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moyenne des consultations est de l'ordre d'environ 30 minutes pour 
une psychoth6rapie, alors qu'elle n'atteint qu'environ 15 minutes en 
l'absence d'une psychoth6rapie - et ceci ind6pendamment du fair 
qu'un ~entretien,, ait 6t6 annonc6 ou non. I1 en r6sulte que le 
m6decin n'accorde pas un temps suppl6mentaire pour la prestation 
non honor6e d'un ,~entretien~. 
L'importance de telles 6tudes en tant que partie d'un programme 
national de statistique sanitaire est mise en 6vidence. 

Summary 
Number, duration and contents of  consultations in Swiss medical 
practices: A study of  ambulatory medical care in Switzerland 
In the health insurance scheme of Switzerland, physicians are 
reimbursed on a fee-for-service basis with the possibility of billing 
single components of medical consultations. The opinion has been 
voiced than in such a system, the pattern of medical practice depends 
on the fee structure. However, hypotheses related to this question 
can only be tested, if statistical data on ambulatory medical activities 
are available. 
A study is presented in which in 1978, a random sample of 379 

practicing physicians in Switzerland gave standardized reports on a 
sample of their consultations. The U.S. National Ambulatory 
Medical Care Survey served as a model and basis for comparison. 
Some results are presented. They show that the distribution of 
ambulatory patients by age and sex is similar to that observed in the 
United States. Swiss physicians conduct a larger number of consulta- 
tions, whereas the duration of the consultations is almost identical 
between the two countries. When selected psychosocial problems 
are among the reasons for visit, twice as many conversations and 
almost ten times as many psychotherapeutic sessions are conducted 
as in other patients. In the case of psychotherapy, the average 
duration of a consultation is about 30 minutes, whereas in the 
absence of psychotherapy it is only 15 minutes. As duration is 
independent of the conduct of a specially checked "conversation", it 
is concluded that physicians under study working under a fee-for- 
service system do not seem to spend additional time on a service 
(such as in-depth conversation) that is not being reimbursed under 
the current system. 
The meaning of this type of studies as an element of a national health 
statistics program is discussed. 

Erfassung und Analyse des Kosten- und 
Leistungsaufwandes in Arz raxen und Spit/ilern zur 
objektiven Bewertung von medizinischen Massnahmen ] 
Urs GessneF und Bruno Horisberger ~ 

D i e  ambulante medizinische Versorgung erfolg.t in d e r  
Schweiz  1980 (1) f iber  7200 n i e d e r g e l a s s e n e  A r z t e  in 
de r  Privatpraxis und  (2) f iber  sch/ i tzungsweise  300 
E i n r i c h t u n g e n  zur  a m b u l a n t e n  Abk l f i rung  und  
B e h a n d l u n g  in den  6 f fen t l i chen  und p r iva t en  Spitiilern. 
D i e  n i e d e r g e l a s s e n e n  A, rzte  u n t e r t e i l e n  sich in 2600 
,~rz te  ffir allgemeine Medizin und  4600 Spez ia l~rz te  in 
in sgesamt  18 Fachspezialitdten F M H .  V o n  d iesen  k6n-  
nen  7 als Hauptspezialitdten b e z e i c h n e t  w e r d e n  
( I n n e r e  M e d i z i n ,  Ch i ru rg i e ,  Gyn / iko log i e  und 
G e b u r t s h i l f e ,  P sych i a t r i e  und  P s y c h o t h e r a p i e ,  P/ idia-  
t r ie ,  O p h t h a l m o l o g i e  und  O t o - R h i n o - L a r y n g o l o g i e ,  in 
de r  R e i h e n f o l g e  ih re r  H~iufigkei t ) ,  von  uns mit  ~<Spe- 
ziali t / i t  I>~ beze i chne t .  D i e  a n d e r n  Fachspez ia l i t / i t en  
umfassen  D e r m a t o l o g i e  u n d  V e n e r e o l o g i e ,  Or thop / i -  
d i sche  Ch i ru rg i e ,  R a d i o l o g i e  und  N u k l e a r m e d i z i n ,  
N e u r o l o g i e ,  U r o l o g i e ,  Phys ika l i s che  Med iz in ,  N e u r o -  
ch i rurg ie ,  T r o p e n k r a n k h e i t e n ,  K i n d e r c h i r u r g i e ,  Plast i -  

sche und  W i e d e r h e r s t e l l u n g s c h i r u r g i e ,  An~is thesiolo-  
gie ,  von uns z u s a m m e n f a s s e n d  als ~Spezialit~it II>~ 
beze i chne t .  
D ie  Ausriistung de r  A r z t p r a x e n  l/isst sich in e ine  
G r u n d a u s r / i s t u n g  und  e ine  Vie lzah l  von Spezia lausr f i -  
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(Kredit Nr. 4.351 des Schweizerischen Nationalfonds zur FOrde- 
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s t unge n  un te r t e i l en .  E ine  Unterteilung der Geriite d e r  
G r u n d a u s r / i s t u n g  e r l a u b t  e ine  A b g r e n z u n g  von  zwei 
d i agnos t i s chen  H a u p t g r u p p e n :  R 6 n t g e n -  und  L a b o r -  
ger/ i te  ( sch / i tzungsweise  in % a l l e r  P r a x e n  v o r h a n d e n ) .  
D i e  Spez ia laus r f i s tung  wi rd  vo r  a l l em durch  d i e / i r z t l i -  
che Spezialit~it b e s t i m m t ,  das  heiss t  sie ist Spezia l i -  
t f i ten-spezif isch.  
D i e  a m b u l a n t  e r b r a c h t e n  med iz in i s chen  und ~irztlichen 
Leistungen l assen  sich gemfiss d e r  ~ I n t e r n a t i o n a l  Clas-  
s i f icat ion of  P r o c e d u r e s  in Medicine,~ [1] 9 H a u p t g r u p -  
pen  von V e r f a h r e n  z u o r d n e n :  

1. V e r f a h r e n  zur  med iz in i s chen  D i a g n o s t i k  
2. L a b o r a t o r i u m s v e r f a h r e n  
3. R 6 n t g e n -  und  a n d e r e  phys ika l i sche  V e r f a h r e n  

(z. B. U l t r a s c ha l l )  
4. V e r f a h r e n  zur  G e s u n d h e i t s v o r s o r g e  
5. Ch i ru rg i s che  ( o p e r a t i v e )  V e r f a h r e n  
6. M e d i k a m e n t O s e  V e r f a h r e n  
7. A n w e n d u n g  b io log i s c he r  Wi rks to f f e  
8. V e r s c h i e d e n e  a n d e r e  t h e r a p e u t i s c h e  und d ia-  

gnos t i sche  V e r f a h r e n  
9. H i l f s m a s s n a h m e n  

Die  Entsch~idigung d e r  A r z t e  e r fo lg t  ( im Ver s i che -  
rungsfa l l )  nach  E i n z e l l e i s t u n g e n  au f  d e r  Bas is  e ines  
d i f f e r enz i e r t en  L e i s t u n g s k a t a l o g e s .  I n d e m  j e d e r  E in-  

ze l le i s tung  e ine  b e s t i m m t e  A n z a h l  T a x p u n k t e  zuge-  
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ordnet werden, entsteht ein Taxpunktsystem, dessen 
gesamte Punktzahl nach oben unbegrenzt ist. Werden 
neue Leistungen im Katalog aufgenommen, so erhal- 
ten diese auch eine Anzahl Taxpunkte. Auf diese 
Weise nimmt die Gesamtzahl der verffigbaren (oder 
erzielbaren) Taxpunkte mit zunehmender Spezialisie- 
rung der Medizin zu, da alte Leistungen nicht im 
selben Umfang eliminiert werden wie neue hinzukom- 
men. Der monet~ire Wert eines Taxpunktes (sog. TP- 
Wert) wird zwischen den ,~rzteorganisationen und den 
Versicherungstr~igern verhandelt und vertraglich fi- 
xiert. 
Das Projekt, welches in Zusammenarbeit mit der 
Verbindung Schweizer Arzte, der SUVA, der VESKA 
und dem Institut fiir Finanzwirtschaft und Finanzrecht 
an der HSG, durchgefiihrt wird, sieht vor: 
1. Erstellung eines umfassenden Kosten-, Einrich- 

tungs- und Leistungskataloges fiir Arztpraxen und 
Spit/iler (Ambulatorien). 

2. Bildung von repr~isentativen Stichproben aus der 
Gesamtheit aller schweizerischen Arztpraxen sowie 
aus Spit~ilern und Erfassung der Kosten- und Lei- 
stungsstruktur und deren quantitative und quali- 
tative Verteilung (Leistungsmuster) w~hrend einer 
bestimmten Beobachtungsperiode (2• Wochen). 
Die Erhebungsspit/iler entsprechen den Referenz- 
spit~ilern der VESKA ftir die Einftihru-rig der 
Kostenstellenrechnung und der Revision der Tax- 
punkttabelle und sind nach Funktion sowie regional 
verteilt. 

3. Schaffung von kosten- und leistungstypischen 
Modellpraxen als Grundlage ffir zuktinftige Tarifge- 
staltung. 

4. Aufbau und Erprobung eines Taxierungssystems, 
welches den ,/i~rzten einen angemessenen Gewinn 
erlaubt. 

5. Abkl/irung der M6glichkeit alternativer Entsch/idi- 
gungsverfahren inklusive Untersuchung von m6gli- 
chen Wechselwirkungen zwischen Tarifstruktur und 
Leistungsangebot. 

6. Absch/itzung der zukfinftigen Entwicklung des Auf- 
wand- und Leistungsangebotes in schweizerischen 
Allgemein- und Spezialpraxen. 

O Hl~tleetrm 

Abb. 1. Die 13 Hauptzentren der Schweiz (CK-73 [2]) 
mit 60 Min. Grenzen der kombinierten Reisezeit; aus 
[5]. 14,2 % der WohnbevOlkerung sind ausserhalb der 
EHZ6o. 

Vorgehen 
Das Projekt erstreckt sich fiber 5 Jahre. In der 
gegenw~irtigen Phase I geht es um die Systematisierung 
der Grundgesamtheiten: 
1. Erfassung aller Arztpraxen und ihre Verteilung nach 

demographischen Gesichtspunkten (Diplomjahr 
des Arztes, Spezialit~it, Standort der Praxis). 
Abb. 1 zeigt ein Beispiel der Regionalisierung, das 
heisst die 60 Min. Einzugsgebiete der 13 Hauptzent- 
render Schweiz, Basis CK 73 [2}. 
Tab. I stellt die Verteilung der Fachspezialithten 
innerhalb und ausserhalb tier 30 Min. Einzugsge- 
biete der Hauptzentren und die Altersschichtun~, 
der .~,rzte dar. 

1980 37 % BEVOLK, 
INNERHALB EHZ30 55 % AERZTE 

(35)-50 I ABS, % 
ALLGEMEINPRAKTIKER: 343 19 
SPEZIALARZTE I 1'176 B~ 
SPEZIALARZTE I I  3z5 17 

~l= 1'844 i00 

ALTER 
51 - 65 
ABS, I 

3s9 23 
933 61 
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1,s39 100 

(JRE) IMITTLERE 
> 65 AEZRTE-DICHTE 
AB$, % PRO 10 q E, 

331 5 9  1 , 

IS 14 
s6o 100 

1980 AUSSERHALB EHZ30 I 

I '.I,TE: (35)-50 51 - 65 
ABS, I 

ALLGEMEINPRAKTIKER 831 q7 6z6 55 
SPEZIALARZTE I B02 116 472 ql 

S;ZIAL~IRZTE l[  J 123 7 I 47 q 

1 ' 7 5 6  100 11"145 100 

63 % BEVOLK, 
qS % AERZTE 

(dIRE) IMITTLERE 
~=" 65 AERZTE-DICHTE 
ASS. 'l PRO 10 h E, 

222 60 q,2 

311 100 

Tab. I. Verteilung der Fachspezialitiiten inner- und 
ausserhalb der 30 Min. Einzugsgebiete der 13 Haupt- 
zentren (CK-73), Altersschichtung der ,4rzte und deren 
Dichte pro 10000 Einwohner. Definition far Spezial- 
iirzte Iund H siehe Text. 

. 

Tab. H gibt dieselbe Information, das heisst die 
Verteilung der Fachspezialit/iten und die Alters- 
schichtung der ,~rzte innerhalb und ausserhalb der 
30 Min. Einzugsgebiete der 65 Mittelzentren der 
Schweiz. 
Abb. 2 zeigt das Absinken der relativen Anteile der 
Allgemeinpraktiker inner- und ausserhalb der 
Mittelzentren zwischen 1940 und 1980, nach Tab. 
11. Vgl. [3]. 
Erfassung und Analyse der Ausrfistungsmuster in 
Arztpraxen. Es wurde ein Geriitekatalog nach 3 
verschiedenen Gesichtspunkten aufgestellt: 
- n a c h  Art der Leistung, die mit dem Ger~it 

erbracht wird (z. B. Pr~ifung der Lungenfunk- 
tion,speziell Vitalkapazit~it und Tieffeneau, be- 
n6tigt Spirometer), wobei die Leistungen ent- 
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sprechend der WHO bzw. der SUVA-Kataloge 
definiert sind. 

- nach Personalbedarf (z. B. Photometer: Arzt ffir 
Leistung nicht notwendig, Arztgehilfin oder La- 
borantin hinreichend) 

- nach Kapitalaufwand (Investition) 
Ausserdem wurde eine vonder  Verbindung Schwei- 
zer ~,rzte durchgeffihrte Erhebung fiber Ausrfistun- 
gen in 92 Arztpraxen im Sinne einer Pilotstudie 
ausgewertet. Die vorgefundenen H~iufigkeiten der 
GerAte der Grundausrfistung sowie eine Auswahl 
spezieUer Ger~ite sind in TabeUe II1 dargestellt. 

Die damit charakterisierte Angebotsstruktur ffir die 
ambulante Versorgung, deren mittelfristige Entwick- 
lung beriicksichtigt werden muss, bildet die Grundlage 

1980 IINNERHALB EHZ30 UND EMZ30 ] 73 % BEVO, 
82 % AERZTE 

(35)-50 
ABS, % 

ALLGEMEINPRAKTIKER ' 7TO 26 

$PEZIAL~RZTE I ) '690 57 
SPEZIALARZTE II / 509 17 
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A L T E R  - g~_%~ 
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574 30 
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2,24s 100 

(JRE) I MITTLERE 
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A$$, X PRO 10 4 E. 

279 351 3,7 
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79z 1001 

1980 

$PEZIALKRZTE I AaS,(35)'50 ALLGEMEINPRAKTIKER 409 $7 

z77 38 

$~ZIAL~RZTE 11 172337 1005 

I 
AUSSERNALB EHZ30 UND EMZ30 I 27 Z BErt), 

I 18 % A~.RZTE 

A L T E R  
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ABS, '$ 
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145 31 
16 4 
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(JRE) I MITTLERE 
>. 65 I AERZTE-DICHTE 
AB$. I PRO 10 4 E, 

gl 711 4,7 
3s 271 2.7 (i,Tohne 
2 21 0.3 So,.arz,. 
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Tab. IL Verteilung der Fachspezialit/iten inner- und 
ausserhalb der 30 Min. Einzugsgebiete der 13 Haupt- 
zentren (EHZ3o) und der 53 Mittelzentren (EMZ3o) 
nach CK-73, Altersschichtung und Arztedichten pro 
10000 Einwohner. 

ALLGEME l NPRAKT I KER 
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INN, MED, 
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I 
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Tab. III. Muster der Ausriistung der Praxen mit 
medizintechnischen Geri~ten; Resultate einer Pilotstudie 
(Auswahl). Die Hiiufigkeit des Vorkommens ist in 
Prozenten angegeben (100+: mehr als ein Geriit pro 
Praxe). 

fiir die Auswahl der Stichproben ffir die in Phasen II 
und III durchzufiihrenden Erhebungen. 
In Zusammenarbeit  mit der Verbindung Schweizer 
,~rzte werden als n~ichstes die typischen Ausrtistungs- 
muster neuer Praxen verschiedener Spezialit~iten ana- 
lysiert und die Entwicklungstendenz verfolgt. 
In Zusammenarbeit mit der VESKA wird die Erhe- 
bung in den Spit~ilern vorbereitet zum Vergleich der 
Kosten fiir bestimmte, ambulant erbrachte Leistungen 
mit denjenigen der Arztpraxen. 
In Zusammenarbeit mit der SUVA werden Erhe- 
bungsbogen und Techniken vorbereitet (SUVA ver- 
ffigt fiber vielseitige Erfahrung in diesem Bereich). 
Der Leistungskatalog der SUVA wird der Internatio- 
nal Classification of Procedures of Medicine gegen- 
tibergestellt zur Erm6glichung quantitativer Querver- 
gleiche. 
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Abb. 2. Relative Anteile der Allgemeinpraktiker inner- 
und ausserhalb der 30 Min. Einzugsgebiete tier Haupt- 
zentren (EHZ3o) und der Mittelzentren (EMZ3o) nach 
CK-73 [2], 1940-1980. Nach der Schweizerischen Arz- 
testatistik 1979 sind 36% aller Arzte Allgemeinprak- 
tiker (*). 

Ffir die n~ichste Phase II sind folgende Schritte ffir die 
weitere Vorbereitung der Erfassung der Leistungs- und 
Kostenstrukturen in den Arztpraxen geplant: 

1. Aufbau der Stichproben (nach Regionen, Spezialita- 
ten, Alter) 

2. Konstruktion und Erprobung des Fragebogens zur 
Erfassung (a) der Kostenelemente (Kapital- und 
Betriebskosten, Personalkosten, Unterhaltskosten, 
Fortbildungskosten) sowie (b) der Leistungsstruktu- 
ren, nach den folgenden Elementen: Art und H~iu- 
figkeit der Einzelleistungen, zeitlicher Aufwand, 
qualitative Gewichtung des Arbeitsaufwandes nach 
Anforderungsgrad, Verwendung der Einrichtung 
und Ger~ite, Arbeits- und Pr~isenzzeit des Personals. 
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Zusammenfassnng 
In der ersten Projektphase wurde eine Vollerhebung der 7200 
niedergelassenen ,~rzte in der Privatpraxis ausgewertet. Die 2600 
A.rzte fiir Allgemeinmedizin und 4600 Spezial/irzte (18 Fachspeziali- 
t~iten) wurden nach Siedlungsregionen und Diplomjahr erfasst. Der 
Trend zur Spezialisierung in den Siedlungszentren wurde quantifi- 
ziert. Die geographischen Verteilungen aller Fachspezialit~iten auf 
30 Min. (kombinierte Reisezeit) Einzugsgebiete der Mittelzentren 
wurden anatysiert. 
Diese Arbeit client als Grundiage fiir die Bildung der Stichproben. 
Die Ausriistungslisten und die Tabellen der medizinischen und 
~irztlichen Leistungen sind zurzeit im Aufbau. 

Summary 
The complete data on 7200 practising physicians in Switzerland were 
analyzed in the first phase of the project. The 2600 GP's and the 
4600 specialists (in 18 medical specialties) were categorized as to 
year of graduation and geographic regions (population centres), The 
distributions of the practising physician of the different specialties 
over the population centres (defined by 30-min. catchment area) 
were evaluated. Trends towards specialization in larger settlement 
areas were analyzed. 
The results are being used as a basis for formation of samples for 
further studies. The inventories of medical technical equipment and 
medical procedures are in the process of systematization, 

R~snm~ 
Saisie el analyse des cofits el des prestations dans les cabinets 
m~dicaux el les hbpilaux en rue de r~valuation objective de 
I'activit~ m~dicale, 
Dans la premiere phase du projet ont Et6 analysEes les donnEes 
completes concernant les 7200 mEdecins praticiens de Suisse. Les 
2600 m6decins gEnEralistes et les 4600 spEcialistes (appartenant ~ 18 
spEcialitEs) ont EtE classes par ann6e de dipl6me et par r6gions 
gEographiques (centres de population). La distribution des m~decins 
praticiens des diffErentes disciplines a EtE 6tudiEe selon les centres 
de population (dEfinis sur la base d'un temps combine de transport 
infErieur h 30 m n -  30 Min. Einzugsgebiete). La tendance d'une 
proportion accrue de m,~decins spEcialistes dans let zones plus 
peuplEes a EtE quantifi6e. 
Ces rEsultats sont utilis~s comme base pour la d~termination 
d'Echantillons repr6sentatifs pour des Etudes ult6rieures, Des inven- 
taires d'Equipement mEdico-technique et des listes de prestations 
mEdicales sont en vole de systEmatisation. 

Das nationale Forschungsprogramm Nr. 8 - ein Beitrag fiir 
eine wirksame Gesundheitspolitik 
Walter P. yon Wartburg ~ 

Gesundheitspolitik als Teii der Staatspolitik 
Das Nationale Forschungsprogramm <,Wirtschaftlich- 
keit und Wirksamkeit im schweizerischen Gesund- 
heitswesen>~ wurde yon Politikern in Auftrag gegeben. 
Es soll nicht zuletzt dazu dienen, Entscheidungen eine 
rationale Grundlage zu geben, die schliesslich yon 
Politikern getroffen werden mfissen. Dazu sind, wie 
die bisherigen Beitr~ge zeigen, umfassende Fach- 
kenntnisse uneri/isslich. Ffir eine wirksame Gesund- 
heitspolitik miissen sie aber wieder in den Rahmen der 
Zusamfiaenh~inge im politischen System gestellt wer- 
den, einen Rahmen den ich deshalb noch kurz anhand 
von Abb. 1 aufzeichnen mOchte. 
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