 
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Ärzte erwähnen, dass in einer Gruppenpraxis die Personalkosten und Organisation mit den teil-
habenden Ärztinnen und Ärzten geteilt werden können, was sich dann auch positiv auf die Er-
tragssituation auswirke. 

Heute habe ich nur noch eine MPA, welche in einem 70-Prozent Pensum arbeitet. Der 
Rest ist in einem Personal-Sharing mit meinen Praxiskollegen. Vor allem ökonomische 
Aspekte haben mich dazu bewogen meine Einzelpraxis in eine Gemeinschaftspraxis zu 
überführen. So können die Räumlichkeiten und auch das Personal am besten geteilt 
werden. Eine Einzelpraxis mit meinem derzeitigen Pensum zu betreiben wäre finanziell 
nicht möglich. Interview 7 mit Herr Dr. med. F. Z., Facharzt für Allgemein Innere Medizin 
(Interview ist im Anhang VII einsehbar: ZN 52-56) 

 
Generell wird von fast allen Interviewten die Organisationsform der Gruppenpraxis gegenüber 
der Einzelpraxis als vorteilhafter erachtet. Dafür sprechen gemäss den befragten Ärztinnen und 
Ärzte einerseits ökonomische Aspekte im Sinne der Teilungsmöglichkeit von Personal-, Infra-
struktur- und Gerätekosten und andererseits persönliche Gründe wie verbesserte Work-Life-Ba-
lance, geregelte Stellvertretung, die Möglichkeiten Spitzenzeiten abzudecken oder auch die 
Möglichkeit zur Teilzeitarbeit. Es geht dabei nicht hervor, welche der erwähnten Vorteile jeweils 
hauptausschlaggebend sind für den Entscheid in einer Gruppenpraxis tätig zu sein. Einige der 
befragten Ärztinnen und Ärzte sind der Ansicht, dass die Organisationsform der Gruppenpraxis 
das Zukunftsmodell ist und die Einzelpraxen zunehmend verschwinden werden. 

«Für mich ist auch wichtig, dass meine Work-Life-Balance stimmt und ich mache des-
halb meistens einen Tag in der Woche frei, bei dem ich keine Patienten behandle» Inter-
view 4 mit Herr Dr. med. F. N., Facharzt für Dermatologie und Venerologie (Interview ist 
im Anhang VII einsehbar: ZN 39-40) 

4.2. Resultate aus der quantitativen Erhebung 
Insgesamt haben sich 3'900 niedergelassene Ärztinnen und Ärzte aus der Schweiz an der Um-
frage im Zeitraum zwischen dem 11. April und dem 16. Mai 2019 beteiligt. Dies entspricht bezo-
gen auf die definierte Stichprobe (N=14'119), einer Rücklaufquote von 27.6 Prozent. Mit 3’618 
vollständig ausgefüllten und bereinigten Erhebungsbögen (siehe Details zur Datensatzbereini-
gung im Kapitel 3.5.1) konnte eine sehr grosse Anzahl an Datensätzen generiert werden. Ent-
sprechend haben 10'219 (72.4 Prozent) angeschriebene Ärztinnen und Ärzte nicht an der Um-
frage teilgenommen.  
Aufgrund der Umfragedaten erkennt man, dass die Teilnahmen an der Umfrage in zwei Wellen 
erfolgten. Die erste Welle ist auf das Einladungsmail vom 11. April 2019 zurückzuführen. Dieser 
Aufruf konnte in den ersten vier Tagen nach Versand rund 1’770 Ärztinnen und Ärzte zur Teil-
nahme motivieren. Die zweite Welle ist auf das Erinnerungs-E-Mail vom 25. April 2019 zurück-
zuführen, welches nochmals rund 1’200 Teilnehmende in den ersten fünf Tagen nach dem Ver-
sand generieren konnte. Die restlichen 935 Teilnahmen verteilten sich auf den gesamten Zeit-
raum zwischen dem 11. April und dem 16. Mai 2019. Die nachfolgenden Auswertungen, Analy-
sen und Abbildungen beziehen sich auf diese Umfrage. 
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Abbildung 7: Grafische Darstellung der Anzahl Umfrageteilnehmer über den Umfragezeitraum 
vom 11.04 bis 16.05.2019, N=3618 

4.2.1. Deskriptive Statistik der Studienpopulation 
Rund 61 Prozent (N=2214) der teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte waren männlich, rund 38 
Prozent (N=1368) weiblich.  

 
Abbildung 8: Geschlechterverteilung der Umfrageteilnehmer, N=3618 

Auffallend ist, dass je jünger die Studienteilnehmer sind, desto weiblicher sind sie. Die Abbil-
dung 9 zeigt die Geschlechtsverteilung nach Alter der Studienteilnehmer auf. Daraus kann man 
entnehmen, dass der Anteil an Ärztinnen bis zu einem Alter von 45 Jahren mit den Ärzten ver-
gleichbar ist. Danach sinkt der Anteil der Ärztinnen stark ab, teilweise bis unter 20 Prozent.  
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Abbildung 9: Geschlechterverteilung der Umfrageteilnehmer in Prozent (y-Achse) nach Alter (x-
Achse) der Studienpopulation, N= 3618 

Die Studienteilnahme war bei der Stichprobenauswahl auf 70 Jahre beschränkt. Insofern finden 
sich keine Teilnehmer mit einem Alter über 70 Jahren. Der Mittelwert beim Alter der teilnehmen-
den Ärztinnen und Ärzte liegt bei 54.67 Jahre (SD= 8.446). Der Median liegt bei 55 Jahren. Der 
jüngste Teilnehmer war 33 Jahre alt, der älteste 70 Jahre alt. Die Teilnehmer sind im Mittel 15 
Jahre in eigener Praxis tätig (SD= 9.61 Jahre), der Median liegt bei 14 Jahren. Damit ist die 
durchschnittliche Teilnehmerin bzw. der durchschnittliche Teilnehmer bei Praxisgründung oder 
Praxisübernahme 40 Jahre alt. 
 
 
 
 
 
 
Bild Facharzttitel (Kreis) 
Inkl. Beschreibung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 10: Boxplot Alter der Teilnehmer 
N=3618 

Abbildung 11: Tätigkeit Anzahl Jahre in eigner  
Praxis dargestellt in einem Boxplot, N=3618 
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Die Abbildung 12 zeigt die Hauptfacharzttitel der teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte. Mit 33.76 
Prozent war der Facharzttitel «Allgemein Innere Medizin» am meisten vertreten, gefolgt von den 
Facharzttiteln «Psychiatrie und Psychotherapie» und «Gynäkologie und Geburtshilfe». Wie im 
Kapitel 3.4.1 beschrieben, wurden 27 kleinere Facharzttitel in die Kategorie «anderer Weiterbil-
dungstitel» zusammengefasst, diese machen zusammen einen Anteil von 13.37 Prozent aus. 

 
Abbildung 12: Umfrageteilnehmer nach Facharztdisziplin, N=3618 

Die gewählte Stichprobe umfasste niedergelassene Ärztinnen und Ärzte mit eigener Praxis aus 
allen Sprachregionen und Kantonen in der Schweiz. Entsprechend umfasst die Studienpopula-
tion validierte Datensätzen aus allen Kantonen. Die nachfolgende Abbildung 13 zeigt die Teil-
nehmermenge pro Kanton. Je dunkler die Färbung des Kantons, je höher ist die Teilnah-
mequote. Am meisten Ärztinnen und Ärzte haben aus den bevölkerungsreichsten Kantonen Zü-
rich, Bern und Waadt teilgenommen. 61.52 Prozent haben den Praxisstandort in einer städti-
schen Umgebung, 21.5 Prozent in der Agglomeration und 16.98 Prozent auf dem Land. Insge-
samt haben an der Umfrage 69.21 Prozent deutschsprachige (N=2504), 28.28 Prozent franzö-
sischsprachige (N=1023) und 2.51 Prozent italienischsprachige (N=91) Ärztinnen und Ärzte teil-
genommen. 
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Abbildung 13: Anzahl Umfrageteilnehmer pro Kanton (Praxisstandort), N=3618 

4.2.2. Analytische Statistiken 
Für die nachfolgenden statistischen Auswertungen und Analysen werden die Facharztdiszipli-
nen in drei Kategorien gruppiert. Die Gruppierung erlaubt eine bessere Auswertung und Lesbar-
keit und soll potentiell signifikante Unterschiede zwischen diesen Kategorien sichtbar machen. 
Die gewählte Gruppierung stützt sich, wie im Kapitel 2.11.1 beschrieben, auf die im Jahr 2010 
vom BAG definierte Gruppierung ab, welche anhand von Abrechnungszahlen des ärztlichen Ta-
rifs TARMED die Facharzttitel nach Spezialisten-, Grundversorger- und Konsultationsleistungen 
ausgewertet hat. Aufgrund dieser Auswertung hat das BAG drei Facharztgruppen Grundversor-
ger, Gruppe mit Spezialist/innen mit Nähe zur Grundversorgung und Spezialist/innen definiert 
(vgl. Bundesamt für Gesundheit BAG 2010: S. 8-10). Für die vorliegende Masterarbeit wurden 
drei Facharztgruppen verwendet, welche für die nachfolgenden Auswertungen auch als Basis 
dienen: 

1. Gruppe «Grundversorgung» (N=1645) 
2. Gruppe «Grundversorgungsnah» (N=306) 
3. Gruppe «Spezialarztmedizin» (N=1667) 

In der Gruppe «Grundversorgung» sind die Weiterbildungstitel «Allgemein innere Medizin», 
«Kinder- und Jugendmedizin» und «Praktischer Arzt» und in der Gruppe «Grundversorgungs-
nah» die beiden Facharzttitel «Kardiologie» und «Gynäkologie/Geburtshilfe» zusammengefasst. 
Die Gruppe «Spezialarztmedizin» umfasst die Facharzttitel «Allergologie und klinische Immuno-
logie», «Angiologie», «Chirurgie», «Dermatologie und Venerologie», «Endokrinologie / Diabeto-
logie», «Gastroenterologie», «Handchirurgie», «Psychiatrie und Psychotherapie», «Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und –psychotherapie», «Kinderchirurgie», «Neurologie», «Oto-Rhino-Laryn-
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gologie (ORL)» und «andere Weiterbildungstitel». Diese Gruppierung wird auch deshalb ver-
wendet, damit man allfällige Unterschiede zwischen den Facharztdisziplinen hinsichtlich ihrer 
Signifikanz prüfen und analysieren kann. Dabei dürfte der Vergleich der Facharztgruppe 
«Grundversorgung» und «Spezialarztmedizin» interessant sein, da nicht nur die Tätigkeit, son-
dern auch die Möglichkeit einer Anpassung des Leistungsangebots unterschiedlich sein dürfte. 
Diese Unterschiede sollen in den nachfolgenden Auswertungen themenspezifisch hinsichtlich 
ihrer statistischen Signifikanz überprüft werden.  
 
Fragen zur Praxisstruktur 
Aus der Ärztestatistik der FMH geht hervor, dass die Praxisform als Gruppenpraxis immer be-
liebter wird (vgl. FMH Ärztestatistik 2018). Die Auswertung der Umfrage zeigt, dass die Grup-
penpraxis bei der Gruppe «Grundversorgung» mit 63.28 Prozent deutlicher häufiger ist, als bei 
den Gruppen «Spezialarztmedizin» mit 47.57 Prozent (p<0.001) und «Grundversorgungsnah» 
mit 44.44 Prozent (p<0.001). Damit macht sowohl bei Ärztinnen (57.64 Prozent) wie auch bei 
Ärzten (52.6 Prozent) die Organisationsform als Gruppenpraxis die Mehrheit aus. 

 
Abbildung 14: Vergleich der Verteilung der Praxisform zwischen den Facharztgruppen, N=3618 

Auffällig ist auch, dass es einen signifikanten Unterschied (p<0.001) zwischen den Sprachregio-
nen, ausgehend von der Deutschschweiz, gibt. So sind 57.23 Prozent der Deutschschweizer 
Ärztinnen und Ärzte in einer Gruppenpraxis tätig. Hingegen ist der Anteil der Gruppenpraxen in 
bei Ärztinnen und Ärzten aus der Romandie bei 48.78 Prozent und im Tessin bei 38.46 Prozent. 
Dabei ist das Verhältnis der Verteilung zwischen der Gruppenpraxis und Einzelpraxis auf die 
drei Standorte «Stadt/Städtisch», «Agglomeration» und «Land» vergleichbar. 
 
Die vorliegende Masterarbeit fragt auch nach dem primären Grund für die Wahl der Organisati-
onsform als Gruppenpraxis (N=1970). Im Vergleich zwischen den Facharztgruppen stellt man 
fest, dass die Gruppe «Grundversorgung» persönliche Gründe, wie beispielswiese Work-Life-
Balance, Teilzeitarbeit oder bessere Stellvertretungsmöglichkeit als primären Hauptgrund angibt 
(55.52 Prozent). Bei der Gruppe «Spezialarztmedizin» sind die persönlichen Gründe mit 25.91 
Prozent vertreten, hingegen sind fachliche Gründe mit 34.21 Prozent am häufigsten genannt 
worden, dicht gefolgt von den ökonomischen Gründen mit 31.92 Prozent. Bei den Ärztinnen 
sind die persönlichen Gründe mit 51.39 Prozent am meisten genannt worden; bei den Ärzten 
hingegen überwiegen die fachlichen Gründe mit 35.87 Prozent. Bei den Ärzten sind die persön-
lichen Gründe mit 27.64 Prozent nur halb so viel genannt worden wie bei den Ärztinnen. Weiter 
fällt auch hier auf, dass es einen Unterschied zwischen den Sprachregionen gibt. Während die 
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Ärztinnen und Ärzte aus der Deutschschweiz primär persönliche Gründe (47.35 Prozent) für die 
Wahl der Gruppenpraxis angeben, sind es in der Romandie primär ökonomische Aspekte 
(34.20 Prozent) und im Tessin primär fachliche Gründe (33 Prozent). 
 

 
Abbildung 15: Primäre Hauptgründe für die Wahl als Gruppenpraxis, N=1970 

Auf die Frage, ob in den nächsten fünf Jahren geplant sei, die Einzelpraxis in eine Gruppenpra-
xis zu überführen, antworteten 24.09 Prozent der Ärztinnen und Ärzten, welche derzeit noch 
eine Einzelpraxis betreiben (N=1648), mit «ja» oder «eher ja» (Gruppe «Grundversorgung»). 
Die Gruppe «Grundversorgungsnah» antwortete mit 17.64 Prozent mit «ja» oder «eher ja» und 
die Gruppe «Spezialarztmedizin» noch weniger mit 16.60 Prozent. Alle drei Gruppen haben mit 
über 50 Prozent mit «nein» auf diese Frage geantwortet. Bei den Ärztinnen und Ärzten (N=313), 
welche mit «ja» oder «eher ja» geantwortet haben, stehen dabei für alle drei Gruppen persönli-
che Gründe an erster Stelle. Am deutlichsten kommt dies bei der Gruppe «Grundversorgung» 
mit 55.48 Prozent zum Ausdruck, bei den anderen beiden Gruppen halten sich die persönlichen 
(43.33 Prozent bei der Gruppe «Grundversorgungsnah» und 37.22 Prozent bei der Gruppe 
«Spezialarztmedizin) sowie die ökonomischen Gründe (40 Prozent resp. 37.22 Prozent) die 
Waage. 
Zur Überprüfung der Hypothese 3 (H3) «Wenn Ärztinnen und Ärzte sich für den Praxisbetrieb 
als Gruppenpraxis entscheiden, dann erfolgt dies primär aus ökonomischen Aspekten heraus, 
weil die Gestehungskosten der Gruppenpraxis (Infrastruktur, Medizingeräte und Personal) 
durch mehrere Ärztinnen und Ärzten geteilt werden können» konnte die durchgeführte Auswer-
tung bei Ärztinnen und Ärzten, welche bereits in einer Gruppenpraxis selbstständig tätig sind 
verwendet werden. Wie daraus zu entnehmen ist, sind persönliche Gründe mit 55.52 Prozent 
deutlich vor den ökonomischen Gründen mit 31.92 Prozent (p<0.001) genannt. Eine weitere 
Analyse zeigt auch, dass bei Ärztinnen und Ärzte, welche in den nächsten fünf Jahren eine 
Gruppenpraxis als Organisationsform in Erwägung ziehen (N=313), ebenfalls die persönlichen 
Gründe mit 46.32 Prozent vor den ökonomischen Gründen mit 31.95 Prozent liegen (p<0.001). 
Damit konnte die Hypothese nicht bestätigt werden und wurde widerlegt, da die beiden Untersu-
chungen gezeigt haben, dass persönliche Gründe den häufigsten Grund für den Entscheid in 
eine Gruppenpraxis zu gehen, darstellen. 
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Fragen zu betriebswirtschaftlichen Kenntnissen 
Die befragten Ärztinnen und Ärzte (N=3618) sind mit über 80 Prozent («ja» oder «eher ja») der 
Meinung, dass selbstständige Ärztinnen und Ärzte betriebswirtschaftliche Grundkenntnisse be-
nötigen, um eine Praxis erfolgreich führen zu können. Dabei ist der Anteil in der Gruppe 
«Grundversorgung» mit 88.38 Prozent am höchsten, gefolgt von der Gruppe «Grundversor-
gungsnah» mit 86.60 Prozent und der Gruppe «Spezialarztmedizin» mit 81.81 Prozent. Die Dif-
ferenzen sind statistisch nicht signifikant (p>0.585). 
Gleichzeitig antworten über zwei Drittel der Ärztinnen und Ärzte, dass sie aufgrund ihrer be-
triebswirtschaftlichen Kenntnissen das Gefühl haben, den Praxisalltag immer oder meistens gut 
meistern zu können. Dabei ist der Anteil der Gruppe «Spezialarztmedizin» mit 70.36 Prozent 
am höchsten. 
 

 
Abbildung 16: Einschätzung zur Notwendig-
keit von betriebswirtschaftlichen Grundkennt-
nissen, N=3618 

Abbildung 17: Beurteilung, ob Praxisalltag auf-
grund der betriebswirtschaftlichen Kenntnisse 
gut gemeistert werden kann, N=3618         

Wie diesen Resultaten zu entnehmen ist, erachten die Ärztinnen und Ärzte betriebswirtschaftli-
che Kenntnisse für die Bewältigung des Praxisalltags als wichtig. Auf die Frage, ob das Medi-
zinstudium oder die anschliessende Weiterbildung im Spital bzw. der Praxis auch betriebswirt-
schaftliche Aspekte ausbilden sollen, stimmten die Ärztinnen und Ärzte mit gesamthaft über 80 
Prozent zu oder eher zu. Dabei war die Zustimmung der Gruppe «Grundversorgungsnah» mit 
84 Prozent am höchsten, gefolgt von der Gruppe «Grundversorgung» mit 82.40 Prozent sowie 
der Gruppe «Spezialarztmedizin» mit 77.26 Prozent. Nur knapp 6 Prozent aller befragten Ärz-
tinnen und Ärzte möchten weiterhin nicht, dass betriebswirtschaftliche Aspekte im Medizinstu-
dium oder in der anschliessenden Weiterbildung am Spital oder in der Praxis vermittelt werden. 
Aufgrund von Aussagen aus den qualitativen Interviews sind betriebswirtschaftliche Kenntnisse, 
insbesondere bei selbstständigen Ärztinnen und Ärzten als Kleinunternehmer, von grosser Be-
deutung. 
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Abbildung 18: Antworten auf die Frage, ob das Medizinstudium oder die anschliessende Weiterbil-
dung betriebswirtschaftliche Aspekte ausbilden soll, N=3618 

Obwohl über 80 Prozent aller befragten Ärztinnen und Ärzte antworteten, dass betriebswirt-
schaftliche Grundkenntnisse für das erfolgreiche Führen einer Praxis notwendig ist, haben sich 
über alle befragten Ärztinnen und Ärzten nur etwas mehr als 21 Prozent effektiv vor oder wäh-
rend der Selbstständigkeit betriebswirtschaftlich weitergebildet. Dabei besuchte fast jeder vierte 
der Gruppe «Grundversorgungsnah» eine solche Weiterbildung. 24.26 Prozent der Ärzte absol-
vierten eine betriebswirtschaftliche Weiterbildung, bei den Ärztinnen waren es hingegen nur 
17.70 Prozent (p<0.001). Auch zwischen den Sprachregionen zeigt sich eine grosse Diskre-
panz. Während 27.59 Prozent der Ärztinnen und Ärzte aus der Deutschschweiz eine betriebs-
wirtschaftliche Weiterbildung absolviert haben, waren es in der Romandie nur 8.30 Prozent 
(p<0.001) und im Tessin 12.08 Prozent (p<0.001). Unter den Weiterbildungen, welche absol-
viert wurden, waren Fachkurse, Seminare so wie nicht näher definierte andere Weiterbildungen 
die häufigsten. Hochschulweiterbildungen, wie beispielsweise ein Certificate of advanced stu-
dies (CAS), ein Diploma of advanced studies (DAS) oder ein Executive Master of Business Ad-
ministration (Executive MBA) wurden nur vereinzelt absolviert. Insgesamt stimmen 93.63 Pro-
zent der Ärztinnen und Ärzte, welche eine solche Weiterbildung absolviert haben, der Aussage 
zu oder eher zu, dass sie im Praxisalltag hilfreich war. 

 

Abbildung 19: Antwort auf die Frage, ob eine betriebswirtschaftliche Weiterbildung vor oder wäh-
rend der Selbstständigkeit besucht wurde, N=3618 
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Zur Überprüfung der Hypothese 2 (H2) «Wenn sich Ärztinnen und Ärzte in ihrer Aus- und Wei-
terbildung oder anschliessend daran, betriebswirtschaftlich weiterbilden, dann sind sie besser 
für eine niedergelassene Tätigkeit als Praxisinhaber vorbereitet» wurde ein t-Test für zwei 
Stichproben durchgeführt. Dabei wurde überprüft, ob der Besuch einer betriebswirtschaftlichen 
Weiterbildung einen signifikanten Einfluss darauf hat, wie hoch ein Arzt bzw. eine Ärztin 
seine/ihre Befähigung zur Führung der Praxis einschätzt. Ärztinnen und Ärzte, welche eine be-
triebswirtschaftliche Weiterbildung vor oder während der Selbstständigkeit absolviert haben, 
fühlen sich signifikant (p<0.001) besser in der Lage die Praxis und den Praxisalltag meistern zu 
können. Diese Ärztinnen und Ärzte (N=787) haben das Gefühl mit 86.5 Prozent den Praxisalltag 
und die Praxisführung immer oder meistens gut meistern zu können. Diejenigen Ärztinnen und 
Ärzte, welche keine betriebswirtschaftliche Weiterbildung absolviert haben, hingegen beurteilen 
dies mit 64 Prozent deutlich tiefer. Damit kann die aufgestellte Hypothese bestätigt werden. Ärz-
tinnen und Ärzte, welche sich in der Aus- und Weiterbildung oder anschliessend daran, be-
triebswirtschaftlich weiterbilden, sind besser für die Tätigkeit als Praxisinhaber vorbereitet. 
 
Es lässt sich auch ein signifikanter Unterschied (p<0.001) hinsichtlich Beurteilung der Einschät-
zung von betriebswirtschaftlichen Grundkenntnissen für das erfolgreiche Führen einer Praxis 
feststellen. 82.19 Prozent der Ärztinnen und Ärzte ohne betriebswirtschaftliche Weiterbildung 
stimmen zu oder eher zu, dass betriebswirtschaftliche Grundkenntnisse eine Notwendigkeit dar-
stellen. Im Vergleich dazu stimmen 96 Prozent der Ärztinnen und Ärzte mit betriebswirtschaftli-
cher Weiterbildung dieser Aussage zu oder eher zu. 
 

 
Abbildung 20: Vergleich zwischen Ärztinnen und Ärzte, welche eine betriebswirtschaftliche Wei-
terbildung besucht haben (Ja) mit denen welche keine besucht haben (Nein). Beurteilung der eige-
nen Einschätzung aufgrund der betriebswirtschaftlichen Kenntnisse den Praxisalltag und Praxis-
führung gut meistern zu können, N=3618 
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Fragen zur Praxisadministration 
Die Leistungserfassung wird von allen befragten Ärztinnen und Ärzte eigenhändig wahrgenom-
men. Die Resultate zeigen, dass vor fünf Jahren noch bedeutend weniger Ärztinnen und Ärzte 
die Leistungserfassung selber vorgenommen haben; der Anteil stieg seither von 68.96 Prozent 
auf 78.44 Prozent. Allerdings zeigt die Umfrage auch, dass bei der Situation vor fünf Jahren 
rund 8.9 Prozent «Keine Angaben» angewählt haben. Im Vergleich zur heutigen Situation mit 
2.8 Prozent also deutlich mehr. Dies kann auf verschiedene Ursachen zurückzuführen sein. Ei-
nerseits zeigen die Zahlen, dass Ärztinnen und Ärzte, welche weniger als fünf Jahre selbststän-
dig in einer Arztpraxis tätig sind (N=152), bei der Situation vor fünf Jahren «Keine Angaben» an-
gewählt haben. Zum anderen kann sich die Differenz auch daher erklären, dass die damalige 
Handhabung nicht mehr präsent ist. Trotzdem zeigt, dass die Leistungserfassung vermehrt von 
der medizinischen Praxisassistentin (MPA) zu den Ärztinnen und Ärzten verlagert wird. Wäh-
rend vor fünf Jahren noch 19.95 Prozent der MPA für die Leistungserfassung verantwortlich wa-
ren, sind es heute noch 16.17 Prozent. Zudem zeigt sich, dass die Gruppe «Spezialarztmedi-
zin» (81.3 Prozent) die Leistungserfassung häufiger selber vornimmt, dies im Gegensatz zu den 
Gruppen «Grundversorgung» (74.4 Prozent) und «Grundversorgungsnah» (76 Prozent). 
 
Bei der Rechnungsstellung hingegen zeigen die Auswertungen, dass diese heute durch die 
MPA, einen kaufmännischen Mitarbeiter oder einer medizinischen Praxiskoordinatorin (MPK) 
am häufigsten durchgeführt wird und durch Ärztinnen und Ärzte selber nur in 35 Prozent der 
Fälle wahrgenommen wird. Es zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen der Facharzt-
gruppe «Spezialarztmedizin» und den beiden anderen. Während die Rechnungsstellung heute 
bei der Gruppe «Grundversorgung» in 59.3 Prozent durch die MPA erfolgt, wird dies bei der 
Gruppe «Spezialarztmedizin» nur in 28.9 Prozent durch die MPA durchgeführt (p<0.001). Deut-
lich am häufigsten wird diese Tätigkeit bei dieser Gruppe durch die Ärztinnen und Ärzte selber 
wahrgenommen. 

 

Abbildung 21: Verantwortliche Person für die Rechnungsstellung zum heutigen Zeitpunkt, N=3618 
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70 Prozent der befragten Ärztinnen und Ärzte führen nie eine Bonitätsprüfung bei den Patienten 
durch. Dabei lassen sich keine signifikanten Unterschiede (p>0.330) zwischen den Facharzt-
gruppen identifizieren. Auch lassen sich keine grossen Unterschiede (p=0.131) bei der Häufig-
keit von Bonitätsprüfungen erkennen zwischen Ärztinnen und Ärzte, die hauptsächlich im Sys-
tem Tiers garant (72 Prozent), sprich bei dem die Rechnungsstellung an den Patienten erfolgt, 
und derjenigen im System Tiers payant (68 Prozent), mit der direkten Rechnungsstellung an 
den Kostenträger, erkennen. 
Das System Tiers garant wird dabei von 41.63 Prozent aller befragten Ärztinnen und Ärzte an-
gewendet. Dies bedeutet, dass über die Hälfte aller befragten Ärztinnen oder Ärzte direkt mit 
den Krankenversicherungen abrechnen. Auffällig ist, dass die Gruppe «Grundversorgungsnah» 
mit 50.33 Prozent ihre Abrechnungen im System Tiers garant anwenden, hingegen rechnen die 
anderen beiden Gruppen mit 40.8 Prozent in diesem System ab (p<0.004).  

 

Abbildung 22: Vergleich zwischen den Facharztgruppen bezüglich Anwendung des System Tiers 
garant, N=3614 

Jeder siebte Arzt (14.8 Prozent) hat in den letzten zwei Jahren zwecks Kostenoptimierung 
nicht-ärztliches Personal abgebaut. Bezogen auf die drei Facharztgruppen kann man erkennen, 
dass alle relativ gleich betroffen sind. Die Gruppe «Grundversorgung» ist mit 13.98 Prozent et-
was tiefer als die beiden anderen Gruppen mit 15.73 Prozent (Gruppe «Grundversorgungs-
nah») und 15.47 Prozent (Gruppe «Spezialarztmedizin»). Es lässt sich auch kein signifikanter 
Unterschied (p=0.253) zwischen den Geschlechtern (14.64 Prozente bei den Ärzten und 15.1 
Prozent bei den Ärztinnen) erkennen. Bezogen auf die Sprachregionen zeigt sich, dass 16.52 
Prozent der Ärztinnen und Ärzte aus der Romandie zwecks Kostenoptimierung in den letzten 
zwei Jahren nicht-ärztliches Personal abgebaut haben. In der Deutschschweiz sind es mit 14.01 
Prozent (verglichen mit der Romandie p<0.006) am wenigsten, gefolgt von Ärztinnen und Ärz-
ten aus dem Tessin mit 15.38 Prozent (p=0.536). 

948
151

942

671
154 680

25 1 43

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Grp. Grundversorgung Grp. Grundversorgungsnah Grp. Spezialarztmedizin

Nein Ja Keine Angabe



Patrick Müller  Ergebnisse / Resultate 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz  | 72 

 
Abbildung 23: Abbau von nicht-ärztlichem Personal in den letzten zwei Jahren zwecks Kostenop-
timierung, N=3618 

Fragen zur Angebotsanpassung, Patientenselektion und ökonomischen Einflüssen auf 
ärztliche Entscheidungen 
Die Umfrage war so aufgesetzt, dass zu diesem ethisch, moralisch und komplexen Thema 
mehrere Fragen im Erhebungsbogen enthalten waren. In einem Frageblock ging es konkret um 
ökonomische Einflussfaktoren auf ärztliche Entscheidungen. Diese ärztlichen Entscheidungen 
können auch im Sinne eines unternehmerischen Denkens verstanden werden, beispielsweise in 
Form von einer bewussten oder unbewussten Patientenselektion, der Entscheidung sich auf ein 
bestimmtes medizinisches Gebiet innerhalb seines Faches zu spezialisieren, Leistungen nicht 
mehr anzubieten oder Nichtpflichtleistungen in das Behandlungsportfolio aufzunehmen. Jedoch 
wurden auch konkrete Fragen zu ärztlichen Entscheidungen bei der Patientenbehandlung ge-
stellt. Beispielsweise, ob sich die Leistungserbringung und Wahl der Behandlungsmethoden e-
her an den Leistungen orientieren, welche eine bessere Abgeltung ergeben. Insgesamt wurden 
sieben Fragen zum Leistungsangebot in einem Frageblock gestellt, bei dem die Umfrageteil-
nehmer mit «ja», «nein» oder «keine Angabe/nicht beurteilbar» antworten konnten. Die Formu-
lierung der Fragen war so aufgebaut, dass eine Ja-Antwort explizit ein ökonomisches Verhalten 
vermuten lässt. Für jede Frage die mit «ja» beantwortet wurde, wurde für die anschliessende 
Auswertung der Wert 1 zugewiesen. Bei der Auswertung wurde sodann ein Mittelwertvergleich 
angestellt, welcher bei einem rein ökonomisch geleiteten Verhalten entsprechend eine 1 und 
umgekehrt eine 0 für kein solches Verhalten resultieren würde. Die Antworten mit «keinen An-
gaben/nicht beurteilbar» (N=548) wurden in der Auswertung nicht berücksichtigt, da diese den 
Mittelwert ansonsten verfälscht hätten. Der Mittelwertvergleich für den Frageblock um das Leis-
tungsangebot wurde für die drei Facharztgruppen ausgewertet. Diejenige Facharztgruppe mit 
dem höchsten Wert ist die Gruppe «Grundversorgungsnah» mit 0.198, gefolgt von der Gruppe 
«Spezialarztmedizin» mit 0.191 und der Gruppe «Grundversorgung» mit 0.147. Damit kann ein 
signifikanter Unterschied (p<0.001) zwischen der Gruppe «Grundversorgung» und den beiden 
anderen Gruppen festgestellt werden. Der Facharzttitel Dermatologie und Venerologie weisst 
den höchsten Wert der in der Umfrage berücksichtigten Facharzttitel aus (0.329), den tiefsten 
Wert hat der Facharzttitel Allergologie/Immunologie (0.052). Die Überprüfung der Hypothese 1 
«Je höher der Anteil der Tätigkeit der Ärztinnen und Ärzte in der Grundversorgung ist, desto 
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weniger sind sie in der Behandlung von Patienten von ökonomischen Einflüssen auf ärztliche 
Entscheidungen geleitet» erfolgte mit dem vorab erläuterten Mittelwertvergleich zwischen den 
drei Facharztgruppen dieses Frageblockes zum Leistungsangebot. Die Gruppe «Grundversor-
gung» weist einen hoch signifikant geringeren Wert auf als die beiden anderen Facharztgrup-
pen. Allerdings lässt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen «Grundversor-
gungsnah» und «Spezialarztmedizin» erkennen. Damit kann die Hypothese in der vorliegenden 
Form nicht bestätigt werden und wurde teilweise widerlegt. Jedoch ist ein hoch signifikanter Un-
terschied zwischen der Gruppe «Grundversorgung» (Mittelwert 0.147) und den anderen Grup-
pen (p<0.001, Mittelwerte 0.198 und 0.191) erkennbar, was darauf schliessen lässt, dass zu-
mindest diese Teilhypothese bestätigt wurde. Die Aussage müsste so angepasst werden, dass 
Ärztinnen und Ärzte in der Grundversorgung weniger von ökonomischen Einflüssen auf ärztli-
che Entscheidungen in der Behandlung von Patienten geleitet sind, als Ärztinnen und Ärzte, 
welche nicht in der Grundversorgung tätig sind. Der Unterschied zwischen den Facharztgrup-
pen «Grundversorgungsnah» und «Spezialarztmedizin» beträgt p=0.608, was auf einen nicht 
signifikanten Unterschied schliessen lässt. 
 
Im Detail zeigen die Auswertungen, dass sich die Gruppe «Spezialarztmedizin» mit 22.79 Pro-
zent im Vergleich mit der Gruppe «Grundversorgung» mit 16.47 Prozent häufiger (p<0.001) auf 
ein gewisses Leistungsangebot spezialisiert und insbesondere bei der Erweiterung um Nicht-
pflichtleistungen ebenfalls mit 22.79 Prozent deutlich mehr angepasst hat als die Gruppe 
«Grundversorgung» mit 16.47 Prozent (p<0.001) und die Gruppe «Grundversorgungsnah» mit 
20.58 Prozent (p=0.161). Weitere Differenzen ergeben sich bei der Frage nach der tarifoptimier-
ten Behandlungsplanung bei der die Gruppe «Grundversorgungsnah» 20.91 Prozent den 
höchsten Wert hat, gefolgt von der Gruppe «Spezialarztmedizin» (p=0.259) mit 16.85 Prozent 
und 14.04 Prozent (p<0.007) bei der Gruppe «Grundversorgung». Die Auswertungen zeigen 
weiter, dass fast jede dritte Ärztin bzw. jeder dritte Arzt unrentable Leistungen aus seinem Port-
folio gestrichen hat (30.82 Prozent). Zudem ist daraus ersichtlich, dass nur gerade 3.42 Prozent 
der befragten Ärztinnen und Ärzte Behandlungen, Untersuchungen oder Eingriffe aufgrund bes-
serer Abgeltung den möglichen konservativen, alternativen Möglichkeiten vorziehen und nur 
10.14 Prozent der befragten Ärztinnen und Ärzte die Behandlungen, Untersuchungen, Eingriffe 
oder Beratungen der Patientinnen und Patienten so planen, dass diese tarifarisch am besten 
abgebildet sind. 

 
Abbildung 24: Mittelwertvergleich des Frageblocks zum Leistungsangebot (sieben Fragen), wobei 
eine 1 den Maximalwert darstellt und 0 den Minimumwert, N=3070 
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Abbildung 25: Auswertung über Anpassung des Leistungsportfolios resp. tarifoptimierte Leis-
tungserbringung, N =3618 

Ärztinnen und Ärzte, welche in der Umfrage zumindest bei einer der sieben obengenannten 
Fragen ein «ja» (N=2103) angewählt haben, konnten die Gründe für die Anpassung des Leis-
tungsportfolios resp. für die tarifoptimierte Leistungserbringung angeben. Daraus ist ersichtlich, 
dass rund 32 Prozent der Ärztinnen und Ärzte dies zur Deckung der steigenden Fixkosten (Per-
sonal, Infrastruktur, Medizintechnik, Material) tun, mit dem Ziel die Reduktion des persönlichen 
Einkommens zu minimieren durchgeführt haben. 26 Prozent gaben an, dass sie dies zur Kom-
pensation der sinkenden Tarife tun, mit dem Ziel das persönliche Einkommen auf einem ähnli-
chen Niveau halten zu können. Des Weiteren lässt sich erkennen, dass diese Frage wohl von 
vielen Ärztinnen und Ärzten als heikel eingestuft wurde. Ein Indiz dazu kann die hohe Anzahl 
«Keine Angaben» (17 Prozent, N=360) und die Antwort «Andere Gründe» (20 Prozent, N=423) 
sein. 

 

Abbildung 26: Primärer Hauptgrund für die Anpassung des Leistungsportfolios resp. tarifopti-
mierte Leistungserbringung, N=2103 
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Bei der Frage «wie häufig kommen folgende Praxis-, Sprech- und Behandlungssituationen 
heute im Vergleich zum Jahr 2014 vor» konnten die Ärztinnen und Ärzte in einer Skala von 
deutlich seltener bis deutlich häufiger auswählen. Nachfolgende Abbildung 27 zeigt die Verän-
derungen gegenüber dem Jahr 2014. Dabei zeigt der Wert 0 auf der y-Achse an, dass es etwa 
vergleichbar ist zwischen heute und dem Jahr 2014. Ein negativer Wert bedeutet, dass es weni-
ger vorkommt als im Jahr 2014 und ein positiver Wert entsprechend häufiger. Der jeweilige Ma-
ximalwert liegt bei 2 bzw. -2.Antworten mit der Angabe «keine Angaben/im 2014 nicht tätig» 
wurden in der Auswertung nicht berücksichtigt. Dabei ist ersichtlich, dass die Gruppe «Grund-
versorgung» mehr Sitzungen, mehr Überweisungen von komplexen Patienten an Spezialisten 
und an Spitäler durchführt, als die anderen beiden Facharztgruppen. Insbesondere fällt die häu-
figere Überweisung an Spezialisten auf, welche statistisch hoch signifikant ist (p<0.001). Zudem 
zeigt sich, dass Wartezeiten für Patienten in Bezug auf einen Termin im Vergleich zum Jahr 
2014 bei allen Facharztgruppen zugenommen haben und weniger Zusatztermine am Abend o-
der am Wochenende angeboten werden und gleichzeitig die Anzahl Arbeitsstunden deutlich ge-
stiegen ist. Die Auswertung lässt den Schluss zu, dass aufgrund der gestiegenen Arbeitsstun-
den die Bereitschaft zum Anbieten von zusätzlichen Abendterminen oder am Wochenende ge-
sunken oder die freigewordenen Zeitfenster bereits durch administrative Tätigkeiten besetzt ist. 
Die Auswertung zeigt weiter, dass gegenüber dem Jahr 2014 eine etwas häufigere Patientense-
lektion vorgenommen wurde, indem Patienten eher an weitere Spezialärztinnen und Spezial-
ärzte oder an Spitäler überwiesen wurden. 
Ein Facharzt für Allgemein Innere Medizin hat nach dem Ausfüllen der Umfrage mitgeteilt, dass 
der wichtigste Treiber für die Änderung der Konsultationsstruktur der Alterungsprozess bei sei-
nen Patienten sei, welche zunehmend komplexer und zeitaufwändiger würden im Bereich der 
Koordination/Case Management/ mit anderen Leistungserbringern wie Spitex, Altersheimen o-
der Spitäler. 

 

Abbildung 27: Darstellungen der Veränderungen der heutigen Situation im Vergleich zum Jahr 
2014 pro Facharztkategorie, N=2877. Skala wurde angepasst, damit wie Unterschiede sichtbar 
werden. Werte sind möglich zwischen -2 und 2. 
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In der qualitativen Untersuchung wurde teilweise geäussert, dass Patientinnen und Patienten 
konkrete medizinisch nicht notwendige Leistungen vom Arzt verlangen oder ihn auffordern 
Nichtpflichtleistungen als Pflichtleistungen abzurechnen. 14.41 Prozent der Ärzte sagen aus, 
dass Patienten dies immer oder häufig tun (siehe Abbildung 28), 35.19 Prozent «hie und da» 
und 28.72 Prozent «selten». Schaut man die einzelnen Facharztgruppen an, stellt man fest, 
dass die Gruppe «Grundversorgung» damit deutlich häufiger konfrontiert ist (p<0.001), als ihre 
Kollegen der Gruppe «Spezialarztmedizin». Bei der Gruppe «Grundversorgung» tun dies in 
20.81 Prozent der Patienten «immer» oder «häufig» und damit fast drei Mal mehr als in der 
Gruppe «Spezialarztmedizin» mit 7.08 Prozent.  

 
Abbildung 28: Antwort auf die Frage, wie häufig Patientinnen und Patienten Behandlungen, Unter-
suchungen, Eingriffe oder Beratungen, die medizinisch nicht notwendig wären, vom Arzt verlan-
gen  oder ihn auffordern Nichtpflichtleistungen als Pflichtleistungen abzurechnen, N=3618 

Die Umfrage stellte den Ärzten auch die Frage wie sie zur Aussage «Die Standesordnung der 
FMH schränkt die Werbemöglichkeit der Ärzteschaft zu stark ein. Ich begrüsse eine Liberalisie-
rung für praxisspezifische Werbeaspekte (Flyer, Inserate, Webauftritte, Youtube-Clips etc.» ste-
hen. Dabei konnten die Ärzte auf einer Skala von 0 bis 100 ihre Zustimmung resp. Ablehnung 
mitteilen. Dabei ist der Mittelwert über alle befragten Ärztinnen und Ärzte bei 26.14 (SD= 31.40, 
n=3618), was darauf schliessen lässt, dass die Zustimmung zur erwähnten Aussage relativ ge-
ring ist und damit eine Liberalisierung der Standesordnung in Bezug auf die Werbemöglichkeit 
nicht mehrheitsfähig ist. Beim Vergleich der drei Facharztgruppen zeigt sich, dass diese alle ei-
nen Wert zwischen 23.53 (Gruppe «Grundversorgung») und 29.41 (Gruppe «Grundversor-
gungsnah») haben. Die Gruppe «Grundversorgung» hat eine hoch signifikante Differenz 
(p<0.001 und p<0.002) gegenüber den beiden anderen Gruppen. Weiter lässt sich dabei kein 
signifikanter Unterschied (p=0.394) zwischen den Geschlechtern identifizieren. Ärzte haben ei-
nen Mittelwert von 25.72 (SD= 32.31) und Ärztinnen von 26.61 (SD= 29.86). Hingegen kann ein 
statistisch signifikanter Unterschied (p<0.001) zwischen den Ärztinnen und Ärzten aus der Ro-
mandie und den beiden anderen Sprachregionen beobachtet werden. Die Ärztinnen und Ärzte 
aus der Romandie weisen einen Wert aus von 22.17 (SD= 30.21), die Ärztinnen und Ärzte aus 
der Deutschschweiz einen Wert von 27.55 (SD= 21.61) und diejenigen aus dem Tessin von 
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28.13 (SD= 33.50). Der Facharzttitel Chirurgie hat von den vertretenen Facharzttiteln in der Um-
frage den höchsten Mittelwert von 50.34 (SD= 39.13), der tiefste Wert weist der Facharzttitel Al-
lergologie mit einem Mittelwert von 8.00 (SD= 12.49) aus. 
 

 
Abbildung 29: Zustimmung zur Liberalisierung der Standesordnung im Bezug auf 
Werbemöglichkeit, 0 = keine Zustimmung, 100= Zustimmung, N=3618. Die Skala wurde angepasst, 
damit die Differenzen zwischen den Facharztgruppen besser sichtbar sind. 

 
Fragen zur Arbeitszufriedenheit 
Die persönliche Einschätzung der Arbeitszufriedenheit auf einer Skala von 0 bis 100 beträgt 
über alle befragten Ärztinnen und Ärzte 59.58 (Mittelwert, SD= 28.64). Dabei liegt die Gruppe 
«Grundversorgung» mit 61.72 (SD= 28.03) über dem Mittelwert und ist somit höher als die bei-
den anderen Gruppen (59.18, SD= 29.15, p<0.146, bei der Gruppe «Grundversorgungsnah» 
und 57.53, SD= 28.11, p<0.001 bei der Gruppe «Spezialarztmedizin»). Trotz der eher mittleren 
Zufriedenheitseinschätzung möchten 81.01 Prozent («nein» oder «eher nein») der befragten 
Ärztinnen und Ärzte nicht in ein Angestelltenverhältnis wechseln. Diese Meinung ist auch über 
alle drei Gruppen der Facharztdisziplinen nahezu identisch (80.76 bis 81.27 Prozent). Zudem 
haben 81.73 Prozent auch mit «ja» oder «eher ja» mitgeteilt, dass sie den Weg in die Selbst-
ständigkeit wiederwählen würden. Auch hier lässt sich keine wesentliche Differenz zwischen 
den Facharztgruppen identifizieren. 

 

Abbildung 30: Boxplot der eigenen Einschätzung der Arbeitszufriedenheit, Mittelwert=59.58, 
SD=28.63, Median=70, N=3618 
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Abbildung 31: Einschätzung der eigenen Ar-
beitszufriedenheit, N=3614, angepasste Skala, 
Werte zwischen 0 und 100 möglich 

 

Abbildung 32: Rückmeldung auf die Frage, ob 
man sich im letzten Jahr überlegt hat, die 
Selbstständigkeit aufzugeben und in einem 
Anstellungsverhältnis weiter als Arzt zu arbei-
ten, N=3614 

4.2.3. Beurteilung der Repräsentativität 
Nachfolgend soll eine Analyse der durchgeführten Erhebung hinsichtlich ihrer Repräsentativität 
bezogen auf die Grundgesamtheit erstellt werden. Insbesondere soll dabei untersucht werden, 
ob ein Nonresponse Bias (NRB) vorhanden ist. «Nonresponse (NR) ist eine der möglichen Feh-
lerquellen in Umfragen. NR tritt auf, wenn es nicht gelingt, für alle Einheiten einer Zufallsstich-
probe Daten zu erheben» Koch & Blohm 2015: S.1. Dabei können verschiedene Methoden an-
gewendet werden, um sich dem Problem des NRB anzunähern. Die Literatur empfiehlt dabei 
den NRB mit verschiedenen Methoden gleichzeitig zu analysieren. Die Untersuchung des NRB 
stützt sich methodisch auf die Ausführungen von Koch & Blohm (2015). Diese Analyse des 
NRB soll in drei Schritten überprüft werden. Erstens soll ein Vergleich von deskriptiven Statisti-
ken einzelner Variablen der validierten Umfragedaten mit den Strukturdaten der Ärztestatistik 
2018 der FMH erstellt werden. Mit der Ärztestatistik der FMH ist es möglich die gesamte rele-
vante Grundgesamtheit gemäss Kapitel 3.4.3 (Daten aus FMH Ärztestatistik 2018) zu identifi-
zieren und zu charakterisieren und mit den Daten aus der Umfrage zu vergleichen. Dabei erlau-
ben die Variablen Geschlecht, Facharzttitel, Praxisstandort (Kanton) und Alter sehr gut einen 
Vergleich anzustellen. Wenn die Strukturdaten aus der Ärztestatistik der FMH und die Daten 
aus der Umfrage hinsichtlich dieser Variablen keine grossen Abweichungen ausweisen, kann 
nachgewiesen werden, dass die Verteilung der Umfrageteilnehmer derjenigen entspricht wie sie 
in der Grundgesamtheit vorkommt. Zweitens soll ein Vergleich der früh eingetroffenen und spät 
eingetroffenen Antworten erfolgen, um herauszufinden, ob sich über den Zeitraum eine Verän-
derung im Antwortverhalten ergeben hat. Drittens soll ein Vergleich mit anderen Datenquellen 
zu ähnlichen Fragestellungen hergestellt werden, um potentielle Unterschiede zu identifizieren. 
Die Auswahl der Methoden zur Untersuchung des NRB wurden so gewählt, weil damit eine gute 
Analyse hinsichtlich des Vergleichs mit der Grundgesamtheit, innerhalb der teilgenommenen 
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Ärztinnen und Ärzten sowie mit einer ähnlichen gelagerten Umfrage ermöglicht wird. Dabei wird 
die Methode mit dem Vergleich der Grundgesamtheit diejenige sein, die am besten über den 
NRB bezüglich Repräsentativität eine Einschätzung zulassen wird. Entsprechend wird sich der 
Autor auf diese Methode fokussieren. 
 
Vergleich Facharzttitelverteilung  
In einem ersten Schritt soll die Verteilung der Facharzttitel in der Umfrage mit der Verteilung der 
Facharzttitel in der Ärztestatistik der FMH verglichen werden. Die nachfolgende Abbildung 33 
zeigt deren Verteilung in Prozent. Man kann daraus schliessen, dass die beiden Datensätze bis 
auf zwei Werte eine nahezu identische Verteilung aufweisen. Einzig beim Facharzttitel Allge-
mein Innere Medizin weist die Umfrage eine höhere Häufigkeit (33.76 Prozent zu 30.96 Pro-
zent) auf, als dies in den Strukturdaten der Fall ist. Auf der anderen Seite zeigt sich, dass die 
Anzahl der zusammengefassten Facharzttitel unter «anderer Weiterbildungstitel» in der Um-
frage etwas tiefer ist (13.37 Prozent zu 17.11 Prozent). In allen anderen Fällen beträgt die Ab-
weichung weniger als ein Prozent.

 
Abbildung 33: Verteilung und Vergleich der Facharzttitel zwischen den Umfrageteilnehmern 
(N=3618) und den Strukturdaten (N=14'374), Werte in Prozent (Ärztestatistik 2018 der FMH) 

Vergleich Geschlechterverteilung  
Untersucht man den Unterschied hinsichtlich der Geschlechterverteilung, zeigt sich, dass die 
Umfrageteilnehmer die Strukturdaten bezüglich Geschlecht sehr gut abbilden und die Differenz 
sehr gering ist. An der Umfrage haben 37.78 Prozent Ärztinnen teilgenommen, verglichen mit 
den Strukturdaten sind es 37.97 Prozent. 
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Abbildung 34: Vergleich Geschlechterverteilung zwischen den Umfrageteilnehmern (n=3618) und 
den Strukturdaten (N=14'374) , Werte in Prozent (Ärztestatistik 2018 der FMH) 

Vergleich Praxisstandort pro Kanton 
Der Vergleich bezüglich Praxisstandort zeigt auch hier, dass die Umfrageteilnehmer die Struk-
turdaten in den allermeisten Fällen sehr gut abdecken. Einzig im Kanton Bern gibt es eine Diffe-
renz über 0.7 Prozent, alle anderen sind kleiner als 0.7 Prozent. Ärztinnen und Ärzte mit Pra-
xisstandort im Kanton Bern machen gesamthaft 12.96 Prozent der Umfrageteilnehmer aus, in 
den Strukturdaten sind mit 11.58 Prozent etwas weniger (1.38 Prozent) stark vertreten.  

 

Abbildung 35: Vergleich Praxisstandort pro Kanton zwischen den Umfrageteilnehmern (N=3618) 
und den Strukturdaten (N=14'374) , Werte in Prozent (Ärztestatistik 2018 der FMH) 

Vergleich Alter 
Vergleicht man das Alter der Umfrageteilnehmer mit den Daten der Ärztestatistik sieht man, 
dass auch die Altersverteilung relativ deckungsgleich ist mit einem Mittelwert von 54.67 Jahre 
bei den Umfrageteilnehmenden und 54.8 Jahre in der Ärztestatistik 2018 der FMH. 
 
Untersuchung Antwortverhalten im zeitlichen Verlauf der Umfrage 
Wie am Anfang dieses Kapitels 4.2 beschrieben, erfolgte die Teilnahme an der Umfrage in zwei 
grossen Wellen jeweils mit dem Versand der Einladung zur Teilnahme bzw. des Erinnerungs-E-
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Mails. Die erste Welle der Teilnahmen dauerte vom 11.04.2019 bis 24.4.2019 und die zweite 
Welle vom 25.04.2019 bis 16.05.2019. Ob sich das Antwortverhalten zwischen diesen beiden 
Teilnahmewellen unterscheidet, wurde anhand von drei Variablen («Arbeitszufriedenheit», «in 
Gruppenpraxis tätig», «Alter») untersucht und ein Varianztest nach Fishers F-Test durchgeführt. 
Dabei konnte für alle drei Variablen kein statistisch signifikanter Unterschied identifiziert wer-
den. Die p-Werte waren jeweils bei der Variable «Arbeitszufriedenheit» p=0.451, bei der Vari-
able «in Gruppenpraxis tätig» p=0.973 und bei der Variable «Alter» p=0.848. Damit sind die Da-
ten über den Zeitraum der Umfrage gesehen vergleichbar und weichen nicht signifikant vonei-
nander ab. 
 
Vergleich mit anderen Daten aus anderen Umfragen 
Ein Vergleich einzelner Variablen mit anderen bestehenden Umfragen zu hat sich als schwierig 
erwiesen. Zum einen weil die Daten teilweise aus bis zu fünf Jahre zurückliegenden Datenerhe-
bungen stammen und zum anderen weil die Fragen resp. die Antwortskalen nicht identisch 
sind. Trotzdem wurde versucht, bei gewissen Variablen einen Vergleich herzustellen. Beispiels-
weise konnte in den Daten der Workforce-Studie für die Grundversorgung aus dem Jahr 2015 
(Merlo 2015) das Alter der Teilnehmer mit dem Alter der Gruppe «Grundversorgung» verglichen 
werden. Dabei beträgt das Durchschnittsalter bei Merlo (2015) 55 Jahre und bei der Umfrage 
dieser Masterarbeit bei der Gruppe «Grundversorgung» 54.26 Jahre. Zudem konnte eine Aus-
wertung hinsichtlich des Praxistyp durchgeführt werden. Bei der Studie von Merlo (2015) betrug 
der Anteil der des Praxistyps Einzelpraxis 40.7 Prozent, bei der Umfrage dieser Masterarbeit in 
Bezug auf die Gruppe «Grundversorgung» 36.71 Prozent. Es zeigt sich damit, dass die Teilneh-
merstruktur beider Studien vergleichbar ist, diese sich aber nicht eignen um einen validen Ver-
gleich hinsichtlich statistischer Signifikanz herzustellen. 
 
Fazit zur Repräsentativität 
Zusammenfassend kann nach der Überprüfung mit Hilfe der vorangehenden drei Analysen mit 
grosser Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass die Resultate der Umfrage dieser 
Masterarbeit statistisch repräsentativ sind. Insbesondere zeigen die Vergleiche mit den Struk-
turdaten der Ärztestatistik der FMH nur geringfügige Abweichungen. Auch konnte kein statis-
tisch signifikanter Unterschied im Antwortverhalten im zeitlichen Verlauf der Umfrage zwischen 
den Teilnehmern festgestellt werden. Ein Vergleich mit der Studie von Merlo (2015) zeigte, dass 
die Daten trotz der vierjährigen Differenz grosse Ähnlichkeiten aufweisen. Zudem ist die Rück-
laufquote mit 27.6 Prozent bezogen auf die grosse gewählte Stichprobe von 14'119 Ärztinnen 
und Ärzte bemerkenswert. Die Resultate sind aus Sicht des Autors für die relevante Grundge-
samtheit damit statistisch repräsentativ.  
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5. Konklusionen 
In diesem Kapitel wird nochmals ein Bogen über die gesamte Arbeit gespannt und zuerst eine 
Zusammenfassung der wesentlichsten Begriffe gemacht, die wichtigsten Erkenntnisse aus der 
durchgeführten Umfrage zusammengefasst und anhand von Aussagen aus den Interviews und 
den Erkenntnissen aus der Literatur diskutiert. Dabei orientiert sich die Gliederung des Kapitels 
5.1 an den Forschungsfragen dieser Masterarbeit (vgl. Kapitel 1.2).  

5.1. Zusammenfassung der wichtigsten Erkenntnisse 
Unter Kommerzialisierung wird die extremste Form der Ökonomisierung verstanden, welche da-
bei nach einer Gewinnmaximierung strebt und ein selektives Angebot in einem wettbewerbsori-
entierten Markt hervorbringt. Bezogen auf die Medizin kann dies bedeuten, dass dies u.a. dazu 
führen kann, dass die verfügbare Zeit pro Patient kürzer, mehr Patienten behandelt werden (vgl. 
SAMW 2014: S. 15-26), das Leistungsangebot nach der Abgeltung ausgerichtet wird (vgl. 
SAMW 2014: S. 14-15; Karsch 2015: S. 133-192), der Fokus auf die Kosten der Leistungser-
bringung gelegt wird (vgl. Porter und Teisberg 2006: S. 4ff), mehr Selbstzahlerleistungen ange-
boten werden (vgl. Karsch 2015: S. 133-192) oder eine Patientenselektion betrieben wird, in-
dem komplexe Patienten vermehrt an andere Leistungserbringer überwiesen werden (vgl. 
SAMW 2014: S. 15-26). Weiter wird in der Literatur beschrieben, dass diese Entwicklungen ge-
meinsam mit der zunehmenden Bürokratisierung und Überadministrierung der ärztlichen Tätig-
keit einhergeht, in dem nur das bezahlt wird, was dokumentiert und nachgewiesen werden 
kann, einhergehend mit vielen Rückfragen seitens der Kostenträger (vgl. Rakowitz 2015). Dies 
fällt meistens mit einer höheren Arbeitsbelastung, mehr Arbeitsstunden und damit verbunden 
auch einer Abnahme der Arbeitszufriedenheit zusammen (vgl. Braun et al. 2010: S. 117-123). 
Die vorliegende Masterarbeit untersuchte die Auswirkungen der Kommerzialisierung der Medi-
zin auf die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz. Gerade bei Ärztinnen und 
Ärzte mit eigener Praxis kann die Kommerzialisierung stärker in den Berufsalltag eingreifen, 
weil die Ärztin oder der Arzt auch immer als Unternehmer/in auftritt und die Entscheidungs- und 
Handlungsspielräume entsprechend gross sind. Bei der extremen Form der Kommerzialisierung 
kann damit die Patientenbehandlung als Nutzen zum Zweck des Gewinnstrebens angesehen 
werden. Die Literatur geht davon aus, dass die Entstehung dieser Kommerzialisierung der Me-
dizin nicht durch Eigenantrieb der Ärztinnen und Ärzte erfolgt ist, sondern durch gesundheitspo-
litische Fehlsteuerungen und Fehlanreize, weil der Wettbewerb im Gesundheitswesen vielfach 
über Tarife oder Kosten stattfindet (vgl. Karsch 2015: S. 133-192). Studien aus Deutschland 
zeigen, dass ökonomische Vorgaben auch Einfluss auf ärztliche Entscheidungen haben können 
und Ärztinnen und Ärzte vor allem in Spitälern dazu verleitet werden, zusätzliche medizinische 
Leistungen am Patienten zu erbringen, nur um Budgetvorgaben zu erreichen (vgl. Naegler und 
Wehkamp 2018). Literaturrecherchen belegen, dass im Bereich der niedergelassenen Ärztinnen 
und Ärzte für dieses Phänomen der Kommerzialisierung der Medizin noch nicht umfassende 
Studien vorliegen. Mit Blick auf die Schweiz gibt es keine Untersuchung, welche die Aspekte 
der Patientenselektion, Auswirkungen auf das Leistungsangebot, Praxisstruktur, Praxisorgani-
sation, betriebswirtschaftliches Wissen sowie Arbeitszufriedenheit umfassend untersucht.  
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Die vorliegende Arbeit möchte mögliche Unterschiede zwischen den Facharzttiteln zu den be-
fragten Inhalten identifizieren. Dazu wurden die einzelnen Facharzttitel zu drei Facharztgruppen 
zusammengefasst. Die erste Gruppe «Grundversorgung» enthält die Weiterbildungstitel «Allge-
mein Innere Medizin», «Kinder- und Jugendmedizin» und «praktischer Arzt», die zweite Gruppe 
«Grundversorgungsnah» die Facharzttitel «Kardiologie» und «Gynäkologie/Geburtshilfe» und 
die dritte Gruppe «Spezialarztmedizin» sämtliche restliche Facharzttitel. Die Auswertungen er-
folgten daher pro Fragestellung primär über diese drei Facharztgruppen. Die nachfolgenden 
Auswertungen basieren auf den Resultaten der Kapitel 4.1 und 4.2. 

5.1.1. Praxisstruktur und Praxisorganisation 
Aus der Ärztestatistik 2018 der FMH geht hervor, dass die Gruppenpraxis immer beliebter wird 
und sich Ärztinnen und Ärzte zunehmend für diese Praxisstruktur entscheiden (vgl. FMH Ärz-
testatistik 2018). Die Auswertungen der Umfrage dieser Masterarbeit bestätigen diesen Trend. 
Heute sind bereits mehr als die Hälfte aller niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der 
Schweiz in einer Gruppenpraxis tätig (54.45 Prozent). Bei der Facharztgruppe «Grundversor-
gung» macht der Anteil der Gruppenpraxis heute 63.28 Prozent aus. Bei der Facharztgruppe 
«Spezialarztmedizin» beträgt er hingegen 47.57 Prozent, was darauf schliessen lässt, dass 
Grundversorger eine Arbeit in einer Gruppenpraxis bevorzugen. Ärztinnen und Ärzte in der 
Deutschschweiz sind deutlich häufiger (57.23 Prozent) in einer Gruppenpraxis tätig, als ihre 
Kollegen in der Romandie (48.78 Prozent) oder im Tessin (38.46 Prozent). Die Umfrage unter-
suchte auch, welcher Hauptgrund ausschlaggebend war, für die Wahl in einer Gruppenpraxis 
tätig zu sein. Aus den Resultaten geht hervor, dass die Entscheidung nicht, wie in der Hypo-
these vermutet, primär durch ökonomische Aspekte beeinflusst wird, sondern persönliche 
Gründe den Hauptausschlag (42.47 Prozent) geben. Unter persönlichen Gründen kann bei-
spielsweise eine verbesserte Work-Life-Balance, die Möglichkeit der Teilzeitarbeit oder eine 
bessere Stellvertretungsmöglichkeit verstanden werden. Dabei sind persönlichen Gründe bei 
Ärztinnen mit über 51.39 Prozent deutlich häufiger ausschlaggebend als bei Ärzten mit 27.64 
Prozent. Dieser Unterschied dürfte sicherlich auf die Vereinbarkeit Arbeit und Kinder zu kriegen 
zurückzuführen sein. Bei den Spezialärzten stehen primär fachliche Gründe, wie beispielsweise 
die Möglichkeit ein breiteres medizinisches Angebot, der fachliche Austausch oder eine Team-
arbeit ähnlich wie im Spital, im Vordergrund für die Wahl der Praxisorganisation. Die Aussagen 
aus den Interviews bestätigen, dass einerseits persönliche und andererseits auch ökonomische 
Gründe ausschlaggebend waren für die Überführung der ursprünglichen Einzelpraxis in eine 
Gruppenpraxis (vgl. Interviews im Anhang VII). Merlo untersuchte in der Workforce-Studie aus 
dem Jahr 2015 die Veränderung der Praxisstruktur ebenfalls. Merlo hat dabei die Gruppenpra-
xis noch unterteilt in die Ausprägungen Doppelpraxis und Gruppenpraxis und untersucht, wie 
sich diese beiden Typen voneinander unterscheiden. Merlo konnte damit auch darlegen, dass 
ein Wechsel von einer Doppel- oder Gruppenpraxis in eine Einzelpraxis sehr selten ist und dass 
sich die Anzahl der Gruppenpraxen im Jahr 2015 im Vergleich zum Jahr 2005 fast verdreifacht 
hat. Als Gründe führt Merlo ebenfalls ökonomische Aspekte, den fachlichen Austausch sowie 
die höhere Attraktivität für junge Nachfolger auf (vgl. Merlo 2015). Die Leistungserfassung in der 
Praxis wird am häufigsten durch die Ärztinnen und Ärzte selber wahrgenommen. Dies zeigen 
sowohl die Auswertungen aus der Umfrage wie auch die Aussagen aus den Interviews. Die 



Patrick Müller  Konklusionen 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz  | 84 

letztliche Kontrolle ist den Ärztinnen und Ärzte wichtig, denn davon hängen auch mögliche Wirt-
schaftlichkeitsverfahren ab. 

5.1.2. Betriebswirtschaftliche Kenntnisse 
Vier von fünf Ärztinnen und Ärzte, welche an der Umfrage teilgenommen haben, sind der Mei-
nung, dass das Medizinstudium oder die anschliessende Weiterbildung am Spital oder in der 
Praxis betriebswirtschaftliche Aspekte beinhalten sollte. Derzeit werden im Medizinstudium ge-
mäss Aussagen aus den Interviews und einer Überprüfung auf den Webseiten der medizini-
schen Fakultäten, nur sehr beschränkt betriebswirtschaftliche Module angeboten oder gelehrt 
(vgl. Universität Bern 2019). Sämtliche der befragten Ärztinnen und Ärzte in den qualitativen In-
terviews haben diese Tatsache als eindeutigen Missstand bezeichnet und waren der Auffas-
sung, dass die jungen Ärztinnen und Ärzte damit zu wenig auf eine selbstständige Tätigkeit vor-
bereitet werden. Gerade in der heutigen Zeit, in der der Kostendruck, politische Regulierungen 
und Tarifkürzungen Realität geworden sind, seien betriebswirtschaftliche Kenntnisse für einen 
selbstständigen Arzt wichtig. Ein Arzt gab zum Ausdruck, dass ein betriebswirtschaftliches Wis-
sen wie dies in einer kaufmännischen Lehre angeeignet wird, wichtig sei (vgl. Interviews im An-
hang VII). Diese Vermutung, dass ein solches betriebswirtschaftliches Basiswissen wichtig für 
das erfolgreiche Führen einer Arztpraxis ist, bestätigten wiederum vier von fünf Ärzten in der 
Umfrage. In den Interviews wurde zudem erwähnt, dass die Personalführung in einer Arztpraxis 
ein nicht zu vernachlässigender Aspekt sei. Einige der interviewten Ärztinnen und Ärzte waren 
auch der Ansicht, dass viele junge Kolleginnen und Kollegen sich zu Beginn der selbstständi-
gen Tätigkeit überfordert fühlen. Die Auswertung der Umfrage ergab, dass nur eine von fünf 
Ärztinnen bzw. einer von fünf Ärzten eine betriebswirtschaftliche Weiterbildung im Anschluss an 
das absolvierte Medizinstudium absolviert hat. Dieser niedrige Anteil und der Umstand, dass 
vier von fünf Ärztinnen und Ärzten betriebswirtschaftliches Kenntnisse als wichtig erachten, be-
stätigt die Wichtigkeit der Vermittlung von betriebswirtschaftlichen Kenntnissen oder Manage-
mentfähigkeiten im Medizinstudium oder in der anschliessenden Weiterbildungszeit im Spital 
oder in der Praxis. Zudem lässt die niedrige Weiterbildungsquote den Schluss zu, dass dazu im 
Anschluss an die abgeschlossene Ausbildung vielfach die Zeit für eine betriebswirtschaftliche 
Weiterbildung während der selbstständigen Praxistätigkeit fehlt, das Interesse zu gering ist oder 
dieses fehlende Wissen durch Dritte kompensiert werden muss. In den Interviews kann diese 
Vermutung bezüglich Einbezug von Dritten teilweise bestätigt werden. Mehrere Ärzte gaben an, 
dass sie betriebswirtschaftliche Aspekte wie Investitionen, Budget oder Jahresabschlüsse mit 
einem Treuhänder besprechen. (erwähnte Aussagen stammen aus den persönlich durchgeführ-
ten Interviews, vgl. Interviews im Anhang VII). 

5.1.3. Angebotsanpassung, Patientenselektion und ökonomische Einflüsse auf ärztliche 
Entscheidungen 

Porter und Teisberg (2006) stellen fest, dass ein angebotsseitiger Wettbewerb im Gesundheits-
wesen vornehmlich über die Kosten erfolgt, was dann dazu führen kann, dass Leistungen und 
damit einhergehend auch die Qualität abgebaut werden. Betrachtet man die politischen Bestre-
bungen und Regulationen in den letzten Jahren im Schweizer Gesundheitswesen, kommt man 
zum Schluss, dass diese vornehmlich über Kosteneinsparungen erfolgt sind (vgl. Bundesamt 
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für Gesundheit BAG. 2015, 2017, 2018c, 2018d oder Kapitel 2.8.2). Die befragten Ärztinnen 
und Ärzte gaben in der quantitativen Erhebung an, dass im Vergleich zum Jahr 2014 die Dauer 
bis Patienten einen Behandlungstermin erhalten, länger geworden ist, die Bereitschaft Zusatz-
termine oder verlängerte Öffnungszeiten anzubieten abgenommen hat und mehr Überweisun-
gen von Patientinnen und Patienten an Spezialisten oder Spitäler erfolgt sind. Der effektive 
Wert dieser drei Feststellungen lässt sich quantitativ nicht exakt ermitteln, da die fünfstufige 
Antwortskalierung bei dieser Frage von «deutlich seltener» bis «deutlich häufiger» ein subjekti-
ves Empfinden ausgedrückt. Jedoch können die Resultate dieser Frage einen Hinweis auf die 
Entwicklung, welche patientenseitig auch wahrgenommen worden sein dürfte, geben. Zudem 
bestätigen die Aussagen diese häufigere Überweisungspraxis. In der Literatur ist festgehalten, 
dass dies eine gängige Möglichkeit ist, um ertrags- resp. kostenoptimiert zu arbeiten (vgl. 
SAMW 2014: S. 15-26). Die Auswertung der Umfrage zeigt weiter, dass jede dritte niedergelas-
sene Ärztin oder Arzt bewusst unrentable Leistungen aus dem Leistungsangebot gestrichen hat 
und fast jede fünfte Ärztin oder Arzt Nichtpflichtleistungen in das Leistungsportfolio aufgenom-
men hat. Hingegen zeigen die Auswertungen, dass nur ein ganz geringer Prozentsatz (3.42 
Prozent) der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte medizinische Leistungen aufgrund besserer 
Abgeltung durchführen, obwohl noch konservative oder alternative Möglichkeiten bestehen. 
Jede zehnte Ärztin oder Arzt gab an, dass sich die Leistungserbringung an der Tarifierung ori-
entiert, damit die Leistungen tarifarisch am besten abgebildet sind. Die zunehmende Speziali-
sierung, welche in einem Interview von einem Chirurgen angesprochen wurde, wird in den Re-
sultaten der Umfrage bestätigt. Insbesondere zeigt die Facharztgruppe «Spezialarztmedizin», 
dass fast jeder vierte Arzt sich auf bestimmte Leistungen in seinem Fachgebiet spezialisiert hat. 
Als Gründe für die Anpassung des Leistungsportfolios wurde am häufigsten die Deckung der 
steigenden Fixkosten genannt, gefolgt von der Kompensation der sinkenden Tarife. Die Spezia-
lisierung wird in der Literatur (vgl. Willner 2012 und SAMW 2014: S. 12–14) als ein möglicher 
Effekt der Kommerzialisierung der Medizin beschrieben, bei dem in der extremsten Form, nur 
noch Leistungen bei verhältnismässig einfachen Patienten erbracht werden, welche sich finan-
ziell lohnen. 
Mehrere Ärztinnen und Ärzte haben in der qualitativen Erhebung angegeben, dass sich das 
Arzt-Patienten-Verhältnis aus ihrer Sicht in den letzten Jahren verändert hat. Einerseits, seien 
die Patienten immer besser über Behandlungsmethoden informiert und andererseits, kämen sie 
mit bestimmen Vorstellungen zum Arzt. Einige dieser Ärztinnen und Ärzte berichten davon, 
dass Patienten an einen Spezialisten überwiesen werden wollen, den behandelnden Arzt auf-
fordern weitere medizinisch nicht notwendige Abklärungen oder Untersuchungen durchzuführen 
oder den Arzt unter Druck setzen eine Nichtpflichtleistung als Pflichtleistung abzurechnen (er-
wähnte Aussagen stammen aus den persönlich durchgeführten Interviews, vgl. Interviews im 
Anhang VII). Die Auswertungen der Umfrage zeigt, dass dies bei den meisten Ärztinnen und 
Ärzten «häufig» oder «hie und da» geschieht und die Facharztgruppe «Grundversorgung» am 
stärksten davon betroffen ist.  
Die zunehmenden Regulationen und politischen Massnahmen haben Auswirkungen auf die nie-
dergelassenen Ärztinnen und Ärzte. Dies zeigt auch der Umstand, dass jede siebte Ärztin oder 
jeder siebte Arzt in den letzten zwei Jahren zwecks Kostenoptimierung nichtärztliches Personal 
abbauen musste. Gerade bei niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte stellen die nichtärztlichen 



Patrick Müller  Konklusionen 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz  | 86 

Personalkosten den grössten Anteil der Fixkosten dar (vgl. Kraft 2018). Die Reduktion von 
nicht-ärztlichem Personal kann dann ebenfalls Konsequenzen auf die eigene Arbeitsbelastung 
oder auf die Anpassung der Betriebszeiten haben, was sich wiederum in einer tieferen Arbeits-
zufriedenheit niederschlagen kann. 

5.1.4. Arbeitszufriedenheit und Attraktivität der Tätigkeit als niedergelassene Ärzte-
schaft 

Die interviewten Ärztinnen und Ärzte gaben an, dass aus ihrer Sicht die Attraktivität der nieder-
gelassenen Ärzteschaft seit ihrem Einstieg in eine eigene Praxis kontinuierlich abgenommen 
hat. Sie nannten dabei die zunehmenden Regulationen und Vorgaben, den erhöhten Kosten-
druck und die verlängerten Arbeitszeiten als Gründe für die gesunkene Attraktivität. Ein Arzt hat 
angegeben, dass die Attraktivität als selbstständig tätiger Arzt in die Praxis auch abgenommen 
hat, weil die in den letzten Jahren verbesserte Lohnsituation in den Spitälern sowie die gesetzli-
che Einführung der Höchstarbeitszeit, die Arbeitsbedingungen deutlich verbesserte. Zudem 
merkte ein Arzt an, dass das Einkommen bei gleichem oder höherem Arbeitseinsatz rückläufig 
ist (erwähnte Aussagen stammen aus den persönlich durchgeführten Interviews, vgl. Interviews 
im Kapitel VII). Die Auswertungen der quantitativen Erhebung registrierte bei der Frage nach 
der Arbeitszufriedenheit einen Wert von knapp 60, wobei 100 «ausserordentlich zufrieden» und 
0 «ausserordentlich unzufrieden» bedeutet. Dieser Wert musste mit einem Schieberegler zwi-
schen dem minimalen und maximalen Wert eingestellt werden und insgesamt waren zehn Ein-
stellungen möglich. Dabei ist die Facharztgruppe «Grundversorgung» zufriedener als die ande-
ren beiden Facharztgruppen. In der Workforce-Studie aus dem Jahr 2015 wurde die Arbeitszu-
friedenheit der Hausärztinnen und Hausärzte ebenfalls erhoben. Dort gaben rund 70 Prozent 
der befragten Ärztinnen und Ärzte an, dass sie sehr oder ziemlich zufrieden sind. Der erhobene 
Wert aus dieser Arbeit lässt sich jedoch nicht direkt mit dem Wert aus der Workforce-Studie ver-
gleichen, gibt jedoch einen weiteren Anhaltspunkt. Einige Ärzte gaben an, dass junge Ärztinnen 
und Ärzte heute mehr Auswahlmöglichkeiten und Chancen haben, beispielsweise sei eine Spi-
talkarriere heute viel attraktiver als früher (vgl. Interviews im Anhang VII). Die Auswertung der 
Umfrage zeigt auch, dass die befragten Ärztinnen und Ärzte über alle befragten Ärztinnen und 
Ärzte hinweg die Anzahl der Arbeitsstunden im Vergleich zum Jahr 2014 höher einschätzen. 
Aufgrund von Aussagen in den Interviews und schriftlichen Rückmeldungen auf die Umfrage ist 
diese Zunahme der Arbeitsstunden einerseits darauf zurückzuführen, dass für das gleiche Ein-
kommen mehr gearbeitet werden muss und andererseits auf die immer grösser werdende admi-
nistrative Belastung. Als Gründe für die zunehmende administrative Belastung wurden insbe-
sondere die grosse Anzahl an Rückfragen, Berichtsanforderungen der Versicherungen oder die 
zunehmende Dokumentationsarbeit (beispielsweise elektronisches Patientendossier EPD oder 
Registerpflege) angegeben (vgl. Interviews im Kapitel VII sowie persönliche Korrespondenz). 
Die Begleitstudie der FMH aus dem Jahr 2017 hat u.a. die administrative Belastung der akutso-
matisch-tätigen Ärztinnen und Ärzten untersucht und die Auswertungen zeigen, dass rund ein 
Viertel der ärztlichen Arbeitszeit für Dokumentationsarbeiten, Beantwortung von Versicherungs-
anfragen, Kostengutsprachen oder Korrespondenzen verwendet wird (vgl. Golder et al 2017). 
Andere Studien belegen, dass die zunehmende administrative Belastung die Unzufriedenheit 
der Ärztinnen und Ärzte fördert (vgl. Willner 2012). 
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Obwohl die Zufriedenheit gemäss der Umfrage mittelmässig eingeschätzt wird und die Attrakti-
vität des niedergelassenen Arztes gemäss Einschätzung der interviewten Ärzte abgenommen 
hat, zeigen die Auswertungen der quantitativen Erhebung, dass vier von fünf Ärztinnen und Ärz-
ten nicht in ein Angestelltenverhältnis wechseln wollen und ebenso viele würden den einge-
schlagenen Weg in die Selbstständigkeit wiederwählen. In den Interviews sind als wesentliche 
Beweggründe für die Selbstständigkeit die Selbstverantwortung, die Tatsache sein eigener Chef 
zu sein und die damit einhergehende Verantwortung für unternehmerische Aspekte genannt 
worden (vgl. Interviews im Anhang VII). 

5.1.5. Zusammenfassende Erkenntnisse und Fazit der Hypothesenüberprüfung 
Abschliessend wird eine Zusammenfassung der überprüften Hypothesen und der Erkenntnisse 
aus den vorliegenden Arbeit erstellt. 
 
Die erste Hypothese (H1) untersuchte die Annahme, dass je höher der Anteil der ärztlichen Tä-
tigkeit in der Grundversorgung ist, desto weniger sind sie von ökonomischen Einflüssen auf 
ärztliche Entscheidungen geleitet. Diese Hypothese konnte nur teilweise durch die quantitative 
Überprüfung bestätigt werden. Es konnte in diesem Fall ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen der Facharztgruppe «Grundversorgung» und den beiden anderen Facharzt-
gruppen nachgewiesen werden, jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen «Grundversorgungsnah» und «Spezialarztmedizin». Erkenntnisse daraus bestätigen 
die Annahme, dass Grundversorger weniger von ökonomischen Einflüssen auf medizinische 
Entscheidungen geleitet sind. Die Möglichkeiten Einfluss zu nehmen sind, gemäss Aussagen 
aus den Interviews, in der Grundversorgung im Vergleich mit der Spezialarztmedizin, auch 
deutlich eingeschränkter. Eine exakte quantitative Messgrösse dieser Unterschiede lässt sich 
aufgrund der Resultate jedoch nicht erkennen. Die Resultate zeigen jedoch, dass ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen diesen Facharztgruppen besteht. 
 
Die zweite Hypothese (H2) untersuchte die Aussage, dass Ärztinnen und Ärzte, welche sich in 
Ihrer Aus- und Weiterbildung oder anschliessend daran, betriebswirtschaftlich weiterbilden, bes-
ser für eine niedergelassene Tätigkeit als Praxisinhaber vorbereitet sind. Die Hypothese hat der 
Überprüfung standgehalten und konnte entsprechend bestätigt werden. Ärztinnen und Ärzte, 
welche sich betriebswirtschaftlich weitergebildet haben, schätzen sich in den betriebswirtschaft-
lichen Kenntnissen besser ein, als Ärztinnen und Ärzte, welche keine betriebswirtschaftliche 
Weiterbildung absolviert haben.   
 
Die dritte Hypothese (H3) untersucht die Annahme, dass der Hauptgrund für den Entscheid die 
Praxis als Gruppenpraxis zu organisieren primär aus ökonomischen Aspekten heraus getroffen 
wird, weil die Gestehungskosten der Gruppenpraxis (Infrastruktur, Medizingeräte und Personal) 
durch mehrere Ärztinnen und Ärzten geteilt werden können. Die Überprüfung aufgrund der er-
hobenen Daten zeigte, dass die Hypothese verworfen werden muss und nicht bestätigt werden 
kann. Die Daten aus der Befragung zeigen, dass es primär persönliche Gründe wie beispiels-
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weise die Work-Life-Balance, die Möglichkeit zur Teilzeitarbeit oder bessere Stellvertretungs-
möglichkeit sind, welche Ärztinnen und Ärzte dazu bewegen, in einer Gruppenpraxis tätig zu 
sein. In der Facharztgruppe «Spezialarztmedizin» sind es primär fachliche Gründe.  

5.2. Empfehlungen 
Neben der Beantwortung der eingangs gestellten Forschungsfragen und Überprüfung der auf-
gestellten Hypothesen, sollen aus den Konklusionen der vorliegenden Arbeit auch Empfehlun-
gen und Erkenntnisse für die Praxis abgeleitet werden. Die einzelnen Empfehlungen werden 
nachfolgend kurz beschrieben und begründet. Die Empfehlungen verstehen sich als Beitrag 
zum Thema Kommerzialisierung der Medizin mit Fokus auf die niedergelassene Ärzteschaft in 
der Schweiz und müssten selbstverständlich bei einer Umsetzung weiter im Detail ausgearbei-
tet werden. Sie sind als Gedankenanstoss zu verstehen und sollen auch der FMH als Standes-
organisation der Schweizer Ärzteschaft als Grundlage für eine mögliche Positionierung dienen.  

5.2.1. Empfehlung 1: Aufnahme resp. Ausbau von betriebswirtschaftlichen Ausbildungs-
modulen im Medizinstudium 

Sowohl die Auswertung der quantitativen wie auch der qualitativen Erhebung dieser Masterar-
beit belegen den Wunsch der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz, bereits im 
Medizinstudium oder der anschliessenden Weiterbildung am Spital oder in der Praxis betriebs-
wirtschaftliche Aspekte zu erlernen. Die Umfrage belegt, dass vier von fünf Ärztinnen und Ärz-
ten betriebswirtschaftliche Grundkenntnisse für eine erfolgreiche Praxisführung als wichtig er-
achten und Ärztinnen und Ärzte, welche sich betriebswirtschaftlich weitergebildet haben, sich 
besser in der Lage fühlen den Praxisalltag zu meistern. Die derzeitigen Weiterbildungspro-
gramme der medizinischen Fakultäten beinhalten heute nur wenige bis keine Möglichkeiten, be-
triebswirtschaftliche Aspekte und/oder Managementbereiche zu vertiefen. Die erste Empfeh-
lung, betriebswirtschaftliche und/oder Management-Module im Medizinstudium zu integrieren, 
formuliert damit ein grosses Bedürfnis der niedergelassenen Ärzteschaft. Diese betriebswirt-
schaftlichen Fähigkeiten könnten auch angestellten Ärztinnen und Ärzten einen Nutzen stiften, 
in dem es ihnen beispielsweise auch vereinfacht würde, ein optimales Verhältnis zwischen Nut-
zen und Kosten abzuwägen oder sich in Managementfunktionen in Institutionen und Spitälern 
zu engagieren. Zudem wären die Ärztinnen und Ärzte auch besser vorbereitet für künftige Her-
ausforderungen und die Bewältigung der zunehmenden politischen Regulationen. Selbstredend 
müsste die Aufnahme von solchen betriebswirtschaftlichen Modulen möglichst flächendeckend 
in den medizinischen Fakultäten in der Schweiz eingeführt werden, damit für sämtliche in der 
Schweiz ausgebildeten Ärztinnen und Ärzte die gleichen Rahmenbedingungen bestünden. 

5.2.2. Empfehlung 2: Positionierung der FMH und Einsatz zur Verminderung zum Thema 
Overuse  

FMH hat sich im 2016 letztmals zum Thema Overuse oder auch Überversorgung positioniert 
und das Phänomen der Überversorgung ausführlich dargelegt. In diesem Positionspapier hat 
die FMH festgehalten, dass Overuse die Qualität der medizinischen Versorgung vermindert und 
die Patienten durch unnötige Behandlungen gefährden kann (vgl. Gerber, Kraft & Bosshard, 
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2016). Daraus wurden auch konkrete Lösungsansätze abgeleitet und beispielsweise die auf in-
ternationalen Empfehlungen basierenden «Choosing Wisely-Kampagnen» unter dem Label 
«smater medicine» lanciert. Auf der Website von smarter medicine4 sind pro Fachgebiet fünf 
medizinische Massnahmen gelistet, die wen möglich vermieden werden sollten. Aufgrund der 
qualitativen wie auch quantitativen Untersuchung muss man davon ausgehen, dass ein be-
wusster Overuse bei der niedergelassenen Ärzteschaft in der Schweiz, nur in geringem Masse 
stattfindet. Wie im Kapitel 2.8.2 festgehalten nehmen die politische Steuerung und Regulationen 
zunehmend zu und der Wettbewerb wird zunehmend über die Kosten geführt. Dies kann dazu 
führen, dass Overuse stärker zum Thema wird. Die FMH als Standesorganisation der Schwei-
zer Ärzteschaft kann neben den einzelnen medizinischen Fachgesellschaften eine wichtige 
Funktion in Bezug auf die Eindämmung von Overuse einnehmen. Basierend auf den Ausführun-
gen von Gerber, Kraft & Bosshard können dazu weitere Forschungen auf diesem Gebiet, bei-
spielsweise in Bezug auf Wirksamkeitsvergleiche oder Analysen von Einflussfaktoren, koordi-
niert oder in Auftrag gegeben werden. Zusätzlich könnten weitere Lösungsansätze wie die Fest-
legung von nicht angemessenen Verfahren, weitere Informationen (beispielsweise Publikation 
von ärztlichen Leistungen, welche medizinisch gesehen nicht notwendig sind), die Förderung 
des intradisziplinären Austauschs, (beispielsweise Verwendung des elektronischen Patienten-
dossiers EPD) oder die Behebung von falschen Anreizen (beispielsweise Tarifierung) hilfreich 
sein, um Mehrfach-Untersuchungen zu verhindern. Ein wichtiges Element, welches aus den Re-
sultaten der Umfrage, wie auch den Interviews, hervorgeht ist, dass der Druck der Patientinnen 
und Patienten auf die Ärzteschaft spürbar ist und die Ärzte teils in schwierige Situationen brin-
gen kann. Beispielsweise wenn die Ärzte eine vom Patienten gewünschte Behandlung als me-
dizinisch nicht notwendig klassifizieren, der Patient auf die Durchführung dieser Behandlung 
aber trotzdem besteht. Als Standesorganisation könnte die FMH dazu entsprechende Informati-
onen und Handlungsempfehlungen für ihre Mitglieder erstellen. 

5.2.3. Empfehlung 3: Anreize für die Selbstständigkeit schaffen 
Die Rückmeldungen in den durchgeführten Interviews zeigen, dass sich die Rahmenbedingun-
gen zur Berufsausübung in den letzten Jahren verändert haben. Die interviewten Ärztinnen und 
Ärzte waren mehrheitlich der Ansicht, dass sie sich deutlich verschlechtert haben und damit die 
Attraktivität als niedergelassene Ärztin oder Arzt tätig zu sein, auch gesunken sein könnte. Dies 
führt dazu, dass die Nachfolgeplanung für viele Ärztinnen und Ärzte zunehmend zu einer Her-
ausforderung wird (vgl. Merlo 2015). Die Auswertungen der quantitativen Erhebung zeigen, 
dass der Zufriedenheitswert bei knapp 60 liegt. Insbesondere gaben die interviewten Ärztinnen 
und Ärzte an, dass die zunehmende administrative Belastung, die hohen Arbeitszeiten von bis 
zu 80 Stunden pro Woche und der abnehmende Verdienst zur Minderung der Attraktivität als 
niedergelassene Ärztin oder Arzt tätig zu sein, beitragen. Gleichzeitig zeigen Lohnstudien (vgl. 
Brunner & Kraft 2019 und VSAO Zürich 2019), dass die Löhne von angestellten Oberärzten an 
einem Spital vergleichbar sind mit den mittleren Einkommen der niedergelassenen Ärztinnen 
und Ärzte und dies bei geringerer Arbeitszeiten (meistens durch einen Gesamtarbeitsvertrag 
und gesetzliche Höchstarbeitszeit begrenzt). Die ambulante Versorgung durch niedergelassene 

                                                
4 https://www.smartermedicine.ch/de/ 
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Ärztinnen und Ärzte nimmt eine wichtige Rolle in der Gesundheitsversorgung der Schweiz ein. 
Die Rahmenbedingungen zur Berufsausübung und die Attraktivität als niedergelassene Ärztin 
oder Arzt tätig zu sein, müssten verbessert werden, damit junge Ärztinnen und Ärzte wieder 
vermehrt bereit sind, selbstständig tätig zu sein und in einer Arztpraxis zu arbeiten. Es sollten 
damit gesundheitspolitische Massnahmen evaluiert werden, wie man die Attraktivität erhöhen 
und verbessern könnte und wie diese Massnahmen am besten politisch umgesetzt werden 
könnten. Aus Sicht des Autors könnten beispielsweise vermehrt Leistungen an angestellte 
nicht-ärztliche Leistungserbringer wie MPA, MPK oder andere Berufsbilder delegiert und zulas-
ten der obligatorischen Krankenversicherung abgerechnet werden. Dies würde zu einer deutli-
chen Entlastung der Ärzte führen, welche sich wiederum vermehrt den komplexeren und zeit-
aufwendigeren Fällen widmen könnten. Die Statistik der Gesundheitskosten zeigt, dass die am-
bulante Versorgung in der Arztpraxis kostengünstiger erfolgt, als in einem Spital. Zudem weist 
eine dezentrale ambulante Versorgung weitere wesentliche Qualitätsmerkmale auf, beispiels-
weise bei der Gewährleistung eines schnelleren Zugangs zu einer Ärztin oder zu einem Arzt, 
Gatekeeping-Funktion sowie die vertrauensvolle langjährige Beziehung zwischen Arzt und Pati-
ent (vgl. Hausärzte Schweiz 2019). 
Aus den Auswertung der quantitativen Erhebung geht hervor, dass das Durchschnittsalter und 
das Medianalter der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten in der Schweiz bei rund 55 Jahren 
liegt. Im Vergleich mit der Ärztestatistik aller berufstätigen Ärztinnen und Ärzte, bei dem das 
Durchschnittsalter bei rund 49.6 Jahren liegt (vgl. FMH Ärztestatistik 2018), zeigt dies, dass in 
den nächsten zehn Jahren ein grösserer Teil der niedergelassenen Ärzteschaft ins Pensionsal-
ter kommt und entsprechend viele Nachfolgerinnen und Nachfolger gesucht werden müssen. 
Dies wiederum gelingt aber nur, wenn die Attraktivität in einer eigenen Praxis als niedergelas-
sene Ärztin oder niedergelassener Arzt tätig zu sein, gesteigert werden kann. Auch Merlo 
spricht in ihrer Untersuchung von einer Versorgungslücke, bei der bis im Jahr 2025 rund 4000 
Grundversorgerinnen und Grundversorger fehlen werden (vgl. Merlo 2015). 

5.2.4. Empfehlung 4: Keine Lockerung des Werbeverbots in der Standesordnung der 
FMH 

Es gibt innerhalb der Ärzteschaft immer wieder Stimmen, welche eine Liberalisierung der Stan-
desordnung in Bezug auf die Werbemöglichkeit fordert. Die durchgeführte quantitative Erhe-
bung dieser Arbeit zeigt, dass die Zustimmung dazu nur durch jeden vierten Arzt gegeben ist 
und eine Lockerung der Vorgaben damit nicht mehrheitsfähig ist. Mit dieser klaren Rückmel-
dung der befragten Ärztinnen und Ärzte steht der FMH damit eine repräsentative Antwort zur 
Verfügung. 

5.2.5. Empfehlung 5: Auswirkungen untersuchen durch die Veränderung der Pra-
xisstruktur  

Die Ärztestatistik der FMH zeigt, dass die Praxisstruktur als Organisationsform immer beliebter 
wird (vgl. FMH Ärztestatistik 2018). Aus den Resultaten der durchgeführten Umfrage wird er-
sichtlich, dass heute bereits über die Hälfte aller niedergelassenen Ärzte in der Schweiz in einer 
Gruppenpraxis tätig ist. Daraus kann weiter entnommen werden, dass insbesondere persönli-
che Gründe der Hauptgrund für die Tätigkeit in einer Gruppenpraxis ausschlaggebend sind. Mit 
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dem Wandel von der Einzelpraxis zur Gruppenpraxis geben sich auch versorgungspolitisch 
neue Herausforderungen und Chancen. Dieses Feld ist derzeit noch wenig erforscht und kann 
insbesondere auch für die FMH von Bedeutung sein, da hier neue Fragestellungen entstehen, 
neue Dienstleistungen erbracht werden können oder bestehende Verträge und Regelungen in 
der ambulanten Versorgung aktualisiert werden müssten. Ein Beispiel könnte die Anpassung 
der Wirtschaftlichkeitsprüfungen sein, welche heute insbesondere auf Basis der ZSR-Num-
mern5 durchgeführt werden und bei der Abrechnung von mehreren Ärzten über die gleiche 
ZSR-Nummer nicht mehr oder nur erschwert durchgeführt werden kann. Zudem könnte es ver-
sorgungspolitische Auswirkungen haben, wenn Einzelpraxen in Gruppenpraxen zusammenge-
fasst werden, in Bezug auf das Leistungsangebot und Kapazitäten. Eine weitere Fragestellung 
dazu könnte sein, wie sich künftig die Aufgaben und Koexistenz von grösseren Gruppenpraxen 
und Spitälern verteilen. Diese Fragestellungen könnten in der Versorgungsforschung weiter 
analysiert und vertieft werden.  

5.3. Fazit und Würdigung 
In diesem Kapitel soll das methodische Vorgehen der vorliegenden Arbeit kritisch hinterfragt, 
Feststellungen festgehalten und Hinweise auf weitergehende Untersuchungen gegeben wer-
den.  
Auffallend war, dass einige Ärztinnen und Ärzte (N=29) im Zeitraum der Umfrage eine Nach-
frage gestellt haben, was unter einer selbstständigen ärztlichen Tätigkeit verstanden wird. Ärz-
tinnen und Ärzte, welche die Arztpraxis als klassische Einzelfirma und Praxisinhaber und Pra-
xisteilhaber betreiben waren nicht unter diesen nachfragenden Ärzten. Es betraf vornehmlich 
solche, welche die Arztpraxis in eine Aktiengesellschaft (AG) oder in eine Gesellschaft mit be-
schränkter Haftung (GmbH) überführt haben. Sie argumentierten bei der Anfrage, dass sie nicht 
selbstständig sind, sondern von ihrer eigenen AG oder GmbH angestellt sind. Das Staatssekre-
tariat für Wirtschaft SECO sieht eine selbstständige Erwerbstätigkeit vorliegen, wenn sie unter 
eigenem Namen auf eigene Rechnung arbeiten, in unabhängiger Stellung sind sowie das unter-
nehmerische Risiko tragen. Insbesondere wird auch hervorgehoben, dass der Unternehmer die 
Art und Weise der Arbeitsausübung selber bestimmen kann, erhebliche Investitionen getätigt 
hat und sämtliche Entscheidungsbefugnisse hat (vgl. Staatssekretariat für Wirtschaft SECO 
2019). Dies trifft damit unabhängig von der Organisationsform des Unternehmens zu und gilt 
sowohl für Einzelunternehmungen wie auch für Personen- und Kapitalgesellschaften wie bei-
spielsweise eine AG oder GmbH (vgl. KMU Portal 2019). Im Mailwechsel mit Umfrageteilneh-
mern konnten einige davon überzeugt werden an der Umfrage teilzunehmen, da genau auch 
solche Formen der Selbstständigkeit in der Umfrage berücksichtigt werden sollten. Die vorlie-
gende Arbeit möchte gerade auch Ärztinnen und Ärzte miteinbeziehen, die ihre Praxis in eine 
andere Gesellschaftsform überführt haben. Denn das Betreiben einer Arztpraxis als AG oder 
GmbH stellt auch eine Form der Kommerzialisierung dar, denn diese Gesellschaftsform wird 

                                                
5 Eine Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nummer) ist für selbständig tätige Ärztinnen und Ärzte erforder-
lich, damit sie zu Lasten der Krankenversicherung abrechnen wollen. Sie kann sowohl an natürlich Perso-
nen wie auch juristischen Personen erteilt werden (vgl. SASIS 2019) 
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insbesondere in gewinnorientierten und kaufmännischen Unternehmen eingesetzt. Gemäss Da-
ten der Strukturdatenerhebung der Arztpraxen des Bundesamtes für Statistik (BfS) aus dem 
Jahr 2015 war Verteilung der Rechtsform der Arztpraxen mit über 90 Prozent eine Einzelfirma, 
2.5 Prozent eine GmbH und 7 Prozent eine AG (vgl. Bundesamt für Statistik 2019: S. 12). Die 
Formulierung in der Umfrage «sind Sie selbstständig in einer Arztpraxis tätig» hätte insofern 
umformuliert werden können, indem auch der Begriff «selbstständig» erklärt oder explizit auch 
die möglichen Betriebsformen aufgeführt worden wären. Aufgrund der Nachfrage dieser Ärzte 
muss man davon ausgehen, dass ein gewisser Prozentsatz diese erste und selektive Frage mit 
Nein beantwortet haben und somit die Umfrage systembedingt vorzeitig beendet worden ist. 
103 Personen haben diese Frage mit «nein» beantwortet (2.6 Prozent der 3900 teilgenomme-
nen Ärztinnen und Ärzte).  
 
Ein weiterer Aspekt betrifft die Fragen nach der Verantwortlichkeit der Leistungserfassung und 
Rechnungsstellung in der Arztpraxis. Die Umfrage war so konstruiert, dass jeweils eine verant-
wortliche Person resp. Berufsgruppe angegeben werden musste. Bei der Leistungserfassung 
beispielsweise der Arzt, MPA, MPK oder ein kaufmännischer Mitarbeiter. Schriftliche Rückmel-
dungen auf die Umfrage haben gezeigt, dass die Leistungserfassung bei einigen Praxen so or-
ganisiert ist, dass jeder für seine erbrachten Leistungen verantwortlich ist und auch die Erfas-
sung selber vornimmt. Der Arzt erfasst in diesem Falle seine Leistungen selber, ebenso die 
MPA oder weitere medizinische Leistungserbringer. Bei der Rechnungsstellung hingegen war 
dies jeweils klarer definiert und entsprach somit eher der Organisation in den Praxen. Insofern 
kann man von einem gewissen Bias ausgehen bei der Frage nach der Verantwortlichkeit für die 
Leistungserfassung. Es wäre im Nachhinein besser gewesen bei dieser Frage Mehrfachantwor-
ten zuzulassen. 
 
Die Umfrage richtet sich an bereits selbstständige Ärztinnen und Ärzte, welche als Praxisinha-
ber oder -teilhaber arbeiten. Interessant wäre in diesem Zusammenhang ein Vergleich mit Ärz-
tinnen und Ärzten, welche angestellt und nicht selbstständig erwerbend im ambulanten Sektor 
tätig sind. Dabei wäre zu eruieren, ob sich bei diesen Ärztinnen und Ärzte signifikante Unter-
schiede in den Antworten bestünden. Weiter könnte man diese mögliche Untersuchung so auf-
bauen, dass man auch den Anstellungsort identifiziert, damit beispielsweise Unterschiede zwi-
schen einer Anstellung an einem Spital, einem Institut oder einer Arztpraxis identifiziert werden 
können. Es gibt für den Spitalbereich bereits ähnlich gelagerte Untersuchungen, insbesondere 
aus Deutschland in Bezug auf die Wirkung des Tarifsystems DRG (vgl. Braun et al., 2010 und 
Naegler und Wehkamp 2018). Damit ein direkter Vergleich mit den Resultaten dieser Masterar-
beit hergestellt werden kann, wird es wohl notwendig sein, die Untersuchung auf die Schweiz 
und die angestellt tätigen Ärztinnen und Ärzten im ambulanten Sektor zu begrenzen. Untersu-
chungen aus Deutschland zeigen, dass gerade angestellte Ärzte vermehrt dem Druck ausge-
setzt sein können, Zielvorgaben hinsichtlich Patientenfallzahlen oder Budget zu erreichen (vgl. 
Naegler und Wehkamp 2018). Weiter wäre es hilfreich noch nicht selbstständig praktizierende 
Ärzte zur Attraktivität der selbstständigen Tätigkeit zu befragen. Beispielsweise mit Absolventen 
am Ende des Humanmedizinstudiums oder am Ende der Weiterbildungszeit am Spital / Praxis. 
Damit könnte man auch erkennen, ob sich die Attraktivität der niedergelassenen Tätigkeit im 
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Laufe der Ausbildung verändert und welches die Beweggründe sind, welche schlussendlich 
ausschlaggebend waren für den Entscheid sich selbstständig zu machen. 
 
Die Auswertung erfolgte in den meisten Fällen auf Basis von gebildeten Facharztgruppen. Ziel 
dieser facharztgruppenspezifischen Vergleiche war es, Unterschiede zwischen den einzelnen 
Facharztgruppen auszuwerten und sichtbar zu machen. Es wurde dabei vorgängig keine Clus-
teranalyse durchgeführt, um potentiell ähnliche Weiterbildungstitel zu gruppieren, sondern es 
wurde zu Beginn auf die definierten Facharztgruppen des BAG abgestützt (vgl. Bundesamt für 
Gesundheit BAG 2010: S. 8–10). Bei den Auswertungen konnte man feststellen, dass die Un-
terschiede innerhalb dieser Facharztgruppen zwischen den Weiterbildungstiteln teilweise gross 
waren und diese Diskrepanzen so den Mittelwert der Facharztgruppe beeinflusst haben. Für 
eine Folgestudie wäre es ratsam diese Kategorisierung der Weiterbildungstitel nochmals kri-
tisch zu hinterfragen und ggf. neu zu gruppieren oder eine andere Klassifikation zu verwenden. 
 
Die Untersuchung auf Hinweise zum Einfluss ökonomischer Gründe auf medizinische Entschei-
dungen ist schwierig. Hier muss mit einem Bias gerechnet werden. Es ist davon auszugehen, 
dass zwischen dem tatsächlichem Verhalten in der Realität und den abgegebenen Antworten 
aufgrund sozial erwünschtem Verhalten eine Diskrepanz besteht. In der Literatur ist dieses Phä-
nomen unter «Soziale Erwünschtheit» bekannt. «Dies trifft speziell für normativ geprägte The-
men zu, bei denen die öffentliche Äusserung bestimmter wahrer Werte zu missbilligenden Re-
aktionen führen kann» (Stocké 2014: S. 1). Beispiele sind Fragen zur Sexualität, Drogenkon-
sum oder ethischem Verhalten. Fragen zum Einfluss von ökonomischen Aspekten auf medizini-
sche Entscheidungen können demnach in diese Kategorie der sozialen Erwünschtheit fallen, in 
dem sich der Befragte vor negativen Reaktionen fürchtet, wenn er die wahrheitsgemässen Ant-
worten wiedergibt. Die Umfrage dieser Masterarbeit versuchte diese kritische und ethische Fra-
gestellung mit differenzierten Fragen indirekt zu beleuchten und mehreren Fragen in einen Wert 
zusammenzufassen. Aus den resultierenden Antworten kann zumindest eine Tendenz heraus-
gelesen und interpretiert werden. Es bleibt natürlich auch hier fraglich, ob und wie gross ein 
Bias in diesen Antworten ist. Es lassen sich jedoch aus den Antworten und Auswertungen 
Rückschlüsse ziehen, dass ökonomische Gründe durchaus Auswirkungen auf das Leistungsan-
gebot, die Praxisstruktur, die Praxisorganisation oder die Patientenselektion haben und zwi-
schen den gebildeten drei Facharztgruppen unterschiedliche Werte herauslesbar sind. 
 
Die gewählte Methodik dieser Masterarbeit hat sich bewährt und bestätigt. Durch die umfas-
sende Literaturrecherche zu Beginn der Arbeit konnten wichtige Grundlagen erarbeitet und zu-
sammengetragen werden. Die qualitative Erhebung in Form von Interviews mit ausgewählten 
Ärztinnen und Ärzten erlaubte einen vertieften Blick in ausgewählte Aspekte und lieferte wich-
tige Erkenntnisse und Grundlagen für die anschliessende quantitative Erhebung. Zusammen-
fassend kann festgehalten werden, dass die vorliegende Umfrage repräsentativ für die gewählte 
Grundgesamtheit der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz ist sowie die Anzahl 
vollständig ausgefüllter und valider Fragebogen mit 3618 hoch ist. Die Resultate der Umfrage 
bringen neue und wichtige Erkenntnisse in den Bereichen betriebswirtschaftliche Kenntnisse 
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der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte, Hauptgründe für den Entscheid in einer Gruppen-
praxis tätig zu sein, Hinweise auf ökonomische Einflüsse auf ärztliche Entscheidungen und zur 
Arbeitszufriedenheit. Die Arbeit kann nachweisen, dass die ambulante Versorgung in Form der 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz Anzeichen einer fortschreitenden kom-
merzialisierten Medizin aufweist. Beispielsweise in Form der zunehmenden Spezialisierung, zu-
nehmenden administrativen Belastung, das vermehrte Überweisen von Patienten an andere 
Ärztinnen und Ärzte oder an Spitäler und die abnehmende Arbeitszufriedenheit der Ärztinnen 
und Ärzte. Zusammen mit der eingangs durchgeführten Diskussion der Literatur, den ergänzen-
den Interviews mit ausgewählten Ärztinnen und Ärzten gibt diese Masterarbeit einen guten Ein-
blick in ein bisher eher wenig erforschtes Feld und kann damit als Grundlage für die Standesor-
ganisation der Schweizer Ärzte FMH dienen. 
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VI. Kategorisierung der Aussagen aus den Leitfadeninterviews 
Die einzelnen Transskirpte können im Anhang VII nachgeschlagen werden 
Interview 1: Facharzt für Psychiatrie [I1] 
Interview 2: Facharzt für Chirurgie [I2] 
Interview 3: Facharzt für Gynäkologie und Geburtshilfe [I3] 
Interview 4: Facharzt für Dermatologie und Venerologie [I4] 
Interview 5: Fachärztin für Allgemein Innere Medizin 1 [I5] 
Interview 6: Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin [I6] 
Interview 7: Facharzt für Allgemein Innere Medizin 2 [I7] 
 
Nr. Kategorie – Unterkate-

gorie 
Auszüge aus den Interviews (Originalaussagen) Reduzierte Kernaussagen für Kategorie 

1 Gründe Selbstständig-
keit 

[I1:ZN 13-14] ich wollte mehr Selbstgestaltungsmög-
lichkeit haben und auch näher bei der Familie sein 
wollte 
[I2: ZN 10] Es ist immer mein Ziel gewesen mich 
selbstständig zu machen 
[I3 ZN 10-12] Ich habe damals Gelegenheit bekom-
men eine Praxis zu übernehmen. Für mich war aus-
schlaggebend, dass ich mich selber organisieren 
kann, mit einer eigenen Praxis mehr Freiheiten habe. 
[I4: ZN 9-15] Die Wertschätzung als angestellter Arzt 
hat mir gefehlt. Dann ist mir der Freiraum sehr wichtig. 
Ich kann so meinen Tagesablauf selber planen und 
unterstehe auch keinen Zwängen 
[I5: ZN 11-13] Damals beim Abschluss der Weiterbil-
dungszeit, war es Standard, dass man in die Praxis 
geht.  
[I6: ZN 11-16] Ich wurde schon früh in der Weiterbil-
dung angefragt, ob ich in dieser Praxis, die jetzt mir 
gehört, einsteigen möchte 
[I7: ZN 9-15] Ich machte ein halbes Jahr Praxisvertre-
tung und habe dann relativ kurzfristig ein Angebot zur 

 Selbstverantwortung 
 Mehr Selbstgestaltung / Freiraum 
 Chance / Angebot erhalten 
 Damals üblich eigene Praxis zu eröffnen 
 Sein eigener Chef sein 
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Übernahme einer Praxis erhalten, da die damalige An-
wärterin auf die Praxis Chefärztin eines Spitals gewor-
den war.  

2 Rahmenbedingungen   
2.1 Veränderungen gegen-

über früher 
[I3 ZN 20-25] Es ist komplizierter geworden. Die politi-
schen Regulationen haben in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen Die politischen Regulationen haben 
in den letzten Jahren deutlich zugenommen (z.B. Er-
stellung eines QM-Handbuchs für die Praxis). Was ich 
auch von jüngeren Kolleginnen und Kollegen höre, ist, 
dass die Banken bei der Finanzierung von Arztpraxen 
kritischer geworden sind.  
[I3 ZN 148-150] Ich stelle fest, dass der Arzt immer 
mehr in Verantwortung gezogen wird und dass es 
deutlich mehr Klagen von Patienten gegen Ärztinnen 
und Ärzte gibt. Das schlägt sich dann direkt in den 
Haftpflichtprämien nieder und führt auch dazu, dass 
eine defensive Medizin durchgeführt wird. 
[I4: ZN 22-23] Situation aus meiner Sicht deutlich ver-
schlechtert mit den Tarifkürzungen und dem ange-
drohten Globalbudget. Zudem fällt mir auf, dass die 
Ärzteschaft nicht immer gut organisiert ist. 
[I4: ZN 31-33] Mir fällt auf, dass der TARMED-Ertrag 
und Medikamente pro Patient sinkend ist in meiner 
Praxis, d.h. bei gleicher Anzahl Patienten ergibt sich 
ein tieferes Einkommen. 
[I5: ZN 22-27] Ansonsten ist es relativ gleichgeblie-
ben. Die Erfolgsaussichten als Grundversorger mit ei-
ner eigenen Praxis tätig zu sein sind gut. Wenn man 
gewillt ist, einen leicht überdurchschnittlichen Einsatz 
zu geben, hat man eine gute Aussichts- und Ver-
dienstmöglichkeit 
[I6: ZN 40-41] Ich höre auch, dass es kein Problem ist, 
angestellte Ärzte in einer Praxis zu finden, jedoch ist 

 Fixkosten sind gestiegen 
 Tarife wurden gekürzt bzw. sind sinkend 
 Tieferes Einkommen bei gleicher Anzahl Pati-

enten ist die Folge davon 
 Regulationen zugenommen 
 Rahmenbedingungen schlechter geworden, 

aber immer noch gut 
 Klagen von Patienten führen zu defensiver 

Medizin 
 Nachfolger zu finden, ist schwierig 
 Jüngere Ärztinnen und Ärzte sind nicht mehr 

bereit gleich viel zu arbeiten 
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es schwierig jemand zu finden, der bereit ist eine Pra-
xis zu übernehmen. 
[I7: ZN 31-36] Der Tarif ist über Jahre eigentlich kon-
stant gewesen. In den letzten Jahren ist der Tarif in 
mehreren Schritten gekürzt worden. Hingegen sind 
die Fixkosten in den letzten Jahren deutlich gestiegen 
[I7: ZN 166-171] Die neue Generation arbeitet heute 
in der Weiterbildung 50 Stunden pro Woche. Wenn 
man dann in die freie Praxis kommt und plötzlich 70-
80 Stunden pro Woche arbeiten muss und das bei ei-
nem vergleichbaren Einkommen, fragen sich wohl 
viele junge Kolleginnen und Kollegen, ob sie sich dies 
zumuten wollen oder lieber angestellt bleiben. 

2.2 Attraktivität «niederge-
lassener Arzt» 

[I1:ZN 26-32] Ich denke heute ist es so, dass etwa 50 
Prozent der Assistenzärzte nach Abschluss ihrer 
Facharztweiterbildung in die freie Praxis gehen und 50  
Prozent  am Spital bleiben möchten. Für den Schritt in 
die Selbstständigkeit ist es aber am wichtigsten, dass 
man Lust am selbstständigen Arbeiten und der damit 
verbundenen Verantwortung hat 
[I2: ZN 29-31] Die jungen Kolleginnen bevorzugen 
eine spitalnahe resp. eine ans Spital angegliederte 
Praxis (wie bereits gesagt eben die sogenannte Shop-
in-Shop-Lösung).  
[I3 ZN 29-37] Ich erlebe in der letzten Zeit eine ausge-
prägte Feminisierung und eine andere Arbeitshaltung 
junger Kolleginnen und Kollegen, als die wir früher 
hatten. Mit der zunehmenden Feminisierung kommen 
auch vermehrt Teilzeitpensen zum Einsatz. Aber auch 
junge Kolleginnen und Kollegen sind nicht mehr bereit 
60 oder mehr Stunden zu arbeiten. Sie möchten dabei 
vielmals alle Aspekte des Lebens unter einen Hut 
bringen (Work Life Balance). Medizinisch tätig sein, 
Teilzeitarbeiten und nebenbei noch eine Familie mit 

 Schwierigkeit einen Nachfolger zu finden 
 Mehr Möglichkeiten für junge Ärztinnen und 

Ärzte 
 Spitalanstellung ist attraktiver als früher 
 Arbeitshaltung hat sich verändert 
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Kindern haben. Diese Entwicklung in der Medizin 
bringt meiner Meinung mit sich, dass immer mehr Ärz-
tinnen und Ärzte in Gruppenpraxen oder als ange-
stellte Ärzte tätig sind. Das führt dann auch dazu, 
dass immer weniger bereit sind, selbstständig tätig zu 
sein. 
[I5: ZN 31-37] Aus meiner Sicht ja. Das zeigen auch 
die neusten Zahlen von Umfragen. Diese zeigen, dass 
sich die jungen Kolleginnen und Kollegen in Ausbil-
dung wieder vorstellen können als Grundversorger tä-
tig zu sein. Attraktiv ist es auf jeden Fall. Dies auch 
dann, wenn gejammert wird, man verdient nach wie 
vor gut und die Tarife sind immer noch gut.  
[I6: ZN 35-39] Heute haben die jungen Kolleginnen 
und Kollegen viele Möglichkeiten und sie können aus-
wählen, wie sie arbeiten wollen. Früher war dies et-
was anders, weil man sich eher Gedanken machen 
musste, ob es dann auch klappt oder nicht 
[I7: ZN 44-48] Heute ist es wirklich schwierig einen 
Nachfolger zu finden. Klar könnte ich die Praxis wahr-
scheinlich so an einen Kollegen übergeben, dass ich 
diese verkaufen kann ist jedoch illusorisch. Früher war 
es effektiv ein «Run» darauf. Meiner Ansicht nach hat 
sich die Attraktivität der freien Praxis deutlich ver-
schlechtert. Die Kombination zwischen dem hohen Ar-
beitseinsatz und dem Verdienst stimmt nicht mehr, vor 
allem für jüngere Kolleginnen und Kollegen. 

3 Betriebswirtschaftliches 
Wissen 

   

3.1 Betriebswirtschaftliches 
Knowhow 

[I2: ZN 52-56] Betriebswirtschaftliches Wissen fehlt 
vor allem bei den noch jungen Kolleginnen und Kolle-
gen. Ich erachte auch ein betriebswirtschaftliches Wis-
sen als selbstständig-tätiger Arzt absolut als wichtig 
und notwendig. Mit meinem betriebswirtschaftlichen 

 Betriebswirtschaftliches Wissen fehlt bei jun-
gen Ärztinnen und Ärzten 

 Als Grundversorger braucht man wenig be-
triebswirtschaftliches Wissen 
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Wissen bin ich hier sicherlich eine Ausnahme. Ich 
habe zuerst eine Handelsschule absolviert, auf die-
sem Beruf gearbeitet und erst danach Medizin stu-
diert.  
[I6: ZN 117-119] Im Grundversorgersetting braucht 
man nicht viel betriebswirtschaftliches Wissen. Das 
entscheidende ist wie viel Personal man hat. 

3.2 Aus- und Weiterbildung 
betriebswirtschaftliches 
Knowhow 

[I1:ZN 95-97] Wenn ich mich an meine eigene Weiter-
bildungszeit erinnere, dann war es so, dass uns nichts 
zu betriebswirtschaftlichen Aspekten beigebracht 
wurde. Ich hoffe dass man das heutzutage besser 
macht. 
[I3 ZN 120-124] Nein, aus meiner Sicht sind sie viel zu 
wenig vorbereitet für eine selbstständige Tätigkeit in 
der Praxis. Viele werden nach der Weiterbildungszeit 
«ins kalte Wasser» gestossen. Insofern wäre eine 
Vorbereitung und Ausbildung im Studium oder in der 
Weiterbildung wünschenswert. Zudem sollten «good 
clinical»-Practice in Kursen angeboten werden. 
[I4: ZN 106-109] Nein die jungen Kolleginnen und Kol-
legen sind viel zu wenig, wenn nicht gar nicht auf die 
betriebswirtschaftlichen Herausforderungen vorberei-
tet. Aber auch moralische Aspekte, ethische Themen 
wären wichtig in der Ausbildung zu schulen. Hier be-
steht meiner Auffassung noch Handlungsbedarf. 
 [I5: ZN 101-105] Nein, sie werden aus meiner Sicht 
viel zu wenig bzw. gar nicht vorbereitet. Das fehlt so-
wohl in der Ausbildung wie auch in der Weiterbil-
dungszeit. Es gibt dazu fast keine betriebswirtschaftli-
chen Module oder Ausbildungen. Ebenso fehlt aus 
meiner Sicht die Personalführung, die ebenfalls sehr 
wichtig ist. Dafür bewährt sich die Praxisassistenz, da 
wir da als Mentor die jungen Kolleginnen und Kollegen 

 Es ist ein Mangel, dass betriebswirtschaftli-
ches Wissen nicht bereits in der Ausbildung 
gelehrt wird 

 Schlecht vorbereitet für Rolle als Praxisinha-
ber 

 Aufnahme im Studium wäre wünschenswert 
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genau in solchen Themen einführen und Ängste ab-
bauen können.  
[I7: ZN 82-98] Aus meiner Sicht werden die jungen 
Kolleginnen und Kollegen viel zu wenig auf die Pra-
xistätigkeit vorbereitet. Man wird bei der Aufnahme 
der Selbstständigkeit ins kalte Wasser geworfen. 
Selbst wenn man ein halbes Jahr Praxisassistenz in 
der Weiterbildung. Sicherlich gibt es einige Herausfor-
derungen beim Start, insbesondere die betriebswirt-
schaftlichen Aspekte oder die Personalführung. Ich 
selber hatte glücklicherweise nur einmal ein schwieri-
ges Personalproblem, damals in der Dreierpraxis zwi-
schen MPAs.  
Aus meiner Sicht kommen jedoch die Betriebswirt-
schaft und Personalführung im Studium oder in der 
Weiterbildung deutlich zu kurz. Ein Basiswissen wie 
im KV sollte zwingend während des Studiums gelernt 
werden. Das würde enorm helfen, auch für angestellte 
Ärzte. Denn auch dort machen ökonomische Vorga-
ben keinen Halt. 

4 Betriebswirtschaftliche 
Beeinflussung von medi-
zinischen Entscheidun-
gen 

   

4.1 Anpassung Leistungs-
angebot 

[I2: ZN 23-26] In den letzten 20 Jahren hat die Chirur-
gie eine derartige Spezialisierung erlebt, dass dies 
nicht mehr möglich ist. In den letzten Jahren haben 
sich im Kanton Zürich keine Viszeralchirurgen mit ei-
ner eigenen Praxis ausserhalb einer Spitalinfrastruktur 
niedergelassen.  
[I2: ZN 41-45] In der Chirurgie ist es wichtig, dass man 
sich auf ein kleines Tätigkeitsgebiet spezialisiert und 
diese Eingriffe dann gezielt mit sehr hoher Qualität, 
Kompetenz und Effizienz anbieten kann. Man kann 

 Aufnahme von Nichtpflichtleistungen 
 Personalintensive Behandlungen gestrichen 
 Konzentration auf Kerngebiet 
 Spezialisierung auf bestimmte Leistungen 
 Einfordern von Leistungen durch Patienten 
 Druck von Patienten Leistungen als Pflicht-

leistungen abzurechnen 
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sich so einen Namen als Spezialist für den Eingriff XY 
machen und erhält damit auch mehr Zuweisungen. 
Zudem kann man so auch operativ effizienter arbei-
ten, ist routinierter und auch die HSM-Thematik spielt 
dabei mit. 
[I3 ZN 75-78] Es ist eigentlich grösstenteils gleichge-
blieben. Ich habe zwar einzelne Nichtpflichtleistungen 
in mein Behandlungssortiment aufgenommen, oder 
auch kosmetische Operationen im Genitalbereich. 
Diese Leistungen werbe ich über meine Webseite an 
oder durch Mund-zu-Mund-Propaganda weitergege-
ben.  
[I3 ZN 109-116] Ich erlebe es jeweils so, dass Patien-
tinnen im Herbst, wenn die Franchise aufgebraucht 
ist, planbare Therapien oder Eingriffe durchführen 
möchten. Zum Beispiel hat der Bedarf an Intimchirur-
gie (bspw. Schamlippenverkleinerung) deutlich zuge-
nommen. Diese Operationen sind Nichtpflichtleistun-
gen und viele Patientinnen wollen den Arzt dazu drän-
gen, diese als Pflichtleistungen mit einer anderen Ta-
rifposition abzurechnen. Es gibt auch Tendenzen, 
mehr Leistungen an den Patientinnen zu erbringen, 
insbesondere, wenn diese nachgefragt werden. Es 
liegt damit in der Verantwortung jedes einzelnen Arz-
tes, sich nicht dem Druck zu beugen und weiterhin 
korrekt zu handeln.  
[I4: ZN 57-60] Ja durchaus habe ich in Richtung Nicht-
pflichtleistungen mein Leistungsangebot ausgebaut. 
Auch der zusätzliche Verkauf von Kosmetika in der 
Praxis und über den Webshop habe ich in den letzten 
Jahren vorangetrieben. Ob dies dann schlussendlich 
sinnvoll ist, dass man staatlich teuer ausgebildet wird 
und dann im Nichtpflichtleistungsbereich tätig ist, ist 
eine andere Frage.  
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[I5: ZN 69-73] Früher habe ich noch gynäkologische 
Leistungen angeboten, heute nicht mehr. Wenn man 
sich betriebswirtschaftlich die Hausbesuche an-
schauen würde, stellt man sicherlich fest, dass diese 
Hausbesuche nicht mehr rentabel sind. 
[I7: ZN 67-78] Ja, auch hier haben sich einige Anpas-
sungen ergeben. Beispielsweise ich habe mich wäh-
rend meiner Weiterbildung noch auf Duplexsonogra-
phien spezialisiert (ein Gerät von Philips, welches ein-
mal über 70'000 Franken kostete). Wenn dieses Gerät 
nicht mehr einsetzbar ist, werde ich diese Leistungen 
auch nicht mehr anbieten. Angiologische Untersu-
chungen habe ich früher auch angeboten. Das mache 
ich jedoch nicht mehr, da ich dafür Assistenz 
bräuchte, also mehr Personal. Für diese wenigen Un-
tersuchungen ist es aber nicht rentabel dieses Perso-
nal zu halten. Je schlechter der Tarif, desto weniger. 

4.2 Patientenselektion / 
Überweisungen an Spe-
zialärzte / Spital 

[I1: ZN 41-45, 69-74] Etliche Kolleginnen hatten mir zu 
Beginn der Praxistätigkeit viele vor allem schwierige 
Patienten für eine Zweitmeinung oder Weiterbehand-
lung überweisen. Ich war innerhalb von vier Wochen 
bereits mehr als ausgebucht und musste auch ab 
dann bereits Patienten abweisen. Natürlich bin ich ein 
ökonomisch denkender Mensch und schaue, dass ich 
meine Vorgaben einhalten kann. Man kann in einer 
Praxis bis zu einem gewissen Grad steuern, welche 
Patienten man behandelt. Sehr komplexe Patienten 
die viel Umfeld-Arbeit beanspruchen, die nur limitiert 
von der Grundversicherung bezahlt wird oder Patien-
ten die häufig unangemeldet nicht zur Konsultation 
kommen, kann ich nur begrenzt in meiner Praxis be-
handeln.  

 Schwierige Patienten werden eher an Spitäler 
überwiesen 

 Patienten mit nicht mehr kostendeckende Be-
handlungen / Eingriffe werden eher an öffent-
liche Spitäler überwiesen 

 Mehr Abklärungsmöglichkeiten als früher 
 Patienten fordern konkrete Leistungen ein o-

der wollen direkt an Spital / Spezialisten über-
wiesen werden 

 Aus Kapazitätsgründen können keine neuen 
Patienten mehr genommen werden 
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[I3 ZN 85-88] Ja es gibt sicherlich solche Überlegun-
gen. Beispielsweise ist die ambulante Chirurgie im gy-
näkologischen Bereich nicht mehr kostendeckend und 
stellt ein Verlustgeschäft dar. Diese habe ich früher 
noch selber durchgeführt und heute verweise ich 
meine Patientinnen für ambulante Operationen gröss-
tenteils an die öffentlichen Spitäler. 
[I6: ZN 56-58] Aus Kapazitätsgründen müssen wir 
zahlreiche Patienten zurückweisen. Wir nehmen ei-
gentlich heute nur noch Patienten von einem be-
stimmten Postleitzahlenbereich. Wir nehmen keine 
Wechselpatienten. Wir wollen Patienten haben, die 
längerfristig bei uns sind. 
[I6: ZN 110-114] Heute ist sicherlich so, dass man im 
Zweifel eher einen Patienten weiter überweist. Auch 
aus Sicherheitsaspekten, wenn man nicht sicher ist, 
z.B. bei Blinddarm oder Blutungen im Kopf. Der medi-
zinische Fortschritt hat heute auch mehr Möglichkei-
ten zur Untersuchung, die in diesem Aspekt einflies-
sen.  
 [I7: ZN 151-156] Was auch viel vorkommt ist, dass 
Patienten mit einem konkreten Wunsch nach einer be-
stimmten medizinischen Leistung bei mir vorstellig 
werden. Beispielsweise weil sie es am Abend vorher 
in der Sendung Puls eine bestimmte Behandlung oder 
Untersuchung gesehen haben. Es ist dann jeweils 
sehr zeitaufwendig, sachlich zu argumentieren und 
man weiss aber auch, dass die Patienten, wenn sie 
eine solche Untersuchung (z.B. MRI) unbedingt wol-
len, auch erhalten werden. Sie gehen dann einfach zu 
einem anderen Arzt. 

4.3 Tarifarische Optimierun-
gen 

[I4: ZN 71-79] Beispielsweise, dass ich auch die Vor-
bereitungen mit Aktenstudium abrechne. Früher war 

 Einsatz von apparativen Untersuchungen 
 Steuerungsmöglichkeit über Anzahl Sitzun-

gen und Dauer 
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es jedoch schon so, dass solche Kleinigkeiten nicht di-
rekt abgerechnet wurden, sondern im Sinne des Ser-
vice enthalten waren. Da die Tarife jedoch immer tie-
fer werden, verrechnet man dann auch sämtliche Leis-
tungen. Zudem verweise ich klar Patienten für La-
boruntersuchungen oder Röntgen an andere Ärzte, 
diese Leistungen anzubieten ist für mich nicht sinnvoll 
und nicht rentabel. Jedoch muss ich klar sagen, dass 
ich nie mehr Leistungen am Patienten erbracht habe, 
die medizinisch nicht notwendig waren. 
[I4: ZN 130-133] Man hat sicherlich als Arzt auch 
Möglichkeiten zusätzliche legale Mengenausweitun-
gen zu betreiben. Beispielsweise, wenn man noch ein 
Untersuchungsinstrument verwendet, damit diese 
Leistung dann als Handlungsleistung abgerechnet 
werden kann. Wie gesagt, ob das dann effektiv von 
der Politik gewollt ist und sinnvoll ist, ist fraglich 
 [I7: ZN 67-78] Ich habe daher eine eher längere Sit-
zungsdauer. Ich hole meine Patienten auch selber im 
Wartezimmer ab und führe sie ins Sprechzimmer.  

 Jede Tätigkeit wird abgerechnet, was früher 
nicht der Fall war 

 Keine Verrechnung von nicht erbrachten Leis-
tungen 

5 Verständnis von Kom-
merzialisierung der Me-
dizin 

[I1: ZN 106-112] Wenn die Rentabilität der medizini-
schen Leistung zum bestimmenden Faktor wird. Ein 
Beispiel dafür wäre die Unterfinanzierung der psychi-
atrischen Tageskliniken. Dadurch läuft ein sinnvolles 
und wichtiges Behandlungsangebot Gefahr nicht mehr 
angeboten zu werden. Für die Patienten kann daraus 
eine Unterversorgung resultieren, wenn sie zu wenig 
Behandlung erhalten. Oder auch eine Überversor-
gung, wenn sie statt der indizierten tagesklinischen 
Behandlung unnötigerweise in ein Spital eingewiesen 
werden.  
[I2: ZN 75-83] Das Abwägen ob eine Behandlung oder 
Operation wirklich einen Nutzen für den Patienten 
bringt und kosteneffektiv ist, tritt immer mehr in den 

 Rentabilität steht im Vordergrund 
 Steigerung der Kosteneffizienz 
 Mengenausweitung betreiben, um Ertrag zu 

steigern 
 Im Bereich Grundversorgung weniger möglich 
 Bonitätsprüfungen bei Patienten 
 Korrekte Rechnungsstellung, da WZW-Ver-

fahren drohen 
 Ökonomische Aspekte vor medizinisch-indi-

zierter Entscheidung 
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Vordergrund bei der Entscheidung welche Behand-
lung gewählt wird. Ich denke auch, dass gewisse Ein-
griffe medizinisch nicht indiziert und nötig sind und 
trotzdem wegen ökonomischer Überlegungen durch-
geführt werden. Die Indikationsqualität spielt eine im-
mer grössere Rolle, das sehe ich bei meiner täglichen 
Arbeit. Zudem muss man auch den Mut haben, einen 
Eingriff abzulehnen, auch wenn er seitens Patient o-
der Hausarzt gewünscht wird. Dazu braucht man aber 
Mut, Erfahrung oder Renommée. 
[I3 ZN 65-68] Also ganz konkret verstehe ich darunter, 
dass eine richtige Rechnungsstellung sehr wichtig ist. 
Ansonsten besteht die Gefahr von WZW-Verfahren o-
der Tarifcontrolling der Krankenversicherer 
[I4: ZN 44-51] Wenn man eine klare und bewusste 
Mengenausweitung von Leistungen betreibt. Sei dies 
absichtlich, um den Ertrag zu steigern, oder eben um 
den Ertrag zu behalten. Man macht sich natürlich 
schon Gedanken, wie man die Leistungserbringung 
optimieren kann, damit es tarifarisch am besten abge-
bildet wird. Beispielsweise wird im TARMED die Kryo-
therapie bis zu 5 Läsionen und ab 5 Läsionen unter-
teilt. Wenn man es bei 5 Läsionen gemacht hat, ist es 
naheliegend noch eine 6. zu finden. Auch kann man 
natürlich Vorstufen des hellen Hautkrebses bereits 
frühzeitig entfernen. Zudem kann man sein Leistungs-
spektrum mit Nichtpflichtleistungen erweitern. Auch 
die wirtschaftliche Leistungserbringung wird natürlich 
auch analysiert. 
[I5: ZN 60-63] Wir prüfen jeweils die Bonität von 
neuen Patienten. Das gehört sicherlich zur Kommerzi-
alisierung, da wir die finanziellen Risiken vorab abche-
cken wollen. 
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[I6: ZN 94-100] Unter Ökonomisierung verstehe ich, 
dass der Patient weniger im Zentrum steht und dass 
ökonomische Prinzipien in den medizinischen Be-
handlungen zunehmen. Das heisst, dass primär durch 
wirtschaftliche Fragen bestimmt wird, was erbracht 
wird, was also einen guten Deckungsbeitrag gibt. Also 
es wird dann nur das noch angeboten, was noch ren-
tabel ist. 
In der Grundversorgung ist es aber so nicht möglich. 
Die Patienten kommen und haben ein breites Krank-
heitsbild, man muss daher auch ein breites Spektrum 
anbieten. Ich kann also nicht beeinflussen was ich 
durchführen muss. 
 [I7: ZN 101-107] Kommerzialisierung ist in meinem 
Fachgebiet wenig verbreitet und es ist nicht kommer-
zialisiert, aber staatlich reguliert und kontrolliert. Es 
gibt jedoch sicherlich anderer Aspekte, die auch da-
runterfallen können wie beispielsweise das begleitete 
Abnehmen (z.B. Precon). 

6 Praxisorganisation und - 
struktur 

  

6.1 Praxisorganisation [I1:ZN 36-38] Nein, ich habe noch die vor 5 Jahren in-
stallierte Praxisorganisation. Eine psychiatrische Pra-
xis braucht ja nicht so viel Infrastruktur. Ich habe eine 
elektronische Krankengeschichte und rechne über die 
Ärztekasse ab. 
[I3 ZN 41-45] Ich habe mich vor einiger Zeit der Medi-
data angeschlossen und rechne nun über Tiers 
payant in den meisten Fällen ab. Das hat für mich zu 
mehr Ruhe geführt, da ich weniger administrative Ar-
beiten in der Praxis machen muss. Bei mir in der Pra-
xis ist TARMED resp. die Abrechnung Chefsache. Je-
der Arzt sollte selber seine Leistungen erfassen und 
dafür verantwortlich sein. 

 Work-Life-Balance optimierte Tagesplanung 
 Delegation der MPA-Führung an leitende 

MPA 
 Personalreduktion 
 Abrechnung über Drittanbieter (Ärztekasse, 

Medidata) 
 Leistungserfassung erfolgt durch Ärzte selber 
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[I4: ZN 39-40] Für mich ist auch wichtig, dass meine 
Work-Life-Balance stimmt und mache deshalb meis-
tens einen Tag in der Woche frei, bei dem ich keine 
Patienten behandle. 
[I5: ZN 48-52] Eher nicht, war eigentlich schon immer 
so wie es heute ist. Die Abrechnung erfolgt seit mehr 
als 10 Jahren über die Ärztekasse. Die Leistungser-
fassung und Dokumentation erfolgt unmittelbar tags-
über und am Abend wird mittels einem Tagesprotokoll 
nochmals alles auf Vollständigkeit kontrolliert, um ggf. 
nach zu erfassen. 
[I6: ZN 45-50] Wir haben die Personalführung bei den 
MPAs an eine leitende MPA übergeben, die sich vor-
nehmlich um Personalfragen kümmert. Das war eine 
deutliche Entlastung für uns. Sie hat eine MPK-Ausbil-
dung und führt auch alle MPA eigenständig inkl. Se-
lektionsprozess bei Neuanstellungen. Jeder Arzt ist 
selber verantwortlich für die Erfassung der erbrachten 
Leistungen. Die Fakturierung wird zentral durchge-
führt. 
[I7: ZN 52-62] Ja, ich habe meine Praxisorganisation 
stark angepasst. Heute habe ich nur noch eine MPA, 
welche in einem 70-Prozent Pensum arbeitet. Der 
Rest ist in einem Personalsharing mit meinen Praxis-
kollegen. Vor allem ökonomische Aspekte haben mich 
dazu bewogen meine Einzelpraxis in eine Gemein-
schaftspraxis zu überführen. So können die Räumlich-
keiten und auch das Personal am besten geteilt wer-
den. Eine Einzelpraxis mit meinem derzeitigen Pen-
sum zu betreiben wäre finanziell nicht möglich.  

6.2 Praxisstruktur [I4: ZN 52-53] Es wäre wohl sinnvoller dies in einer 
Gruppenpraxis unterzubringen. Insbesondere wegen 
der besseren Geräteauslastung 

 Gruppenpraxis wäre effizienter 
 Geräteauslastung kann in Gruppenpraxis op-

timiert werden 



Patrick Müller           Anhang 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz        |LVIII 

 

 

[I5: ZN 6-8] Ich habe die Praxis im Jahr 1994 eröffnet, 
zuerst als Einzelpraxis und dann ab 2010 mit einem 
Praxisumbau resp. Vergrösserung auf eine Gruppen-
praxis mit bis zu 5 Ärzten erweitert. Heute ist die 
Gruppenpraxis wieder kleiner und wird mit zwei Ärzten 
geführt. 
[I5: ZN 133-135] Gruppenpraxen werden sicherlich die 
Zukunftsorganisation von Arztpraxen sein, Einzel-
kämpfer werden zunehmend verschwinden. 
Des Weiteren ist das Netzwerk sehr wichtig mit Spezi-
alärzten und dem Referenzspital. 
[I6: ZN 106-108] Natürlich ist schon ein Anreiz da, 
wenn man ein Sonographiegerät in der Praxis hat, 
dieses auch zu nutzen und zu amortisieren. Insofern 
ist eine Gruppenpraxis dazu besser geeignet, da ein 
Gerät mit mehreren Ärzten gemeinsam genutzt wer-
den kann. 
[I7: ZN 52-54] Heute habe ich nur noch eine MPA, 
welche in einem 70-Prozent Pensum arbeitet. Der 
Rest ist in einem Personalsharing mit meinen Praxis-
kollegen. Dies auch weil man als Grundversorger eine 
vollständige Erreichbarkeit sicherstellen muss. 
[I7: ZN 59-62] Vor allem ökonomische Aspekte haben 
mich dazu bewogen meine Einzelpraxis in eine Ge-
meinschaftspraxis zu überführen. So können die 
Räumlichkeiten und auch das Personal am besten ge-
teilt werden. Eine Einzelpraxis mit meinem derzeitigen 
Pensum zu betreiben wäre finanziell nicht möglich. 
 

 Personalkosten können in Gruppenpraxis ge-
teilt werden 

 Grössere Gruppenpraxis kann zu personellen 
Problemen führen 

 Gruppenpraxis wird die Zukunftsorganisation 
sein 

 Ökonomische Aspekte und persönliche 
Gründe können ausschlaggebend sein für 
eine Gruppenpraxis 
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VII. Leitfadeninterviews  1 

Interview 1 mit Herr Dr. med. B. T., FA für Psychiatrie und Psychotherapie, 2 
mit eigener Praxis in der Nordwestschweiz, 62 Jahre alt 3 

Interview wurde persönlich am 10.01.2019 durchgeführt 4 
 5 
Wie lange sind Sie bereits als niedergelassener Arzt tätig? 6 
Ich bin seit Februar 2014 mit eigener Praxis tätig. 7 
 8 
Was hat Sie bewogen in die Selbstständigkeit zu gehen, was waren die Hauptgründe? 9 
Aufgrund einer Unvereinbarkeit mit dem damaligen CEO des Spitals habe ich mir überlegt, ob 10 
ich diese Situation noch weitere 10 Jahre so leben möchte. Ich bin dann zum Schluss gekom-11 
men, dass ich mehr Selbstgestaltungsmöglichkeit haben möchte und auch näher bei der Fami-12 
lie sein wollte. Ich habe mir vorab auch viele Gedanken gemacht bezüglich der finanziellen Mit-13 
tel und wie sich dann die Situation ergibt, wenn man selbstständig ist. Dazu habe ich mich auch 14 
vorab von FMH Services beraten lassen, v.a. bezüglich den Versicherungen, die man als 15 
Selbstständiger benötigt. 16 
 17 
Würden Sie diesen Schritt heute wieder wagen und falls ja warum? 18 
Ja auf alle Fälle. Ich würde es sogar heute schon ein- bis zwei Jahre früher wagen. Der Schritt 19 
hat sich für mich auf alle Fälle gelohnt. Mein Einkommen hat sich zwar fast halbiert, aber meine 20 
Lebensqualität hat sich verdoppelt. Es reicht zu einem guten Leben und es hat sich damit deut-21 
lich gelohnt. 22 
 23 
Sind die jungen Kolleginnen und Kollegen noch bereit in die freie Praxis zu gehen? 24 
Ich denke heute ist es so, dass etwa 50 Prozent der Assistenzärzte nach Abschluss ihrer Fach-25 
arztweiterbildung in die freie Praxis gehen und 50 Prozent am Spital bleiben möchten. Aus mei-26 
ner Sicht ist es zu früh, wenn man anfangs 30 in die Praxis geht. Da fehlt das berufliche Netz-27 
werk und auch die Führungserfahrung. Deshalb ist es am besten zuerst Erfahrungen als Ober-28 
arzt im Spital zu sammeln. 29 
Für den Schritt in die Selbstständigkeit ist es aber am wichtigsten, dass man Lust am selbst-30 
ständigen Arbeiten und der damit verbundenen Verantwortung hat. 31 
 32 
Haben Sie in den letzten Jahren die Praxisorganisation angepasst, falls ja in welcher 33 
Richtung? 34 
Nein, ich habe noch die vor 5 Jahren installierte Praxisorganisation. Eine psychiatrische Praxis 35 
braucht ja nicht so viel Infrastruktur. Ich habe eine elektronische Krankengeschichte und rechne 36 
über die Ärztekasse ab. Meine angestellte Psychologin macht das genauso.  37 
 38 
 39 
 40 
 41 
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Wie haben Sie Ihren Patientenstamm aufgebaut? 42 
Es sind nur wenige Patienten mitgekommen in meine Praxis. Ich hatte jedoch keine Probleme 43 
meinen Patientenstamm aufzubauen, da ich vor Ort bereits bekannt war. Etliche Kolleginnen 44 
hatten mir zu Beginn der Praxistätigkeit viele vor allem schwierige Patienten für eine Zweitmei-45 
nung oder Weiterbehandlung überweisen. Ich war innerhalb von vier Wochen bereits mehr als 46 
ausgebucht und musste auch ab dann bereits Patienten abweisen. 47 
 48 
Was verstehen Sie unter Ökonomisierung der Medizin? 49 
Der drohende Verlust von medizinischer Qualität durch zu hohen ökomischen Druck. Beispiels-50 
weise ist es heute im Spital so, dass man berechnet wie viele Patienten man behandelt muss, 51 
damit man die Budgetvorgaben einhalten kann. Das ist grundsätzlich in Ordnung so. Aber wenn 52 
die sogenannte Produktivität als Kennzahl durch die Spitalleitung jedes Jahr unreflektiert weiter 53 
nach oben korrigiert wird, kann irgendwann die Qualität der Behandlung darunter leiden.  54 
 55 
Haben sie sich überlegt, falls möglich Nichtpflichtleistungen anzubieten? Können Sie 56 
dies in ihrem Tätigkeitsbereich? Wenn ja weshalb? 57 
Die niedergelassenen PsychiaterInnen müssen in unserem Kanton Gutachten für das Verwal-58 
tungsgericht erstellen. Die werden dann auch bezahlt. Zudem betreue ich AssistenzärztInnen 59 
und PsychologInnen, die bei mir ihre Selbsterfahrung und Supervision für ihren psychothera-60 
peutische Weiterbildung absolvieren. Durch meine sehr gute Vernetzung, habe ich zudem viele 61 
standespolitische Anfragen erhalten. Hier profitiere ich sicher von meinen langjährigen Erfah-62 
rungen als Spitalkaderarzt. Mein Einkommen generiert sich so aus verschiedenen Quellen und 63 
nur noch zu rund 60 Prozent aus Pflichtleistungen. 64 
 65 
Beeinflussen betriebswirtschaftliche Vorgaben Ihre Behandlung am Patienten?  66 
Ja, ich setze mir Vorgaben, welchen Umsatz und welches Einkommen ich pro Jahr erreichen 67 
möchte.  68 
Natürlich bin ich ein ökonomisch denkender Mensch und schaue, dass ich meine Vorgaben ein-69 
halten kann. Man kann in einer Praxis bis zu einem gewissen Grad steuern, welche Patienten 70 
man behandelt. Ich schaue darauf, dass es eine gute Durchmischung gibt. Dann kann man 71 
quantitativ viel arbeiten. Sehr komplexe Patienten die viel Umfeld-Arbeit beanspruchen, die nur 72 
limitiert von der Grundversicherung bezahlt wird oder Patienten die häufig unangemeldet nicht 73 
zur Konsultation kommen, kann ich nur begrenzt in meiner Praxis behandeln.  74 
 75 
Hat der Wettbewerb unter den Kollegen in den letzten Jahren zugenommen? Falls Ja, an 76 
was spürt man dies? 77 
Also der Ort an dem ich praktiziere ist kleinstädtisch geprägt. Es gibt zu wenig PsychiaterInnen. 78 
Deshalb ist die Nachfrage enorm gross. Ein Wettbewerb ist nicht spürbar. In einer grossen 79 
Stadt mit vielen niedergelassenen ÄrztInnen dürfte es anders sein, vor allem, wenn man frisch 80 
startet. 81 
 82 
 83 
 84 
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Haben Ihre Patientinnen und Patienten auch schon Leistungen von Ihnen eingefordert, 85 
die eigentlich medizinisch nicht notwendig gewesen wären? Wie haben Sie reagiert? 86 
Da fallen wenig Beispiele ein. Früher, als ich noch Suchtpatienten behandelt habe, wurden öf-87 
ters mal zusätzliche Medikamente von den Patienten verlangt, für die ich keine Indikation sah 88 
und deren Verschreibung ich deshalb auch ablehnte.  89 
Allenfalls könnte man noch sagen, dass mich einzelne Patienten gerne öfters sehen möchten, 90 
als dass ich aus Kapazitätsgründen anbieten kann. Manchmal denke ich, dass ein zusätzlicher 91 
Termin schon gut wäre, den ich dann aber oft nicht geben kann.  92 
 93 
Werden aus Ihrer Sicht die jungen Ärztinnen und Ärzte genügend auf den betriebswirt-94 
schaftlichen Herausforderungen als niedergelassener Arzt vorbereitet? 95 
Ich hoffe, dass in meinem Weiterbildungsumfeld die Weiterbildungsassistenten gut vorbereitet 96 
sind, da ich im Weiterbildungsmodul ein derartiges Lernelement anbiete. Wenn ich mich an 97 
meine eigene Weiterbildungszeit erinnere, dann war es so, dass uns nichts zu betriebswirt-98 
schaftlichen Aspekten beigebracht wurde. Ich hoffe, dass man das heutzutage besser macht. 99 
 100 
Welche betriebswirtschaftlichen Punkte sind für die Praxisführung relevant? 101 
Effiziente Organisation des Praxisalltags, die Zusammensetzung der Patientenklientel, das Be-102 
stellwesen für Medikamente. Dann finde ich es noch wichtig, dass man sich alle Hilfsmittel 103 
gönnt, die es gibt, sei es eine elektronische KG, ein einfaches Abrechnungssystem und ein , gu-104 
tes Buchhaltungssystem.  105 
 106 
Was verstehen Sie unter Kommerzialisierung der Medizin? 107 
Wenn die Rentabilität der medizinischen Leistung zum bestimmenden Faktor wird. Das kann in 108 
unserem Fachgebiet beispielsweise durch eine nicht ausreichende Tarifierung für bestimmte 109 
Behandlungsangebote geschehen. Ein Beispiel dafür wäre die Unterfinanzierung der psychiatri-110 
schen Tageskliniken. Dadurch läuft ein sinnvolles und wichtiges Behandlungsangebot Gefahr 111 
nicht mehr angeboten zu werden. Für die Patienten kann daraus eine Unterversorgung resultie-112 
ren, wenn sie zu wenig Behandlung erhalten. Oder auch eine Überversorgung, wenn sie statt 113 
der indizierten tagesklinischen Behandlung unnötigerweise in ein Spital eingewiesen werden.  114 
 115 
Gibt es noch Aspekt die Sie sagen möchten in diesem Zusammenhang? 116 
Ich finde unbedingt notwendig, dass ein Arzt in seiner Aus- und Weiterbildung betriebswirt-117 
schaftliche Kenntnisse erlangt. Man muss vom Zusammenspiel der medizinischen und ökono-118 
mischen Perspektive Kenntnis erlangen. Dieses Wissen wird einem nicht einfach in die Wiege 119 
gelegt. Ich mache auch noch Bonitätsprüfungen bei neuen Patienten und lasse die Patienten 120 
entscheiden, ob Sie tiers payant oder tiers garant abrechnen möchte. Und wenn ein Patient im 121 
tier garant die Rechnung nicht bezahlt, dann schaue ich schon, dass er vor der nächsten Be-122 
handlung die Rechnung bezahlen muss.  123 
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Interview 2 mit Herr Dr. med. I. K., Facharzt für Chirurgie, mit eigener Praxis 1 
im Grossraum Zürich, 67 Jahre alt 2 

Interview wurde persönlich am 14.01.2019 durchgeführt 3 
 4 
Wie lange sind Sie bereits als niedergelassener Arzt tätig? 5 
Ich bin seit 22 Jahren als niedergelassener Allgemeinchirurge und Belegarzt an mehreren Spi-6 
tälern in Zürich tätig 7 
 8 
Was hat Sie bewogen in die Selbstständigkeit zu gehen, was waren die Hauptgründe? 9 
Es ist immer mein Ziel gewesen mich selbstständig zu machen. Ich war vorab Oberarzt und lei-10 
tender Arzt in einem Spital und durch tragische Umstände hat sich im Spital eine ganz schwie-11 
rige Situation ergeben. Das hat mich bewogen etwas früher in die Praxis zu gehen als geplant 12 
und somit in die Selbstständigkeit. 13 
 14 
Würden Sie diesen Schritt heute wieder wagen und falls ja warum? 15 
Mit den damaligen Voraussetzungen ja, mit den heutigen Voraussetzungen kann ich es nicht 16 
abschliessend sagen, ob ich dies nochmals gleichmachen würde. So wie ich es damals ge-17 
macht habe, ist es heute nicht mehr zeitgemäss und aus meiner Sicht ein Auslaufmodell. Heute 18 
ist es so, dass man als Belegarzt quasi an ein Spital gebunden sein sollte, d.h. zwar selbststän-19 
dig mit eigener ZSR-Nummer tätig ist, aber meistens direkt im Spitalgebäude oder sehr nahe 20 
beim Spital eingemietet ist. Früher konnte man in 2-3 Spitälern gleichzeitig als Belegarzt tätig 21 
sein. In den letzten 20 Jahren hat die Chirurgie eine derartige Spezialisierung erlebt, dass dies 22 
nicht mehr möglich ist. In den letzten Jahren haben sich im Kanton Zürich keine Viszeralchirur-23 
gen mit einer eigenen Praxis ausserhalb einer Spitalinfrastruktur niedergelassen. Die soge-24 
nannte Shop-in-Shop-Lösung mit direkter Anbindung im Spital ist das Zukunftsmodell für chirur-25 
gisch-tätige Belegärzte. 26 
 27 
Sind die jungen Kolleginnen und Kollegen noch bereit in die freie Praxis zu gehen? 28 
Die jungen Kolleginnen bevorzugen eine spitalnahe resp. eine ans Spital angegliederte Praxis 29 
(wie bereits gesagt eben die sogenannte Shop-in-Shop-Lösung). Also bei der Hirslanden bei-30 
spielsweise, indem man die Praxis direkt vor Ort auf Platz hat.  31 
Heute werden viel mehr Eingriffe ambulant erbracht als früher. Früher waren über dreiviertel al-32 
ler Eingriffe stationär. Früher gab es auch keine festangestellten Chirurgen an Privatspitälern, 33 
sie waren allesamt als Belegärzte tätig. Heute sieht dies anders aus und man ist entweder di-34 
rekt am entsprechenden Spital angestellt mit einem fixen Lohn oder eben als Belegarzt mit di-35 
rekter Praxis auf dem Spitalgelände angegliedert. 36 
Für mich ist der Einzelkämpfer in freier Praxis, für die Viszeral-Chirurgie gesehen, ein Auslauf-37 
modell. 38 
 39 
Was braucht man um erfolgreich als niedergelassener Arzt tätig zu sein? 40 
In der Chirurgie ist es wichtig, dass man sich auf ein kleines Tätigkeitsgebiet spezialisiert und 41 
diese Eingriffe dann gezielt mit sehr hoher Qualität, Kompetenz und Effizienz anbieten kann. 42 
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Man kann sich so einen Namen als Spezialist für den Eingriff XY machen und erhält damit auch 43 
mehr Zuweisungen. Zudem kann man so auch operativ effizienter arbeiten, ist routinierter und 44 
auch die HSM-Thematik spielt dabei mit. 45 
 46 
Welchen Stellenwert haben die betriebswirtschaftlichen Kenntnisse bei der Praxisfüh-47 
rung? 48 
Am wichtigsten ist die Akquise. Die Viszeralchirurgie ist praktisch ausschliesslich auf Zuweisun-49 
gen angewiesen. Z.B. von Gastroenterologen oder auch Hausärzten. Ein Patient kommt selten 50 
als erstes zu einem Viszeral-Chirurgen. Man muss sich somit einen guten und breiten Zuwei-51 
serstamm aufbauen und sich bekannt machen. 52 
Betriebswirtschaftliches Wissen fehlt vor allem bei den noch jungen Kolleginnen und Kollegen. 53 
Ich erachte auch ein betriebswirtschaftliches Wissen als selbstständig-tätiger Arzt absolut als 54 
wichtig und notwendig. Mit meinem betriebswirtschaftlichen Wissen bin ich hier sicherlich eine 55 
Ausnahme. Ich habe zuerst eine Handelsschule absolviert, auf diesem Beruf gearbeitet und erst 56 
danach Medizin studiert.  57 
Vielen Kolleginnen und Kollegen geht das Unternehmertum verloren und diese Sichtweise fehlt 58 
zusehends. Es muss aus meiner Sicht in die Ausbildung integriert werden. Die Risikobereit-59 
schaft ist deutlich kleiner geworden und viele ziehen eine Festanstellung einer selbstständigen 60 
Tätigkeit vor. Die Erfolgschancen werden zudem massiv überschätzt, wenn man in die freie 61 
Praxis als Chirurge arbeitet. Man merkt dann erst wie wichtig die Zuweisungen sind und dass 62 
ohne diese nicht genügend Umsatz erzielt werden kann. 63 
 64 
Was verstehen Sie unter Ökonomisierung der Medizin? 65 
Vor 15-20 Jahren haben wir einfach Medizin gelernt und gemacht. Damals war es tatsächlich 66 
so, dass man sich kaum gefragt hat, was Ressourcenverschwendung ist. Man hat nur überlegt, 67 
wenn man z.B. ein CT machen wollte und keines im Spital vorhanden war, wie viel es kosten 68 
würde, wenn man den Patienten an einen anderen Ort überweisen müsste. Kriterien fehlten da-69 
mals, um festzulegen, welche Untersuchungen die effizientesten oder kostengünstigsten sind. 70 
Das hat niemand gefragt oder gewusst damals. Heute ist dies komplett anders, man überlegt, 71 
ob anstatt eines CTs auch ein Ultraschall ausreichen kann. Man steht heute unter einem ökono-72 
mischen Druck, insbesondere auch in den Spitälern. 73 
 74 
Was verstehen Sie unter Kommerzialisierung der Medizin? 75 
Das Abwägen ob eine Behandlung oder Operation wirklich einen Nutzen für den Patienten 76 
bringt und kosteneffektiv ist, tritt immer mehr in den Vordergrund bei der Entscheidung welche 77 
Behandlung gewählt wird. Ich denke die Indikationsqualität gewinnt zunehmend an Bedeutung. 78 
Man sollte sich mehr fragen, was effektiv indiziert ist und ob es Sinn macht einen Eingriff oder 79 
Behandlung durchzuführen. Ich denke auch, dass gewisse Eingriffe medizinisch nicht indiziert 80 
und nötig sind und trotzdem wegen ökonomischer Überlegungen durchgeführt werden. Die Indi-81 
kationsqualität spielt eine immer grössere Rolle, das sehe ich bei meiner täglichen Arbeit. 82 
Zudem muss man auch den Mut haben, einen Eingriff abzulehnen, auch wenn er seitens Pati-83 
ent oder Hausarzt gewünscht wird. Dazu braucht man aber Mut, Erfahrung oder Renommée. 84 
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Ein weiterer Aspekt sind die vielen Rückfragen von Krankenversichern aus ökonomischen 85 
Gründen, die die Ärzteschaft zunehmend immer mehr belasten. Die Kostengutspracheverfahren 86 
werden immer komplexer und die Indikationen für eine Behandlung oder einen Eingriff müssen 87 
mit viel Aufwand belegt werden (Berichte, Abklärungen oder Bildgebung).  88 
 89 
Beeinflussen betriebswirtschaftliche Vorgaben Ihre Behandlung am Patienten?  90 
Ja, das gibt es sicherlich und einige Ärzte sind dann eher etwas grosszügiger mit der Indikati-91 
onsstellung. Es gibt sicherlich solche die dieser Versuchung erliegen. Aber weit verbreitet ist es 92 
nicht. Im Vordergrund steht das Wohl und der Nutzen für die Patientinnen und Patienten. 93 
Die Selektion des Leistungsangebots wird eher überschätzt. Innerhalb der Facharztrichtung 94 
kann dies aber schon eine Rolle spielen. Entscheidend dafür wird jedoch eher sein, dass man 95 
gewisse Eingriffe standardisiert durchführen kann und dadurch ist man effizienter als andere 96 
und hat daraus einen Vorteil bei der Erbringung. So kann man schon seine Arbeit in der Leis-97 
tungserbringung optimieren. Das ein junger Kollege sich überlegt rein nur aus pekuniären As-98 
pekte einen bestimmten Eingriff als Haupttätigkeit zu wählen, ist meiner Ansicht nach eher un-99 
wahrscheinlich. In der Weiterbildung muss man sowieso eine breite Palette an Eingriffen be-100 
herrschen und häufig ist es eher Zufall welche Spezialität man dann ausübt. Selten wird eine 101 
medizinische Ausbildung nur wegen einer lukrativen Abgeltung auf eine bestimmte Tätigkeit 102 
ausgerichtet.  103 
 104 
Wie sieht ein klassischer Praxisalltag bei Ihnen aus? 105 
Mein klassischer Alltag sieht meist wie folgt aus: morgens mache ich die Visiten meiner bereits 106 
operierten Patienten. Dann folgen Sprechstunden oder bei einem OP-Tag wird um 7:30 im OP 107 
gestartet. Am Mittag wieder Sprechstunden und Visiten am Abend. Die administrativen Arbeiten 108 
werden häufig erst am Abend oder an Wochenenden erledigt. 109 
Meine Praxisbuchhaltung mache ich wegen meiner früheren Ausbildung selber, den Abschluss 110 
macht aber mein Treuhänder. Solche Arbeiten können gut in Zeiten mit weniger OP-Program-111 
men durchgeführt werden. Die Eingriffe bei Chirurgen unterliegen grossen saisonalen Schwan-112 
kungen und sind meistens nur 4-8 Wochen im Voraus bekannt. Man hat so keine längerfristigen 113 
oder wiederkehrenden Patienten wie beispielsweise ein Hausarzt oder ein Gynäkologe. Man 114 
hat meistens einen Auftrag, z.B. Die Behebung eines Leistenbruchs und nach der erfolgreichen 115 
Operation sieht man den Patienten nie mehr. 116 
 117 
Haben Ihre Patientinnen und Patienten auch schon Leistungen von Ihnen eingefordert, 118 
die eigentlich medizinisch nicht notwendig gewesen wären? Wie haben Sie reagiert? 119 
Ja, das gibt es und ist häufiger als man denkt. Das Problem ist, dass die Patienten genau wis-120 
sen, dass sie letztendlich zudem kommen, was sie möchten. Selbst wenn man einem Patienten 121 
argumentativ von einem Eingriff abrät und den Eingriff selber auch nicht durchführt, weiss man, 122 
dass er einfach zum nächsten geht, bis er das erhält was er möchte. Zudem gibt es auch 123 
Krankheitsbilder bei denen eine Überlagerung von ästhetischen und krankheitswerten Gründen 124 
für einen Eingriff bestehen.  Als Beispiel können hier die Varizen dienen. Wenn es medizinisch 125 
indiziert ist, können so durch eine sinnvolle Operation «offene Beine» verhindert werden, aber 126 
gleichzeitig hat man auch ein kosmetisch gutes Resultat. 127 
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Welchen sind die grössten Herausforderungen für die niedergelassene Ärzteschaft? 128 
Es müssen Rahmenbedingungen und Anreize geschaffen bzw. erhalten bleiben, so dass es 129 
noch Freude macht in freier Praxis zu arbeiten. Wichtig erscheint mir eine gute und abge-130 
stimmte Zusammenarbeit mit den Spitälern. Gute Kooperationen und Zusammenarbeit ist das A 131 
und O dabei. Jedoch werden auch der ökonomische Druck und der zunehmende Wettbewerb 132 
von Spitälern oder ambulanten Zentren immer grösser werden. Die zunehmende Mobilität wird 133 
auch das Gesundheitswesen treffen und die Landschaft deutlich verändern. Ein Hausarzt der 134 
den Patienten während seines ganzen Lebens behandelt und begleitet, wird in unserer mobilen 135 
Gesellschaft immer seltener sein. Heute sind die Menschen viel mobiler und ziehen vielhäufiger 136 
um. Da eine gewisse Verlagerung von ärztlichem Wissen in die Agglomerationen oder Städte 137 
zu beobachten ist, werden wahrscheinlich in den peripher schlechter versorgten Gebieten auch 138 
zunehmend mobile Dienste wichtiger werden, die den immobilen Patienten vor Ort betreuen. 139 
Ich spreche dabei von einer «reziproken Mobilität». Wer mobil ist sucht eine stationäre Institu-140 
tion oder ein Behandlungszentrum auf, wer nicht mehr mobil ist, zudem kommt das «mobile 141 
Zentrum» (mobile Arztpraxis) nach 142 
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Interview 3 mit Herr Dr. med. U. W., Facharzt für Gynäkologie und 1 
Geburtshilfe mit eigener Praxis im Grossraum Zürich, 65 Jahre alt 2 

Interview wurde persönlich am 22.01.2019 durchgeführt 3 
 4 
Wie lange sind Sie bereits als niedergelassener Arzt tätig? 5 
Ich habe meine Praxis im Jahr 1988 eröffnet, also bin ich seit rund 31 Jahren als niedergelasse-6 
ner Arzt tätig und bin nebenbei an drei Spitälern in Zürich als Belegarzt tätig. 7 
 8 
Was hat Sie bewogen in die Selbstständigkeit zu gehen, was waren die Hauptgründe? 9 
Ich habe damals Gelegenheit bekommen eine Praxis zu übernehmen. Für mich war ausschlag-10 
gebend, dass ich mich selber organisieren kann, mit einer eigenen Praxis mehr Freiheiten 11 
habe. 12 
 13 
Würden Sie diesen Schritt heute wieder wagen und falls ja warum? 14 
Ja, auf jeden Fall wieder machen. Die Freiheiten und Möglichkeiten sind viel besser als wenn 15 
man als angestellter Arzt arbeitet. Der Verdienst richtet sich nach dem Einsatz 16 
 17 
Wie hat sich ihrer Ansicht nach die Rahmenbedingungen zur Berufsausübung in den 18 
letzten 31 Jahren verändert? 19 
Es ist komplizierter geworden. Die politischen Regulationen haben in den letzten Jahren deut-20 
lich zugenommen (z.B. Erstellung eines QM-Handbuchs für die Praxis). Was ich auch von jün-21 
geren Kolleginnen und Kollegen höre, ist, dass die Banken bei der Finanzierung von Arztpraxen 22 
kritischer geworden sind. Früher haben die Banken eigentlich nur gefragt, wie viel man benötigt 23 
und ob es auch noch etwas mehr sein kann. Heute muss ein umfassender Businessplan vorge-24 
legt werden. 25 
 26 
Sind ihre Facharztkolleginnen und Kollegen noch bereit in die freie Praxis zu gehen oder 27 
ziehen sie eine Festanstellung der Selbstständigkeit vor? 28 
Ich erlebe in der letzten Zeit eine ausgeprägte Feminisierung und eine andere Arbeitshaltung 29 
junger Kolleginnen und Kollegen, als die wir früher hatten. Mit der zunehmenden Feminisierung 30 
kommen auch vermehrt Teilzeitpensen zum Einsatz. Aber auch junge Kolleginnen und Kollegen 31 
sind nicht mehr bereit 60 oder mehr Stunden zu arbeiten. Sie möchten dabei vielmals alle As-32 
pekte des Lebens unter einen Hut bringen (Work Life Balance). Medizinisch tätig sein, Teilzeit-33 
arbeiten und nebenbei noch eine Familie mit Kindern haben. Diese Entwicklung in der Medizin 34 
bringt meiner Meinung mit sich, dass immer mehr Ärztinnen und Ärzte in Gruppenpraxen oder 35 
als angestellte Ärzte tätig sind. Das führt dann auch dazu, dass immer weniger bereit sind, 36 
selbstständig tätig zu sein. 37 
 38 
 39 
 40 
 41 
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Haben Sie in den letzten Jahren die Praxisorganisation angepasst, falls ja in welcher 42 
Richtung? 43 
Ich habe mich vor einiger Zeit der Medidata angeschlossen und rechne nun in den meisten Fäl-44 
len über Tiers payant ab. Das hat in der Praxis zu mehr Ruhe geführt, da weniger administrative 45 
Arbeiten anfallen.  46 
Bei mir in der Praxis ist TARMED resp. die Abrechnung Chefsache. Jeder Arzt sollte selber 47 
seine Leistungen erfassen und dafür verantwortlich sein. Das empfehle ich in meiner Funktion 48 
als Tarifdelegierter meiner Fachgesellschaft dringend auch den anderen Kolleginnen und Kolle-49 
gen. 50 
Ich habe ein umfassendes Praxishandbuch erstellt, in dem die wichtigsten Prozesse beschrie-51 
ben und organisiert werden. U.a. der Hygieneplan und die Wiederaufbereitung von Medizinal-52 
produkten. 53 
 54 
Was braucht man um erfolgreich als niedergelassener Arzt tätig zu sein? 55 
Eine ausgewiesene Weiterbildung zum Facharzt hat oberste Priorität. Ich erachte eine gute Pra-56 
xisorganisation und Schulung in der Tarifanwendung als wichtig. Schliesslich werden damit ja 57 
auch die Einnahmen sichergestellt und auf der anderen Seite muss man darauf achten, nicht 58 
statistisch aufzufallen (WZW-Verfahren). Buchhalterische Grundkenntnisse sind von Vorteil. Die 59 
Details können dann von einem guten Treuhänder übernommen werden. Eine Personalführung 60 
ist ebenfalls wichtig und wird oft unterschätzt. Zudem sollte man ein gutes Netzwerk mit ande-61 
ren Fachärzten, Grundversorgern und Spitälern aufbauen, auf das man zurückgreifen kann, 62 
denn das Networking ist wichtig. Bei der Praxisübernahme ist sicherlich wichtig, dass man auf 63 
einen Patientenstamm zurückgreifen kann, das hilft die Praxis von Beginn weg auszulasten. 64 
 65 
Was verstehen Sie unter Kommerzialisierung der Medizin? 66 
Konkret verstehe ich darunter, bei stetig ansteigenden Gesundheitskosten, die Praxistätigkeit 67 
an den WZW Kriterien auszurichten und unnötige Behandlungen zu vermeiden. Damit ist auch 68 
eine korrekte Rechnungsstellung gewährleistet, was die Gefahr von WZW-Verfahren vermin-69 
dert. Zudem fällt auf, dass Kundengeschenke von Firmen an Ärzten heute nahezu nicht mehr 70 
Usanz sind. Früher wurde man als Arzt auf ausländische Kongresse eingeladen und alles 71 
wurde bezahlt, von Hotel, über Flug und Essen. Heute muss sich der Arzt oder die Ärztin mehr-72 
heitlich an den Kosten beteiligen. 73 
 74 
Haben Sie in den letzten Jahren ihr Angebot an medizinischen Leistungen angepasst? 75 
Falls ja, warum? 76 
Mein Angebot grösstenteils gleichgeblieben. Ich habe zwar einzelne Nichtpflichtleistungen in 77 
mein Behandlungssortiment aufgenommen, so auch kosmetische Operationen im Genitalbe-78 
reich. Diese Leistungen werbe ich zum Teil über meine Webseite an oder sie werden durch 79 
Mund-zu-Mund-Propaganda weitergegeben. 80 
 81 
Haben sie sich überlegt, falls möglich Nichtpflichtleistungen anzubieten? Können Sie 82 
dies in ihrem Tätigkeitsbereich? Wenn ja weshalb? 83 
Siehe vorangehende Frage. 84 
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Beeinflussen betriebswirtschaftliche Vorgaben Ihre Behandlung am Patienten?  85 
Ja es gibt sicherlich solche Überlegungen. Beispielsweise ist die ambulante Chirurgie im gynä-86 
kologischen Bereich nicht mehr kostendeckend und stellt ein Verlustgeschäft dar. Diese habe 87 
ich früher noch selber durchgeführt und heute verweise ich meine Patientinnen für ambulante 88 
Operationen grösstenteils an die öffentlichen Spitäler. Auch im Zusatzversicherungsbereich 89 
fragt man sich als Belegarzt, ob sich eine Geburtsbetreuung betriebswirtschaftlich lohnt, weil 90 
vor allem die Halbprivat-Tarife kaum mehr kostendeckend sind. Meinen Berechnungen zufolge 91 
ist beim halbprivaten Tarif oft ein Verlust zu verbuchen, bei Privatpatientinnen geht die Rech-92 
nung derzeit noch auf. Aber man überlegt sich schon, wie weit man als Belegarzt Geburtshilfe 93 
weiterhin anbieten möchte. 94 
 95 
Haben Sie Problem genügend Patienten zu finden oder gerade das Gegenteil? 96 
Wie bereits gesagt, war es beim Start ein grosser Vorteil, dass ich auf einen bestehenden Pati-97 
entenstamm zurückgreifen konnte. Das hat enorm geholfen. Für Zuweisungen ist ein gutes Net-98 
working mit Grundversorgern wichtig. Seit gut 30 Jahren ist meine Praxis voll ausgebucht und 99 
neue Termine können jeweils erst auf 1-3 Monate hinaus vergeben werden. 100 
 101 
Hat der Wettbewerb unter den Kollegen in den letzten Jahren zugenommen? Falls Ja, an 102 
was spürt man dies? 103 
Ja, der Wettbewerb hat unter Gynäkologinnen und Gynäkologen deutlich zugenommen. Es gibt 104 
heute, vor allem in städtischen Gebieten, viele niedergelassene Fachärztinnen und -ärzte, was 105 
den Konkurrenzdruck erhöht. 106 
 107 
Haben Ihre Patientinnen und Patienten auch schon Leistungen von Ihnen eingefordert, 108 
die eigentlich medizinisch nicht notwendig gewesen wären?  109 
Ich erlebe es jeweils so, dass Patientinnen im Herbst, wenn die Franchise aufgebraucht ist, 110 
planbare Therapien oder Eingriffe durchführen möchten. Zum Beispiel hat der Bedarf an Intim-111 
chirurgie (bspw. Schamlippenverkleinerung) deutlich zugenommen. Diese Operationen sind 112 
Nichtpflichtleistungen und viele Patientinnen wollen den Arzt dazu drängen, diese als Pflichtleis-113 
tungen mit einer anderen Tarifposition abzurechnen. Es gibt auch Tendenzen, mehr Leistungen 114 
an den Patientinnen zu erbringen, insbesondere, wenn diese nachgefragt werden. Es liegt da-115 
mit in der Verantwortung jedes einzelnen Arztes, sich nicht dem Druck zu beugen und weiterhin 116 
korrekt zu handeln.  117 
 118 
Werden aus Ihrer Sicht die jungen Ärztinnen und Ärzte genügend auf den betriebswirt-119 
schaftlichen Herausforderungen als niedergelassener Arzt vorbereitet? 120 
Nein, aus meiner Sicht sind sie viel zu wenig vorbereitet für eine selbstständige Tätigkeit in der 121 
Praxis. Viele werden nach der Weiterbildungszeit «ins kalte Wasser» gestossen. Insofern wäre 122 
eine Vorbereitung und Ausbildung im Studium oder in der Weiterbildung wünschenswert. Zu-123 
dem sollten Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung in Kursen angeboten werden. Aber 124 
auch ethische Aspekte, Kommunikation und Personalführung wären wichtig.  125 
 126 
 127 
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Wie sieht ihr klassischer Praxisalltag aus? 128 
Das ist sicherlich sehr facharztspezifisch oder auch regionalabhängig. Ich selber bin in 2-3 Be-129 
legarztspitälern tätig. Eine gute Planung ist daher sehr wichtig. Meistens führe ich Sprechstunde 130 
und zwischendurch werden operative Eingriffe organisiert. Persönlich habe ich keinen fixen 131 
Operationstag, was bei mehreren Belegkliniken kaum möglich ist. Komplex wird es jeweils, 132 
wenn kurzfristige unplanbare Operationen zu organisieren sind oder bei Geburten. Bei einer 133 
vollen Sprechstunde ist dies für die Praxisassistentin eine anspruchsvolle Aufgabe. Die Praxisa-134 
dministration kommt meistens abends oder am Wochenende zum Zug, tagsüber unter der Wo-135 
che ist dafür wenig Platz. 136 
 137 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Tätigkeit, Work-Life-Balance und Arbeitszeiten? 138 
Meine Praxistätigkeit erfüllt mich nach über 30 Jahren immer noch. Der «Return on Invest» ist 139 
in der Praxis sehr gut. Man merkt jedoch, dass viele junge Kolleginnen und Kollegen nicht mehr 140 
bereit sind, so viel zu arbeiten, wie wir vor 30 Jahren. Die Jungen zieht es deshalb eher in 141 
Gruppenpraxen, damit man auch das Familienleben unter einen Hut bekommen kann. Früher 142 
war es üblich, dass die Ehefrau dem Arzt den Rücken freihielt und traditionell für die Kindern 143 
geschaut hat. Heute wollen auch die Mütter resp. Ärztinnen weiterarbeiten, weshalb neue Ar-144 
beitsmodelle und Teilzeitpensen implementiert werden. 145 
 146 
Was ist aus Ihrer Sicht die grösste Herausforderung in Bezug auf die niedergelassenen 147 
Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz? 148 
Ich stelle fest, dass der Arzt immer mehr in Verantwortung gezogen wird und dass es deutlich 149 
mehr Klagen von Patienten gegen Ärztinnen und Ärzte gibt. Das schlägt sich dann direkt in den 150 
Haftpflichtprämien nieder und führt auch dazu, dass eine defensive Medizin durchgeführt wird. 151 
Auch hat der politische Druck wegen der steigenden Gesundheitskosten deutlich zugenommen. 152 
Ebenso die administrative Belastung oder der Druck betreffend Qualitätsmanagement in der 153 
Praxis. Das löst Unsicherheiten bei der Ärzteschaft aus und dadurch nimmt auch die Bereit-154 
schaft Investitionen zu tätigen deutlich ab. Auch die Tarifierung wirkt hier direkt ein, da die In-155 
vestitionssicherheit auch abgenommen hat. Zusehends wird damit auf Nichtpflichtleistungen 156 
resp. auf den VVG-Bereich ausgewichen. 157 
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Interview 4 mit Herr Dr. med. F. N., Facharzt für Dermatologie und 1 
Venerologie, mit eigener Praxis in der Innerschweiz, 45 Jahre alt 2 

Interview wurde persönlich am 23.01.2019 durchgeführt 3 
 4 
Wie lange sind Sie bereits als niedergelassener Arzt tätig? 5 
Im Mai 2019 sind es dann schon fünf Jahre 6 
 7 
Was hat Sie bewogen in die Selbstständigkeit zu gehen, was waren die Hauptgründe? 8 
Die Wertschätzung als angestellter Arzt hat mir gefehlt. Meistens wird bei Zuweisungen nur der 9 
Chefarzt oder Professor angeschrieben. Zudem sind Patienten teilweise enttäuscht, dass «nur» 10 
der Oberarzt die Behandlung durchführt. Klar sind es auch finanzielle Aspekte. Die Verdienst-11 
möglichkeiten als selbstständiger Arzt sind deutlich besser als wenn man angestellt ist. Dann ist 12 
mir der Freiraum sehr wichtig. Ich kann so meinen Tagesablauf selber planen und unterstehe 13 
auch keinen Zwängen. Beispielsweise dort an einem Kongress teilzunehmen oder einen Fach-14 
artikel zu schreiben. Ich habe nicht gerne, wenn man mir sagt was ich tun soll.  15 
 16 
Würden Sie diesen Schritt heute wieder wagen und falls ja warum? 17 
Ja ganz bestimmt. Die Begründungen dazu habe ich in der vorangehenden Frage dargelegt.  18 
 19 
Wie hat sich ihrer Ansicht nach die Rahmenbedingungen zur Berufsausübung verändert 20 
in den letzten Jahren? 21 
Ja, das haben sie sich. Insbesondere hat sich die politische Situation aus meiner Sicht deutlich 22 
verschlechtert mit den Tarifkürzungen und dem angedrohten Globalbudget. Zudem fällt mir auf, 23 
dass die Ärzteschaft nicht immer gut organisiert ist. Ehrlich gesagt ist auch die Diskussion um 24 
die Ärzteeinkommen nicht ganz verfehlt. Es ist ja unbestritten, dass es hier Exzesse gibt, die 25 
sich nicht erklären lassen. Der politische Druck wird auch dazu führen, dass sie Seriosität der 26 
Ärzteschaft weiter gefährdet wird und eine Mengenausweitung unausweichlich werden wird. 27 
Gestraft werden einmal mehr die sich korrekt verhaltenden Ärztinnen und Ärzte. Mit nur Zeitleis-28 
tungen ist es nahezu unmöglich die Kosten zu decken und einen guten Verdienst zu erwirt-29 
schaften. Der Umsatz beträgt ja nach dem aktuellen TARMED-Tarif um die 180 CHF pro 30 
Stunde mit reinen Zeitleistungen. Mir fällt auf, dass der TARMED-Ertrag und Medikamente pro 31 
Patient sinkend ist in meiner Praxis, d.h. bei gleicher Anzahl Patienten ergibt sich ein tieferes 32 
Einkommen. 33 
 34 
Haben Sie in den letzten Jahren die Praxisorganisation angepasst, falls ja in welcher 35 
Richtung? 36 
Ja, ich habe das Leistungsangebot mehr in Richtung Selbstzahlerleistungen und den Verkauf 37 
von Kosmetika erweitert.  38 
Für mich ist auch wichtig, dass meine Work-Life-Balance stimmt und mache deshalb meistens 39 
einen Tag in der Woche frei, bei dem ich keine Patienten behandle.  40 
 41 
 42 
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Was verstehen Sie unter Kommerzialisierung der Medizin? 43 
Wenn man eine klare und bewusste Mengenausweitung von Leistungen betreibt. Sei dies ab-44 
sichtlich, um den Ertrag zu steigern, oder eben um den Ertrag zu behalten. Man macht sich na-45 
türlich schon Gedanken, wie man die Leistungserbringung optimieren kann, damit es tarifarisch 46 
am besten abgebildet wird. Beispielsweise wird im TARMED die Kryotherapie bis zu 5 Läsionen 47 
und ab 5 Läsionen unterteilt. Wenn man es bei 5 Läsionen gemacht hat, ist es naheliegend 48 
noch eine 6. zu finden. Auch kann man natürlich Vorstufen des hellen Hautkrebses bereits früh-49 
zeitig entfernen. Zudem kann man sein Leistungsspektrum mit Nichtpflichtleistungen erweitern. 50 
Auch die wirtschaftliche Leistungserbringung wird natürlich auch analysiert. Beispielsweise 51 
frage ich mich schon, ob es sinnvoll ist, dass meine Praxis 5.5-Zimmer hat, auch bezüglich Ge-52 
rätesharing. Es wäre wohl sinnvoller dies in einer Gruppenpraxis unterzubringen. 53 
 54 
Haben sie sich überlegt, falls möglich Nichtpflichtleistungen anzubieten? Können Sie 55 
dies in ihrem Tätigkeitsbereich? Wenn ja weshalb? 56 
Ja durchaus habe ich in Richtung Nichtpflichtleistungen mein Leistungsangebot ausgebaut. 57 
Auch der zusätzliche Verkauf von Kosmetika in der Praxis und über den Webshop habe ich in 58 
den letzten Jahren vorangetrieben. Ob dies dann schlussendlich sinnvoll ist, dass man staatlich 59 
teuer ausgebildet wird und dann im Nichtpflichtleistungsbereich tätig ist, ist eine andere Frage. 60 
 61 
Beeinflussen betriebswirtschaftliche Vorgaben Ihre Behandlung am Patienten? Mehr luk-62 
rativere Leistungen, Anpassung Angebot, Optimierte Erbringung von Leistungen?  63 
Betriebswirtschaftliche Vorgaben haben bei mir nur eine geringe Relevanz für die Behandlung 64 
am Patienten. Dies wurde bisher noch nie gemacht. Jedoch stelle ich schon fest, dass ich Pati-65 
enten weniger häufig nachkontrolliere und dafür die Einzelkonsultation voll ausschöpfe, wenn 66 
der Patient schon in der Praxis ist. Das ergibt dann auch weniger hohe Kosten pro Patient und 67 
Jahr. Mehr Patienten pro Tag behandeln bedeutet nach meiner Meinung nach ein Qualitätsver-68 
lust, da die Patienten sehr schnell durchgeschleust werden. Ich kenne Kollegen die 50-60 Pati-69 
enten pro Tag behandeln. Eine optimierte Leistungserfassung ist klar, dass ich dies tue, aber 70 
immer im legalen beriech. Beispielsweise, dass ich auch die Vorbereitungen mit Aktenstudium 71 
abrechne. Früher war es jedoch schon so, dass solche Kleinigkeiten nicht direkt abgerechnet 72 
wurden, sondern im Sinne des Service enthalten waren. Da die Tarife jedoch immer tiefer wer-73 
den, verrechnet man dann auch sämtliche Leistungen. Zudem verweise ich klar Patienten für 74 
Laboruntersuchungen oder Röntgen an andere Ärzte, diese Leistungen anzubieten ist für mich 75 
nicht sinnvoll und nicht rentabel. Klar macht man sich auch ein Budget das man plus/minus 76 
Ende Jahr dann erreichen möchte. Dies hat in den letzten Jahren eigentlich gut funktioniert. Je-77 
doch muss ich klar sagen, dass ich nie mehr Leistungen am Patienten erbracht habe, die medi-78 
zinisch nicht notwendig waren. 79 
 80 
Haben Sie Problem genügend Patienten zu finden oder gerade das Gegenteil? 81 
Zu Beginn ist es sicherlich wichtig einen guten Ruf auszubilden. Dies erfolgt auch vielfach über 82 
die Mund-zu-Mund-Propaganda der Patienten. Zudem ist es wichtig eine attraktive Webseite 83 
mit Informationen aufgeschaltet zu haben, klare Sichtbarkeit der Praxis von aussen zu errei-84 
chen. Ich selber habe noch einen Webshop für Kosmetika, eine Vitrine im Wartezimmer. Im 85 
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Wartezimmer läuft auch ein Film über zusätzliche medizinische Angebote. Ich spreche aber Pa-86 
tientinnen nicht aktiv darauf an, sie sprechen mich dazu an. Werbung ansonsten mache ich 87 
keine, da es ja auch gemäss Standesordnung nicht erlaubt ist. 88 
 89 
Hat der Wettbewerb unter den Kollegen in den letzten Jahren zugenommen? Falls Ja, an 90 
was spürt man dies? 91 
Für mich derzeit kein Problem. Aber es kommt natürlich schon darauf an, wo die Praxis steht. In 92 
der Stadt herrscht sicherlich eine grössere Konkurrenz. Bei Kollegen, welche 60 Patienten pro 93 
Tag behandeln möchten, braucht man einen grossen Patientenstamm. Das Netzwerk ist dann 94 
entsprechend wichtig. Aber auch aufkommende Internetbewertungen spielen künftig wohl eine 95 
grössere Rolle.  96 
 97 
Haben Ihre Patientinnen und Patienten auch schon Leistungen von Ihnen eingefordert, 98 
die eigentlich medizinisch nicht notwendig gewesen wären? Wie haben Sie reagiert? 99 
Das kommt eher weniger vor. Wenn dann reagiere ich sehr konsequent und argumentiere sach-100 
lich. Meistens haben die Patienten falsche Vorstellungen, die dann teilweise mit viel Aufwand 101 
entkräftet werden müssen.  102 
 103 
Werden aus Ihrer Sicht die jungen Ärztinnen und Ärzte genügend auf den betriebswirt-104 
schaftlichen Herausforderungen als niedergelassener Arzt vorbereitet? 105 
Nein die jungen Kolleginnen und Kollegen sind viel zu wenig, wenn nicht gar nicht auf die be-106 
triebswirtschaftlichen Herausforderungen vorbereitet. Aber auch moralische Aspekte, ethische 107 
Themen wären wichtig in der Ausbildung zu schulen. Hier besteht meiner Auffassung noch 108 
Handlungsbedarf. 109 
 110 
Wie sieht ihr klassischer Praxisalltag aus? 111 
Die Administration fällt meistens am Abend an. Aber ich schaue durch effiziente Abläufe, dass 112 
dies laufend gemacht werden kann. Beispielsweise dass ich auf typische Anfragen bereits for-113 
mulierte Bericht habe. Dies betrifft v.a. Medikamentenlimitationen. Ansonsten habe ich tagsüber 114 
meine Sprechstunden mit Behandlungen. 115 
 116 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Tätigkeit, Work-Life-Balance und Arbeitszeiten? 117 
Dies ist sehr gut und ich bin sehr zufrieden. Ist auch gut steuerbar mit den Öffnungszeiten. 118 
Kommt auch darauf an wie man sich abgrenzen kann. 119 
 120 
Was ist aus Ihrer Sicht die grösste Herausforderung in Bezug auf die niedergelassenen 121 
Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz? 122 
Ich denke die grösste Hauptproblematik liegt in den Tariffragen und dem angedrohten Global-123 
budget. Das würde die Rahmenbedingungen für die niedergelassenen Ärzte nochmals deutlich 124 
verschlechtern. Ich beobachte sowieso zunehmend eine staatliche Kontrolle der Ärzte. Aber 125 
auch unter diesen Voraussetzungen ist es besser als angestellt zu sein an einem Spital. 126 
 127 
 128 
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Was Sie generell noch sagen wollten 129 
Man hat sicherlich als Arzt auch Möglichkeiten zusätzliche legale Mengenausweitungen zu be-130 
treiben. Beispielsweise, wenn man noch ein Untersuchungsinstrument verwendet, damit diese 131 
Leistung dann als Handlungsleistung abgerechnet werden kann. Wie gesagt, ob das dann ef-132 
fektiv von der Politik gewollt ist und sinnvoll ist, ist fraglich. 133 
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Interview 5 mit Frau Dr. med. M. K, Fachärztin für Allgemein Innere Medizin, 1 
mit eigener Hausarztpraxis in der Nordwestschweiz, 58 Jahre alt 2 

Interview wurde persönlich am 24.01.2019 durchgeführt 3 
 4 
Wie lange sind Sie bereits als niedergelassener Arzt tätig? 5 
Ich habe die Praxis im Jahr 1994 eröffnet, zuerst als Einzelpraxis und dann ab 2010 mit einem 6 
Praxisumbau resp. Vergrösserung auf eine Gruppenpraxis mit bis zu 5 Ärzten erweitert. Heute 7 
ist die Gruppenpraxis wieder kleiner und wird mit zwei Ärzten geführt. 8 
 9 
Was hat Sie bewogen in die Selbstständigkeit zu gehen, was waren die Hauptgründe? 10 
Damals beim Abschluss der Weiterbildungszeit, war es Standard, dass man in die Praxis geht. 11 
Entweder als Nachfolger in einer bestehenden Praxis oder eben eine Neugründung. Spitalkarri-12 
eren als FA AIM waren damals eher die Ausnahmen. 13 
 14 
Würden Sie diesen Schritt heute wieder wagen und falls ja warum? 15 
Ja, auf alle Fälle, die Zufriedenheit ist nach wie vor sehr gross. 16 
 17 
Wie haben sich Ihrer Ansicht nach die Rahmenbedingungen zur Berufsausübung in den 18 
letzten Jahren verändert? 19 
Ja, die Rahmenbedingungen haben sich verändert. Ob sie schlechter geworden sind kann ich 20 
nicht beurteilen. Was heute sicherlich anders ist, ist die Finanzierung bei einer Neugründung o-21 
der Übernahme einer bestehenden Praxis. Die Banken verlangen heute einen umfangreichen 22 
Businessplan. Früher ging es deutlich einfacher und die Banken waren froh, dass sie eine Arzt-23 
praxis finanzieren konnten und fragten auch noch ob es auch noch etwas mehr sein darf. 24 
Ansonsten ist es relativ gleichgeblieben. Die Erfolgsaussichten als Grundversorger mit einer ei-25 
genen Praxis tätig zu sein sind gut. Wenn man gewillt ist, einen leicht überdurchschnittlichen 26 
Einsatz zu geben, hat man eine gute Aussichts- und Verdienstmöglichkeit. 27 
 28 
Sind ihre Facharztkolleginnen und Kollegen noch bereit in die freie Praxis zu gehen oder 29 
ziehen sie eine Festanstellung der Selbstständigkeit vor? 30 
Aus meiner Sicht ja. Das zeigen auch die neusten Zahlen von Umfragen. Diese zeigen, dass 31 
sich die jungen Kolleginnen und Kollegen in Ausbildung wieder vorstellen können als Grundver-32 
sorger tätig zu sein. Sie suchen nicht zwingend die Selbständigkeit, viele junge Kolleginnen 33 
können sich auch ein Angestellten-Verhältnis vorstellen. 34 
Attraktiv ist es auf jeden Fall. Dies auch dann, wenn gejammert wird, man verdient nach wie vor 35 
gut und die Tarife sind immer noch gut. Klar ist es so, dass es mit dem Privattarif vor der OKP-36 
Einführung besser war, aber damals hatte man auch noch andere Herausforderungen. 37 
 38 
Ist aus Ihrer Sicht die Tätigkeit als niedergelassener Arzt noch attraktiv und wenn ja wes-39 
halb? 40 
Ja sehr, man geniesst unternehmerische Freiheiten, ist sein eigener Chef und hat ein breites 41 
Spektrum an Leistungen. Zudem kann man den Patienten über eine lange Zeitspanne begleiten 42 
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und betreuen, von Unfall bis Krankheit ist alles dabei. Das macht das Ganze auch immer wieder 43 
interessant.  44 
 45 
Haben Sie in den letzten Jahren die Praxisorganisation angepasst, falls ja in welcher 46 
Richtung? 47 
Eher nicht, war eigentlich schon immer so wie es heute ist. Die Abrechnung erfolgt seit mehr als 48 
10 Jahren über die Ärztekasse. 49 
Die Leistungserfassung und Dokumentation erfolgt unmittelbar tagsüber und am Abend wird 50 
mittels einem Tagesprotokoll nochmals alles auf Vollständigkeit kontrolliert, um ggf. nach zu er-51 
fassen. 52 
 53 
Was braucht man um erfolgreich als niedergelassener Arzt tätig zu sein? 54 
Man muss Menschen mögen. Zudem braucht man Engagement und das Bemühen über einen 55 
längeren Zeitraum (d.h. mehrere Jahre) den Patienten zur Verfügung zu stehen. Wie gesagt mit 56 
einem leicht überdurchschnittlichen Einsatz kommt es in den aller meisten Fällen auch gut. 57 
 58 
Was verstehen Sie unter Kommerzialisierung der Medizin? 59 
Wir prüfen jeweils die Bonität von neuen Patienten. Das gehört sicherlich zur Kommerzialisie-60 
rung, da wir die finanziellen Risiken vorab abchecken wollen. Zudem kommt mir Medgate oder 61 
andere telefonische Anlaufstellen in den Sinn, die Patienten vor einem Arztbesuch Ratschläge 62 
geben. So kommt es immer wieder vor, dass Patienten anrufen und sagen, sie müssen innert 6 63 
Stunden zum Arzt Das ist ein neues Phänomen und es müsste zuerst noch bewiesen werden 64 
ob hiermit das Gesamtsystem Kosten spart 65 
 66 
Haben Sie in den letzten Jahren ihr Angebot an medizinischen Leistungen angepasst? 67 
Falls ja, warum? 68 
Früher habe ich noch gynäkologische Leistungen angeboten, heute nicht mehr. Wenn man sich 69 
betriebswirtschaftlich die Hausbesuche anschauen würde, stellt man sicherlich fest, dass diese 70 
Hausbesuche nicht mehr rentabel sind. Hier wäre die Patientenbehandlung in der Praxis in die-71 
ser Zeit sicherlich rentabler. Dennoch sind Haus- und Altersheim-Besuche bei mir ein integraler 72 
Bestandteil der Tätigkeit, auf welchen ich nicht verzichten möchte. 73 
 74 
Beeinflussen betriebswirtschaftliche Vorgaben Ihre Behandlung am Patienten? Mehr luk-75 
rativere Leistungen, Anpassung Angebot, Optimierte Erbringung von Leistungen? Und in 76 
wie fern? 77 
Nein, überhaupt nicht. Eine optimierte Leistungserfassung wird daher nicht betrieben, diese ist 78 
seit jeher gleich. Ich rechne grundsätzlich im Zeittarif ab und mache wenig Handlungsleistun-79 
gen. Ich behandle immer noch fast gleich viele Patienten wie früher. Die Zeit pro Patient ist da-80 
bei auch gleichgeblieben. Ich behandle derzeit 4 Patienten pro Stunde, also rund 15 Minuten 81 
pro Patient. Kürzer könnte ich diese Behandlungen nicht durchführen, da würde dann auch die 82 
Qualität leiden. 83 
Was ich feststelle, dass ich sicherlich mehr Absicherung durchführe als früher. Dies bedeutet, 84 
dass ich Patienten grundsätzlich eher früher einem Spezialisten oder ins Spital überweise. 85 
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Haben Sie Probleme genügend Patienten zu finden oder gerade das Gegenteil? 86 
Eher das Gegenteil. Man hört auch von anderen Grundversorgern, dass es eher zu viele Pati-87 
enten gibt und gewisse Hausärzte auch einen Aufnahmestopp für Neupatienten haben. 88 
 89 
Haben Ihre Patientinnen und Patienten auch schon Leistungen von Ihnen eingefordert, 90 
die eigentlich medizinisch nicht notwendig gewesen wären? Wie haben Sie reagiert? 91 
Ja dies kommt teilweise vor und ist eher zunehmend. Beispielsweise indem sie konkret ein MRI 92 
fordern. Man versucht dann sachlich zu argumentieren, sieht aber, dass der Patient dann über 93 
andere Leistungserbringer schlussendlich trotzdem zu einem MRI gekommen ist. Die Hinter-94 
gründe dazu sind sicherlich in den steigenden Prämien zu finden, weil man denkt, dass man ja 95 
auch etwas zurückerhalten möchte 96 
 97 
Werden aus Ihrer Sicht die jungen Ärztinnen und Ärzte genügend auf den betriebswirt-98 
schaftlichen Herausforderungen als niedergelassener Arzt vorbereitet? 99 
Nein, sie werden aus meiner Sicht viel zu wenig bzw. gar nicht vorbereitet. Das fehlt sowohl in 100 
der Ausbildung wie auch in der Weiterbildungszeit. Es gibt dazu fast keine betriebswirtschaftli-101 
chen Module oder Ausbildungen. Ebenso fehlt aus meiner Sicht die Personalführung, die eben-102 
falls sehr wichtig ist. Dafür bewährt sich die Praxisassistenz, da wir da als Mentor die jungen 103 
Kolleginnen und Kollegen genau in solchen Themen einführen und Ängste abbauen können.  104 
 105 
Welche betriebswirtschaftlichen Punkte beurteilen Sie als wichtig für die Praxisführung? 106 
Grössere Investitionsentscheide werden mit dem Treuhänder besprochen und es wird beurteilt, 107 
ob die geplante Anschaffung drin liegt mit den bisherigen Geschäftsgängen. Beispielsweise ha-108 
ben wir letztes Jahr die die Anschaffung von einem digitalen Röntgen getätigt. Ebenso war dies 109 
beim Praxisumbau den Fall. 110 
Die Administration muss meistens am Abend oder am Wochenende gemacht werden. Tagsüber 111 
bleibt dazu wenig Zeit. 112 
Wir haben selber wenig Rückfragen von Krankenversicherungen. Ich gehe davon aus, dass wir 113 
nicht auf deren Radar sind, da wir einen tiefen Kosten-Indexwert ausweisen. 114 
 115 
Was ist das anstrengendste, mühsamste und was ist das schönste als Praxisinhaber? 116 
Die ganzheitliche und lange Begleitung von Patienten ist sehr erfüllend. Ich habe auch schon 117 
Patientinnen die ich seit dem Säuglingsalter kenne und die nun selber ein Kind haben, das zu 118 
mir kommt. 119 
Mühsamere Punkte gibt es eher nicht. Ansonsten Personalprobleme sind eher mühsam. 120 
 121 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Tätigkeit, Work-Life-Balance und Arbeitszeiten? 122 
Sehr zufrieden, ich kann meine verschiedenen Hobbies gut mit meiner ärztlichen Tätigkeit ver-123 
einbaren. 124 
 125 
 126 
 127 



Patrick Müller   Anhang 

 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz | LXXVIII 

Was ist aus Ihrer Sicht die grösste Herausforderung in Bezug auf die niedergelassenen 128 
Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz? 129 
Einer der Hausforderungen die anstehen ist die Nachfolgesuche. Darüber mache ich mich 130 
schon Gedanken, ob ich einen Nachfolger finden kann. Das Nachziehen von Nachfolger geht 131 
dabei am besten auch in Gruppenpraxen, hier können die jüngeren alles lernen und man hat 132 
Zeit die Themen zu übergeben. Gruppenpraxen werden sicherlich die Zukunftsorganisation von 133 
Arztpraxen sein, Einzelkämpfer werden zunehmend verschwinden. 134 
Des Weiteren ist das Netzwerk sehr wichtig mit Spezialärzten und dem Referenzspital.  135 
 136 
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Interview 6 mit Herr Dr. med. R. S, Facharzt für Allgemeine Innere Medizin 1 
und Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin, mit eigener Praxis im 2 
Grossraum Bern, 62 Jahre alt 3 

Interview wurde persönlich am 30.01.2019 durchgeführt 4 
 5 
Wie lange sind Sie bereits als niedergelassener Arzt tätig? 6 
Ich bin seit 24 Jahren als niedergelassener Arzt tätig. Bei uns sind fünf Ärzte beschäftigt. Wir 7 
sind zwei Praxisinhaber und 3 angestellte Ärztinnen und Ärzte.  8 
 9 
Was hat Sie bewogen in die Selbstständigkeit zu gehen, was waren die Hauptgründe? 10 
Mir war lange nicht ganz klar, welchen Weg ich einschlagen werde. Es ist sicherlich auch von 11 
Zufällen abhängig, dass ich dort gelandet bin wo ich jetzt bin. Ich wurde schon früh in der Wei-12 
terbildung angefragt, ob ich in dieser Praxis, die jetzt mir gehört, einsteigen möchte. Ich konnte 13 
mir auch vorstellen noch länger am Spital zu arbeiten, aber eine reine Spitalkarriere wäre nichts 14 
für mich gewesen. 15 
Ich bin damals vor 24 Jahren als zweiter Arzt in eine bestehende Einzelpraxis eingestiegen.  16 
 17 
Würden Sie diesen Schritt heute wieder wagen und falls ja warum? 18 
Ja sicher, es war eine sehr gute Entscheidung. 19 
Auch die Arbeit am Spital hatte seine Vorteile. Im Spital war es sicherlich gut, dass man in ei-20 
nem System eingebettet ist, im Alltag unterstützt wird und man auch gepusht wird, mehr Verant-21 
wortung zu übernehmen. Es wird aber alles auch vorgegeben, was man wie machen muss. Das 22 
ist dann in der Einzelpraxis den Vorteil, dass man in der Praxis sich selber so organisieren und 23 
nach seinem Stil arbeiten kann. 24 
Ich persönlich habe mir nie Sorgen gemacht, falls es nicht klappen würde oder es finanziell 25 
nicht aufgeht. Der Einstieg bei mir war sehr einfach, da ich in eine bestehende Praxis einsteigen 26 
konnte. Mir waren damals auch andere Türen offen. Die Rahmenbedingungen sind schwieriger 27 
geworden und entsprechen nicht mehr den Vorstellungen junger Kollegen (Stichwort work-life 28 
balance). Ich erachte sie immer noch als gut, allerdings ist darauf zu achten, dass sie sich nicht 29 
verschlechtern. Ständige Erhöhung des administrativen Aufwandes, Einschränkungen der Mög-30 
lichketen in der Praxis und der Therapiefreiheit, Infragestellung des Arztlohns, etc. erschweren 31 
die Ausgangslage. 32 
 33 
Sind die jungen Kolleginnen und Kollegen noch bereit in die freie Praxis zu gehen? 34 
Heute haben die jungen Kolleginnen und Kollegen viele Möglichkeiten und sie können auswäh-35 
len, wie sie arbeiten wollen. Früher war dies etwas anders, weil man sich eher Gedanken ma-36 
chen musste, ob es dann auch klappt oder nicht. Aus diesem Grund haben die Jungen eher we-37 
nige Druck einen Entscheid zu fällen, einen guten Job werden sie sicherlich erhalten. Sie kön-38 
nen sich so auch lange alle Türen offenhalten. 39 
Ich höre auch, dass es kein Problem ist, angestellte Ärzte in einer Praxis zu finden, jedoch ist 40 
es schwierig jemand zu finden, der bereit ist eine Praxis zu übernehmen. 41 
 42 
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Hat sich in den letzten Jahren Ihre Praxisorganisation verändert und wie sieht diese aktu-43 
ell aus? 44 
Wir haben die Personalführung bei den MPAs an eine leitende MPA übergeben, die sich vor-45 
nehmlich um Personalfragen kümmert. Das war eine deutliche Entlastung für uns. Sie hat eine 46 
MPK-Ausbildung und führt auch alle MPA eigenständig inkl. Selektionsprozess bei Neuanstel-47 
lungen. 48 
Jeder Arzt ist selber verantwortlich für die Erfassung der erbrachten Leistungen. Die Fakturie-49 
rung wird zentral durchgeführt. 50 
Die Dokumentation ist vom Arbeitsstil abhängig. Ich versuche, so gut wie möglich während der 51 
Sprechstunde zu dokumentieren, was meist nicht gelingt, sodass ich über Mittag oder abends 52 
noch je zirka 1 h mit Dokumentationsarbeiten beschäftigt bin (dafür aber mehr Patienten behan-53 
deln kann).  54 
Die restliche Administration mache ich am Wochenende. 55 
Aus Kapazitätsgründen müssen wir zahlreiche Patienten zurückweisen. Wir nehmen eigentlich 56 
heute nur noch Patienten von einem bestimmten Postleitzahlenbereich. Wir nehmen keine 57 
Wechselpatienten. Wir wollen Patienten haben, die längerfristig bei uns sind. 58 
Wir rechnen nach Tiers garant ab. Patienten, die nicht bezahlen, schicken wir zwei Mahnungen 59 
und rufen sie an. Wenn dann nicht bezahlt wird, dann übergeben wir es dem Inkassobüro. 60 
Wenn ein solcher Patient resp. die Eltern einen Termin möchte, sagen wir, dass eine Rechnung 61 
offen ist und fragen, was wir jetzt machen vor einer Terminvergabe. Es gibt aber Personen, wo 62 
wir klar sagen, wenn die Rechnung nicht bezahlt wird, dann können wir sie nicht weiter behan-63 
deln. 64 
Bei mir sind die Patienten in einem Rhythmus von 15 oder 30 Minuten eingeschrieben. Im 65 
Schnitt sehe ich rund 4 Patienten pro Stunde. Unsere Agenden sind voll und die ungeplanten 66 
schauen wir, dass wir sie dazwischen nehmen können, oder halt über den Mittag oder am 67 
Abend ausserhalb der regulären Sprechstundenzeiten. Gesamthaft komme ich auf etwa 30 Pa-68 
tienten pro Tag. 69 
Wir machen viel selber wie Versicherungssachen, aber die Buchhaltung wird durch einen Treu-70 
händer wahrgenommen. 71 
 72 
Was braucht man um erfolgreich als niedergelassener Arzt tätig zu sein? 73 
Die Frage ist was heisst Erfolg? Heisst dies finanziell erfolgreich zu sein oder als Arzt erfolg-74 
reich zu sein? Zum finanziellen mache ich mir keine Sorgen. Es kommt halt immer darauf, wel-75 
chen Massstab man als Vergleich nimmt. Das Gute in der Grundversorgung ist sicherlich, dass 76 
man eher zu viele Patienten hat und auch auswählen kann, wenn man mal ein Problem mit ei-77 
nem Patienten hat, ob man diesen weiter behandeln möchte. Finanziell kann man nicht viel 78 
falsch machen aus meiner Sicht. 79 
Die Ärztinnen und Ärzte die sich neu selbstständig machen, kommen aus dem Spitalumfeld, bei 80 
dem der Lohn aktuell sehr gut ist. Diesen guten Lohn muss man dann zuerst wieder erreichen 81 
können. Der Sprung bei anderen Berufen in die Selbstständigen bezüglich dem Lohn ist wohl 82 
grösser als bei Ärzten. Dieser Standpunkt kann das Unternehmertum der Ärztinnen und Ärzten 83 
sicherlich etwas bremsen oder hemmen.  84 



Patrick Müller   Anhang 

 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz | LXXXI 

Der weitere Erfolg hängt sicherlich auch davon ab, wie man sich fühlt bei der Arbeit. Das spüren 85 
auch die Patienten und Angehörige. Es braucht einen guten Draht zu den Menschen. Man 86 
muss ein Teamplayer sein, auch in einer Einzelpraxis.  87 
Das Netzwerk ist bei Grundversorgern ist nicht so zentral, da wir fast 95 Prozent aller Leistun-88 
gen selber erbringen können. Aber wir sind natürlich auf ein gutes Zusammenspiel mit anderen 89 
Spezialisten, Spitälern, Therapeuten und zum Beispiel Spitex angewiesen. Die Zusammenar-90 
beit mit Spitälern oder anderen Spezialisten ist eine gegenseitige Abhängigkeit. 91 
 92 
Was verstehen Sie unter Ökonomisierung und Kommerzialisierung der Medizin? 93 
Unter Ökonomisierung verstehe ich, dass der Patient weniger im Zentrum steht und dass öko-94 
nomische Prinzipien in den medizinischen Behandlungen zunehmen. Das heisst, dass primär 95 
durch wirtschaftliche Fragen bestimmt wird, was erbracht wird, was also einen guten Deckungs-96 
beitrag gibt. Also es wird dann nur das noch angeboten, was noch rentabel ist. 97 
In der Grundversorgung ist es aber so nicht möglich. Die Patienten kommen und haben ein 98 
breites Krankheitsbild, man muss daher auch ein breites Spektrum anbieten. Ich kann also nicht 99 
beeinflussen was ich durchführen muss. Klar könnte ich mehr Sonographien einsetzen, um da-100 
mit ein besseres Entgelt zu erhalten, aber ob das schlussendlich, was auch Nutzen bringt ist 101 
eine andere Frage.  102 
Finanzielle Optimierung geht aus meiner Sicht nur über Kosteneinsparungen beim Personal o-103 
der eben, dass man beispielsweise die Sonographie breiter einsetzt. Für mich steht Ökonomie 104 
oder Kommerz im Patientenalltag klar nicht im Vordergrund. 105 
Natürlich ist schon ein Anreiz da, wenn man ein Sonographiegerät in der Praxis hat, dieses 106 
auch zu nutzen und zu amortisieren. Insofern ist eine Gruppenpraxis dazu besser geeignet, da 107 
ein Gerät mit mehreren Ärzten gemeinsam genutzt werden kann. 108 
In der Pädiatrie sind Überweisungen sicherlich etwas anderes, da man eher an Grenzen stösst 109 
als in der Erwachsenenmedizin. Ich habe aber einen gewissen Ehrgeiz möglichst viel selber er-110 
ledigen zu können und möglichst wenig zu hospitalisieren. Heute ist sicherlich so, dass man im 111 
Zweifel eher einen Patienten weiter überweist. Auch als Sicherheitsaspekten, wenn man nicht 112 
sicher ist, z.B. bei Blinddarm oder Blutungen im Kopf. Der medizinische Fortschritt hat heute 113 
auch mehr Möglichkeiten zur Untersuchung, die in diesem Aspekt einfliessen.  114 
 115 
Brauchen Sie betriebswirtschaftliches Wissen im Praxisalltag? 116 
Im Grundversorgersetting braucht man nicht viel betriebswirtschaftliches Wissen. Das entschei-117 
dende ist wie viel Personal man hat. Man hat ja nur wenige technische Geräte und an den Prei-118 
sen kann man nichts anpassen, diese sind per Tarif gegeben.  119 
 120 
Beeinflussen betriebswirtschaftliche Vorgaben Ihre Behandlung am Patienten?  121 
Bei uns ist dies kein Thema. Ich finde auch mit dem aktuellen Tarif kann man ein korrektes Ein-122 
kommen erwirtschaften. Klar schaue ich, wie lange ein Patient da war und verrechne entspre-123 
chend diese Leistungen. 124 
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Es ist natürlich schon so, dass wenn man ein entsprechendes technisches Gerät hat, das man 125 
dies auch mehr einsetzt. Z.B. das Labor: als wir dann eines angeschafft haben, haben wir deut-126 
lich mehr Laboruntersuchungen durchgeführt. Es ist sicherlich auch mit der Verfügbarkeit ab-127 
hängig. 128 
 129 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Tätigkeit, Work-Life-Balance und Arbeitszeiten? 130 
Ja für mich ist wichtig, dass man eine Befriedigung beim Job erreichen kann, dann stimmt es 131 
auch mit dem Privatleben. Für mich geht es derzeit gut auf. Ich habe jedoch auch nie 5 Tage 132 
pro Woche Praxis gearbeitet. Ich habe nie 100 Prozent in der Praxis gearbeitet und habe si-133 
cherlich rund 1.5 Tage pro Woche nicht in der Praxis gearbeitet und die Freiheit gehabt, etwas 134 
anders zu machen. 135 
 136 
Welchen sind die grössten Herausforderungen für die niedergelassene Ärzteschaft? 137 
Es müssten alle ein Interesse daran haben, dass es die Grundversorgung so wie sie heute gibt 138 
auch weiterhin gibt. Es ist ein grosser Vorteil für die Bevölkerung, aber auch ökonomisch be-139 
trachtet. Eine Herausforderung wird es sicherlich sein genügend Fachkräfte zu finden, die diese 140 
Arbeiten übernehmen können. 141 
 142 
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Interview 7 mit Herr Dr. med. F.Z., Facharzt für Allgemein Innere Medizin mit 1 
eigener Praxis in der Nordwestschweiz, 63 Jahre alt 2 

Interview wurde persönlich am 20.02.2019 durchgeführt 3 
 4 
Wie lange sind Sie bereits als niedergelassener Arzt tätig? 5 
Ich bin seit 26 Jahren als niedergelassener Arzt tätig. 6 
 7 
Was hat Sie bewogen in die Selbstständigkeit zu gehen, was waren die Hauptgründe? 8 
Ich machte ein halbes Jahr Praxisvertretung und habe dann relativ kurzfristig ein Angebot zur 9 
Übernahme einer Praxis erhalten, da die damalige Anwärterin auf die Praxis Chefärztin eines 10 
Spitals geworden war. Ich habe dann die Einzelpraxis in eine Doppelpraxis überführt mit meiner 11 
damaligen Ehefrau. Später waren wir zwischenzeitlich zu Dritt. Vor zwei Jahren habe ich meine 12 
in der Zwischenzeit wieder umgewandelte Einzelpraxis, in eine Praxisgemeinschaft überführt an 13 
der gleichen Adresse, ich bin zu einer Kollegin und einem Kollegen in deren bestehende Dop-14 
pelpraxis dazu gestossen. 15 
 16 
Würden Sie diesen Schritt heute wieder wagen und falls ja warum? 17 
Nach meinem langen Studium und Weiterbildungszeit wollte ich meinen Beruf so frei als mög-18 
lich ausüben und selbstständig zu sein hat mich schon immer gereizt. 19 
Heute würde ich diesen Schritt nochmals überlegen, denn die Rahmenbedingungen haben sich 20 
klar geändert. Früher hat man mit Stolz noch eine Praxis gekauft, heute muss man sich fast 21 
schon schämen eine Praxis zu führen. Aber ausschliessen würde ich es sicherlich nicht. Heute 22 
gelten aber ganz klar kürzere Spiesse. Der Verdienst hat in den letzten 26 Jahren immer abge-23 
nommen. Klar ich stehe heute gut da, aber es ist weniger als vor einigen Jahren. Der Verdienst 24 
liegt heute dank mehreren Nebenjobs auch noch über CHF 200'000, aber mit einem grossen 25 
Einsatz von über 80 Stunden pro Woche. Der grosse Einsatz war auch früher bereits so, aber 26 
damals hat man auch mehr verdient. 27 
 28 
Wie haben sich Ihrer Ansicht nach die Rahmenbedingungen zur Berufsausübung in den 29 
letzten Jahren verändert? 30 
Der Tarif ist über Jahre eigentlich konstant gewesen. In den letzten Jahren ist der Tarif in meh-31 
reren Schritten gekürzt worden. Hingegen sind die Fixkosten in den letzten Jahren deutlich ge-32 
stiegen. Die MPA-Löhne steigen Jahr für Jahr, denn ich möchte mein gutes Personal auch be-33 
halten. Dies bedeutet jedoch auch steigende Unkosten bei gleichen oder sinkenden Tarifen. 34 
Wenn nun ein junger Kollege als Oberarzt in einem Spital tätig ist und 50 Stunden pro Woche 35 
arbeitet bei einem guten Verdienst, so ist der Anreiz in die freie Praxis zu gehen gering. Denn er 36 
muss dann deutlich mehr arbeiten für den gleichen Verdienst. 37 
 38 
 39 
 40 
 41 
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Sind ihre Facharztkolleginnen und Kollegen noch bereit in die freie Praxis zu gehen oder 42 
ziehen sie eine Festanstellung der Selbstständigkeit vor? 43 
Heute ist es wirklich schwierig einen Nachfolger zu finden. Klar könnte ich die Praxis wahr-44 
scheinlich so an einen Kollegen übergeben, dass ich diese verkaufen kann ist jedoch illuso-45 
risch. Früher war es effektiv ein «Run» darauf. Meiner Ansicht nach hat sich die Attraktivität der 46 
freien Praxis deutlich verschlechtert. Die Kombination zwischen dem hohen Arbeitseinsatz und 47 
dem Verdienst stimmt nicht mehr, vor allem für jüngere Kolleginnen und Kollegen. 48 
 49 
Haben Sie in den letzten Jahren die Praxisorganisation angepasst, falls ja in welcher 50 
Richtung? 51 
Ja, ich habe meine Praxisorganisation stark angepasst. Heute habe ich nur noch eine MPA, 52 
welche in einem 70 Prozent Pensum arbeitet. Der Rest ist in einem Personalsharing mit meinen 53 
Praxiskollegen. Dies auch weil man als Grundversorger eine vollständige Erreichbarkeit sicher-54 
stellen muss. Ich selber arbeite noch in einem 60 Prozent Pensum, d.h. 6 Halbtage in meiner 55 
Praxis. Im Geschäftsabschluss 2017 habe ich einen Reingewinn von knapp 60'000 Franken er-56 
wirtschaftet. Das ist sicherlich nicht ein Betrag mit dem man junge Kolleginnen und Kollegen kö-57 
dern kann, auch keine Wiedereinsteigerinnen.  58 
Vor allem ökonomische Aspekte haben mich dazu bewogen meine Einzelpraxis in eine Ge-59 
meinschaftspraxis zu überführen. So können die Räumlichkeiten und auch das Personal am 60 
besten geteilt werden. Eine Einzelpraxis mit meinem derzeitigen Pensum zu betreiben wäre fi-61 
nanziell nicht möglich. 62 
 63 
Haben Sie in den letzten Jahren ihr Angebot an medizinischen Leistungen angepasst? 64 
Falls ja, warum? 65 
Ja, auch hier haben sich einige Anpassungen ergeben. Aktuell führen wir die meisten Laborun-66 
tersuchungen noch selber durch, da es auch ein wesentlicher Bestanteil meiner Tätigkeit ist und 67 
ich jeweils die Resultate der Analysenunmittelbar benötige für meine Arbeit. 68 
Ich habe mich während meiner Weiterbildung noch auf Duplexsonographien spezialisiert (ein 69 
Gerät von Philips, welches einmal über 70'000 Franken kostete). Wenn dieses Gerät nicht mehr 70 
einsetzbar ist, werde ich diese Leistungen auch nicht mehr anbieten. 71 
Röntgen habe ich gar nie durchgeführt, da meiner Ansicht nach auch die Qualität stimmen 72 
muss und diese ist bei der Durchführung von wenigen Röntgen jeweils nicht immer gegeben. 73 
Mit dem Röntgen ist man auch im Zugzwang, da die Qualitätskontrollen täglich durchgeführt 74 
werden muss und so auch amortisiert werden sollte.  75 
Angiologische Untersuchungen habe ich früher auch angeboten. Das mache ich jedoch nicht 76 
mehr, da ich dafür Assistenz bräuchte, also mehr Personal. Für diese wenigen Untersuchungen 77 
ist es aber nicht rentabel dieses Personal zu halten. Je schlechter der Tarif, desto weniger. 78 
 79 
Werden aus Ihrer Sicht die jungen Ärztinnen und Ärzte genügend auf den betriebswirt-80 
schaftlichen Herausforderungen als niedergelassener Arzt vorbereitet? 81 
Aus meiner Sicht werden die jungen Kolleginnen und Kollegen viel zu wenig auf die Praxistätig-82 
keit vorbereitet. Man wird bei der Aufnahme der Selbstständigkeit ins kalte Wasser geworfen. 83 
Selbst wenn man ein halbes Jahr Praxisassistenz in der Weiterbildung absolviert hat, ist der 84 
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Schritt in die Selbstständigkeit ein Wagnis und man ist deswegen sicherlich etwas besser vor-85 
bereitet, aber trotzdem ist vieles neu. Insbesondere weil man für alles verantwortlich ist, von 86 
heute auf morgen.  87 
Ich hatte beim Start auch nicht viel Ahnung wie das ganze läuft und war aber von Anfang an 88 
sehr interessiert. Ich denke das Interesse an der Selbstständigkeit ist das Wichtigste. Ich habe 89 
meine Betriebsdaten jeden Tag im Excel nachgeführt und wusste jederzeit wie das ganze ge-90 
laufen ist.  91 
Sicherlich gibt es einige Herausforderungen beim Start, insbesondere die betriebswirtschaftli-92 
chen Aspekte oder die Personalführung. Ich selber hatte glücklicherweise nur einmal ein 93 
schwieriges Personalproblem, damals in der Dreierpraxis zwischen MPAs.  94 
Aus meiner Sicht kommen jedoch die Betriebswirtschaft und Personalführung im Studium oder 95 
in der Weiterbildung deutlich zu kurz. Ein Basiswissen wie im KV sollte zwingend während des 96 
Studiums gelernt werden. Das würde enorm helfen, auch für angestellte Ärzte. Denn auch dort 97 
machen ökonomische Vorgaben keinen Halt. 98 
 99 
Was verstehen Sie unter Kommerzialisierung der Medizin? 100 
Kommerzialisierung ist in meinem Fachgebiet wenig verbreitet und es ist nicht kommerzialisiert, 101 
aber staatlich reguliert und kontrolliert. Es gibt jedoch sicherlich anderer Aspekte, die auch da-102 
runterfallen können wie beispielsweise das begleitete Abnehmen (z.B. Precon). Für mich ist die 103 
direkte Medikamentenabgabe essentiell, sie hilft mir die Praxis rentabel zu halten, ein positiver 104 
Geschäftsabschluss ohne SD wäre mit einem 60-Prozent Pensum nicht möglich.  105 
Nichtpflichtleistungen gibt es in der Grundversorgung nahezu nicht. Anders sieht es sicherlich 106 
bei anderen medizinischen Fachgebieten aus (z.B. Laser bei der Dermatologie). 107 
 108 
Beeinflussen betriebswirtschaftliche Vorgaben Ihre Behandlung am Patienten?  109 
Nein, dies beeinflusst mich in meiner ärztlichen Tätigkeit nicht. Wir sind in der Grundversorgung 110 
auch eingeschränkt und haben ein breites Spektrum, das wir anbieten müssen. Der Patient 111 
kommt mit einem Problem und ich muss dies so schnell und so effizient wie möglich lösen. 112 
Das Angebot von Spezialisten ist in den letzten 20 Jahren jedoch deutlich gewachsen. Es gibt 113 
auch mehr medizinische Möglichkeiten hinsichtlich Behandlung und Untersuchungen. Gewisse 114 
Krankheitsbilder sende ich auch eher an ein Spital weiter. Früher war dies anders, da die Pati-115 
enten nicht extra ins nächst gelegene Spital wollten, sondern auch die Erwartung hatten, dass 116 
der Grundversorger nahezu alles abdecken kann. Heute stellt dies kein Problem mehr dar und 117 
die Patienten sind auch bereit, in die nächst grössere Stadt ins Spital zu fahren. Die Patienten 118 
sind auch aufgeklärter und haben mehr Informationsmittel als früher zur Verfügung. Das bringt 119 
auch Vorteile, weil sie wissen, dass nicht immer alles notwendig ist. 120 
 121 
Wie sieht ein klassischer Praxisalltag bei Ihnen aus? 122 
Der typischste Tag bei mir ist der Dienstag. Da habe ich am Morgen und am Nachmittag 123 
Sprechstunde. Ich fange meistens gegen 8 Uhr an und habe meine Patienten, welches meis-124 
tens ältere oder multimorbide Patienten sind, in einem 30 Minutenrhythmus eingeschrieben. Ich 125 
untersuche meine Patienten bei den Konsultationen und bestellte auch multimorbide Patienten 126 
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deshalb nur drei Mal pro Jahr zu mir in die Praxis. Ich habe daher eine eher längere Sitzungs-127 
dauer. Ich hole meine Patienten auch selber im Wartezimmer ab und führe sie ins Sprechzim-128 
mer.  129 
Ich mache dann in der Regel von ca. 12 Uhr bis 13.30 oder 14 Uhr Mittag und habe bis um 17 130 
Uhr gemäss Plan jeweils Sprechstunde, meistens wird es aber auch länger. Danach kontrolliere 131 
ich die Abrechnungen, schreibe Berichte und Überweisungen und kontrolliere die Tätigkeiten 132 
der MPAs. Zum Schluss mache ich jeweils die Vorbereitungen für den nächsten Arbeitstag mit 133 
Einlesen in Patientenakten und mache dann zwischen 20 und 21 Uhr Feierabend. 134 
Die Leistungserfassung geschieht bei mir mit der Software der Ärztekasse anhand von Leis-135 
tungspaketen und dies mache ich jeweils selber. Ich führe die Patientenakten, sofern als mög-136 
lich, unmittelbar während der Sprechstunde nach. Die restliche administrative Arbeit inkl. Rück-137 
fragen von Krankenversicherungen mache ich am Abend oder am Sonntag. 138 
 139 
Haben Ihre Patientinnen und Patienten auch schon Leistungen von Ihnen eingefordert, 140 
die eigentlich medizinisch nicht notwendig gewesen wären? Wie haben Sie reagiert? 141 
Ja das kommt immer wieder vor. Vor allem Patienten, welche ein spezifisches Versicherungs-142 
modell haben (z.B. ein Hausarztmodell) kommen und teilen mit, dass sie einen Termin bei ei-143 
nem Spezialisten haben wollen. Wenn sie im Nachgang kommen mit einem solchen Formular 144 
und fragen, ob ich dies unterzeichnen kann, lehne ich jeweils ab. Das führt dann nicht immer zu 145 
Sympathie.  146 
Bei mir müssen sich meine Patienten am ersten Krankheitstag jeweils telefonisch melden und 147 
wenn sie nach drei Tagen noch krank sind, dann können sie vorbeikommen für eine Untersu-148 
chung und ich stelle ein Arztzeugnis aus. Ein Zeugnis ohne fundiertes Wissen über die Krank-149 
heit und die Tage, an denen nicht gearbeitet werden konnte, ist Urkundenfälschung. 150 
Was auch viel vorkommt ist, dass Patienten mit einem konkreten Wunsch nach einer bestimm-151 
ten medizinischen Leistung bei mir vorstellig werden. Beispielsweise weil sie es am Abend vor-152 
her in der Sendung Puls eine bestimmte Behandlung oder Untersuchung gesehen haben. Es ist 153 
dann jeweils sehr zeitaufwendig, sachlich zu argumentieren und man weiss aber auch, dass die 154 
Patienten, wenn sie eine solche Untersuchung (z.B. MRI) unbedingt wollen, auch erhalten wer-155 
den. Sie gehen dann einfach zu einem anderen Arzt. 156 
Das Internet oder andere Informationskanäle haben auch ihre positiven Seiten. Die Patienten 157 
können so auch Bagatellen erkennen und sie entsprechend einordnen. 158 
 159 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Tätigkeit, Work-Life-Balance und Arbeitszeiten? 160 
Ich bin aktuell sehr zufrieden mit meiner Work-Life-Balance. Ich arbeite immer noch sehr viel, 161 
versuche es aber auch optimal zu gestalten und mir den Samstag auch wirklich frei zunehmen. 162 
Am Sonntag gehe ich jedoch auch in die Praxis oder bin für standespolitische Belange tätig. 163 
 164 
Welchen sind die grössten Herausforderungen für die niedergelassene Ärzteschaft? 165 
Die grösste Herausforderung ist meiner Ansicht nach, die Sorge ums wirtschaftliche Überleben. 166 
Die neue Generation arbeitet heute in der Weiterbildung 50 Stunden pro Woche. Wenn man 167 
dann in die freie Praxis kommt und plötzlich 70-80 Stunden pro Woche arbeiten muss und das 168 
bei einem vergleichbaren Einkommen, fragen sich wohl viele junge Kolleginnen und Kollegen, 169 
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ob sie sich dies zumuten wollen oder lieber angestellt bleiben. Fakt ist, die Fixkosten steigen 170 
laufend und die Tarife sind eingefroren resp. sogar sinkend. Das schlägt sich direkt auf das Ein-171 
kommen nieder. Teilzeitarbeit macht dann das Ganze auch nicht einfacher, auch bei den MPAs, 172 
denn dadurch können auch Ineffizienzen oder Redundanzen entstehen. 173 
 174 
 175 
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VIII. Standardwerte pro Variable 
Nr. Variable Beschreibung Kodierung 

1 Selbstständigkeit Sind Sie selbstständig er-
werbend als Ärztin/Arzt in ei-
ner Praxis tätig? 

0 = Nein 
1 = Ja 

2 Anz_Praxisjahre Seit wie vielen Jahren sind 
Sie selbstständig in einer 
Arztpraxis tätig? 

Jahre (Ganzzahl) 

3 InGruppenpraxis Führen Sie die Praxis mit 
ärztlichen Kolleginnen/Kolle-
gen zusammen als Grup-
penpraxis  
 (auch Doppelpraxis, Ge-
meinschaftspraxis oder Pra-
xisgemeinschaft)? 

0 = Nein 
1 = Ja 

4 Grund_Gruppenpraxis Welcher Hauptgrund war für 
Sie primär ausschlaggebend 
in einer Gruppenpraxis 
(auch Doppelpraxis, Ge-
meinschaftspraxis oder Pra-
xisgemeinschaft) tätig zu 
sein?  

1=Ökonomische Aspekte wie 
beispielsweise Teilung der Pra-
xiskosten von Personal, Medi-
zingeräten oder Räumlichkei-
ten  
  
2=Persönliche Gründe wie bei-
spielsweise verbesserte Work-
Life-Balance, bessere Verein-
barkeit mit Familie, bessere 
Möglichkeit zur Teilzeitarbeit o-
der bessere Stellvertretungs-
möglichkeiten  
 
3=Fachliche Gründe wie bei-
spielsweise Möglichkeit breite-
res medizinisches Angebot in 
der Gruppenpraxis, fachlicher 
Austausch, Teamarbeit ähnlich 
wie im Spital  
  
9=Keiner der genannten 
Gründe 

5 Gruppenpraxis_geplant Planen Sie in den nächsten 
5 Jahren mit Kollegen/Innen 
eine Gruppenpraxis (auch 
Doppelpraxis, Gemein-
schaftspraxis oder Praxisge-
meinschaft) zu gründen bzw. 
in eine zu überführen? 

3 = Ja  
2 = Eher Ja  
1 = Eher Nein 
0 = Nein  
9 = Weiss nicht 
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Nr. Variable Beschreibung Kodierung 
6 Grund_Planung_Gruppenpra-

xis 
Welcher Hauptgrund wäre 
für Sie primär ausschlagge-
bend mit Kolleginnen/Kolle-
gen eine Gruppenpraxis zu 
gründen bzw. in eine zu 
überführen? 

1=Ökonomische Aspekte wie 
beispielsweise Teilung der Pra-
xiskosten von Personal, Medi-
zingeräten oder Räumlichkei-
ten  
  
2=Persönliche Gründe wie bei-
spielsweise verbesserte Work-
Life-Balance, bessere Verein-
barkeit mit Familie, bessere 
Möglichkeit zur Teilzeitarbeit o-
der bessere Stellvertretungs-
möglichkeiten  
 
3=Fachliche Gründe wie bei-
spielsweise Möglichkeit breite-
res medizinisches Angebot in 
der Gruppenpraxis, fachlicher 
Austausch, Teamarbeit ähnlich 
wie im Spital  
  
9=Keiner der genannten 
Gründe 

7 Kanton In welchem Kanton befindet 
sich Ihre Praxis? 

1  =  Aargau 
2  =  Appenzell Ausserrhoden 
3  =  Appenzell Innerrhoden 
4  =  Basel Landschaft 
5  =  Basel- Stadt 
6  =  Bern 
7  = Freiburg 
8  =  Genf 
9  =  Glarus 
10 =  Graubünden 
11  =  Jura 
12  =  Luzern 
13  =  Neuenburg 
14  =  Nidwalden 
15  =  Obwalden 
16  = St. Gallen 
17  =  Schaffhausen 
18  =  Schwyz 
19  = Solothurn 
20  =  Tessin 
21  =  Thurgau 
22  =  Uri 
23  = Waadt 
24  = Wallis 
25  =  Zürich 
26 = Zug 
99 = Keine Angabe 
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Nr. Variable Beschreibung Kodierung 
8 Praxisumgebung In welcher Umgebung befin-

det sich Ihr Praxisstandort? 
1= Stadt / Städtisch 
2 = Agglomeration 
3 = Land 

9 Betriebswirtschaftliche_Grund-
kenntnisse 

«Selbstständig tätige Ärztin-
nen und Ärzte benötigen be-
triebswirtschaftliche Grund-
kenntnisse, um eine eigene 
Praxis gut und erfolgreich 
führen zu können.» 

3 = Stimme ich zu  
2 = Stimme ich eher zu   
1 = Stimme ich eher nicht zu 
0 = Stimme ich nicht zu  
9 = Weiss nicht  

10 AlltagGutMeisternkönnen Haben Sie das Gefühl auf-
grund Ihrer betriebswirt-
schaftlichen Kenntnisse den 
Praxisalltag und Praxisfüh-
rung gut meistern zu kön-
nen?  

4 = Ja, immer  
3 = Ja, meistens  
2 = Ja, manchmal  
1 = Ja, selten  
0 = Nein, nie  
9 = Keine Angabe  

11 Weiterbildung_betriebswirt-
schaftlicheAspekte 

«Das Medizinstudium oder 
die anschliessende Weiter-
bildung im Spital/Praxis soll 
auch betriebswirtschaftliche 
Aspekte ausbilden, damit 
man besser auf eine selbst-
ständige Tätigkeit / Praxis-
führung vorbereitet wird».  

3 = Stimme ich zu  
2 = Stimme ich eher zu   
1 = Stimme ich eher nicht zu 
0 = Stimme ich nicht zu  
9 = Weiss nicht  

12 Weiterbildung Haben Sie sich vor oder 
während Ihrer Selbstständig-
keit betriebswirtschaftlich 
weitergebildet?  

0 = nein 
1 = ja 

13 gezielteFachkurse   1 = ja 
_ = nein 

14 MBA   1 = ja 
_ = nein 

15 CAS_DAS   1 = ja 
_ = nein 

16 Seminare   1 = ja 
_ = nein 

17 AndereWeiterbildung   1 = ja 
_ = nein 

18 Nutzen_Weiterbildung Hat Ihnen diese betriebswirt-
schaftliche Weiterbildung im 
Praxisalltag geholfen? 

3 = Ja  
2 = Eher Ja  
1 = Eher Nein 
0 = Nein  
9 = Weiss nicht 
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Nr. Variable Beschreibung Kodierung 
19 LeiErf_5J Leistungserfassung in der 

Praxis vor 5 Jahren? 
1 = Ärztin/Arzt  
2 = MPA (Medizinische Praxi-
sassistentin)  
3 = MPK (Medizinische Pra-
xiskoordinatorin)  
4 = Kaufmännischer Mitarbei-
ter/in  
9 = Andere / keine Angabe  

20 LeiErf_H Leistungserfassung in der 
Praxis heute? 

1 = Ärztin/Arzt  
2 = MPA (Medizinische Praxi-
sassistentin)  
3 = MPK (Medizinische Pra-
xiskoordinatorin)  
4 = Kaufmännischer Mitarbei-
ter/in  
9 = Andere / keine Angabe  

21 Rechnung_5J Rechnungserstellung in der 
Praxis vor 5 Jahren? 

1 = Ärztin/Arzt  
2 = MPA (Medizinische Praxi-
sassistentin)  
3 = MPK (Medizinische Pra-
xiskoordinatorin)  
4 = Kaufmännischer Mitarbei-
ter/in  
9 = Andere / keine Angabe  

22 Rechnung_H Rechnungserstellung in der 
Praxis heute? 

1 = Ärztin/Arzt  
2 = MPA (Medizinische Praxi-
sassistentin)  
3 = MPK (Medizinische Pra-
xiskoordinatorin)  
4 = Kaufmännischer Mitarbei-
ter/in  
9 = Andere / keine Angabe  

23 Bonitätsprüfung Führen Sie bei neuen Pati-
enten/Patientinnen vorgän-
gig eine Bonitätsprüfung 
durch? 

4 = Ja, immer  
3 = Ja, meistens  
2 = Ja, manchmal  
1 = Ja, selten  
0 = Nein, nie  
9 = Keine Angabe  

24 Tiersgarant Rechnen Sie bei Ihren meis-
ten Patienten im System des 
Tier garant ab (Rechnung an 
Patient)? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 

25 Spezialisierung Leistungsportfolio reduziert, 
damit Sie eine Spezialisie-
rung ausgewählter Behand-
lungen, Untersuchungen, 
Eingriffe oder Beratungen 
aneignen können? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 

26 Gestrichen haben Sie Behandlungen, 
Untersuchungen, Eingriffe o-
der Beratungen aufgrund 
der nicht mehr rentablen 
Entschädigung gestrichen, 
die Sie früher einmal ange-
boten haben? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 
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Nr. Variable Beschreibung Kodierung 
27 Erw_Abgeltung haben Sie zusätzliche Be-

handlungen, Untersuchun-
gen, Eingriffe oder Beratun-
gen mit besserer Abgeltung 
in Ihr Portfolio aufgenom-
men? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 

28 NPFL haben Sie zusätzliche Nicht-
pflicht-/ Selbstzahlerleistun-
gen aufgenommen? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 

29 Tarifoptimierung_Zus_Leistun-
gen 

wenden Sie Behandlungen, 
Untersuchungen, Eingriffe o-
der Beratungen von zusätzli-
chen diagnostischen oder 
apparativen Verfahren an, 
damit die tarifarische Abgel-
tung optimiert werden kann? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 

30 Weniger_Alternativ ziehen Sie Behandlungen, 
Untersuchungen oder Ein-
griffe aufgrund besserer Ab-
geltung den möglichen kon-
servativen, alternativen 
Möglichkeiten vor? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 

31 Tarifabbildung_Optimiert planen Sie die Behandlun-
gen, Untersuchungen, Ein-
griffe oder Beratungen der 
Patientinnen und Patienten 
so, dass sie tarifarisch am 
besten abgebildet sind? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 

32 Ökonomischer_Grund Welcher ökonomische 
Hauptgrund war für Sie pri-
mär ausschlaggebend für 
die Anpassung Ihres Leis-
tungsportfolios resp. die ta-
rifoptimierte Durchführung 
von Behandlungen, Untersu-
chungen, Eingriffe oder Be-
ratungen? 

1 = Kompensation der sinken-
den Tarife mit dem Ziel das 
persönliche Einkommen auf ei-
nem ähnlichen Niveau halten 
zu können    
2 = Erhöhung des persönlichen 
Einkommens bei gleichem Ar-
beitspensum   
3 = Beibehaltung des persönli-
chen Einkommens mit einem 
reduzierten Arbeitspensum   
4 = Deckung der steigenden 
Fixkosten (Personal, Infrastruk-
tur, Medizintechnik, Material) 
mit dem Ziel die Reduktion des 
persönlichen Einkommens zu 
minimieren  
5 = Andere Gründe  
9 = Keine Angabe  

33 Mehr_Sitzungen Im Vergleich zu 2014: Kür-
zere, aber mehr Sitzungen 
pro Patient 

0 = Deutlich seltener  
1 = seltener  
2 = Etwa gleich  
3 = häufiger  
4 = Deutlich häufiger  
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Nr. Variable Beschreibung Kodierung 
9 = Keine Angabe / ich war im 
2014 nicht tätig  

34 Spezialistenüberweisung Im Vergleich zu 2014: Über-
weisung von komplexen Pa-
tienten an Spezialisten 

0 = Deutlich seltener  
1 = seltener  
2 = Etwa gleich  
3 = häufiger  
4 = Deutlich häufiger  
9 = Keine Angabe / ich war im 
2014 nicht tätig  

35 Spitalüberweisung Im Vergleich zu 2014: Über-
weisung von komplexen Pa-
tienten an Spitäler 

0 = Deutlich seltener  
1 = seltener  
2 = Etwa gleich  
3 = häufiger  
4 = Deutlich häufiger  
9 = Keine Angabe / ich war im 
2014 nicht tätig  

36 Wartezeiten Im Vergleich zu 2014: Pati-
enten müssen länger warten 
auf einen Besprechungs- o-
der Behandlungstermin 

0 = Deutlich seltener  
1 = seltener  
2 = Etwa gleich  
3 = häufiger  
4 = Deutlich häufiger  
9 = Keine Angabe / ich war im 
2014 nicht tätig  

37 Zusatztermine Im Vergleich zu 2014: Zu-
sätzliches Anbieten von 
Abend- oder Samstagstermi-
nen 

0 = Deutlich seltener  
1 = seltener  
2 = Etwa gleich  
3 = häufiger  
4 = Deutlich häufiger  
9 = Keine Angabe / ich war im 
2014 nicht tätig  

38 Zunahme_Arbeitsstunden Im Vergleich zu 2014: mehr 
Arbeitsstunden pro Woche 
(inkl. administrative Tätigkei-
ten) 

0 = Deutlich seltener  
1 = seltener  
2 = Etwa gleich  
3 = häufiger  
4 = Deutlich häufiger  
9 = Keine Angabe / ich war im 
2014 nicht tätig  

39 Personalabbau Haben Sie in den letzten 
zwei Jahren zwecks Kosten-
optimierung nicht-ärztliches 
Personal in Ihrer Praxis ab-
gebaut? 

0 = Nein 
1 = Ja 
9 = keine Angabe 
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Nr. Variable Beschreibung Kodierung 
40 Patientendruck Wie häufig verlangen Pati-

entinnen und Patienten von 
Ihnen Behandlungen, Unter-
suchungen, Eingriffe oder 
Beratungen, die medizinisch 
nicht notwendig wären, 
durchzuführen, oder Nicht-
pflichtleistungen als Pflicht-
leistungen abzurechnen? 

4 = immer  
3 = häufig  
2 = Hie und da 
1 = selten  
0 = Nie  
9 = Keine Angaben   

41 Werbeaspekt_Standesordnung «Die Standesordnung der 
FMH schränkt die Werbe-
möglichkeit der Ärzteschaft 
zu stark ein. Ich begrüsse 
eine Liberalisierung für pra-
xisspezifische Werbeas-
pekte (Flyer, Inserate, We-
bauftritte, Youtube-Clips 
etc.)». 

Wert von 0 - 100 

42 Angestelltsein Haben Sie sich im letzten 
Jahr überlegt die Selbststän-
digkeit aufzugeben und in ei-
nem Anstellungsverhältnis 
weiter als Arzt zu arbeiten 
(z.B. in einer Gruppenpraxis, 
Institution oder Spital)? 

3 = Ja  
2 = Eher Ja  
1 = Eher Nein 
0 = Nein  
9 = Weiss nicht 

43 Erneut_InArztpraxis Wenn Sie nochmals Ihre 
Arztkarriere starten könnten, 
würden Sie wieder die 
Selbstständigkeit in einer 
Arztpraxis wählen? 

3 = Ja  
2 = Eher Ja  
1 = Eher Nein 
0 = Nein  
9 = Weiss nicht 

44 Zufriedenheit Wie zufrieden sind Sie, 
wenn Sie Ihre Arbeitssitua-
tion insgesamt betrachten? 

Wert von 0 -100 

45 Geschlecht Wie ist ihr Geschlecht? 1 = männlich 
2 = weiblich 
9 = keine Angabe 

46 Geburtsjahr Welches ist Ihr Geburtsjahr? Geburtsjahr (yyyy) 
47 Facharzttitel Nr Welches ist Ihr Hauptweiter-

bildungstitel? 
1 = Allergologie/Immunologie 
2 = Allgemeine Innere Medizin 
3 = Angiologie 
4 = Chirurgie 
5 = Praktischer Arzt / Ärztin 
6 = Gynäkologie und Geburts-
hilfe 
7 = Dermatologie und Venero-
logie 
8 = Endokrinologie/Diabetolo-
gie 
9 = Gastroenterologie 
10 = Handchirurgie 
11 = Psychiatrie und Psycho-
therapie 
12 = Kardiologie 



Patrick Müller   Anhang 

 

Kommerzialisierung der Medizin und ihre Auswirkungen auf den beruflichen Alltag der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der Schweiz | XCV 

Nr. Variable Beschreibung Kodierung 
13 = Kinder- und Jugendmedi-
zin 
14 = Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie 
15 = Kinderchirurgie 
16 = Neurologie 
17 = ORL 
18 = Anderer Weiterbildungsti-
tel 

48 Facharztkategorie   1= Grundversorgung 
2 = Grundversorgungsnah 
3 = Spezialarztmedizin 

49 Facharzttitel Name Facharzttitel ausgeschrieben   
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IX. Auflistung elektronische Beilagen 
 
Auf beiliegendem USB-Stick sind folgende Daten enthalten 
 

1. Elektronische Version dieser Masterarbeit als PDF und Word-Datei 

Hinweis 
Die Rohdaten der Online-Umfrage inkl. der durchgeführten Auswertungen sind nicht auf dem 
USB-Stick enthalten, können jedoch beim Autor dieser Masterarbeit verlangt werden (Excel-Da-
tei). 
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