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Zulassungsstopp:
Was hat er bewirkt, wie soll es weitergehen?

Pascal Couchepin

Bundesrat
1999 haben drztliche Kreise im Zusammenhang  der demographischen Entwicklung geboten war,
mitder damals anstehenden Abstimmung iiberdie  nicht verhindert. Die nachstehenden Zahlen be-
bilateralen Vertrage mit der Europédischen Union  legen dies.
erheblichen politischen Druck fiir flankierende  Die Zahl der Arzte und die Arztedichte steigen so-
Massnahmen zur Verhinderung einer massiven  wohl im ambulanten wie im stationiren Bereich
Zuwanderung von Arzten aus unseren Nachbar-  seit fiinf Jahren an: 10% Zunahme der Gesamt-
lindern ausgeiibt. Als Antwort auf diese Forde-  zahl der berufstitigen Arzte, 8% Zunahme der
rung hatder Bundesratim Auftrag des Parlaments ~ Arzte in freier Praxis. Die Entwicklungen in den
beschlossen, die Zahl der Leistungserbringer, die  einzelnen Kantonen unterscheiden sich allerdings
zu Lasten der Krankenversicherung praktizieren  erheblich, da den Kantonen beim Vollzug ein
diirfen, zu beschrédnken. bedeutender Ermessensspielraum zusteht. Die
Diese Ausnahmeregelung war urspriinglich be-  Neuzulassungen waren denn auch entsprechend
fristet, nun aber soll das Parlament demnédchst  hdoher in Gebieten mit einer geringen Dichte an
iiber die zweite Verlingerung entscheiden. Die  Arzten in freier Praxis. Dies zeigt, dass die Mass-
vom Bundesrat empfohlene Alternative, die Auf- nahme zu einem gewissen Ausgleich in der Ver-
hebung des Kontrahierungszwangs, findet auf-  teilung der Arztpraxen zwischen stadtischen und
grund starker Opposition im Bundeshaus derzeit  lindlichen Kantonen beigetragen hat. Die unten-
keine Mehrheit. stehende Abbildungillustriert diese durchaus po-
Der Zulassungsstopp ist, wie die Erfahrung zeigt,  sitive Entwicklung (Abb. 1 EX).
eine wirksame Massnahme. Vor allem hat er da-  Die immer wieder angefiihrten negativen Aus-
zu beigetragen, dass eine massive unkontrollier- ~ wirkungen sind demgegeniiber schwieriger zu
te Zunahme der Leistungserbringer verhindert erkennen. Damit soll allerdings nicht bestritten
werden konnte, was ja auch ihr Hauptzweck war. ~ werden, dass die Entwicklung in der Zusammen-
Trotzdem hat er eine massvolle Anpassung des  setzung der Arzteschaft gewisse Herausforderun-
Angebots, wie sie durch die zunehmende Nach-  gen birgt. Die Zahlen zeigen, dass die Dichte bei
frage nach drztlichen Dienstleistungen aufgrund  den Allgemeinpraktikern eher stagniert, ja, dass
sieunter Beriicksichtigung der riicklaufigen durch-
schnittlichen Arbeitszeit gar abnimmt. Es ist da-
] her wichtig, das Nachwuchsproblem auf diesem
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werden Praktika in Arztpraxen angeboten. Die
Assistenzérzte konnen einen Teil ihrer Weiterbil-
dung in einer Allgemeinpraxis statt im Spital ab-
solvieren. Man muss sich aber im klaren sein,
dass der Mangel an Allgemeinérzten nicht dem
Zulassungsstopp zuzuschreiben ist, denn sdmt-
liche Kantone haben die Moglichkeit vorgesehen,
dass bestehende Praxen durch einen Arzt der
gleichen Spezialitit weitergefiihrt werden diirfen.
Manche Kantone gehen sogar noch weiter und
lassen auch zu, dass Praxen anderer Spezialisten
durch einen Arzt fiir die Grundversorgung wei-
tergefiithrt werden diirfen.

Was die Spezialdrzte anbelangt, ist bei der ambu-

Abbildung 1
Entwicklung der Arztedichte (Arzte in freier Praxis) zwischen 2001 und 2006.
Quelle: Daten von FMH und eigene Berechnungen.

lanten Medizin in den ndchsten Jahren kein Man-
gel zu befiirchten. Hingegen héngt die Spital-
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medizin in der Schweiz schon heute stark von
auslindischen Arzten ab. Der Bund anerkennt
Jahr fiir Jahr 1000 bis 1200 ausldndische Arzt-
diplome, wiahrend die flinf schweizerischen medi-
zinischen Fakultiten lediglich 650 bis 700 neue
Arztdiplome pro Jahr erteilen. Es ist daher anzu-
nehmen, dass bereits heute zumindest jede zwei-
te offene Arztstelle im Spitalbereich durch einen
ausldndischen Arzt besetzt wird. Wiirde man den
Zulassungsstopp nicht verldngern, bestiinde die
Gefahr, dass eine grosse Zahl bisher im Spital
tétiger junger Spezialisten in die private Praxis
abwandert. Viele unserer Spitiler und insheson-
dere die Universititskliniken, die schon aufgrund
der Unterstellung der Assistenzérzte unter das
Arbeitsgesetz mit Problemen zu kimpfen haben,
gerieten durch eine solche Abwanderungsbewe-
gung erst recht in eine dusserst schwierige Lage.

Gegner des Zulassungsstopps argumentieren,
dass — selbst wenn die Massnahme bisher keine
drastischen Auswirkungen auf die Dichte an frei
praktizierenden Arzten gehabt habe — sie doch
die jungen Studenten vom Medizinstudium ab-
halten kénnte. Die Zahlen sprechen aber eine
andere Sprache. In Tat und Wahrheit hat die An-
zahl der Kandidaten fiir den Eignungstest fiir das
Medizinstudium - fiir das ein Numerus clausus
gilt—zwischen 2002 und 2007 um 70% zugenom-
men. In den medizinischen Fakultdten von Genf
und Lausanne, wo kein Numerus besteht, ist die
Zahl der Studenten im ersten Jahr um 50% in die
Hohe geschnellt.

Demgegeniiber ist die Zahl der Studienplatze fiir
Medizin im zweiten Jahr an allen Fakultiten seit
zehn Jahren unverédndert geblieben. Von dieser
bereits beschrdnkten Zahl von Studenten fiihren
offenbar etwa 30% das Studium nicht zu Ende. In
Anbetracht der Ausbildungsdauer und der hohen
Kosten ist es sehr wichtig, die Griinde fiir solche
Misserfolge genau zu analysieren. Anschliessend
miisste man sich auch ndher mit den Empfeh-
lungen befassen, die der Schweizerische Wissen-
schafts- und Technologierat kiirzlich in seinem
Bericht abgegeben hat. Darin wird zum einen
eine Erhohung der Studienpldtze an den medizi-
nischen Fakultdten um 20% empfohlen, zum an-
deren eine Restrukturierung der Weiterbildung.

Eshatsich also gezeigt, dass der Zulassungsstopp
die Zunahme an arztlichen Leistungserbringern
in der ambulanten Medizin wirksam einddmmt,

sich aber trotzdem als geniigend flexibel erweist,
um den steigenden medizinischen Bed{iirfnissen
der Bevolkerung gerecht zu werden. Die Aufhe-
bung des Zulassungsstopps ist nicht wiinschbar,
solange er nicht durch eine andere Massnahme
ersetzt werden kann.

Diese Tatsache darfjedoch nicht dariiber hinweg-
tduschen, dass eine Zulassungsbeschrankung fiir
neue Arzte auf die Dauer keine gute Losung ist.
Tatsdchlich kann die Massnahme zu unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen fithren, zum Beispiel dem
«Handel mit Praxisbewilligungen». Der Bundes-
rat ist nach wie vor iiberzeugt, dass auf langere
Sicht die Authebung des Kontrahierungszwangs
besser geeignet ist, um ein verniinftiges Gleich-
gewicht im Angebot an ambulanten &rztlichen
Dienstleistungen zu gewéhrleisten.

Die stdnderétliche Kommission fiir Soziale Sicher-
heit und Gesundheit (SGK) hat sich bereit erklirt,
auf diesen Vorschlag einzutreten, wobei sie aber
eine differenziertere Authebung des Kontrahie-
rungszwangs vorsieht. Der gegenwartig von der
Kommission diskutierte Vorschlag zielt darauf ab,
durch differenzierte Anwendung der Vertrags-
freiheit Managed-Care-Arztenetzwerke zu for-
dern. Auch die FMH hat einen in die gleiche Rich-
tung zielenden Vorschlag unterbreitet.

Die Absicht, Managed-Care-Modelle zu fordern,
ist sicher gut, und auch der Bundesrat hat eine
Revision vorgeschlagen, welche solche innova-
tiven Modelle fordern soll. Wenn man aber den
Kontrahierungszwang gegeniiber einem Arzt da-
von abhéngig macht, dass dieser an einem Ma-
naged-Care-Modell teilnimmt, dann diirfte sich
die Abgrenzung eines solchen Modells als juristi-
sche Knacknuss erweisen. Eine ganze Reihe von
Fragen taucht in diesem Zusammenhang auf:
Wie lassen sich «echte» von «falschen» Modellen
unterscheiden? Wer wird iberpriifen, ob ein ge-
gebenes Modell das Label «Managed Care» ver-
dient oder nicht? Haben alle Modelle Anspruch
auf Vertrage mit allen Versicherern, und, falls ja,
haben alle Arzte das Recht beizutreten?

Die politische Situation ist also offen. Der Bundes-
ratistbereit, zusammen mit dem Parlamentnach
einer wirksamen und angemessenen Lésung zu
suchen, mitder eine ausreichende, qualitativ hoch-
stehende und wirtschaftliche medizinische Ver-
sorgung gewéhrleistet werden kann.



