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ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassung

Hintergrund und Inhalt der Studie

Die ambulante Grundversorgung nimmt in der medizinischen Ver-
sorgung eine sehr wichtige Rolle ein. Mit Blick in die Zukunft
zeichnet sich jedoch die Notwendigkeit substanzieller Verande-
rungen ab. Ursachen dafiir sind auf der einen Seite der steigende
Bedarf an ambulant erbrachten medizinischen Leistungen. Dieser
wird insbesondere ausgeldst durch die medizinisch-technischen
Entwicklungen sowie den steigenden Anteil dlterer Menschen. An-
dererseits ist ein wachsender Mangel an Gesundheitsfachperso-
nen absehbar, weil deren Durchschnittsalter aktuell relativ hoch
ist. Es zeichnet sich ab, dass mehr Fachleute aus dem Gesund-
heitsbereich ausscheiden als eintreten.

Die gesundheitspolitische Strategie des Bundesrates 2020—
2030 sieht vor, dass die Bediirfnisse der Patientinnen und Patien-
ten im Zentrum der Ausgestaltung des zukiinftigen schweizeri-
schen Gesundheitssystems stehen. Momentan ist allerdings
noch wenig darliber bekannt, welche Bedrfnisse und Praferen-
zen die Patientinnen und Patienten hinsichtlich die zukinftige
Ausgestaltung der ambulanten Grundversorgung haben. Die vor-
liegende Studie der Universitat Luzern und von Interface Politik-
studien Forschung Beratung soll diese Wissensliicke schliessen.
Sie ist im Rahmen des universitdren Forschungsprojekts
«Health2040» entstanden.

Inhalt der Studie

Die Studie geht vertieft auf die Praferenzen der Bevolkerung hin-
sichtlich die Ausgestaltung zukiinftiger Modelle der ambulanten
Grundversorgung ein. Untersucht wird insbesondere, welche
Merkmale der ambulanten Grundversorgung der Bevdlkerung in
Zukunft besonders wichtig sind. Unter anderem geht es um die
Praferenz hinsichtlich unterschiedlicher Zugénge zur Grundver-
sorgung (z.B. Hausarztin/Hausarzt, Apothekerin/Apotheker, Pfle-
gefachperson oder App), unterschiedlicher Behandlungsperso-
nen sowie unterschiedlicher Arten zur Sicherstellung der Koordi-
nation zwischen den Gesundheitsfachpersonen.

Neben den generellen Bediirfnissen der Schweizer Bevolke-
rung interessieren auch die Praferenzen von Personen mit oder
ohne chronischer Erkrankung, unterschiedlicher Altersgruppen
sowie von Personen, die in unterschiedlichen Regionen der
Schweiz leben. Zudem wird differenziert, ob die Behandlung auf-
grund eines akuten gesundheitlichen Problems oder im Zusam-
menhang mit einer Routineuntersuchung notwendig ist.

Methodisches Vorgehen

Die Studie basiert auf einer durch die Autorin und Autoren durch-
gefiihrten Bevdlkerungsbefragung. Insgesamt wurden mehr als
12'000 Personen, basierend auf dem Stichprobenrahmen des
Bundesamts flir Statistik, ausgewahlt und per Einladungsschrei-
ben motiviert, an der Online-Befragung teilzunehmen. 5353 Per-
sonen haben an der Befragung teilgenommen. Dies entspricht ei-
ner Ricklaufquote von 44,3%. Die Stichprobe reprasentiert die
Schweizer Bevélkerung insgesamt sehr gut.

Zentraler Bestandteil der Befragung bildet ein Discrete-
Choice-Experiment (DCE) zur Messung der Praferenzen gegen-
Uber unterschiedlichen Merkmalen von Versorgungsmodellen
respektive deren Auspragungen. Fir die Auswertung wurden uni-
und bivariate deskriptive Analysen vorgenommen. Je nach Skala
der abhangigen Variable wurden ordinale oder multinomiale logis-
tische Regressionen geschatzt. Fir die Analyse des DCE wurde
ein Conditional Logit berechnet. Fir ausgewahlte Ergebnisse des
DCE wurde die Zahlungsbereitschaft untersucht.

Resultate

Welche Bedeutung misst die Schweizer Bevolkerung ausgewahl-

ten Merkmalen der zukiinftigen ambulanten Versorgung bei?

— Von den gepriiften Merkmalen wird der Kontinuitat der Be-
handlung die grosste Bedeutung zugesprochen. Gepriifte Mo-
delle der ambulanten Gesundheitsversorgung, die sicherstel-
len, dass die Behandlungsperson die gesundheitliche Vorge-
schichte der Patientin respektive des Patienten kennt und Ein-
blick in das Patientendossier hat, wurden systematisch bevor-
zugt. Dies gilt sowohl fUr den Fall einer Routineuntersuchung,
wie auch in einer Situation mit einem akuten Gesundheits-
problem.

— Fur die Bevdlkerung ist es ebenfalls sehr wichtig, dass sie in
die Entscheidungsfindung tiber notwendige (Folge-)Behand-
lungen einbezogen wird. Auch dieses Ergebnis gilt unabhan-
gig davon, ob es sich um ein akutes Gesundheitsproblem oder
um eine Routineuntersuchung handelt.

— Die Befragung untersuchte auch, welche Bedeutung die Be-
volkerung dem fachlichen Hintergrund der hauptverantwortli-
chen Behandlungsperson in einem zukinftigen ambulanten
Versorgungsmodell beimisst. Unterschieden wurde zwischen
Hausarztin/Hausarzt; Fachérztin/Facharzt; Pflegefachper-
son mit Hochschulabschluss, und zwar entweder allein oder
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unter Zuschaltung einer Hausarztin/eines Hausarztes per Vi-
deotelefonie. Zwar bevorzugen die Befragten mehrheitlich
eine Hausérztin oder einen Hausarzt als hauptverantwortliche
Behandlungsperson. Diesem Merkmal kommt aber gegen-
Uber den Merkmalen Kontinuitat und Entscheidung Uber die
Behandlung eine etwas geringere Wichtigkeit zu.

— Fur alle befragten Gruppen haben Merkmale der ambulanten
Gesundheitsversorgung, wie Offnungszeiten oder Optionen
zur Kontaktaufnahme (z.B. per Telefon oder per App), im Ver-
gleich zu den Merkmalen Kontinuitat der Behandlung, Ent-
scheidung Uber die Behandlung und hauptverantwortliche Be-
handlungsperson eine vergleichsweise kleine Relevanz.

Was wiinschen sich die unterschiedlichen Bevdlkerungsgruppen?

— Die Praferenzen von Personen mit chronischer Krankheit im
Hinblick auf die Ausgestaltung zukiinftiger ambulanter Ge-
sundheitsversorgungsmodelle unterscheiden sich nur in we-
nigen Aspekten deutlich von der restlichen Bevolkerung. Einer
dieser Aspekte betrifft die Gberdurchschnittliche Praferenz fiir
eine Hauséarztin oder einen Hausarzt als erste Kontaktperson
sowie als Untersuchungs- und Behandlungsperson. Generell
ist der fachliche Hintergrund der Behandlungsperson fiir Per-
sonen mit einer chronischen Erkrankung, insbesondere bei ei-
nem akuten Gesundheitsproblem, von Uberdurchschnittlicher
Relevanz. Auch ist fir diese Personengruppe die Koordination
der Leistungserbringer von besonders grosser Bedeutung.
Bevorzugt wird eine Koordination durch eine Hausarztin oder
einen Hausarzt. Allerdings ist die Personengruppe mit einer
chronischen Erkrankung auch offen gegentiber einer Fachper-
son Gesundheit mit Lehrabschluss in der Funktion der Koor-
dinationsperson. Zudem ist sie auch berdurchschnittlich of-
fen gegeniiber Modellen, bei welchen eine Pflegefachperson
den Erstkontakt Gbernimmt.

— Die Erhebung zeigt, dass sich die Praferenzen der Personenin
den Landesteilen unterscheiden: So zeigen sich Personen aus
dem Tessin oder aus der Westschweiz etwas zuriickhalten-
der gegeniber einigen Neuerungen, die aktuell Gegenstand
gesundheitspolitischer Diskussionen sind, als Personen aus
der Deutschschweiz. Dazu zdhlen beispielsweise die Nutzung
einer App fur den Erstkontakt oder der Einsatz von Pflegefach-
personen als Behandlungs- und Untersuchungspersonen.
Hingegen sind Personen aus dem Tessin oder aus der West-
schweiz offener gegeniliber der Vorstellung, dass Sensoren
Daten zum Gesundheitszustand direkt an Gesundheitsfach-
personen weiterleiten. Personen aus der franz&sischsprachi-
gen Schweiz kdnnen sich auch eher vorstellen, eine Apothe-
kerin oder einen Apotheker als Koordinationsperson bei ei-
nem akuten Gesundheitsproblem anzusprechen als Personen
aus der Deutschschweiz. Personen aus der Westschweiz und
dem Tessin dussern zudem eine gréssere Praferenz fir lan-
gere Offnungszeiten als Personen aus der Deutschschweiz.
Weiter sind Personen aus der Westschweiz und dem Tessin
offener gegeniiber der Option, dass die Koordinationsperson
von der Krankenversicherung zugewiesen wird.

— Es Uberrascht nicht, dass jlingere Personen verschiedenen
gesundheitspolitischen Neuerungen, die aktuell diskutiert
werden, offener gegeniiberstehen. So haben sie weniger
starke Praferenzen fiir die Hausarztin beziehungsweise den

ZUSAMMENFASSUNG

Hausarzt als Erstkontakt als Untersuchungs-, Behandlungs-
und auch Koordinationsperson. Alternativen, wie beispiels-
weise eine App flr den Erstkontakt, eine Pflegefachperson mit
Hochschulabschluss fiir die Behandlung oder die Apothekerin
respektive der Apotheker als Koordinationsperson, stossen e-
her auf Interesse. Weiter haben die jiingeren Personen eine
grossere Praferenz fir langere Offnungszeiten und digitale
Angebote als die restliche Bevélkerung. Zudem zeigt sich,
dass Zukunftsmodelle der ambulanten Grundversorgung, die
den Praferenzen der jiingeren Bevélkerung entsprechen, nicht
teurer sein sollten als die Versorgung heute. Die junge Bevél-
kerung ist besonders preissensibel.

Welche Konsequenzen ergeben sich aus der Erhebung fiir die Ge-
staltung der zukiinftigen ambulanten Versorgung?

Die befragte Bevélkerung stellt sich die zukiinftige Gesund-
heitsversorgung in vielerlei Hinsicht sehr ahnlich vor wie die heu-
tige. Dies kann moglicherweise auch durch den «Status Quo Bias»
erklart werden. Umso interessanter ist die festgestellte Offenheit
gegenuber Untersuchungs-, Behandlungs- und Koordinationsper-
sonen mit einem anderen Ausbildungshintergrund als Arztin oder
Arzt. Wichtiger als der fachliche Hintergrund der Untersuchungs-
, Behandlungs- und Koordinationspersonen ist den befragten Per-
sonen, dass auch in Zukunft sichergestellt ist, dass sie als Patien-
tinnen und Patienten Uber ihre Behandlung mitentscheiden kon-
nen und dass sichergestellt ist, dass die Behandlungsperson die
gesundheitliche Vorgeschichte kennt oder mindestens Einblick in
das Patientendossier hat. Zudem hat die Befragung deutlich ge-
macht, dass die Bevdlkerung auch in Zukunft stark auf die Ent-
wicklung der Kosten der ambulanten Gesundheitsversorgung
achten wird.
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RESUME

Résumeé

Cadre et portée de ['étude

La médecine ambulatoire de premier recours joue un réle essen-
tiel dans la prise en charge médicale. Son avenir s'annonce néan-
moins marqué par la nécessité de profonds changements. Ceux-
ci s'imposent, d'une part, en raison de la demande croissante de
soins fournis en ambulatoire, une hausse engendrée notamment
par les progres médico-techniques et par le vieillissement de la
population. D'autre part, force est de s'attendre a voir la pénurie
de professionnels de la santé s'aggraver, puisque leur 4ge moyen
est actuellement assez élevé. Il apparait en outre que les per-
sonnes qui quitteront les professions de la santé seront plus nom-
breuses que celles qui choisiront de les exercer.

Dans sa stratégie 2020-2030 en matiere de politique de la
santé, le Conseil fédéral prévoit que le systéme suisse de la santé
s'organisera a l'avenir a partir des besoins des patients. Pour
I'heure, on ne connait toutefois guere les besoins et les préfé-
rences de ces derniers quant a la future organisation de la méde-
cine ambulatoire de premier recours. Réalisée par I'Université de
Lucerne et par Interface Politikstudien Forschung Beratung dans
le cadre du projet de recherche universitaire Health2040, la pré-
sente étude vise a combler cette lacune.

Portée de ['étude

L'étude analyse en détail les préférences de la population quant a
la structure de futurs modéles pour la médecine ambulatoire de
premier recours. Elle analyse en particulier les aspects considérés
comme les plus importants dans la définition des modéles du fu-
tur. Il s'agit entre autres d'identifier les préférences parmi les
moyens d'accéder a la médecine de premiers recours (médecins
de famille, pharmaciens, personnel infirmier ou application mo-
bile), de méme que parmi les professionnels responsables du trai-
tement et les divers modéles de coordination entre les différents
professionnels de la santé.

['étude s'intéresse non seulement aux besoins de la popula-
tion en général, mais aussi aux préférences des personnes souf-
frant ou ne souffrant pas de maladies chroniques, des différents
groupes d'age et des régions de la Suisse. Elle distingue de plus
si le traitement est requis en raison d'un probleme aigu de santé
ou si sa nécessité est apparue lors d'un contréle de routine.

Approche méthodologique

L'étude se fonde sur un sondage réalisé auprés de la population.
Se basant sur le cadre d'échantillonnage de I'Office fédéral de la
statistique, les auteurs ont sélectionné plus de 12 000 personnes,
qu'ils ont invitées, par une lettre écrite, a participer au sondage en
ligne. Au final, 5353 personnes ont participé au sondage, ce qui
correspond a un taux de retour de 44,3%. Dans l'ensemble,
I'échantillon est trés représentatif de la population suisse.

Le sondage se fondait sur I'expérience des choix discrets (dis-
crete choice experiment, DCE), utilisée ici pour mesurer les préfé-
rences pour différentes caractéristiques de modeles de soins ou
leurs principaux aspects. Pour exploiter les données, on a eu re-
cours a des analyses descriptives univariées et bivariées ont été
réalisées. Selon I'échelle de la variable dépendante, les estima-
tions ont porté sur des régressions logistiques ordinales ou mul-
tinomiales. Un logit conditionnel a été calculé pour analyser la
DCE. La volonté de payer des prestations a été analysée pour cer-
tains résultats de la DCE.

Résultats

Quelle importance la population suisse accorde-t-elle a certaines
caractéristiques de la future médecine ambulatoire de premier re-
cours?

— Parmi les caractéristiques faisant I'objet du sondage, c'est la
continuité du traitement qui recueille le plus de suffrages. Les
personnes interrogées ont systématiquement accordé la pré-
férence a des modeles de médecine ambulatoire de premier
recours qui garantissent que la personne responsable du trai-
tement connait 'anamnése du patient et qu'elle a acces a son
dossier médical. Cela vaut aussi bien pour un contréle de rou-
tine qu'en cas de probléeme de santé aigu.

— La population estime également tres important d'étre impli-
quée dans le choix du traitement requis et d'éventuels traite-
ments ultérieurs. Les résultats obtenus s'appliquent eux aussi
indifféremmment a un contréle de routine qu'a un probléme de
santé aigu.

— Lesondage a aussi examiné la place que la population réserve
aux compétences professionnelles du principal responsable
du traitement dans un futur modele de médecine ambulatoire
de premier recours. Dans ce domaine, il a distingué les pro-
fessionnels ci-apres: médecin de famille, médecin spécialiste,
personnel soignant dipldmé du degré tertiaire, soit seul soit
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sous la supervision d'un médecin de famille en visiophonie.
Les personnes interrogées préferent certes en majorité que le
responsable du traitement soit un médecin de famille. Elles
accordent toutefois un peu moins d'importance a cette carac-
téristique qu'a la continuité du traitement et a la codécision.

— Au sein de tous les groupes interrogés, les caractéristiques
telles que I'horaire d'ouverture ou les options proposées pour
contacter le service (par téléphone ou via une application,
p. ex.) revétent une importance assez faible par rapport aux
caractéristiques telles que la continuité du traitement, la par-
ticipation au choix du traitement et le responsable du traite-
ment.

Quels sont les souhaits des différents groupes de population?

— Les préférences exprimées par les personnes atteintes d'une
maladie chronique et le reste de la population ne different net-
tement que sur quelques aspects. L'un de ces aspects réside
dans la préférence supérieure a la moyenne que les per-
sonnes atteintes d'une maladie chronique accordent au mé-
decin de famille, aussi bien pour un premier contact que pour
effectuer des examens et fournir le traitement. Ces personnes
réservent également une place plus grande que la moyenne
aux compétences professionnelles de la personne respon-
sable du traitement, en particulier lorsqu'elles sont confron-
tées & un probleme de santé aigu. A leurs yeux, la coordination
entre les prestataires revét aussi une importance particuliere.
Elles préférent par ailleurs que cette coordination soit assurée
par un médecin de famille. Les personnes de ce groupe ne
s'en montrent pas moins ouvertes a l'idée qu'un professionnel
de la santé titulaire d'un CFC assure la coordination des soins.
Elles sont par ailleurs davantage ouvertes que la moyenne a
des modéles ou le premier contact est assuré par un profes-
sionnel des soins infirmiers.

— Le sondage a montré que les préférences de la population va-
rient selon la région: la population du Tessin ou de Suisse ro-
mande s'avére un peu plus réservée que celle de Suisse alé-
manique face a certaines innovations qui font actuellement
I'objet de débats en matiere de politique de la santé. Ces inno-
vations consistent par exemple a utiliser une application pour
établir un premier contact ou a confier examens et traite-
ments a du personnel infirmer. Au Tessin et en Suisse ro-
mande, les gens se montrent par contre plus ouverts a l'idée
que des données sur leur état de santé obtenues au moyen
de capteurs soient transmises directement aux profession-
nels de la santé. Les Suisses romands s'imaginent aussi plus
facilement que les Suisses alémaniques gu'un pharmacien
puisse coordonner les soins en cas de probléeme de santé
aigu. Les personnes vivant en Suisse romande et au Tessin
font de plus état d'une grande préférence pour des horaires
d'ouverture plus étendus que les personnes de Suisse aléma-
nigue. En Suisse romande et au Tessin, on accepterait en
outre plus facilement que la personne chargée de la coordina-
tion soit désignée par I'assurance-maladie.

— Il n'est pas surprenant de constater que les jeunes sont plus
réceptifs a diverses innovations actuellement envisagées en
politique de la santé. lls privilégient ainsi moins le médecin de
famille dans le réle de personne de premier contact, de méme
que pour effectuer les examens et prodiguer le traitement ou

RESUME

assurer la coordination des soins. lls s'intéressent aussi a
d'autres solutions, comme celles ou le premier contact se fait
via une application, ot un professionnel des soins infirmiers
diplémé du degré tertiaire applique le traitement et ou un
pharmacien assure la coordination des soins. Les jeunes font
état d'une préférence plus marquée que le reste de la popula-
tion pour des horaires d'ouverture plus étendus et pour les
moyens numériques. Il apparait aussi que les futurs modéles
de médecine ambulatoire de premier recours qui correspon-
dent aux préférences de la jeune population ne devraient pas
s'avérer plus onéreux que les modéles actuels. La jeune popu-
lation se montre en effet particulierement sensible aux prix.

Quelles sont les conséquences du sondage sur I'organisation du
futur modeéle de médecine ambulatoire de premier recours?
La population interrogée s'imagine que la future médecine ambu-

latoire de premier recours ressemblera a maints égards au mo-
dele actuel. Cette attitude peut notamment s'expliquer par le
«biais du statu quo». Il est d'autant plus intéressant de constater
que les personnes interrogées ne sont pas opposées a l'idée de
confier les examens médicaux, les traitements et la coordination
de la prise en charge a une personne possédant une autre forma-
tion que celle de médecin. Les réponses révelent en effet que la
population accorde moins d'importance aux compétences pro-
fessionnelles de cette personne qu'a d'autres critéres, a savoir la
possibilité pour le patient de participer, a I'avenir aussi, a la déci-
sion concernant le traitement et au fait que le professionnel res-
ponsable du traitement connaisse son anamnese ou qu'il ait au
moins acces a son dossier. Le sondage a également souligné que
la population continuera de suivre de pres 'évolution des colts de
la médecine ambulatoire de premier recours.
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EINLEITUNG

1 Einleritung

1.1 Momentane Situation und Trends in der
ambulanten Gesundheitsversorgung

Die ambulante Grundversorgung widmet sich den wichtigsten Ge-
sundheitsproblemen der Bevdlkerung. Sie ist daher fiir die meis-
ten Menschen der erste Kontaktpunkt im Gesundheitssystem.
Fast 95% aller gesundheitlichen Probleme werden in der Schweiz
in der Grundversorgung geltst (Tandjung et al., 2015). Daher ist
es naheliegend, dass die Alma-Ata-Deklaration der WHO der am-
bulanten Grundversorgung eine Schliisselrolle in der Gesund-
heitsversorgung zuweist (WHO, 1978).

Es zeichnet sich jedoch ab, dass die ambulante Grundversor-
gung in der Schweiz in den nachsten Jahren Veranderungen er-
fahren muss. Verantwortlich daflr ist erstens die soziodemogra-
fische Entwicklung der Bevolkerung. Der Anteil der Uber 64-Jahri-
gen wird sich gemass Schatzungen des Bundesamts fiir Statistik
(BFS) bis im Jahr 2040 um knapp 30% auf 24,4% erhéhen.! Mit
der alternden Bevolkerung wird auch die Pravalenz chronischer
Krankheiten zunehmen (Obsan, 2015).

Mit dem steigenden Anteil der alteren Bevdlkerung wird auch
der Bedarf an medizinischen und pflegerischen Leistungen im
ambulanten Setting zunehmen. Diese Entwicklung wird noch ver-
starkt durch die generelle Verlagerung von stationaren zu ambu-
lanten Leistungen, kiirzere Krankenhausaufenthalte sowie die
tendenzielle Abnahme der Bedeutung von pflegenden Angehori-
gen (Bannwart & Dubach, 2016; GDK & BAG, 2012).

Ein zweiter Faktor, der Verdnderungen in der ambulanten
Grundversorgung mit sich bringen wird, hangt mit dem Bedarf an
Gesundheitsfachpersonen zusammen. Die FMH-Arztestatistik
2019 zeigt, dass 34% der ambulant tatigen Arztinnen und Arzte
der Grundversorgung 60-jahrig oder &lter sind (Hostettler & Kraft,
2020). Auch andere Gesundheitsberufe sind von Uberalterung be-
troffen (Hahn et al.,, 2013). Es wird davon ausgegangen, dass bis
2030 ein signifikanter Anteil an Gesundheitsfachpersonen auf-
grund von Pensionierung fehlen wird. Diese Liicke kann durch die
sich in Ausbildung befindenden Personen nicht geschlossen wer-
den. (Mercay et al,, 2016). Es droht ein Personalmangel in der am-
bulanten Grundversorgung.

Der dritte Faktor, der die Ausgestaltung ambulanter Dienstleis-
tungen beeinflussen wird, steht im Zusammenhang mit der aktu-

T Diese Angaben basieren auf dem Referenzszenario. Bei dem hohen
und tiefen Szenario schwankt der Anteil der Uber 64-Jahrigen zwischen
24,0 und 24,9%.

ellen fachlichen Vorstellung optimaler medizinischer und pflege-
rischer Versorgung. In diesem Zusammenhang wird oft das Stich-
wort der koordinierten Versorgung erwahnt, definiert als «Ge-
samtheit der Verfahren, die dazu dienen, die Qualitat der Behand-
lung der Patientinnen und Patienten Uber die ganze Behandlungs-
kette hinweg zu verbessern» (Giger et al., 2018). Seit einigen Jah-
ren werden vor diesem Hintergrund Kompetenzprofile bestehen-
der Berufsgruppen in der ambulanten Gesundheitsversorgung
Uberarbeitet und neue Profile geschaffen (Hahn et al,, 2013; Kiinzi
et al,, 2013). Ein Beispiel dafir ist die Entstehung von weiterfuh-
renden Ausbildungsangeboten fiir Pflegende auf Masterstufe, die
den Abschluss als Pflegeexpertin/Pflegeexperte APN (Advanced
Practice Nursing) erlauben (www.apn-ch.ch). Das Bundesgesetz
Uber die universitaren Medizinalberufe von 2006 und das Bundes-
gesetz Uber die Gesundheitsberufe, das 2020 in Uberarbeiteter
Form in Kraft getreten ist, verfolgen die Ziele, die Qualitat der Aus-
und Weiterbildung zu férdern und die Kompetenzen in der Zusam-
menarbeit zwischen den Berufen zu starken. Dadurch sollen die
Gesundheitsfachpersonen auf die zukiinftigen Herausforderun-
gen der Gesundheitsversorgung vorbereitet werden.

Vierter wichtiger Faktor, der den Wandel der ambulanten
Grundversorgung initiiert, sind die medizinisch-technischen Ent-
wicklungen. Der Einsatz neuer Technologien wird die ambulante
Grundversorgung verandern. Stichworte in diesem Zusammen-
hang sind zum Beispiel E-Health, M-Health und elektronisches Pa-
tientendossier. Bereits heute zeigt sich, dass der Erstkontakt so-
wie der Entscheid Uber die Notwendigkeit eines Arztbesuches und
die Zuweisung zu einer Behandlungsperson zunehmend online
erfolgt (Pahud, 2020a). Bis anhin verlieft diese Entwicklung zwar
noch verhalten, die Covid-19-Pandemie hat sie jedoch beschleu-
nigt (Taylor et al., 2020). Dazu kommt, dass die Digitalisierung die
Zusammenarbeit und den Austausch zwischen den Leistungser-
bringenden erleichtert, was dazu beitragen kann, die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit entlang des Patientenpfads und die in-
tegrierte Versorgung zu optimieren (BAG, 2021). Die Digitalisie-
rung kann aber auch dazu beitragen, die Patientinnen und Patien-
ten besser in die Behandlung einzubeziehen, indem diese zum
Beispiel laufend gesundheitsrelevante Daten sammeln und an
ihre Hausarztin/inren Hausarzt weiterleiten (Becker, 2018).
Gleichzeitig gehen diese Mdglichkeiten einher mit einer wachsen-
den Erwartung der Patientinnen und Patienten an die ambulante
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Grundversorgung, wie etwa nach sofortiger Behandlung, ausge-
dehnten Offnungszeiten und dem Einsatz neuster diagnostischer
und therapeutischer Instrumente (GDK & BAG, 2012).

Die ambulante Grundversorgung wird sich also weiterentwi-
ckeln missen, wenn sie auch langfristig in der Lage sein soll, die
Bedurfnisse der Bevdlkerung nach einer qualitativ guten medizi-
nischen Versorgung fir alle sicherzustellen. Der Bundesrat hat
den diesbeziiglichen Handlungsbedarf erkannt und sich zum Ziel
gesetzt, zeitgemasse ambulante Versorgungsangebote zu for-
dern (BAG, 2019). Die Strukturen, Prozesse und Leistungen des
Gesundheitswesens sollen so weiterentwickelt werden, dass sie
den demografischen und epidemiologischen Herausforderungen
gerecht werden sowie die Potentiale der medizinisch-technischen
Entwicklungen nutzen. Als wichtig wird in diesem Zusammen-
hang insbesondere der Ausbau der koordinierten Versorgung, das
heisst der abgestimmten und integrierten Behandlung und Be-
treuung von Patientinnen und Patienten entlang des ganzen Be-
handlungspfades erachtet (Giger et al., 2018).% Im Zentrum dieser
Entwicklung sollen die Bediirfnisse der Patientinnen und Patien-
ten stehen (BAG, 2019).

Vor diesem Hintergrund ist es Uberraschend, dass aktuell re-
lativ wenig darliber bekannt ist, wie sich die Patientinnen und Pa-
tienten der Schweiz die zukiinftige ambulante Grundversorgung
vorstellen. Wissen darlber ist aber entscheidend, wenn Patien-
tenbeteiligung und Patientenzentrierung wichtige Elemente ge-
sundheitspolitischer Strategien darstellen sollen. Politische Ent-
scheidungstragerinnen und Entscheidungstrager sollten tber In-
formationen dartber verfligen, wie eine Versorgung aussehen
soll, die «respektvoll gegeniber der Patientin beziehungsweise
dem Patienten ist und auf individuelle Préferenzen, Bedurfnisse
und Werte eingeht und bei der alle klinischen Entscheidungen von
den Werten der betroffenen Patientinnen und Patienten geleitet»
wird (Institute of Medicine, 2001). Damit die Patientenzentrierung
auch bei der Erarbeitung zukiinftiger Versorgungsmodelle gelin-
gen kann, missen politische Entscheidungstragerinnen und Ent-
scheidungstrager einerseits die Einstellung der Patientinnen und
Patienten zu wichtigen Elementen der ambulanten Gesundheits-
versorgung kennen. Weiter sollten sie aber auch iber Wissen zu
Praferenzen, Bedirfnissen und Werten der Gesamtbevolkerung
hinsichtlich der Ausgestaltung zukinftiger Modelle der ambulan-
ten Grundversorgung verfiigen.

Beides ist aktuell nur bedingt der Fall. Eine 2017 durchge-
flhrte Literaturanalyse hat deutlich gemacht, dass gegenwartig
kaum Angaben zu Praferenzen von Patientinnen und Patienten zu
maoglichen Entwicklungen der Grundversorgung vorhanden sind
(Balthasar et al., 2017). Die wenigen verfligbaren Studien fokus-
sieren Uberdies auf einzelne Merkmale neuer Versorgungsmo-
delle beziehungsweise sehr spezifische Patientinnen- und Patien-
ten-Gruppen. Die meisten verfiigbaren Studienresultate stammen
aus den USA, Kanada, Grossbritannien, Neuseeland und Austra-

2 Diesem Thema hat sich etwa das Projekt «Koordinierte Versorgung»
des BAG angenommen. Vgl. https://www.bag.ad-
min.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspoli-
tik/koordinierte-versorgung.html (Zugriff am 28.06.2021).
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lien — alles Lander, deren Gesundheitssysteme sich nur sehr be-
schrankt mit jenem der Schweiz vergleichen lassen. Vor diesem
Hintergrund ist der Bedarf an einer fundierten Studie zu Praferen-
zen der Schweizer Bevolkerung bezlglich der zukiinftigen ambu-
lanten Grundversorgung unumstritten.

Entsprechend hat das Departement fiir Gesundheitswissen-
schaften und Medizin der Universitdt Luzern gemeinsam mit In-
terface Politikstudien in Luzern ein Forschungsprojekt mit dem
Titel «Health2040» lanciert, um Einstellungen und Praferenzen
der Schweizer Bevélkerung im Hinblick auf die kiinftige ambu-
lante medizinische Grundversorgung zu ermitteln. Die Studie
wurde durch das Schweizerische Gesundheitsobservatorium
(Obsan), das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und curafutura fi-
nanziell unterstitzt.

1.2 Inhalt dieser Studie

Im Fokus der Forschung stehen Fragen nach der Zufriedenheit
und nach dem Vertrauen der Bevélkerung in das heutige ambu-
lante Gesundheitssystem sowie nach den Préferenzen der Bevol-
kerung hinsichtlich der Ausgestaltung zukinftiger Modelle der
ambulanten Grundversorgung. Diese Fragen werden nicht nur flir
die Gesamtbevdlkerung, sondern auch fir spezifische Gruppen
beantwortet.

Unter ambulanter Versorgung werden medizinische Leistun-
gen verstanden, die keiner formalen Aufnahme in eine stationare
Institution und keinen Aufenthalt Gber Nacht bedirfen (Sager et
al., 2010; Schéfliet al,, 2004). Bei der Grundversorgung handelt es
sich um Leistungen, die erfahrungsgemass von einem Grossteil
der Bevolkerung oder von bestimmten Bevdlkerungsgruppen in
Anspruch genommen werden. Sie sollten daher in ausreichen-
dem Umfang allen Bevdlkerungsgruppen, unabhéngig von ihrem
Wohnort, ohne grosse Hirden zuganglich sein. Ausgeklammert
werden entsprechend stationdre Behandlungen sowie Leistun-
gen, die nur vereinzelt beansprucht oder nur in konzentrierter
Form angeboten werden (BAG, 2017).

Der Schwerpunkt der Untersuchungen liegt bei den Praferen-
zen der Schweizer Bevolkerung hinsichtlich der Ausgestaltung zu-
kiinftiger Modelle der ambulanten Grundversorgung. Angespro-
chen werden in erster Linie der Zugang zur Grundversorgung, die
Art der Konsultation sowie die Koordination der Leistungen fir
Patientinnen und Patienten durch Gesundheitsfachpersonen. Zu-
sétzlich werden auch die Praferenzen bezliglich technologischer
Trends, der Weiterentwicklung der Pflege und der Steuerung der
politischen Verantwortung in die Analyse einbezogen. Eine Litera-
turrecherche und qualitative Interviews bildeten die Grundlage fur
die reprasentative Online-Befragung bei der volljahrigen Schwei-
zer Bevolkerung.
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1.3 Wissenschaftliche Einbettung dieser
Studie

In diesem Abschnitt wird die vorliegende Studie in den wissen-
schaftlichen Kontext eingebettet: Im ersten Abschnitt werden
wichtige Aspekte aus der Literatur zu zukiinftigen Versorgungs-
modellen aufgegriffen. Im zweiten Abschnitt stehen Patienten-
praferenzen hinsichtlich verschiedener Aspekte der (zukiinftigen)
ambulanten Grundversorgung im Zentrum.

1.3.1 Zukiinftige Versorgungsmodelle

Aufgrund der in der Einleitung genannten Herausforderungen
wird sich die ambulante Grundversorgung in Zukunft verandern.
Zur Diskussion stehen neue vernetzte Versorgungsmodelle, wie
sie in Frankreich zum Beispiel als interdisziplinare medizinische
Versorgungszentren (Maisons de santé pluridisciplinaires), in den
USA als Patient Centered Medical Homes, in Deutschland als Pri-
marversorgungspraxen und in Finnland als multiprofessionelle
Gesundheitszentren zu finden sind (GDK & BAG, 2012). Auch in
der Schweiz gibt es Beispiele solcher Ansétze, wie etwa Gesund-
heitszentren, Gesundheitsregionen oder Arztenetzwerke (Djalali
et al, 2015; Schusselé Filliettaz, 2017). Diesen Ansétzen gemein-
sam ist, dass sie eine Vernetzung zwischen den Leistungserbrin-
genden anstreben: von der Pravention bis hin zur palliativen Be-
gleitung. Dadurch wird die Kontinuitat der Versorgung sicherge-
stellt, was der Qualitatsentwicklung dient und dazu beitragt, die
Kosten zu optimieren. Ziel ist die Entwicklung hin zu einer inte-
grierten (oder koordinierten) Versorgung. Laut GDK kann die inte-
grierte Versorgung als das zugrundeliegende Konzept der neuen
Versorgungsmodelle verstanden werden (GDK & BAG 2012).

Wie die Arbeitsgruppe «Neue Versorgungsmodelle fir die me-
dizinische Grundversorgung» der GDK und des BAG im Jahr 2012
festgestellt hat, bilden die folgenden acht Leitideen die allgemeine
Grundlage dieser Modelle (GDK & BAG, 2012):

- (Sekundér-)Pravention und Empowerment

— Optimierter Zugang zur Versorgung

— Evidenzbasierte Behandlungsrichtlinien

— Bessere Integration und Koordination

— Erhohte Verbindlichkeit und Kontinuitéat

— Erhohte Transparenz

— Patientenorientierte Versorgung und Selbstmanagement

— Qualitat und Patientensicherheit

Diese acht Leitideen kdnnen als Grundlage neuer Versorgungs-
modelle verstanden werden. Sie dienen deshalb auch als Aus-
gangspunkt fiir die vorliegende Untersuchung. Allerdings spre-
chen die Leitlinien zu evidenzbasierten Behandlungsrichtlinien so-
wie zur Qualitat und Patientensicherheit primar Gesundheitsfach-
personen an, so dass diese in der vorliegenden Erhebung der Pra-
ferenzen der Bevolkerung nicht direkt integriert werden. Dasselbe

gilt fUr die Leitidee der (Sekundar-)Pravention und des Empower-
ments, die nicht in erster Linie das Setting (Zugang, Konsultation
und Koordination) betreffen, auf das die Untersuchung fokussiert.
Die weiteren fiinf Leitlinien betreffen Aspekte wie die Organisation
des Zugangs zur ambulanten Grundversorgung, die Art der Kon-
sultation sowie die Koordination patientenbezogener Leistungen
durch Gesundheitsfachpersonen. Es ist davon auszugehen, dass
die Bevélkerung diesbezliglich Praferenzen hat, die in die Gestal-
tung der zukiinftigen ambulanten Grundversorgung einfliessen
sollten. Auf diese fiir die Untersuchung relevanten fiinf Leitideen
wird daher im Folgenden naher eingegangen.

Optimierter Zugang zur Versorgung

Die Arbeitsgruppe von GDK und BAG, die sich mit neuen Versor-
gungsmodellen fir die medizinische Grundversorgung befasst
hat, geht davon aus, dass der Zugang zur Versorgung fur alle Be-
volkerungsgruppen weiterentwickelt werden muss (GDK & BAG,
2012). Ausschlaggebend dafiir sind insbesondere neue Lebens-
gewohnheiten sowie dass sich abzeichnende technologische Po-
tenzial. Die Arbeitsgruppe erwdhnt zum Beispiel die Ausweitung
der Offnungszeiten, den Einsatz neuer Informations- und Kommu-
nikationstechnologien wie Telemedizin oder Health Tracking
Apps, das Angebot medizinischer Telefondienste oder die Verbes-
serung der Versorgung an Schnittstellen verschiedener Leis-
tungserbringer. Sie weist allerdings auch darauf hin, dass eine an-
gebotsinduzierte Nachfragesteigerung ohne medizinische und/o-
der pflegerische Notwendigkeit vermieden werden sollte (GDK &
BAG, 2012). Diese Untersuchung fokussiert bei dieser Leitidee auf
die Praferenz der Patientinnen und Patienten beziiglich der As-
pekte «Offnungszeiten» und «Einsatz neuer Kommunikations-
technologien» im Zusammenhang mit dem Erstkontakt mit dem
ambulanten Grundversorgungssystem sowie wahrend der ei-
gentlichen Konsultation.

Bessere Integration und Koordination

Die Verbesserung der Koordination und der Vernetzung zwischen
den verschiedenen Leistungserbringern ist die zweite Leitidee, de-
ren Bedeutung fir die Bevélkerung die vorliegende Untersuchung
nachgeht. Durch eine verstéarkte interdisziplinare und sektoren-
Uibergreifende Zusammenarbeit soll die Arbeit an Schnittstellen
verbessert und Ineffizienz vermieden werden. Die konkrete Form
der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsfachpersonen
sowie die Modalitaten der finanziellen Vergtitung sind fur die Pa-
tientinnen und Patienten von sekundarer Relevanz. Was diese je-
doch direkt betrifft, ist ein allfalliger Einsatz von Case Managern
(auch Koordinationspersonen genannt), die den Behandlungspro-
zess koordinieren und steuern (GDK & BAG, 2012). Die Untersu-
chung fokussiert zur Analyse der Praferenzen hinsichtlich In-
tegration und Koordination daher die Rolle der Koordinationsper-
son. Abgeklart werden insbesondere die Praferenz der Patientin-
nen und Patienten beziiglich des beruflichen Hintergrunds dieser
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Person sowie die Rolle, welche die Krankenversicherung bei deren
Zuteilung Ubernehmen soll.

Erhéhte Verbindlichkeit und Kontinuitét der Behandlung

Um die Verbindlichkeit und die Kontinuitat in der Gesundheitsver-
sorgung zu erhohen, soll eine primére Leistungserbringerin bezie-
hungsweise ein primérer Leistungserbringer die Patientinnen und
Patienten umfassend betreuen und sie bei ihrem Weg durch das
Gesundheitssystem unterstitzen. Bei dieser Leitidee steht nicht
wie bei der Leitidee der verbesserten Integration und Koordination
der Prozess der Zusammenarbeit im Fokus, sondern die spezifi-
sche Kenntnis des Patientendossiers sowie der Bediirfnisse und
Behandlungen der Patientinnen und Patienten. Diese Rolle kénnte
fur klinische diagnostische und therapeutische Bedirfnisse
grundsatzlich von einer Hauséarztin beziehungsweise einem
Hausarzt und bei pflegerischen Bedirfnissen von einer Pflege-
fachperson tibernommen werden. Bei Patientinnen und Patienten
mit spezifischen Diagnosen kdnnte aber auch eine Facharztin be-
ziehungsweise ein Facharzt die primare Leistungserbringerin, den
priméaren Leistungserbringer darstellen. Die Idee ist es, eine lang-
fristige Beziehung zwischen der Fachkraft des Gesundheitswe-
sens und den Patientinnen und Patienten aufzubauen. Dadurch
sollen die Schnittstellen und die Qualitat der Versorgung optimiert
werden (GDK & BAG, 2012). Diese Untersuchung fokussiert bei
dieser Leitidee auf die Praferenz der Patientinnen und Patienten
beziiglich Kontinuitat der Gesundheitsfachperson sowie deren
fachlichen Hintergrund.

Erhohte Transparenz

Die Arbeitsgruppe von GDK und BAG sieht vor, dass sich neue Ver-
sorgungsmodelle auch durch erhohte Transparenz und Qualitats-
kontrolle charakterisieren (GDK & BAG, 2012). Dazu sollen pri-
mare Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer Einblick in
alle von den Patientinnen und Patienten in Anspruch genomme-
nen Gesundheitsleistungen erhalten. Sekundare Leistungserbrin-
gerinnen und Leistungserbringer sollen Zugang zu ausgewahlten,
fur sie relevanten Informationen des Patientendossiers bekom-
men. Beides soll jedoch nur mit dem Einverstandnis der Patientin
oder des Patienten erfolgen. Um die Transparenz der Leistungs-
erstellung zu erleichtern, sollen IT-gestitzte Informations- und
Wissenssysteme eingesetzt werden (GDK & BAG, 2012). Die Un-
tersuchung fokussiert diesbeziiglich auf die Frage, welchen Ge-
sundheitsfachpersonen Patientinnen und Patienten Einblick in ihr
Patientendossier gewahren wollen.

Patientenorientierte Versorgung und Selbstmanagement
Die Orientierung der Versorgung an den Bedtrfnissen und Prafe-

renzen der Patientinnen und Patienten ist eine weitere Leitidee,
die geméss Arbeitsgruppe der GDK und des BAG zukiinftige Mo-
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delle auszeichnen sollen. Dies bedeutet nicht, dass jedes Patien-
tenbedurfnis befriedigt werden soll. Vielmehr sollten Patientinnen
und Patienten verstérkt in die Entscheidungsfindung einbezogen
werden. Medizinische und pflegerische Entscheidungen sollen
gemeinsam von Patientinnen beziehungsweise Patienten und Ge-
sundheitsfachpersonen nach dem Modell des «shared decision-
making» getroffen werden. Ausserdem sollen Patientinnen und
Patienten starker als heute in ihren eigenen Versorgungsprozess
einbezogen werden. Sie sollen Fahigkeiten zur Verbesserung ih-
res Selbstmanagements und ihrer Selbsthilfe erlernen und prakti-
zieren. Auch sollen sie zunehmend beurteilen kdnnen, in welchen
Fallen sie sich selbst versorgen kénnen (GDK & BAG, 2012).

Der verstarkte Einbezug der Patientinnen und Patienten in die
Versorgung ist ein Anliegen, das in den neunziger Jahren in Form
der Vision der patientenzentrierten Versorgung entworfen wurde
(Delbanco et al., 2001). Je nach Blickwinkel unterscheidet sich
das Verstandnis von patientenzentrierter Versorgung: Aus ethi-
scher Sicht kann die Orientierung der Gesundheitsversorgung an
den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten unabhangig von
den Gesundheitsergebnissen gerechtfertigt werden (Epstein &
Street, 2011). Aus medizinischer und auch aus Skonomischer
Sicht erweist sich dagegen eine konsequente Orientierung der
Leistungen an den Praferenzen der Patientinnen und Patienten
als nicht angebracht. Oft wollen Patientinnen und Patienten nam-
lich nicht das, was aus gesundheitlicher Optik angemessen ist.
Das Verschreiben nicht zweckmassiger Medikamente oder The-
rapien entspricht nicht dem Anliegen der Patientenzentrierung
(Epstein & Street, 2011). Unabh&ngig von der exakten Definition
oder Sichtweise verfolgt Patientenzentrierung das Anliegen, die
Versorgung aus der Krankheits-, Behandlungs- und Arztzentrie-
rung zu losen. Zentrale Elemente umfassen die Beziehung und die
Kommunikation der Gesundheitsfachpersonen mit der Patientin
oder dem Patienten sowie deren Einbezug in die Entscheidungs-
findung und die Behandlung (Wagner et al., 2005). Die vorliegende
Untersuchung fokussiert in diesem Zusammenhang auf die Pra-
ferenzen der Patientinnen und Patienten beziiglich des Aspekts
der (gemeinsamen) Entscheidungsfindung.

1.3.2 Praferenzen hinsichtlich Aspekte zukiinftiger
Versorgungsmodelle

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit den Einstellungen
und Praferenzen der Bevdlkerung beziiglich der Ausgestaltung
der zukiinftigen ambulanten Grundversorgung. Als Praferenzen
werden Vorlieben der Bevélkerung fir spezifische Merkmale der
Grundversorgung bezeichnet. Diesbezlglich unterscheiden sich
Préferenzen von Erwartungen, Erfahrungen oder Zufriedenheit
(Cheraghi-Sohi et al., 2006).

Eine internationale Literaturanalyse zu den verfligbaren Infor-
mationen beziiglich Praferenzen von Patientinnen und Patienten
gegeniiber neuen Versorgungsmodellen wurde von Balthasar et
al. 2017 durchgefiihrt und 2019 aktualisiert. Im Folgenden gehen
wir auf Erkenntnisse ein, die in Zusammenhang mit den drei Giber-

ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG 1



EINLEITUNG

geordneten Themen «Zugang zur ambulanten Gesundheitsver-
sorgung», «Organisation der Konsultation» sowie «Koordination
der Patientinnen und Patienten durch Gesundheitsfachpersonen»
stehen. Die Literaturanalyse hat ergeben, dass sich bisherige Un-
tersuchungen oft nur mit einzelnen Organisationsmerkmalen der
ambulanten Grundversorgung befassten, auf bestimmte Grup-
pen von Akteuren sowie Patientinnen und Patienten fokussierten
oder die Zufriedenheit (und nicht die Praferenz) mit bestehenden
Merkmalen untersuchten. Zudem gibt es fir die Schweiz nur eine
begrenzte Anzahl von Studien, welche die Ermittlung von Prafe-
renzen fur Gesundheit und Gesundheitsversorgung zum Ziel ha-
ben (Boes et al., 2016; Fischer et al., 2018; Kaufmann et al., 2017;
Telser & Zweifel, 2002, 2006). Keine dieser Studien aus der
Schweiz analysierte Praferenzen fir spezifische organisatorische
Merkmale von ambulanten Gesundheitsversorgungsmodellen.

Zugang

Der niederschwellige Zugang ist ein Schliisselelement zukiinfti-
ger Versorgungsmodelle (Djalali & Rosemann, 2015). Heute sind
es meist Hausarztinnen und Hausérzte, die die Rolle des ersten
Kontaktpunkts in der ambulanten Gesundheitsversorgung Uber-
nehmen (Trageser et al., 2019). Im Konzept der integrierten Ver-
sorgung wird davon ausgegangen, dass neue Anlaufstellen wie
Apotheken, Gesundheitsfachpersonen oder Apps die bestehen-
den Strukturen ergénzen kdnnten (Schweizerischer Gemeinde-
verband, 2019). Es wird erwartet, dass zukiinftig der Erstkontakt
mit der ambulanten Grundversorgung heterogener ausgestaltet
sein wird als heute: Zum einen durch den Einbezug weiterer Grup-
pen von Gesundheitsfachpersonen und zum anderen durch die
verstarkte Nutzung technologischer Hilfsmittel.

Bereits heute bewahren sich Apothekerinnen und Apotheker
in der Schweiz bei gewissen Anliegen als erste Anlaufstelle von
Patientinnen und Patienten. Eine Untersuchung von gfs.Bern aus
dem Jahr 2020 untersuchte das Vertrauen in verschiedene Ak-
teure des Gesundheitswesens als Erstanlaufstelle bei Krankhei-
ten mit normalem Verlauf. Die Befragung ergab, dass 90% der Be-
volkerung die Apotheken als Erstanlaufstelle als eher bis sehr ver-
trauenswiirdig einschatzen. Bei den Hausarztinnen und Hausarz-
ten sind es 94% (gfs.bern, 2020). Die Befragung zeigt ausserdem
auf, dass Apothekerinnen und Apotheker bei 20% der Befragten
heute die Hauptansprechpersonen sind, wenn es um Auskiinfte
zu leichten Gesundheitsstérungen wie Erkaltungen, Kopfschmer-
zen oder Verdauungsstorungen geht. Die Apothekerinnen und
Apotheker wurden in diesem Zusammenhang schweizweit am
meisten genannt, haufiger noch als Arztinnen und Arzte (17%).
Diese Erkenntnisse decken sich mit Studien aus Australien und
den USA. Diese zeigen eine hohe Bereitschaft von Patientinnen
und Patienten, sich bei kleineren Beschwerden in Apotheken be-
raten zu lassen und kleinere Untersuchungen in Apotheken durch-
flhren zu lassen. Diese Bereitschaft ist bei starkeren Symptomen
oder grésseren korperlichen Abklarungen nicht vorhanden (Fee-
han et al,, 2017; Naik-Panvelkar et al, 2012). Eine Studie aus
Schottland ergibt, dass Patientinnen und Patienten zwar zufrie-
den sind mit den Angeboten der Apotheken, eine Mehrheit aber

dennoch eine Hausarztin oder einen Hausarzt bevorzugt, insbe-
sondere bei schwerwiegenden und langwierigen Gesundheitsan-
liegen. Die Befragten dusserten, dass sie die Rdumlichkeiten und
Umgebung von Apotheken fiir private Gesundheitsberatungen als
nicht geeignet ansehen (Gidman & Cowley, 2013).

Neben Hausarztinnen und Hausarzten sowie Apothekerinnen
und Apothekern sind auch andere Berufsgruppen, wie beispiels-
weise Advanced Practice Nurses (APN), Advanced Practice Phy-
siotherapeutinnen und Physiotherapeuten, medizinische Praxi-
sassistentinnen und Praxisassistenten (MPA) beziehungsweise
Praxiskoordinatorinnen und Praxiskoordinatoren (MPK), Pflege-
fachpersonen mit Hochschulabschluss oder Fachpersonen Ge-
sundheit mit Lehrabschluss, als erste Ansprechpersonen fiir Ge-
sundheitsanliegen ambulanter Natur denkbar (Bishop et al., 2013;
Giewer, 2016; Kiinzi et al., 2007; Sottas et al., 2019). Fachperso-
nen dieser Berufsgruppen Ubernehmen schon heute erweiterte
Rollen innerhalb von innovativen ambulanten Versorgungsmodel-
len, wie beispielsweise die Beratung, korperliche Untersuchung
mit diagnostischen Uberlegungen und Behandlung von chronisch
Kranken im Praxissetting und bei Hausbesuchen (Gysin et al.,
2019; Sottas et al, 2019). Es gibt bisher wenig Forschung tber
die Einstellung von Patientinnen und Patienten zur Ubernahme
dieser Aufgaben der ambulanten Versorgung durch unterschied-
liche nicht-arztliche Berufsgruppen. Auf Studien zur Einstellung
von Patientinnen und Patienten gegeniiber der Ubernahme medi-
zinischer Aufgaben durch Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss wird im Abschnitt zum Thema «Konsultation» naher ein-
gegangen. Eine international angelegte Literaturanalyse kommt
zum Schluss, dass Pflegefachkrafte mit entsprechender Ausbil-
dung bei der Ubernahme von &rztlichen Funktionen beim Erstkon-
takt bei allen Patientengruppen sowie beim Erstkontakt in drin-
genden Situationen wahrend oder ausserhalb der Sprechzeiten
gleiche Versorgungsqualitdt erzielen wie Arztinnen und Arzte
(Laurant et al., 2018).

Der grésste Teil der Literatur zur Einstellung von Patientinnen
und Patienten zu verschiedenen Formen des Erstkontakts in der
ambulanten Gesundheitsversorgung hat sich bisher auf den Ein-
satz elektronischer Hilfsmittel konzentriert. Dafir werden ver-
schiedene Begriffe verwendet, wie beispielsweise E-Konsultation,
E-Kommunikation, E-Health oder Self-Triage. Alle diese Begriffe
stehen flir den Einsatz von Technologie beim Kontakt von Patien-
tinnen und Patienten mit Gesundheitsfachpersonen oder als Er-
ganzung zu einer Face-to-Face-Begegnung. Zu den erwarteten
Vorteilen, die in den Untersuchungen zum Einsatz solcher Tech-
nologien genannt wurden, gehoren die Erleichterung des Zugangs
zur Versorgung, die Verbesserung der Patientenbeteiligung, die
Steigerung der Effizienz und der Kosteneffektivitat, die Erhhung
der Bequemlichkeit, insbesondere fiir Patientinnen und Patienten
in landlichen Gebieten, sowie die Verbesserung der gesundheitli-
chen Ergebnisse. Elektronische Hilfsmittel wurden dabei fiir allge-
meine Beratungen zu Gesundheitsproblemen sowie fiir Ver-
schreibungen, Triage, Bewaltigungsstrategien fiir psychische
Stoérungen wie Depressionen oder die Bereitstellung von elektro-
nisch erhaltenen Lektionen und Tipps genutzt (Bauer et al., 2018;
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Belloetal,, 2017; Chang et al., 2017; Molleda et al., 2017; Verzant-
voort et al., 2018). Die Literatur zeigt, dass der Einsatz elektroni-
scher Hilfsmittel fiir den Erstkontakt von den Patientinnen und
Patienten generell positiv aufgenommen wurde. Diese Arten des
Zugangs wurden vor allem wegen der kiirzeren Wartezeiten, des
Wegfalls von Fahrtzeiten sowie der Méglichkeit des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung auch ausserhalb der Offnungszeiten ge-
schatzt.

Es wurden jedoch auch Bedenken gedussert, beispielsweise
hinsichtlich des Datenschutzes und der Sicherheit der Patienten-
daten (Bauer et al,, 2018; Bello et al., 2017; Chang et al., 2017; Mol-
leda et al,, 2017; Verzantvoort et al., 2018). Eine weitere Sorge, die
in der Literatur genannt wird, sind potenzielle Probleme fir Grup-
pen, wie beispielsweise altere Menschen, die im Durchschnitt we-
niger technikaffin sind als jiingere Generationen, oder fiir Men-
schen, welche die Mehrheitssprache nicht beherrschen (Chang et
al., 2017). Fir die Schweiz konnte 2020 gezeigt werden, dass es
flir 55% der Befragten ein Bedirfnis ist, per E-Mail, SMS oder
WhatsApp mit Gesundheitsfachpersonen zu kommunizieren, und
zwar auch zu Themen, die Uber das Verschreiben von Rezepten
oder das Vereinbaren von Terminen hinausgehen. 45% der Be-
fragten gaben an, dass die Mdglichkeit, Gber das Internet die Not-
wendigkeit einer Behandlung zu klaren, bei der Arztwahl sehr
wichtig oder wichtig ist (gfs.Bern, 2020). In der vorliegenden Un-
tersuchung soll die Frage geklart werden, wie telefonische Losun-
gen und Online-L6sungen als Erstkontakt bei der Schweizer Be-
volkerung ankommen und ob diesbeziiglich Unterschiede nach
Alter oder Wohnregion zu finden sind. Auch soll die Frage geklart
werden, wie gut die Bevolkerung verschiedene Gesundheitspro-
fessionen als Erstkontakt bei gesundheitlichen Problemen akzep-
tiert.

Zu den Préferenzen von Patientinnen und Patienten beztiglich
Offnungszeiten von Gesundheitsversorgungseinrichtungen gibt
es international verschiedene Studien. Interessanterweise lassen
sich daraus keine klaren Praferenzen erkennen. Vier Studien aus
England kommen auf unterschiedliche Ergebnisse. Eine erste
Studie mit HIV-Patienten zeigt, dass verlangerte Offnungszeiten
praferiert werden (Miners et al., 2017). Eine zweite englische Stu-
die mit potenziellen Krebs-Patientinnen und -Patienten weist da-
gegen darauf hin, dass die Offnungszeiten keine statistisch signi-
fikante Rolle bei der Wahl der Hausérztin beziehungsweise des
Hausarztes einnehmen (Whitaker et al., 2017). In einer dritten,
gross angelegten Studie zur Zufriedenheit mit Hauséarztinnen und
Hausérzten zeigt sich ein leichter Zusammenhang zwischen den
Offnungszeiten und der Zufriedenheit mit dem Arztbesuch (Cow-
ling et al., 2018). Die vierte Studie aus England weist auf regionale
Unterschiede in der Zufriedenheit mit den Offnungszeiten hin.
Personen aus den Stadtzentren waren weniger zufrieden mit den
klassischen Offnungszeiten, als solche aus anderen Wohnregio-
nen (Thornton et al., 2017). Eine Studie aus Danemark lasst dage-
gen erkennen, dass Patientinnen und Patienten verldngerte Off-
nungszeiten bevorzugen. Zusatzlich wiesen die Patientinnen und
Patienten die hochste Zufriedenheit auf, wenn die Konsultation
ausserhalb der tiblichen Offnungszeiten persénlich (anstelle von
telefonisch) stattfand (Tranberg et al., 2018). In einer Schweizer
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Studie gaben 2018 8% der Patientinnen und Patienten an, dass
sie die Offnungszeiten ihrer Arztpraxis als zu eingeschrankt wahr-
nehmen (Selby et al., 2018). Eine 2019 durchgefiihrte Befragung
zeigt ausserdem, dass lediglich ein Viertel der Befragten fiir eine
Pramienreduktion bereit waren, langer auf einen Termin bei ihrer
Hausarztin beziehungsweise ihrem Hausarzt zu warten (Trageser
et al., 2019). Ausserdem zeigt die Studie auf, dass fir Deutsch-
schweizerinnen und Deutschschweizer die spontane Verfiighar-
keit einer der relevantesten Faktoren fir die Wahl einer Grundver-
sorgungspraxis darstellt. Zu den Praferenzen der Schweizer Be-
volkerung beziiglich (verlédngerter) Offnungszeiten sind bislang
keine Analysen bekannt. Entsprechend wird dies Thema der vor-
liegenden Untersuchung sein. Zudem wird analysiert, welche Re-
levanz dieses Merkmal bei der Wahl eines Gesundheitsversor-
gungsmodelles hat.

Konsultation

Ein sich abzeichnender Trend fir zukiinftige Versorgungsmodelle
ist das Entstehen neuer Rollenbilder von Gesundheitsfachperso-
nen (PwC, 2020). Wie bereits beschrieben wurde, wird zukiinftig
eine Knappheit von Hauséarztinnen und Hausarzten erwartet, ins-
besondere in landlichen Regionen. Damit es aufgrund dieser Ent-
wicklung zu keiner Versorgungsliicke kommt, gibt es Bestrebun-
gen, gewisse Aufgaben, die aktuell typischerweise von einer
Hausérztin oder einem Hausarzt oder von Facharztinnen und
Fachéarzten Ubernommen werden, an andere Gesundheitsfach-
personen zu delegieren. Haufig wird in diesem Zusammenhang
von Pflegeexpertinnen/Pflegeexperten APN (Advanced Practice
Nursing) gesprochen. Pflegende mit einer entsprechenden akade-
mischen Weiterqualifikation, die in der Grundversorgung tétig
sind, wurden bereits in verschiedenen Landern eingefiihrt (inter-
national als «Nurse Practitioners» bezeichnet). Die Schweiz befin-
det sich diesbeziglich noch in der Entwicklungsphase (Gysin et
al,, 2019).

Internationale Studien zur Einstellung von Patientinnen und
Patienten zu verschiedenen beruflichen Hintergriinden der behan-
delnden beziehungsweise untersuchenden Gesundheitsfachper-
son fokussieren oft auf die Rolle von Pflegefachpersonen. Diese
Personen ibernehmen in der Regel typische Konsultationstatig-
keiten der ambulanten Gesundheitsversorgung, wie zum Beispiel
das Erfragen der Gesundheitsgeschichte der Patientinnen und
Patienten, das Stellen von Diagnosen, das Verschreiben von Me-
dikamenten, die Uberweisung an eine Facharztin beziehungs-
weise einen Facharzt sowie die Aufklarung der Patientinnen und
Patienten Uber Risiken und Nebenwirkungen geplanter Behand-
lungen (Barratt & Thomas, 2019; Courtenay et al., 2017; Eriksson
etal, 2018; Grohmann et al, 2017; Leach et al., 2018; Thornton et
al., 2017, Wong et al., 2018). Die verfiigbaren Untersuchungen zei-
gen unter anderem auf, dass ein hoher Prozentsatz der Patientin-
nen und Patienten, die von einer speziell qualifizierten Pflegefach-
person betreut wurden, mit der Betreuung zufrieden war. Hervor-
gehoben wurde insbesondere die gute Kommunikation. Die be-
fragten Patientinnen und Patienten waren in der Regel der Mei-

ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG 13



EINLEITUNG

nung, dass diese Pflegefachpersonen (iber ausreichende medizi-
nische Kenntnisse verfiigten (Barratt & Thomas, 2019; Courtenay
etal, 2017, Liljeroos & Stromberg, 2019; Wong et al,, 2018). Wenn
man sie jedoch fragte, ob sie eine Pflegefachperson oder eine
Hausérztin beziehungsweise einen Hausarzt bevorzugen, ent-
schied sich eine Mehrheit der Befragten dennoch fiir eine Haus-
arztin beziehungsweise einen Hausarzt (55-75%, verglichen mit
15-23%, die eine Pflegefachperson wahlten). Als Griinde fiir die
Bevorzugung einer Hausarztin beziehungsweise eines Hausarz-
tes wurden meist deren Qualifikation und das hhere Vertrauen in
deren Kompetenz genannt. Die erhobenen Praferenzen waren in
der Regel auf friihere Erfahrungen und Gewohnheit zurlickzufih-
ren. Dies bedeutet, dass Personen, die gute Erfahrungen mit einer
Pflegefachperson gemacht hatten, diesbeztglich offener waren
als jene, die bisher noch keine solche Erfahrung hatten (Leach et
al., 2018; Paddison et al., 2018).

Online-Konsultationstechnologien mit Videotelefonie sind
auch in der Schweiz zunehmend verflighar. Es ist denkbar, dass
sie in Zukunft eine gewichtigere Rolle tibernehmen. Vor 2020 wer-
den diese Hilfsmittel allerdings noch selten genutzt (Edwards et
al., 2017; Greis et al,, 2018). Gemass einer internationalen Litera-
turrecherche aus dem Jahr 2016 zeigten sich Patientinnen und
Patienten mit Verschreibungen und Konsultation, die online via Vi-
deotelefonie stattfanden, mehrheitlich zufrieden. Geschatzt
wurde insbesondere die damit einhergehende Bequemlichkeit.
Ausnahmen fanden sich vor allem bei Patientinnen und Patienten
mit Erkrankungen, die eine Untersuchung am Kérper erforderten.
In diesen Fallen wurden persdnliche Kontakte bevorzugt (Bashs-
hur et al., 2016). Vor diesem Hintergrund soll in der vorliegenden
Untersuchung abgeklart werden, ob Konsultationen durch Haus-
arztinnen und Hausérzte (personlich oder per Videotelefonie), an-
dere Facharztinnen und Fachérzte oder durch Pflegefachperso-
nen von der Bevolkerung praferiert werden und welche Bedeutung
diesem Aspekt bei der Organisation von zukiinftigen ambulanten
Grundversorgungsmodellen zukommen soll.

Ein wichtiges Element der Konsultation ist auch der Einbezug
der Patientinnen und Patienten in den Entscheidungsprozess
(Schneider et al, 2006). Die verfligbare Literatur zeigt, dass
«shared decision making» von Gesundheitsfachperson sowie von
Patientinnen und Patienten im Allgemeinen geschatzt wird. Es
kann auch aufgezeigt werden, dass die gemeinsame Entschei-
dungsfindung zu verbesserten Kenntnissen der Patientinnen und
Patienten Uber Krankheit, Behandlung und Medikation beitragt.
Dies fiihrt dazu, dass Patientinnen und Patienten sicherer sind im
Umgang mit ihrer Krankheit und sich von der behandelnden Per-
son besser verstanden fiihlen (Abu Al Hamayel et al, 2018;
Bernhardsson et al.,, 2017; Halperin et al., 2018; O'Malley et al.,
2017; Snell et al,, 2017). In einer Online-Befragung, die in der
Deutschschweiz durchgefiihrt wurde, zeigte sich, dass zwei Drit-
tel der Befragten es bevorzugten, in den Entscheidungsprozess

3 Uberlegungen dazu flossen in das Bundesgesetz iber das elektroni-
sche Patientendossier ein. Grundsétzlich hat die Patientin oder der Pa-
tient die Mdglichkeit, gewissen Gesundheitsfachperson ein Zugriff-
recht zu erteilen oder zu entziehen (vgl. dazu Art. 9 EPDG).

miteinbezogen zu werden (Trageser et al., 2019). Allerdings fin-
den sich auslandische Studien zum Thema, die darauf hinweisen,
dass der Einbezug in die Entscheidungsfindung nicht fir alle
Gruppen der Bevdlkerung gleich relevant ist. So legen beispiels-
weise dltere Patientinnen und Patienten mehr Wert auf autonome
Entscheidungen von Arztinnen und Arzte als jiingere Patientinnen
und Patienten (Trageser et al., 2019). Hingegen bevorzugen chro-
nisch kranke Personen signifikant haufiger, von Gesundheitsfach-
personen in die Entscheidungsfindung miteinbezogen zu werden
(Braun & Marstedt, 2014). In der vorliegenden Studie wird einer-
seits untersucht, ob sich diese Gruppenunterschiede auch in der
Schweiz belegen lassen. Andererseits wird auf die Frage nach der
Relevanz des Einbezuges der Patientinnen und Patienten in die
Entscheidungsfindung bei der Gestaltung zukiinftiger ambulanter
Grundversorgungsmodellen eingegangen.

Auch die Flhrung eines elektronischen Patientendossiers
wird im Zusammenhang mit der integrierten Versorgung disku-
tiert. Indem verschiedene Gesundheitsfachpersonen die Méglich-
keit haben, die Patientendaten einzusehen, kann die Versorgung
durch unterschiedliche Leistungserbringer besser abgestimmt
werden. Allerdings stellt dieser Datenaustausch auch hohe Anfor-
derungen an den Datenschutz. Geklart werden muss insbeson-
dere die Frage, wer welchen Zugang zu Daten von Patientinnen
und Patienten haben soll (BAG, 2019).2 Eine Untersuchung aus
der Schweiz ergab 2020, dass Uiber 90% der Befragten bereit sind,
Hausarztinnen und Hausérzten zur Diagnose Einsicht in ihre Da-
ten und in die Liste der verschriebenen Medikamente zu gewah-
ren. Fir weitere behandelnde Arztinnen und Arzte sind die Pro-
zentzahlen etwas tiefer. Sie liegen aber dennoch bei iber 80%.
Der Anteil der Befragten, der weiteren Gesundheitsfachpersonen
Einblick gewahren mdchte, liegt bei rund 60% (gfs.Bern, 2020).
Eine Studie aus den USA ergab, dass 61% der Befragten damit
einverstanden waren, ihre Daten mit all ihren Gesundheitsfach-
personen zu teilen. Hingegen waren die Bedenken gross, dass
Dritte personliche Daten online speichern wiirden (Bauer et al.,
2017). In der Literatur werden insbesondere die Effizienz der Ver-
sorgung sowie die Zuverlassigkeit und die Verfiigharkeit von In-
formationen zur Krankheitsgeschichte und zu einzunehmenden
Medikamente durch verschiedene beteiligte Gesundheitsfachper-
sonen als Griinde genannt, die aus Sicht der Patientinnen und Pa-
tienten fiir das elektronische Patientendossiers sprechen (Fee-
han et al,, 2017; Kooienga & Singh, 2017; Miners et al., 2017).

Ein weiteres Merkmal der Organisation von Konsultationen ist
die Kontinuitat der behandelnden Gesundheitsfachpersonen. In
einer Umfrage aus den Vereinigten Staaten aus dem Jahr 2000
gaben 63% der Befragten an, dass sie es vorziehen, eine einzige
reguldre Arztin beziehungsweise einen einzigen requléren Arzt zu
haben. 85% der Befragten waren bereit, drei oder vier Tage zu war-
ten, um ihre reguldre Arztin oder ihren reguldren Arzt zu sehen
(Lewis et al,, 2000). Diverse Studien zeigten, dass personelle Kon-
tinuitat nicht nur fiir die Patientenzufriedenheit, sondern auch fir
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die Qualitat der Versorgung wichtig sind (Fan et al., 2005; Hjort-
dahl & Borchgrevink, 1997; Hjortdahl & Laerum, 1992). Dieser Er-
kenntnis steht die Tatsache gegeniiber, dass in den letzten Jah-
ren immer mehr Walk-in-Praxen entstanden sind, bei denen kein
Termin vereinbart werden muss und entsprechend eine Kontinui-
tat der Gesundheitsfachperson nicht gewahrleistet oder ange-
dacht ist.

Dieser Bericht wird daher die Frage beantworten, wie die Be-
volkerung die personelle Kontinuitdt gegentber der leichten Zu-
ganglichkeit gewichtet. Zudem wird aufgezeigt, welche Bedeu-
tung der Tatsache beigemessen wird, dass die Gesundheitsfach-
person Einblick in die Krankengeschichte hat. Dabei wird nicht nur
nach Bevdlkerungsgruppen, sondern auch nach Situationen mit
akuten Beschwerden und mit einer anstehenden Routineuntersu-
chung unterschieden.

Koordination

Der Bedarf einer starkeren Koordination zwischen verschiedenen
Leistungserbringern sowie zwischen Leistungserbringern, Patien-
tinnen und Patienten sowie Kostentragern ist unbestritten. Daflir
sprechen nicht nur Qualitats-, sondern auch Effizienziiberlegun-
gen. Aus diesem Grund wird der interprofessionellen Zusammen-
arbeit in der Gesundheitsversorgung bereits seit einigen Jahren
hohe Bedeutung zugesprochen. Das BAG hat dazu von 2017 bis
2020 ein Forderprogramm durchgeftihrt, das wissenschaftliche
Grundlagen erarbeitet, Modelle guter Praxis verbreitet und Emp-
fehlungen zur Starkung der interprofessionellen Zusammenar-
beit, unter anderem fur die ambulante Versorgung, entwickelt hat
(BAG, 2021). Empfohlen wird unter anderem, dass sich die Leis-
tungserbringer weiterhin fUr die Interprofessionalitat einsetzen,
diese Zusammenarbeit vorleben und einfordern. Zudem sollen
Gemeinden Austauschgefasse bereitstellen, um informelle Bezie-
hungen und das fachliche Vertrauen zwischen den Leistungser-
bringern zu fordern. Auf nationaler Ebene sollen Optimierungs-
maoglichkeiten in den Tarif- und Vergiitungssystemen identifiziert
sowie Ldsungsvorschlage erarbeitet und umgesetzt werden.
Elektronischen Hilfsmitteln wird fiir den interprofessionellen Ein-
satz eine grosse Bedeutung zugesprochen. Daher soll deren An-
wendung gefdrdert werden. Zudem kamen die im Rahmen des
Forderprogramms  realisierten Untersuchungen zum Schluss,
dass spezifische Forschung zu interprofessioneller Zusammen-
arbeit im ambulanten Setting notwendig ist.

Besonders relevant ist die interprofessionelle Zusammenar-
beit in der ambulanten Grundversorgung bei der Behandlung und
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit chronischen Er-
krankungen (GDK 2019). Bisherige, vorwiegend auslandische Stu-
dien zum Thema weisen zum Beispiel auf einen positiven Zusam-
menhang zwischen dem Einsatz von Case Managern und der Pa-
tientenzufriedenheit hin (Jubelt et al., 2074; Stokes et al., 2015).
Gemass Hudon et al. berichteten Patientinnen und Patienten, die
ein Case Management in Anspruch nahmen, Uber Verbesserun-
gen im Zugang, in der Kommunikation, in der Koordination und in
der Beteiligung der Patientinnen und Patienten an der Entschei-
dungsfindung (Hudon et al., 2015). In der Studie von Hudon et al.
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wurde die Koordinationsarbeit von Pflegefachpersonen tibernom-
men. In einer anderen Studie bernahmen Apothekerinnen und
Apotheker diese Rolle. Dabei schatzten die Befragten die Informa-
tionen Uber Medikamente, die Hilfe beim Selbstmanagement und
bei der Uberwachung sowie die Beratung zur Prévention von
Krankheiten sowie zum Management chronischer Krankheiten
besonders (Hasan et al.,, 2015). Eine Schweizer Untersuchung
ergab 2019, dass die Halfte der Befragten der Einflihrung eines
Case Managements bei chronischen Krankheiten positiv gegen-
ibersteht (Trageser et al., 2019). Bisher gibt es aber noch keine
Evidenz dazu, welche Gesundheitsfachpersonen die Schweizer
Bevélkerung fiir die Ubernahme von Koordinationsaufgaben in
der ambulanten Gesundheitsversorgung préaferiert. Dieser Frage
geht deshalb die vorliegende Untersuchung nach. Ausserdem
wird untersucht, ob Patientinnen und Patienten die Koordinati-
onsperson von der Krankenversicherung zugewiesen erhalten
mochten oder ob sie diese selbst wahlen machten.

1.3.3 Unterschiede nach soziodemografischen und
gesundheitsbezogenen Merkmalen und
Situationen der Patientinnen und Patienten

Unterschiede nach der Wohnregion

Bei der vorliegenden Studie werden unterschiedliche Praferenzen
der Bevolkerung in Abhangigkeit von ihrer Wohnregion erwartet.
Relevant erscheint inshesondere, ob die Befragten in der Stadt, in
der Agglomeration oder auf dem Land wohnen. Zudem gibt es
vermutlich Unterschiede zwischen den Landesteilen. Was sagt
die Literatur dazu? Uber regionale Unterschiede in den Praferen-
zen fir die ambulante medizinische Grundversorgung ist wenig
bekannt. Eine Schweizer Studie fand einen deutlichen Stadt-Land-
Effekt im medizinischen Angebot und der Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen. Das medizinische Angebot kon-
zentriert sich, mit einigen Ausnahmen, hauptsachlich in stadti-
schen Regionen und die Bevolkerung aus den stadtischen Gebie-
ten nimmt medizinische Leistungen deutlich haufiger in Anspruch
als Personen aus intermedigren und landlichen Regionen (Sturny
& Widmer, 2020). So ist es auch wahrscheinlich, dass sich die Préa-
ferenzen fur die ambulante Gesundheitsversorgung und deren
spezifische organisatorischen Merkmale aufgrund der strukturel-
len Gegebenheiten (z.B. Fahrdistanzen oder Dichte der Gesund-
heitsversorger) von Region zu Region unterscheiden. Besonders
im foderalen System der Schweiz ist es wichtig, diese Unter-
schiede zu kennen, damit das Versorgungsangebot diese bertick-
sichtigen kann. Die Bundesverfassung verpflichtet Bund und Kan-
tone namlich, im ganzen Land fiir eine ausreichende, allen zu-
gangliche medizinische Grundversorgung von hoher Qualitat zu
sorgen. Schweizer Studien und Statistiken weisen jedoch auf er-
hebliche Unterschiede in der ambulanten Gesundheitsversor-
gung hin; nicht nur zwischen stadtischen und landlichen Regio-
nen, sondern auch zwischen den Sprachregionen der deutschen
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und franzdsischen Schweiz sowie dem Tessin (z.B. Jordi 2018;
Vatter und Ruefli 2014).

Unterschiede nach dem Gesundheitszustand

Es ist auch zu erwarten, dass die Praferenzen fiir die Ausgestal-
tung der Gesundheitsversorgung in einem Zusammenhang mit
dem Gesundheitszustand stehen. Insbesondere ist anzunehmen,
dass Personen, die von einer chronischen Krankheit betroffen
sind, spezielle Bedirfnisse haben. Jung et al. (2003) identifizieren
inihrer Studie den Gesundheitszustand als wichtigen Indikator fir
die Praferenzen der Patientinnen und Patienten gegeniber der
medizinischen Grundversorgung. Die Autoren kommen zum
Schluss, dass Personen mit einem schlechteren Gesundheitszu-
stand mehr Wert auf persénliche Betreuung, ausreichend Zeit fr
Gesprache Uber Gesundheitsprobleme oder kurze Wartezeiten le-
gen als der Durchschnitt. Braun und Marstedt haben gezeigt, dass
chronisch kranke Personen signifikant haufiger von Gesundheits-
fachpersonen in die Entscheidungsfindung miteinbezogen wer-
den wollen als Personen, die nicht von einer chronischen Krank-
heit betroffen sind (Braun & Marstedt, 2014). Eine Schweizer Stu-
die zeigt auf, dass es fir Personen mit schlechtem Gesundheits-
zustand vergleichsweise wichtiger ist, eine Arztin oder einen Arzt
als Ansprechperson zu haben. Zudem haben diesen Personen ho-
here Erwartungen an eine funktionierende Koordination ihrer Ver-
sorgung (Trageser et al., 2019).

Einige Studien sind der Frage nachgegangen, ob die Akzep-
tanz von Gesundheitsinformationstechnologien vom Gesund-
heitszustand abhangt (Arcury et al,, 2020; Chae et al., 2000; Jean-
not et al., 2004; Or & Karsh, 2009). Die Ergebnisse sind nicht ein-
deutig: Wahrend Chae et al. (2000) einen positiven Zusammen-
hang zwischen einem guten Gesundheitszustand und der Akzep-
tanz von Informationstechnologien finden, stellen Jeannot et al.
(2004) fest, dass Personen mit einem schlechten Gesundheitszu-
stand eher bereit sind, online nach Gesundheitsinformationen zu
suchen. Arcury et al. (2020) fand keinen Zusammenhang zwi-
schen dem Gesundheitszustand und der Nutzung des Internets.

Unterschiede nach dem Alter

Eine Ubersichtsarbeit von Jung et al. (2003) zeigt, dass sich die
Bediirfnisse jlngerer Patientinnen und Patienten deutlich von
denjenigen &lterer unterscheiden: Jiingere Patientinnen und Pati-
enten legen unter anderem mehr Wert auf technische Aspekte der
Versorgung. Andreassen et al., (2007) etwa zeigen, dass jiingere
Personen eine grossere Bereitschaft ausweisen, das Internet fir
Gesundheitszwecke zu nutzen als dltere Personen. Eine systema-
tische Ubersichtsarbeit zur Akzeptanz von Gesundheitsinformati-
onstechnologie weist darauf hin, dass die meisten Studien einen
signifikanten Zusammenhang von Alter und Akzeptanz von Ge-
sundheitsinformationstechnologie belegen. Jiingere Personen
sind generell offener fiir die Nutzung solcher Technologien als &l-
tere Personen (Or & Karsh, 2009). Verfligbare Untersuchungen,

wie beispielsweise die Studie von Braun und Marstedt (2014), zei-
gen, dass jlingere Patientinnen und Patienten hohere Praferenzen
fur ihren Einbezug in die Entscheidungsfindung haben als &ltere.
Altere Patientinnen und Patienten legen dagegen mehr Gewicht
auf die Kontinuitat der persdnlichen Beziehung zu einer Hauséarz-
tin oder einem Hausarzt. Der Zusammenhang zwischen der Kon-
tinuitat der Versorgung und patientenzentrierter Versorgung und
dem Alter zeigt sich auch im Rahmen einer Studie aus der
Schweiz. Insbesondere die mittlere Generation schétzt diese bei-
den Konzepte wichtiger ein als die jlingeren respektive alteren
Personen (Droz et al., 2019). Zahlen aus der Schweiz zeigen eben-
falls, dass jlingere Befragte eine hhere Anspruchshaltung gegen-
iber der Gesundheitsversorgung aufweisen als altere. Dies zeigt
sich etwa darin, dass sie einen grésseren Wert auf eine hohe Qua-
litat der arztlichen Versorgung und spontane Termine legen als
altere Befragte (Trageser et al., 2019).

Unterschiede nach dem Einkommen

Es kann weiter angenommen werden, dass die Praferenzen be-
zlglich der ambulanten Gesundheitsversorgung vom Einkom-
men der Befragten abhangen. Grundlegende Unterschiede beim
Gesundheitszustand nach Einkommen sind bekannt. So steht
beispielsweise ein niedriges Einkommen in der Schweizer Bevol-
kerung in einem negativen Zusammenhang mit dem selbst wahr-
genommenen Gesundheitszustand und in einem positiven Zu-
sammenhang mit dem Verzicht auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Letzteres wird mit den zu erwartenden
Kosten erklart (Spiess & Schnyder-Walser, 2018). Dementspre-
chend kann davon ausgegangen werden, dass Personen mit nied-
rigem Einkommen tiefere Krankenversicherungspramien prafe-
rieren, auch wenn damit Einschréankungen beim Zugang zur
Grundversorgung verbunden sind. Allerdings bestatigte eine 2019
durchgefiihrte Schweizer Studie diese Hypothese nicht. Einkom-
mensschwachere Personen waren nicht eher bereit, fir eine Pra-
mienreduktion Einschrankungen beim Zugang zur und bei der
Qualitat der Gesundheitsversorgung zu akzeptieren (Trageser et
al,, 2019). Allerdings gilt es zu beachten, dass Personen mit nied-
rigem Einkommen Pramienverbilligungen erhalten. Dies kann de-
ren Praferenzen flr ein Versicherungs- und Versorgungsmodell
beeinflussen, da Beziigerinnen und Beziiger von Pramienverbilli-
gungen die Pramienlast nicht selbst tragen (Kaufmann et al,
2017).

Unterschiede nach dem Geschlecht

Bislang gibt es nur wenige Studien dazu, wie sich die Praferenzen
fur die ambulante Gesundheitsversorgung zwischen Mannern
und Frauen unterscheiden. Zwei Arbeiten zeigen jedoch, dass
Frauen mehr an gesundheitsbezogenen Informationen interes-
siert sind als Manner (Ek, 2015; Stewart et al.,, 2004). Andere Er-
gebnisse besagen, dass Frauen Telemedizin starker bevorzugen
als Manner (Polinski et al., 2016). Trotz fehlender Evidenz kann
vermutet werden, dass die Praferenzen bezliglich der ambulanten
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Gesundheitsversorgung mit dem Geschlecht der Befragten zu-
sammenhangen. Dies ist aus mehreren Griinden zu erwarten: Ers-
tens gibt es biologische Unterschiede sowie unterschiedliche Le-
benserfahrungen von Mannern und Frauen, die gesundheitsrele-
vant sind (BFS, 2020b). So haben Frauen zwar eine hohere Le-
benserwartung bei der Geburt, sie haben aber generell einen
schlechteren Gesundheitszustand als Manner. Dies zeigt sich
zum Beispiel dadurch, dass mehr Frauen als Manner mit mindes-
tens einer chronischen Krankheit oder einem langfristigen Ge-
sundheitsproblem leben missen (BFS, 2020b). Zweitens sind ne-
ben diesen allgemeinen gesundheitlichen Ungleichheiten zwi-
schen Frauen und M&nnern und den unterschiedlichen Auswir-
kungen von psychosozialen Belastungen auf die Gesundheit auch
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Nutzung des Ge-
sundheitssystems zu beobachten. Frauen nehmen Screening-
und Praventionsprogramme konsequenter in Anspruch als Man-
ner (Le Talec et al,, 2019). Zudem suchen sie haufiger eine Arztin
oder einen Arzt auf. Diese Unterschiede kdnnen einerseits durch
gesundheitliche Ungleichheiten erklart werden (BFS, 2018). Ande-
rerseits lassen sie sich auch als Folge sozialer Geschlechterrollen
interpretieren, die beeinflussen, wie man sich um andere und sich
selbst kiimmert (BFS, 2020b). Aufgrund von Unterschieden im
Gesundheitszustand, in der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen, in den Lebenserfahrungen und in den sozialen Ge-
schlechterrollen ist davon auszugehen, dass sich auch die Prafe-
renzen bezlglich der ambulanten Gesundheitsversorgung nach
dem Geschlecht der Befragten unterscheiden.

Unterschiede nach der Internetnutzung

Es kann davon ausgegangen werden, dass es einen direkten Zu-
sammenhang zwischen der Internetnutzung und den Préaferen-
zen fur Merkmale der ambulanten Grundversorgung, wie bei-
spielsweise dem Zugang und der Organisation, gibt. Personen, die
das Internet haufiger nutzen, legen vermutlich mehr Wert auf
technische Aspekte der Gesundheitsversorgung. Auch akzeptie-
ren und préferieren sie digitale Gesundheitsoptionen vermutlich
eher als Personen, die das Internet weniger nutzen. Allerdings ist
dieser Zusammenhang unseres Wissens bisher nicht wissen-
schaftlich untersucht worden.

Es ist wahrscheinlich, dass jlingere Menschen das Internet 6f-
ter nutzen als altere Personen, wobei dieser Zusammenhang we-
niger durch einen Alterseffekt als durch einen Kohorteneffekt* er-
klart werden kann. Mit anderen Worten: Altere Menschen haben
eine geringere Préferenz fiir Technologien (dazu z&hlt auch die In-
ternetnutzung), weil sie im Durchschnitt weniger mit ihnen ver-
traut sind. Wenn diese Annahme zutrifft, wird dieser Unterschied
in den Praferenzen fir die Nutzung neuer Technologien nach Alter
in Zukunft abnehmen, wenn auch die alteren Personen mit der
Nutzung des Internets aufgewachsen sind.

4 Eine Kohorte bezeichnet eine Population, deren Mitglieder im gleichen
Zeitraum geboren wurden und somit vergleichbaren epochalen Einfliis-
sen ausgesetzt waren oder sind. Der Kohorteneffekt bezieht sich auf
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Unterschiede nach Grund fiir die Konsultation

Bisherige Untersuchungen zeigen auf, dass die Ursache einer
Konsultation die Praferenzen fiir bestimmte Merkmale des Ge-
sundheitsversorgungsmodells massgeblich beeinflusst (Schnei-
der et al. 2006; Gerard 2015). Gerard et al. (2015) kommt bei-
spielsweise zum Schluss, dass Patientinnen und Patienten mit
leichteren Erkrankungen lieber eine Pflegefachperson konsultie-
ren wiirden als eine Arztin beziehungsweise einen Arzt. Wie be-
reits beschrieben wurde, lassen sich Patientinnen und Patienten
bei kleineren Beschwerden gerne in Apotheken beraten und unter-
suchen. Bei stérkeren Symptomen oder grosseren korperlichen
Untersuchungen suchen sie dagegen lieber eine Arztin oder einen
Arzt auf (Feehan et al., 2017, gfs.Bern, 2020; Naik-Panvelkar et al,,
2012). Ein &hnliches Muster zeigt sich bei Online-Konsultationen:
Patientinnen und Patienten sind mit Online-Konsultationen dann
zufrieden, wenn keine Untersuchung am Korper erforderlich ist
(Bashshur et al., 2016).

1.4 Aufbau der Studie

Die vorangegangenen Ausflihrungen haben den Stand der For-
schung dargestellt und die untersuchungsleitenden Fragestellun-
gen eingebettet. Im nachfolgenden Kapitel 2 werden die Methodik
und das Design der Untersuchung erlautert. Dazu wird zuerst die
reprasentative Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universi-
tat Luzern (im Rahmen des Forschungsprojekts Health2040) als
Kernstlick fUr die vorliegende Studie beschrieben. Der Fokus wird
auf die Beschreibung des Discrete-Choice-Experiments gelegt.
Danach werden die fir die Analyse verwendeten statistischen
Verfahren vorgestellt.

Im Kapitel 3 folgen die Resultate der Auswertung. Die Resul-
tate sind entlang der folgenden vier Themen strukturiert: die Be-
urteilung der aktuellen Situation der ambulanten Grundversor-
gung, die Praferenzen der Bevolkerung hinsichtlich einzelner As-
pekte zukiinftiger ambulanter Grundversorgung, die kombinierten
Praferenzen der Bevolkerung fiir zuktinftige Modelle der ambulan-
ten Grundversorgung und schliesslich die Praferenzen der Bevol-
kerung hinsichtlich langerfristigen Trends der medizinischen
Grundversorgung. Bei allen vier Themen werden in einem ersten
Schritt die Resultate fiir die Gesamtbevélkerung dargestellt und
in einem zweiten Schritt Analysen nach spezifischen Bevolke-
rungsgruppen durchgefiihrt.

Im Kapitel 4 folgen die Diskussion und das Fazit der vorliegen-
den Studie. Dieses Kapitel diskutiert die Konsequenzen, die aus
den Ergebnissen fiir die Ausgestaltung kiinftiger Versorgungsmo-
delle gezogen werden kdnnen. Den Abschluss des Berichts bildet
der Anhang mit den ausfihrlichen tabellarischen Darstellungen.

Unterschiede zwischen Individuen verschiedener Generationen, die auf
unterschiedliche soziale und umweltbezogene Einflisse zurtickgefihrt
werden kdnnen (Stangl, 2021).

ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG 17



METHODIK UND DESIGN

2 Methodik und Design

2.1 Bevolkerungsbefragung

Im Zentrum der vorliegenden Untersuchung steht eine quantita-
tive Befragung der Schweizer Bevélkerung zur ambulanten
Grundversorgung (durchgefiihrt im Rahmen des Forschungspro-
jekts Health2040 der Universitat Luzern). In diesem Abschnitt
werden die Methodik und die wesentlichen inhaltlichen Elemente
der Befragung beschrieben. Zudem wird auf die Merkmale der
Stichprobe eingegangen, die der Befragung zugrunde liegt.

2.1.1 Erhebungsmethode

Die Erhebung fand vom 7. September bis am 19. Oktober 2020
statt. Die Grundlage fiir die Auswahl der Befragten bildete der
Stichprobenrahmen fiir Personen- und Haushaltserhebungen des
Bundesamts flr Statistik. Der Stichprobenrahmen basiert auf
dem Einwohnerregister der Gemeinden und der Kantone. Er wird
regelmassig aktualisiert. Aus der Grundgesamtheit wurde fiir das
Projekt eine Stichprobe von 12'097 Individuen der volljahrigen Be-
volkerung gezogen. Die Stichprobe deckt alle Sprachregionen ab.

G21

Um zu aussagekraftigen Ergebnissen fir die italienischsprachige
Schweiz zu gelangen, wurde das Sample fir diese Sprachregion
vergrossert. Entsprechend waren 61% der Stichprobe aus dem
deutschsprachigen Teil, 22% aus dem franzdsischsprachigen Teil
und 17% aus dem italienischsprachigen Teil der Schweiz. Alle
12'097 Individuen wurden durch das BAG per Post zur Online-Be-
fragung eingeladen. Das Einladungsschreiben beinhaltete einen
Link zur Befragung sowie ein personalisiertes Passwort, mittels
dessen sich die Personen zur Befragung einwahlen konnten. Fiir
die Abwicklung der Befragung war das Kompetenzzentrum fir
Sozialwissenschaften FORS zustandig. EIf Tage nach dem Ver-
sand des Einladungsschreibens wurde all jenen Teilnehmenden,
die bis dahin die Befragung noch nicht abgeschlossen hatten, ein
Erinnerungsschreiben zugestellt. Eine zweite Erinnerung folgte
nach weiteren 23 Tagen. Die Befragung fand ausschliesslich on-
line statt. Die Forschung zeigt, dass Online-Umfragen in Landern,
in denen das Internet breit genutzt wird, auch fir dltere Menschen
eine gute Alternative zu schriftlichen Umfragen darstellen (Kelfve
etal., 2020).

Riicklauf der Befragung tiber die Zeit (Anzahl Antworten pro Tag)
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Nach Abschluss der Befragung sind 5353 Antworten einge-
gangen. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 44,3%. Der Riick-
lauf Uber die Zeit hinweg wird in der Grafik G 2.1 illustriert. Nach
Ausschluss der Befragten, welche die Umfrage in weniger als
zehn Minuten ausgefiillt haben (358 Befragte)®, derjenigen, die die
Umfrage nicht abgeschlossen haben (157 Befragte) und jener, die
eine Frage der zu untersuchenden Variablen nicht beantwortet
haben6 (568 Befragte), basiert die bereinigte Stichprobe auf 4269
Antworten.

Ein grosser Teil der nachfolgend dargestellten Ergebnisse soll
die Meinung der volljahrigen Schweizer Bevélkerung darstellen
und deshalb auf einem fiir diese Bevolkerungsgruppe reprasenta-
tiven Sample basieren. Aufgrund des Oversamplings der italie-
nisch-sprachigen Bevolkerung musste fiir diesen Zweck aus den
Antworten ein Subsample von 161 Personen italienischsprachi-
gen Schweiz gezogen werden. Die Auswertungen, die sich auf die
gesamte Schweiz beziehen, beruhen daher auf einem Sample von
3780 Personen. Deren Verteilung entspricht nach Sprachregion
annahernd der Verteilung der Gesamtbevdlkerung gemass Erhe-
bung der standigen Wohnbevélkerung nach Alter, Kantonen, Be-
zirke und Gemeinden des BFS von 2019: 69,5% der Befragten
stammen aus der deutschsprachigen Schweiz (BFS: 70,2%),
26,3% aus der franzdsischsprachigen Schweiz (BFS: 25,5%) und
4,3% aus der italienischsprachigen Schweiz (BFS: 4,3%). Fir die
Analysen von Unterschieden zwischen den Sprachregionen
wurde das gesamte Sample mit 4269 Personen verwendet. Die-
ses grosse Sample besteht aus 61,5% der Befragten aus der
deutschsprachigen Schweiz, 23,3% der Befragten aus der franzé-
sischsprachigen Schweiz und 15,2% der Befragten aus der italie-
nischsprachigen Schweiz.

2.1.2 Verteilung der Stichprobe

Tabelle T 2.7 veranschaulicht die Verteilung der Befragten nach
den soziodemografischen und gesundheitshezogenen Merkma-
len Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand, chronische Krankheit,
Bildungsniveau und monatliches Netto-Haushaltseinkommen.
Darlber hinaus erlaubt die Tabelle einen Vergleich mit der Vertei-
lung dieser soziodemografischen und gesundheitsbezogenen
Merkmale innerhalb der Schweizer Bevolkerung. Die Altersstruk-
tur der Stichprobe entspricht gemass der Erhebung der stéandigen
Wohnbevdlkerung nach Alter, Kanton, Bezirk und Gemeinde von
2019 weitgehend derjenigen der Schweizer Gesamtbevolkerung
(BFS, 2019). Die Tatsache, dass die Uiber 64-Jahrigen in der Stich-
probe nur marginal unterreprasentiert sind, zeigt, dass auch die
alteren Bevolkerungsgruppen mit der Online-Befragung gut er-
reicht werden konnten. Die Geschlechterverteilung der Schweiz
wird gemass der Verteilung der standigen Wohnbevdlkerung von

5 Dieser Ausschluss wurde vorgenommen, weil es fiir die Beantwortung
der Fragen relevant war, die gegebenen Informationen zu lesen, die den
Fragen teilweise vorangestellt waren. Bei einer Antwortzeit von weni-
ger als zehn Minuten ist davon auszugehen, dass dies nicht gemacht
wurde.
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2020 in der Stichprobe sehr genau abgebildet (BFS, 2020c¢). Das-
selbe gilt fur die Verteilung der Befragten nach deren Gesund-
heitszustand gemdss der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung von 2017 und nach hochstem Bildungsabschlusses ge-
mass den Bildungsindikatoren von 2020 (BFS, 2020a). Bei all die-
sen Gruppen betragen die Unterschiede zwischen den Antworten-
den und der Verteilung in der Schweizer Bevdlkerung maximal

T2.1 Verteilung der Stichprobe im Vergleich zur Schweizer Be-

volkerung

Soziodemografische/gesund- Schweizer

heitsbezogene Merkmale SIS 2 Bevdlkerung
Prozentual Absolut  Prozentual
Alter 18-34 22,7% 858 26,0%
35-49 28,1% 1063 26,0%
50-64 29,4% 1112 26,0%
65+ 19,8% 47 22,0%
Total 100,0% 3780 100,0%
Geschlecht Weiblich 49,9% 1885 50,4%
Mannlich 50,1% 1895 49,6%
Total 100,0% 3780 100,0%
Gesundheits-zu-  Gut 84,5% 3189 84.7%
stand Mittel 13,5% 511 11,8%
Schlecht 2,0% 76 3,5%
Total 100,0% 3776 100,0%
Chronische Ja 38,5% 1456 32,7%
Krankheit Nein 61,5% 2324 67,3%
Total 100,0% 3780 100,0%
Bildungs-niveau  Primar 8,9% 337 10,7%
Sekundar 46,2% 1745 44,0%
Tertiar 44,9% 1695 45,3%
Total 100,0% 3777 100,0%
Monatliches <3'000 8,0% 302
:Ezg;:riiiha'ts' 3001-5 000 18,5% 700
(CHF) 5001-7 000 20,9% 789
7001-9 000 16,8% 634
9001-11 000 11,3% 426
11 001-13 000 71% 268
>13'001 74% 280
Keine Antwort 10,1% 381
Total 100,0% 3780

Quelle: Bevélkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und
Interface Luzern— September und Oktober 2020. © Obsan 2021

5 Eine Ausnahme wurde bei der Frage nach dem Einkommen gemacht.
Da diese Frage typischerweise von vielen nicht beantwortet wird, wur-
den Personen mit einer fehlenden Antwort bei dieser Frage in der Stich-
probe belassen.
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rund 3 Prozentpunkte. Die grésste Diskrepanz zwischen der Stich-
probe und der Schweizer Bevolkerung zeigt sich bei der Pravalenz
von chronischen Krankheiten. Wahrend laut der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung 2017 32,7% der Schweizer Bevélkerung
an einer chronischen Krankheit litten, sind es in unserer Umfrage
38,5% (Obsan, 2019). Das gesundheitsbezogene Merkmal chroni-
sche Erkrankung wurde in der vorliegenden Befragung gleich ab-
gefragt wie in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung, so
dass der Grund fir die Differenz nicht darin liegen kann. Die Tat-
sache, dass die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
Schweizerinnen und Schweizer ab 15 Jahren befragte, wahrend
die vorliegende Untersuchung 18 Jahre als minimales Alter vor-
gab, kdnnte dagegen einen Teil dieses Unterschieds erkldren. Eine
weitere Erklarungsmaoglichkeit ist, dass Personen mit chronischer
Erkrankung aufgrund ihres Interesses am Thema eher an der Be-
fragung teilgenommen haben.

Die Ubervertretung der Personen mit einer chronischen
Krankheit reduziert die Reprasentativitat der Stichprobe marginal.
Trotzdem kann vor dem Hintergrund der Verteilung der tbrigen
soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merkmale
aber davon ausgegangen werden, dass die vorgestellten Befra-
gungsresultate die Einstellung der Schweizer Bevélkerung weit-
gehend reprasentativ abbilden.

2.1.3 Inhalt der Befragung

Der Fragebogen bestand aus vier Teilen: Im ersten Teil wurde das
Forschungsprojekt kurz beschrieben. Zudem wurden erste Fra-
gen zum soziodemografischen Hintergrund gestellt.

Der zweite Teil der Befragung beinhaltete das Discrete-Choice-
Experiment. Es gab zwei Hauptversionen des Experiments mit je-
weils zwei unterschiedlichen Griinden fir die Untersuchung: Die
eine Hauptversion des Experiments fokussierte auf die Situation
eines akuten gesundheitlichen Problems, die andere auf eine an-
stehende Routineuntersuchung. Bei beiden Situationen wurden
zwei Griinde flr die Untersuchung unterschieden. Bei der akuten
Situation des Experiments wurde zwischen akuten Ohrenschmer-
zen und stechendem Schmerz im Fussgelenk unterschieden. Bei
der Version des Experiments mit der Routineuntersuchung wurde
zwischen einer altersabhangigen Vorsorgeuntersuchung und ei-
ner Routineuntersuchung bei einer chronischen Diabeteserkran-
kung unterschieden. Die Situationen und Griinde fiir die Untersu-
chung wurden gemeinsam mit Expertinnen und Experten der am-
bulanten medizinischen Grundversorgung ausgewahlt. Die medi-
zinische Beschreibung der Griinde fiir die Untersuchung erfolgte
mit Fachleuten des Zentrums fiir Hausarztmedizin und Commu-
nity Care der Universitat Luzern sowie in Ricksprache mit einer
Vertretung der FMH (vgl. Anhang 6.7). Ziel war es, zwei Situatio-
nen in den Fokus zu rlicken, die heute einen grossen Teil der am-
bulanten Gesundheitsversorgung ausmachen. Die zwei Griinde
fur die Untersuchung pro Situation unterscheiden sich im Grad
der Dringlichkeit und der Unsicherheit der Gesundheitsbeschwer-
den. Auf diese Weise sollte es mdglich sein zu analysieren, ob

diese Faktoren einen Einfluss auf die Bedirfnisse und Praferen-
zen der Bevélkerung beziiglich der abgefragten Merkmale haben.
Die Differenzierung in der Routinebehandlung zielte auf die Unter-
suchung der Frage ab, ob bei Vorliegen einer chronischen Erkran-
kung spezifische Bediirfnisse und Praferenzen in Bezug auf die
abgefragten Merkmale bestehen. Weitere Ausfiihrungen zum
DCE finden sich im nachfolgenden Abschnitt 2.2.

Der dritte Teil der Befragung deckte weitere Fragen zu Préfe-
renzen und Einstellungen bezliglich der medizinischen Grundver-
sorgung ab. Diese Fragen bezogen sich auf die gegenwartige und
die zukiinftige Grundversorgung. Aufgrund der aktuellen Covid-
19-Pandemie wurde ausserdem eine Frage dazu ergénzt. Die Ant-
worten zu diesen Fragen werden in den Abschnitten 3.1 und 3.4
prasentiert.

Der vierte Teil der Befragung beinhaltete Fragen zu verschie-
denen soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merk-
malen. Sie bezogen sich auf den Gesundheitszustand, die Ge-
sundheitskompetenzen, die gewahlte Krankenversicherung so-
wie weitere soziodemografische Faktoren. Wo immer méglich ori-
entierten wir uns bei diesen Fragen an bestehenden Fragebdgen,
wie beispielsweise jenen der Schweizerischen Gesundheitsbefra-

gung.

2.2 Beschreibung des Discrete-Choice-
Experiments

Das Herzstlick der Untersuchung bildet ein Discrete-Choice-Expe-
riment (DCE). Was ein DCE ist, wie wir unser DCE entwickelt ha-
ben und wie das DCE dieser Untersuchung aussieht, wird in die-
sem Abschnitt erlautert.

2.2.1 Grundlagen des Ansatzes

Damit ein Produkt, eine Dienstleistung oder eine politische Inter-
vention auf einem Markt oder in der Politik erfolgreich ist, miissen
die Eigenschaften des Produkts, der Dienstleistung oder der Inter-
vention mit den Praferenzen der Zielgruppe ibereinstimmen. Sind
keine (Markt-)Daten verfiigbar, die eine direkte Messung von Pra-
ferenzen zulassen, kdnnen experimentelle Ansétze beigezogen
werden, um solche Daten zu erarbeiten. Dies ist der Fall, wenn es
beispielsweise um Dienstleistungen geht, die noch nicht existie-
ren oder zu denen es noch keine Daten gibt. Verbreitete Befra-
gungsformen sind in diesem Zusammenhang DCE, die es erlau-
ben, hypothetische Entscheidungen zu simulieren (Viney et al.,
2002). Den Befragten werden verschiedene Produkte oder Dienst-
leistungen der gleichen Art gezeigt, die sich in ihren Hauptmerk-
malen voneinander unterscheiden. Die Befragten werden gebe-
ten, ihre préaferierte Option auszuwahlen. Auf diese Weise lassen
sich durch DCE Praferenzen fir Situationen erheben, in deren Be-
urteilung gleichzeitig mehrere Merkmale einbezogen werden
mussen, die ein Produkt, eine Dienstleistung oder eine politische
Intervention charakterisieren (ebd.). Dies spiegelt die Realitét wi-
der, in der es in der Regel auch verschiedene Versionen desselben
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Produkts oder derselben Dienstleistung gibt, die sich in wesentli-
chen Merkmalen voneinander unterscheiden. In den letzten Jah-
ren ist die Verwendung von DCE im Bereich der Gesundheitswis-
senschaften im Allgemeinen und speziell zur Untersuchung der
Praferenzen von Zielgruppen fiir verschiedene gesundheitspoliti-
sche und -6konomische Interventionen immer beliebter gewor-
den (z.B. Howard et al,, 2016; Schwarzinger et al., 2021; Tang et
al., 2016; Thrasher et al., 2018).

Zuerst wurden die Merkmale und deren Auspragungen aus-
flhrlich beschrieben und das Konzept dieses Befragungsteils er-
ldutert. Anschliessend wurden die Befragten gebeten, bei jedem
Merkmal die favorisierte Auspragung zu benennen. Im Anschluss
wurden verschiedene Auspragungen der ausgewahlten Merk-
male zu hypothetischen Auswahlmdglichkeiten von Alternativen
zusammengestellt (vgl. dazu den Abschnitt «Festlegung des De-
signs des DCE»). Die Befragten wurden gebeten, nacheinander
fiinf Mal ihre Praferenz fir jeweils eine von zwei zukiinftigen Or-
ganisationsformen ambulanter medizinischer Gesundheitsver-
sorgung anzugeben. Die jeweils einander gegentibergestellten Or-
ganisationsformen werden als Choice-Sets bezeichnet (vgl. dazu
Grafik G 2.2). Choice-Sets haben identische Merkmale, aber un-
terscheiden sich in deren Auspragungen.

Die DCE-Methode wurzelt in der etablierten Random-Utility-
Theorie, die auf Thurstone (1927) zurlickgeht und von McFadden
weiterentwickelt wurde (McFadden, 1986; Thurstone, 1927).
Diese Theorie besagt, dass Individuen rational handeln, um ihren
personlichen Nutzen zu maximieren. Es wird angenommen, dass
ein Individuum bei der Wahl zwischen mehreren Optionen jene Al-
ternative wahlt, die ihm den hochsten individuellen Nutzen bietet.
Dieser individuelle Nutzen wiederum hangt vom Nutzen ab, den
das Individuum mit den gezeigten Auspragungen der Merkmale
verbindet (Lancaster, 1966). Ubertragen auf den Kontext des vor-
liegend vorgestellten Projekts bedeutet dies, dass die individuelle
Préferenz, in einem bestimmten ambulanten medizinischen
Grundversorgungsmodell behandelt zu werden, mit den individu-
ellen Praferenzen zusammenhangen, welche die Befragten mit
den Auspragungen der Merkmale dieses Modells verbinden (z.B.
zeitlicher Zugang oder Kosten). Die Methode erlaubt es deshalb,
die Relevanz der verschiedenen Merkmale und Auspragungen fir
die Entscheidung der Zielgruppe zu messen (Settumba et al,
2019). Die Ergebnisse kénnen entweder fiir die gesamte Stich-
probe oder fiir einzelne Untergruppen analysiert werden (Mang-
ham et al., 2009a). Die Ergebnisvariable ist die Wahl eines ambu-
lanten medizinischen Grundversorgungsmodells. Diese Wahl
hangt von den Préferenzen des Individuums fir die spezifischen
Merkmale dieses Modells ab.
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2.2.2 Ausarbeitung des DCE in der vorliegenden
Untersuchung

Auswahl der Merkmale und der Auspragungen

Der erste Schritt der Anwendung der DCE-Methode stellt die Aus-
wahl der Merkmale und der Auspragungen dar (Settumba et al.,
2019). Diese Auswahl beeinflusst die Erklarungskraft einer Studie
(Mangham et al., 2009). Daher ist es bedeutsam, dass sie auf sys-
tematische, griindliche und transparente Weise erfolgt (Abiiro et
al., 2014; Coast et al., 2012).

Den Ausgangspunkt des Auswahlverfahrens bildete die in Ab-
schnitt 1.3.1 ausgefihrte Literaturanalyse. Daraus ergab sich eine
erste Liste von Merkmalen und Auspragungen, die sich an den
von der Arbeitsgruppe «Neue Versorgungsmodelle fiir die medizi-
nische Grundversorgung» der GDK und des BAG im Jahr 2012
identifizierten acht Leitideen orientiert (DK & BAG, 2012). Die
Liste wurde mit Expertinnen und Experten aus den Bereichen Ge-
sundheitspolitik und Gesundheits6konomie, mit Forscherinnen
und Forschern der Gesundheitswissenschaften, Expertinnen und
Experten fiir DCE, Vertretenden der Berufsverbande der Allge-
meinmedizin und einer Zukunftsforscherin im Gesundheitsbe-
reich in Einzelgesprachen diskutiert. Weiter fanden Fokusgrup-
pengesprache mit angehenden Gesundheitswissenschafterinnen
und Gesundheitswissenschaftern statt, insbesondere, um die
Sicht junger Menschen einzubringen. Die Diskussion der Ergeb-
nisse aus der Literaturanalyse mit Expertinnen und Experten so-
wie die zusétzlichen Fokusgruppengesprache erlaubten es, einer-
seits die aus der Literatur entnommenen Charakteristiken zu be-
werten und zu erganzen. Andererseits dienten sie auch dazu, den
Einbezug von Merkmalen sicherzustellen, die spezifisch fur den
Schweizer Kontext relevant sind.

Wenn ein Produkt mit zu vielen Merkmalen beschrieben wird,
werden die Befragten nicht in der Lage sein, alle Merkmale bei ih-
rer Wahl einer Option zu berlicksichtigen (De Brun et al,, 2018;
DeShazo & Fermo, 2002; Settumba et al., 2019). Deshalb musste
die Liste von mdglichen Merkmalen und Auspragungen Uber-
schaubar gehalten werden. Dazu wurden die gesammelten Merk-
male von 29 Vertreterinnen und Vertretern der Allgemeinbevélke-
rung sowie neun Expertinnen und Experten der ambulanten me-
dizinischen Grundversorgung nach ihrer Relevanz priorisiert. Ba-
sierend auf diesen Priorisierungen wurden neun Merkmale ausge-
wahlt. Die ausgewahlten Merkmale sind: Erste Kontaktstelle, Art
der ersten Kontaktaufnahme, Hauptverantwortliche Behandlungsper-
son, Offnungszeiten, Kontinuitét, Entscheidung iiber Behandlung, Ko-
ordinationsperson, Zuteilung der Koordinationsperson und Entwick-
lung der monatlichen Pramien. Der Auswahlprozess zeigte, dass es
notwendig war, hauptsachlich zwei Experimente zu unterschei-
den: eines, das den Kontakt mit Gesundheitsfachpersonen auf-
grund eines akuten gesundheitlichen Problems beschreibt, und
eines, das eine Routineuntersuchung darstellt. Fiinf der gewahl-
ten Merkmale wurden in beide Situationen integriert. Zwei weitere
Merkmale beziehen sich ausschliesslich auf die Situation mit ei-
nem akuten Anliegen, zwei auf die Routineuntersuchung. Tabelle
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T2.2 Eingeschlossene Merkmale und Auspragungen im Discrete-Choice-Experiment

Verwendung DCE

Nur DCE zur akuten
gesundheitlichen
Belastung

Merkmale

Erste Kontaktstelle

Auspragungen

Hausarztin/Hausarzt

Apothekerin/Apotheker

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss

Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss

App (beantworten von Fragen zu den Symptomen und zur Krankengeschichte)

Nur DCE zur akuten
gesundheitlichen
Belastung

Art der ersten Kontakt-
aufnahme

Videotelefonie
Telefon
Personliches Vorbeigehen

Beide DCE

Hauptverantwortliche
Behandlungsperson

Fachérztin/Facharzt
Hausarztin/Hausarzt
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss

Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt. Pflegefachperson mit Hochschulabschluss fiihrt

Anweisungen aus.

Beide DCE

Offnungszeiten

Biirozeiten: 09.00—18.00 Uhr
Verlangerte Birozeiten: 07.00—22.00 Uhr
Rund um die Uhr

Beide DCE

Kontinuitat

Kennt gesundheitliche Vorgeschichte und hat Einblick in Patientendossier
Kennt gesundheitliche Vorgeschichte nicht, hat aber Einblick in Patientendossier
Kennt gesundheitliche Vorgeschichte nicht und hat keinen Einblick in Patientendossier

Beide DCE

Entscheidung Uber Be-
handlung

Patientin/Patient entscheidet
Patientin/Patient entscheidet zusammen mit der behandelnden Person
Die behandelnde Person entscheidet

Nur DCE zur Routine-
untersuchung

Koordinationsperson

Hausarztin/Hausarzt
Apothekerin/Apotheker

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss

Nur DCE zur Routine-
untersuchung

Zuteilung der
Koordinationsperson

Wird durch Krankenversicherung zugewiesen
Patientin/Patient wahlt selbst

Beide DCE

Entwicklung der

Zunahme um 100 Franken

monatlichen Préamien

- Bleibt gleich

- Zunahme um 50 Franken

- Abnahme um 50 Franken

- Abnahme um 100 Franken

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

T 2.2 hélt die Merkmale und die Auspragungen fest, die in die Un-
tersuchung eingeflossen sind und entlang der die Analyse ge-
macht wird.

Den Abschluss der Vorbereitung der Erhebung bildete der Pre-
Test. Dieser bestand aus zwei Teilen: Zuerst wurde das DCE mit-
tels der Methode des Think-aloud-Protokolls getestet (Ryan et al,,
2009). Dabei beantworteten sechs Personen den Teil des Frage-
bogens, der sich auf das Experiment bezog. Sie wurden gebeten,
laufend zu kommentieren, was sie sich bei der Beantwortung der
Fragen Uberlegten und ob es allfallige Unklarheiten im Verstand-
nis gab. Diese Protokolle erlaubten es, die Verstandlichkeit der
Fragen im Zusammenhang mit dem Experiment zu scharfen. An-
schliessend wurde die gesamte Befragung im Rahmen eines klas-

© Obsan 2021

sischen Pre-Tests durch ein Access-Panel bei 858 Personen ge-
testet. Dieser zweite Pre-Test verfolgte insbesondere drei Ziele:
Erstens wurde gepriift, ob die Merkmale und Auspragungen fir
die Befragten relevant waren und ob sie so formuliert waren, dass
es eine Varianz in den Préferenzen der befragten Personen gab.
Zweitens wurde erhoben, ob der Fragebogen und insbesondere
das DCE klar nachvollziehbar und nicht zu kompliziert war. Der
Pre-Test ergab, dass der Fragebogen fiir eine Mehrheit der Be-
fragten (88,1%) einfach auszufillen war. Drittens wurde die Dauer
fur das Ausfiillen des DCE festgehalten. Basierend auf den Er-
kenntnissen aus dem Pre-Test wurde die Anzahl Wiederholungen
der Choice-Tasks auf flinf festgelegt.
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Festlegung des Designs des DCE

Aufgrund der grossen Anzahl von Merkmalen und Auspragungen
ist es bei DCE meist nicht moglich, das Konzept eines vollstandi-
gen Versuchsplans (full factorial design) zu wahlen, bei dem den
Befragten alle moglichen Kombinationen gezeigt werden. Daher
wurde basierend auf den Ergebnissen des Pre-Tests mit dem Pro-
gramm Ngene eine Stichprobe der mdglichen Kombinationen be-
rechnet, die D-effizient ist und eine reliable Messung der Koeffi-
zienten erlaubt (Kamphuis et al,, 2015). Im akuten Setting fiihrte
dies zu 45 Choice-Sets, die jeweils aus zwei hypothetischen Ver-
sorgungsmodellen bestanden. Die Gesamtzahl der 45 Choice-
Sets wurden in neun Bldcke zu je fiinf Choice-Modellen zusam-
mengestellt. Schlussendlich hatten rund 220 Personen dieselben
Choice-Sets zu beurteilen, die ihnen jedoch in unterschiedlicher
Reihenfolge prasentiert wurden. In der Situation mit der Routine-
untersuchung bestand das D-effiziente Design aus insgesamt 40
Choice-Sets. Dies flihrte zu acht Blocks mit je flinf Choice-Model-
len. Rund 230 Personen haben dieselben Choice-Sets gesehen,
wobei die Reihenfolge ebenfalls variiert wurde. Wie in Abschnitt
2.1.2 erlautert, wurde den Befragten entweder eine Situation mit
einem akuten gesundheitlichen Problem (Ohrenschmerzen oder
stechender Schmerz im Fussgelenk) oder mit einer Routineunter-
suchung (Vorsorgeuntersuchung und Routineuntersuchung bei
chronischer Diabetes) vorgelegt. Dies fiihrte dazu, dass jeweils
rund 110 beziehungsweise 115 Personen dieselben Choice-Sets
mit der gleichen Situation zur Auswahl erhielten. Die Grafik G 2.2

G 2.2 Exemplarisches Beispiel eines Choice-Sets

METHODIK UND DESIGN

zeigt ein exemplarisches Beispiel fir ein Choice-Set in der Befra-
gung.

2.2.3 Statistische Auswertungsmethoden

Uni- und bivariate deskriptive Auswertung

Fur einen Teil der Fragen werden als Ausgangspunkt die einfa-
chen Verteilungen der Antworten ausgewertet und dargestellt
(univariate Analyse). Es handelt sich dabei um die Fragen zur Zu-
friedenheit mit dem aktuellen Gesundheitssystem, zum Vertrauen
in dieses System sowie zu den Veranderungen, welche die Covid-
19-Pandemie auf das Vertrauen hatte. Zudem werden Fragen
nach den Praferenzen fur langerfristige Trends in der Gesund-
heitsversorgung und nach Praferenzen fiir die verschiedenen
Auspragungen der abgefragten Merkmale der Organisation zu-
kiinftiger ambulanter Gesundheitsversorgungsmodelle zuerst
univariat ausgewertet.

In einem zweiten Schritt werden flr die meisten der vorgangig
erwahnten Fragen auch Verteilungen nach Subgruppen analysiert
(bivariate Analyse). Die Unterschiede der Antworten werden nach
soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merkmalen
(Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand, chronische Krankheit,
Bildungsniveau und monatliches Netto-Haushaltseinkommen,

Es ist das Jahr 2040. Sie fiihlen sich seit einer Woche schwach, sind erkaltet und spiren im rechten Ohr einen leichten, stechenden
Schmerz. Seit heute Morgen hat der Schmerz im Ohr stark zugenommen und Sie haben Fieber. Fiir diese Beschwerden mdchten Sie

eine Abklarung.

Merkmale

Erste Kontaktstelle

Art der ersten Kontaktaufnahme

Offnungszeiten

© 0 B e

]
&)

Kenntnisse der Behandlungsperson iiber
lhre Gesundheit

%

Entscheidung iiber Behandlung

Entwicklung der monatlichen Pramien

Szenario 1

Hausérztin/Hausarzt

Personliches Vorbeigehen

Hauptverantwortliche Behandlungsperson Pflegefachperson mit Hochschulabschluss

Birozeiten: 09.00—18.00 Uhr

Kennt Ihre gesundheitliche Vorgeschichte
nicht, hat aber Einblick in Ihr Patientendossier und hat Einblick in Ihr Patientendossier

Sie entscheiden zusammen mit der
behandelnden Person

Zunahme um 50 Franken (+)

Szenario 2

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss

(Mobil-)Telefon mit Video

Hausarztin/Hausarzt

Rund um die Uhr

Kennt Ihre gesundheitliche Vorgeschichte

Sie entscheiden zusammen mit der
behandelnden Person

Zunahme um 100 Franken (++)

Welches der Szenarien wiirden Sie fir die beschriebene Situation im Jahr 2040 bevorzugen?

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
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Sprachregion, Urbanisierungsgrad, und Internetnutzung) analy-
siert und gruppiert. Auf die verwendeten Gruppen wird im Ab-
schnitt soziodemografische und gesundheitsbezogene Merkmale in
der statistischen Analyse eingegangen. Mit T-Tests und Chi-Quad-
rat-Tests werden eventuelle Gruppenunterschiede gepriift.

Multivariate Analysen

Die univariaten und bivariaten Analysen werden ergéanzt durch
multivariate Regressionen. Durch die multivariate Analyse ist es
maoglich, beobachtbare Einflussfaktoren zu kontrollieren. Kontrol-
liert wird flr die Pravalenz einer chronischen Krankheit, die
Sprachregion, den Urbanisierungsgrad, die wdchentliche Internet-
nutzung, das Alter, das Geschlecht und das Einkommen. Je nach
Skala der abhéngigen Variable wird eine ordinale oder multinomi-
nale logistische Regression geschatzt (Winkelmann & Boes,
2009).

Fur die Analyse des Discrete-Choice-Experiments werden
Conditional Logit verwendet (McFadden, 1974). Diese Analyse
verwendet jede gezeigte Alternative als eine Beobachtung und
verwendet diese Information unabhangig davon, ob sie gewahlt
wird oder nicht. Die Conditional-Logit-Regression setzt die Wahr-
scheinlichkeit der Wahl zwischen Alternativen mit den Auspra-
gungen der Merkmale in Beziehung, die diese Alternativen definie-
ren. Die Analyse basiert auf der Annahme, dass alle Merkmale ei-
nen unabhangigen Einfluss auf die Praferenz der Befragten haben
(Hauber et al., 2016). Das Ergebnis zeigt, ob die Auspragung eines
Merkmals im Vergleich zur Referenz einen positiven oder negati-
ven Effekt auf den Nutzen der Befragten hat. Der Wert eines Ko-
effizienten zeigt die relative Relevanz der entsprechenden Aus-
pragung an (de Bekker-Grob et al., 2008).

Zusatzlich werden Subgruppenanalysen mit Interaktionster-
men im Conditional-Logit-Regressionsmodell durchgefiihrt, um
zu Uberprifen, ob Menschen mit einer chronischen Erkrankung,
aus der Deutschschweiz, aus landlichen Regionen, Menschen mit
einer wochentlichen Internetnutzung von unter flinf Stunden,
junge Menschen, Frauen sowie Menschen mit einem monatlichen
Netto-Haushaltseinkommen von unter 7000 Franken andere Be-
durfnisse an die zukiinftige ambulante Grundversorgung haben
als die Ubrigen Befragten.

Die Resultate aller Regressionen werden als «Odds Ratio»
(OR) dargestellt. Die Odds Ratio gibt an, inwieweit das Vorhanden-
sein einer Auspragung A mit dem Vorhandensein oder Fehlen ei-
nes anderen Auspragung B zusammenhangt. Liegt die Odds Ra-
tio Uber 1, kann davon ausgegangen werden, dass das Vorhan-
densein von Ausprdagung A die Wahrscheinlichkeit des Vorhan-
denseins von Auspragung B erhoht. Ist die Odds Ratio hingegen
unter 1, so senkt das Vorhandensein der Auspragung A die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorhandensein der Auspragung B. Wenn
zum Beispiel ein Modell mit einer Offnungszeit rund um die Uhr
im Vergleich zu einem Modell mit Blirodffnungszeiten eine Odds
Ratio von 2 hat, ist die Wahl fiir das Modell mit den Offnungszei-
ten rund um die Uhr zweimal wahrscheinlicher als fiir das Modell
Birooffnungszeiten. Liegt eine Odds Ratio von 0,5 vor, ist die

Wahl nur halb so wahrscheinlich (siehe dazu auch Persoskie &
Ferrer, 2017).

Zahlungsbereitschaft

In Discrete-Choice-Experimenten wird Ublicherweise eine Kos-
tendimension einbezogen. Diese ermdglicht es, bei der Auswer-
tung monetare Trade-offs zu schatzen und so die Zahlungsbereit-
schaft fiir eine Auspragung eines bestimmten Merkmales abzu-
bilden (Ryan et al,, 2001). Grundsétzlich geht es darum, heraus-
zufinden, wie viel die Befragten bereit sind zu zahlen fiir das Vor-
handensein einer Auspragung/Produkteigenschaft beziehungs-
weise wie viel ihnen bezahlt werden muss, damit das Vorhanden-
sein einer negativen Auspragung von den Befragten akzeptiert
wird. Dabei spricht man von der Zahlungsbereitschaft respektive
Willingness to pay (WTP). Mehr dazu findet sich beispielsweise in
Winkelmann & Boes (2009). In dieser Studie wird die Zahlungsbe-
reitschaft flir zwei besonders relevante Gruppen analysiert: die
Gruppe der chronisch Kranken, die Hauptempfanger der heutigen
ambulanten Gesundheitsleistungen, und die unter 50-Jahrigen,
die von der zukiinftigen Gesundheitsversorgung besonders be-
troffen sein werden.

Soziodemografische und gesundheitsbezogene Merkmale in
der statistischen Analyse

Wie bereits erwahnt, wurden folgende soziodemografischen und
gesundheitsbezogenen Merkmale in die statistischen Analysen
eingeschlossen: Chronische Krankheit, Sprachregion, Urbanisie-
rungsgrad, Internetnutzung, Alter, Geschlecht, Gesundheitszu-
stand und monatliches Netto-Haushaltseinkommen.

Als chronisch Kranke werden in der Erhebung, basierend auf
der Frage der SGB-Erhebung 2017, diejenigen kategorisiert, die
angeben, ein Gesundheitsproblem zu haben, das chronisch ist,
das heisst seit mindestens sechs Monaten besteht oder voraus-
sichtlich weitere sechs Monate bestehen wird.

Die Sprachregionen (deutsch-, franzdsisch- und italienisch-
sprachige Schweiz) wurden basierend auf der verwendeten Spra-
che zum Ausflillen des Fragebogens der Befragten kategorisiert.
Fir die Analyse des DCE basiert die Subgruppenanalyse fir die-
ses Merkmal auf den Kategorien Deutschschweiz und lateinische
Schweiz.

Fur den Urbanisierungsgrad wurden die Kategorien des Stich-
probenrahmens verwendet. Diese Kategorien werden vom BFS
als dichtbesiedeltes Gebiet, mitteldicht besiedeltes Gebiet und ge-
ringbesiedeltes Gebiet bezeichnet. In der vorliegenden Untersu-
chung werden dafir die Bezeichnungen stadtische Region, Agglo-
meration oder landliche Region verwendet. Fir die Analyse des
DCE basiert die Subgruppenanalyse fiir dieses Merkmal auf den
zwei Kategorien stadtische Region/Agglomeration und landliche
Region.

Die Internetnutzung wurde mit der Frage nach der durch-
schnittlichen wochentlichen Internetnutzung in privaten und be-
ruflichen Kontexten in den letzten drei Monaten abgefragt. Die
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Antwortkategorien wurden fiir die Analyse in drei Gruppen zusam-
mengefasst: unter fiinf Stunden, zwischen fiinf und zehn Stunden
und Uber zehn Stunden pro Woche. Fir die Analyse des DCE ba-
siert die Subgruppenanalyse fiir dieses Merkmal auf den zwei Ka-
tegorien unter und Uber fiinf Stunden pro Woche.

Das Alter wird fUr die bivariaten und multivariaten Analysen in
vier Kategorien unterteilt: 18- bis 34-J3hrige, 35- bis 49-Jahrige,
50- bis 64-Jahrige sowie Uber 64-Jdhrige. Fir die Subgrup-
penanalysen bei der Auswertung des DCE und die Berechnung der
WTP werden daraus zwei Kategorien gebildet. Eine Gruppe be-
steht aus den unter 50-Jahrigen und die zweite Gruppe aus den
tber 50-Jahrigen.

Das monatliche Netto-Haushaltseinkommen wurde mit sieben
Kategorien abgefragt (< 3000 CHF, 3001-5000 CHF, 5001-7000
CHF, 7001-9000 CHF, 9001-11'000 CHF, 11'001-13'000 CHF, >
13'001 CHF). Fir die Analyse werden die Antwortkategorien in
drei Kategorien zusammengefasst: unter 5000 Franken, zwi-
schen 5001 und 9000 Franken und tber 9000 Franken. Fir die
Subgruppenanalysen bei der Auswertung des DCE werden zwei
Kategorien gebildet: Menschen mit einem monatlichen Netto-
Haushaltseinkommen unter beziehungsweise Uber 7000 Fran-
ken.

ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG
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3 Resultate

Dieses Kapitel umfasst drei Teile: Der erste Teil analysiert die Zu-
friedenheit der Bevdlkerung mit der aktuellen medizinischen
Grundversorgung. Daran schliesst ein Exkurs zum Vertrauen der
Bevdlkerung in das System der Gesundheitsversorgung an. Dabei
wird auch darauf eingegangen, ob und wie sich das Vertrauen in
die Gesundheitsversorgung durch die Covid-19-Pandemie veran-
dert hat. Im zweiten Teil des Kapitels werden die Resultate zu den
Praferenzen der Bevolkerung in Bezug auf die zukiinftige Ausge-
staltung einzelner Merkmale der ambulanten Grundversorgung
vorgestellt. Im dritten Teil werden Praferenzen bezliglich Kombi-
nationen von Merkmalen der Versorgung in Form von Zukunfts-
szenarien diskutiert.

3.1 Zufriedenheit mit der medizinischen
Grundversorgung

3.1.1 Generelle Zufriedenheit

Auf die Frage nach der Zufriedenheit mit der Schweizer Gesund-
heitsversorgung haben mehr als 56% der Befragten angegeben,
dass sie damit eher zufrieden sind. 19% sind sogar sehr zufrieden.
Hingegen dussern 9% der Bevolkerung eine gewisse und 1%
grosse Unzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung (vgl. Gra-
fik G 3.1). Mit diesem Ergebnis schliesst die Studie an die Resul-
tate der international vergleichenden Untersuchung des Com-
monwealth Funds zur Gesundheitsversorgung an. Dabei zeigte
sich 2020, dass die Schweizer Bevélkerung mit der Gesundheits-
versorgung mehrheitlich zufrieden ist. Von den 1306 befragten
Personen Uber 18 Jahre waren rund 88% der Ansicht, dass das
schweizerische Gesundheitssystem im Grossen und Ganzen gut
bis sehr gut funktioniert (Pahud, 2020)

G 3.1 Zufriedenheit mit dem Schweizer Gesundheitswesen
60%
Anteil an Bevolkerung
50%
40%
0,
30% 56%
20%
10% o
15% 19%
1% 9%
0%
Sehr Eher Weder Eher Sehr
unzufrieden unzufrieden zufrieden  zufrieden  zufrieden
noch

unzufrieden

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern
und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

3.1.2 Zufriedenheit spezifischer Gruppen der
Bevolkerung

Eine vertiefende Analyse der Ergebnisse unserer 2020 durchge-
fiihrten Befragung nach Gesundheitszustand, Alterskategorien
und Wohnregion der Antwortenden weist insbesondere auf Unter-
schiede zwischen Altersgruppen und Wohnregion hin (vgl. Tabelle
T 6.7 im Anhang).

38% der Befragten (n = 1580) haben angegeben, unter einer
chronischen Erkrankung zu leiden, die mindestens sechs Monate
andauert oder angedauert hat. Die Zufriedenheit dieser Gruppe
unterscheidet sich nicht von jener der Gesamtbevolkerung.
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G 3.2 Zufriedenheit mit dem Schweizer Gesundheitswesen nach Altersgruppen
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18- bis 34-Jahrige 35- bis 49-Jahrige

B 50- bis 64-Jahrige B ber 64-Jahrige

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

Unterschiede in der Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
gibt es jedoch zwischen den Altersgruppen (vgl. Grafik G 3.2). Es
lasst sich feststellen, dass die altere Bevolkerung deutlich zufrie-
dener ist als die jlingere. Vor allem der Anteil der Personen, der
mit der Gesundheitsversorgung sehr zufrieden ist, nimmt mit
dem Alter kontinuierlich zu. Wahrend bei den 18- bis 34-Jahrigen
nur 13% sehr zufrieden sind, sind es bei den {ber 64-Jahrigen
29%. Auch die 2020 durch den Commonwealth Fund durchge-
flihrte Befragung hat gezeigt, dass die Zufriedenheit mit dem Alter
zunimmt (Pahud, 2020). Der Anteil der Befragten, die sehr unzu-
frieden sind mit dem Gesundheitssystem, ist in allen Altersgrup-
pen sehr klein. Jingere sind haufiger eher unzufrieden mit dem
Gesundheitssystem als Altere und bei den jiingeren Personen ist
auch der Anteil jener deutlich hoher, der mit der Gesundheitsver-
sorgung weder zufrieden noch unzufrieden ist.

Relevant sind auch die Unterschiede in der Zufriedenheit mit
der Gesundheitsversorgung zwischen den Sprachregionen (vgl.
Grafik G 3.3). In der Deutschschweiz ist die Zufriedenheit am
hochsten. 24% der Deutschschweizerinnen und
Deutschschweizer sind sehr zufrieden, 55% sind eher zufrieden.
In der italienischsprachigen Schweiz sind mit 13% nur knapp halb
so viele Personen sehr zufrieden. Daflir zeigen sich 62% eher
zufrieden. In der franzésischsprachigen Schweiz ist der Anteil der
Bevolkerung, der sehr zufrieden ist, noch geringer als in der
italienischsprachigen Schweiz. Nur 8% der Bevélkerung sind sehr
zufrieden. 56% sind in der franzdsischsprachigen Schweiz eher
zufrieden. Die grosste Gruppe der franzdsischsprachigen
Personen gibt entweder an, eher unzufrieden (14%) oder weder
zufrieden noch unzufrieden (20%) zu sein. In der Deutschschweiz
liegen die entsprechenden Anteile bei 7% respektive 13%. In der
italienischsprachigen  Schweiz  bei 8% respektive 15%.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Zufriedenheit

© Obsan 2021

mit dem Gesundheitssystem in der italienischsprachigen
Schweiz geringer ist als in der Deutschschweiz und dass sie in der
franz&sischsprachigen Schweiz vergleichsweise am tiefsten ist.

Keine systematischen Unterschiede bezlglich Zufriedenheit
mit der Gesundheitsversorgung gibt es zwischen landlichen
Gegenden, Agglomerationen und stadtischen Gebieten.

Manner scheinen im Allgemeinen signifikant zufriedener zu
sein mit der Gesundheitsversorgung als Frauen. Wahrend 20%
der Manner sehr zufrieden sind, sind es 17% der Frauen. Die
Frauen nannten hingegen ofter, dass sie weder zufrieden noch
unzufrieden sind (Frauen: 16%; Manner: 13%,).

Schliesslich findet sich ein positiver Zusammenhang zwi-
schen der Einkommenshdhe und der Zufriedenheit mit der Ge-
sundheitsversorgung. Zwar sind von den Personen mit mehr als
9000 Franken monatlichem Netto-Haushaltseinkommen und von
jenen mit einem Einkommen von bis 5000 Franken ahnlich viele
sehr zufrieden mit der Gesundheitsversorgung, namlich 20% be-
ziehungsweise 18%. Divergenzen zwischen den Einkommens-
gruppen zeigen sich aber beim Anteil jener, die «nur» zufrieden
sind. In der h6chsten Einkommensgruppe sind es 62%, in der nied-
rigsten Gruppe sind es 52%. Zudem gaben mehr Individuen der
niedrigsten Einkommensgruppe an, dass sie eher unzufrieden
sind (10%) gegentiiber 7% in der hochsten Einkommensgruppe.

Als Letztes werfen wir einen Blick auf mogliche Unterschiede
in der Zufriedenheit nach der Internetnutzung. Diesbeziiglich gibt
es keine auffalligen Unterschiede. Zwar gaben Personen mit einer
Internetnutzung von wdchentlich maximal fiinf Stunden etwas 6f-
ter an, dass sie sehr zufrieden sind mit der Versorgung (23%) als
jene, die das Internet 6fter nutzen (20%). Dieser Unterschied wird
jedoch durch die Tatsache kompensiert, dass jene, die das
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G 3.3 Zufriedenheit mit dem Schweizer Gesundheitswesen nach Sprachregion
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Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
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Internet Gfter nutzen, haufiger angaben, dass sie zufrieden sind
mit der Versorgung (57% gegeniiber 53%).

Die bivariate Analyse der Daten erlaubt es nicht, flir mehrere
erklarende Variablen gleichzeitig zu kontrollieren. Dazu ist eine
multivariate Analyse notwendig (vgl. Tabelle T 6.4 im Anhang).
Deren Resultate weisen darauf hin, dass — anders als bei der biva-
riaten Analyse — chronisch Kranke Uber eine signifikant tiefere Zu-
friedenheit mit der Gesundheitsversorgung berichten. Im Hinblick
auf die Alterskategorien und die Sprachregion werden die Resul-
tate aus der bivariaten Analyse bestatigt. Altere Personen und
Personen aus den franzdsisch- und den italienischsprachigen
Regionen sind signifikant weniger zufrieden mit der
Gesundheitsversorgung als Personen aus der Deutschschweiz.
Zudem zeigt sich, dass Frauen etwas weniger zufrieden sind mit
der Versorgung als Manner. Zusatzlich gibt es einen positiven und
statistisch  signifikanten Zusammenhang zwischen einem
hoheren monatlichen Netto-Haushaltseinkommen und der Zufrie-
denheit mit der Gesundheitsversorgung.

3.1.3 Exkurs: Vertrauen ins Gesundheitssystem und
Veranderungen durch die Covid-19-Pandemie

Covid-19 hat das Gesundheitssystem stark gefordert. Es stellt
sich die Frage, ob sich dies auf das Vertrauen der Bevdlkerung in
das Gesundheitssystem ausgewirkt hat.

In der Befragung wurde einerseits das Vertrauen in das Ver-
sorgungssystem abgefragt. Andererseits wurde auch der Frage
nachgegangen, ob sich der Umfang des Vertrauens aufgrund der
Covid-19-Pandemie verandert hat.

© Obsan 2021

Etwas weniger als zwei Drittel der Bevolkerung (63%) hatten
zum Zeitpunkt der Befragung, das heisst im September/Oktober
2020, viel oder volles Vertrauen in die Gesundheitsversorgung.
Ein Drittel hatte diesbeziiglich ein gewisses Vertrauen. Wenig o-
der Uberhaupt kein Vertrauen in das Schweizer Gesundheitssys-
tem hatten je 4% der Bevolkerung (vgl. Grafik G 3.4). Die vertiefte
Analyse der Daten nach Altersgruppe zeigt, dass das Vertrauen
der jingeren Bevolkerungsgruppen etwas kleiner ist als jenes der
alteren Bevolkerung (vgl. Tabelle T 6.3 im Anhang). Analog zur Zu-
friedenheit zeigt sich auch beim Vertrauen, dass Personen aus
der Deutschschweiz das hochste Vertrauen in das Gesundheits-
system haben, gefolgt von Personen aus der italienischsprachi-
gen Schweiz. In der franzésischsprachigen Schweiz ist das Ver-
trauen in das Gesundheitssystem am tiefsten.

Interessant ist, dass sich bei mehr als 60% der Bevélkerung
das Vertrauen in die Gesundheitsversorgung durch die Covid-19-
Pandemie nicht verandert hat. Die Anteile, bei denen sich das Ver-
trauen ins System durch die Pandemie positiv respektive negativ
entwickelt hat, halten sich weitgehend die Waage. Gewisse Unter-
schiede in der Veranderung des Vertrauens sind in den Subgrup-
pen ersichtlich. So hat sich das Vertrauen der alteren Personen
etwas positiver entwickelt als jenes der jlingeren Bevélkerung. In
der franzosischsprachigen und insbesondere in der italienisch-
sprachigen Schweiz ist das Vertrauen in das Gesundheitssystem
durch die Covid-19-Pandemie tberdurchschnittlich stark gestie-
gen. In der italienischsprachigen Schweiz gaben rund 25% an,
dass sich ihr Vertrauen in das Gesundheitssystem durch die Pan-
demie eher positiv entwickelt hat. Weiter gaben 4% an, dass sich
das Vertrauen sehr positiv verandert hat. In der Deutschschweiz
beliefen sich die Anteile auf 16% und 2%, in der franzdsischspra-
chigen Schweiz auf 19% und 4%.
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Diese Erkenntnisse werden durch die multivariate Analyse be-
statigt (vgl. Tabelle T 6.4 im Anhang). Vor allem bei den Uber 64-
Jahrigen, bei Menschen mit einem hoheren monatlichen Netto-
Haushaltseinkommen sowie bei Personen aus der lateinischen
Schweiz hat das Vertrauen in das Gesundheitssystem aufgrund
der Covid-19-Pandemie zugenommen. Dagegen hat das Ver-
trauen in das Gesundheitssystem in dieser Phase bei Frauen und
bei Menschen mit einem monatlichen Netto-Haushaltseinkom-
men von unter 5000 Franken (im Gegensatz zu jenen mit einem
hoheren Einkommen) abgenommen. Besonders stark war der
Vertrauensverlust wahrend der Covid-19-Pandemie bei chronisch
kranken Menschen.

3.1.4 Zwischenfazit

Die Ergebnisse der Bevolkerung zur Zufriedenheit mit dem Ge-

sundheitssystem sowie zum Vertrauen in dieses System lassen

sich wie folgt zusammenfassen:

— Die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung ist in der
Schweizer Bevélkerung insgesamt hoch.

— Chronisch Kranke sind etwas weniger zufrieden mit der Ge-
sundheitsversorgung als die (ibrigen Befragten. Altere Perso-
nen sind dagegen zufriedener als jlingere Personen.

— Aufféllig sind die Unterschiede zwischen den Sprachregionen:
Personen aus der deutschsprachigen Schweiz sind am zufrie-
densten. Personen aus der italienischsprachigen Schweiz
sind weniger zufrieden. Personen aus der franzdsischsprachi-
gen Schweiz haben die tiefsten Zufriedenheitswerte.

— Generell ist das Vertrauen der Schweizer Bevélkerung in die
Gesundheitsversorgung hoch.

— Die Covid-19-Pandemie hat insbesondere das Vertrauen in die
Gesundheitsversorgung der dlteren Personen und der Bevol-
kerung der lateinischen Schweiz positiv beeinflusst. Dagegen
haben Frauen, Menschen mit tiefem monatlichen Netto-
Haushaltseinkommen und vor allem chronisch kranke Men-
schen an Vertrauen in die Gesundheitsversorgung verloren.
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3.2 Praferenzen hinsichtlich einzelner
Merkmale der Grundversorgung

Im folgenden Abschnitt wird auf die vorgangig beschriebenen
ausgewahlten Merkmale der zukiinftigen ambulanten Grundver-
sorgung eingegangen. Fir jedes dieser Merkmale beschreiben wir
die direkt erfragten Praferenzen der Gesamtbevdlkerung und jene
von ausgewahlten Subgruppen.

3.2.1 Erste Kontaktstelle

Ein wichtiges Merkmal der ambulanten Versorgung ist die erste
Kontaktstelle, an die man sich bei gesundheitlichen Problemen in
Zukunft gerne wenden mochte. Wie in Kapitel 2 dargestellt, unter-
scheiden wir diesbeziiglich zwischen der Hausarztin/dem Haus-
arzt, der Apothekerin/dem Apotheker, einer Pflegefachperson mit
Hochschulabschluss, einer Fachperson Gesundheit mit Lehrab-
schluss oder einer App mit Fragen zu den Symptomen und zur
Krankengeschichte.

Bivariate Analyse

Wenn die Befragten wahlen kdnnen, wer bei einem zukiinftigen
gesundheitlichen Problem erste Kontaktstelle sein soll, dann ent-
scheiden sich rund zwei Drittel der Bevolkerung fir die Hausarztin
oder den Hausarzt (65%). An zweiter Stelle folgt die App mit einem
Anteil von rund 17% der Befragten. Apothekerinnen und Apothe-
ker, Pflegefachpersonen mit Hochschulabschluss und Fachper-
sonen Gesundheit mit Lehrabschluss werden deutlich seltener,

namlich von 5 bis 6% der Befragten praferiert (vgl. Tabelle T 6.5
im Anhang)

Im Hinblick auf die bevorzugte erste Kontaktstelle unterschei-
den sich chronisch kranke Personen wenig von der tbrigen Bevél-
kerung. Von den chronisch Kranken bevorzugen 69% die Hausarz-
teschaft als Erstkontakt, bei der restlichen Bevélkerung sind es
63%. Hingegen sind chronisch kranke Personen etwas skepti-
scher gegeniber einer App als erste Kontaktstelle (16%; restliche
Bevdlkerung 19%).

Zwischen den Alterskategorien sind die Unterschiede mar-
kanter. Wahrend bei den 18- bis 34-Jahrigen 50% der Befragten
einen Hausarzt oder eine Hausérztin als Erstkontakt bevorzugt,
wahlten 23% dieser Altersgruppe eine App als bevorzugtes Mittel
fir den Erstkontakt. Diese Bevolkerungsgruppe ist betreffend
erste Kontaktstelle auch offener gegeniiber Pflegefachpersonen
(9,56%), Apothekerinnen und Apothekern (9%) oder Fachangestell-
ten Gesundheit (7%) als die dlteren Bevdlkerungsgruppen. Mit
steigendem Alter nimmt die Praferenz flir die Hausérztin oder den
Hausarzt als erste Kontaktstelle zu. Von den Gber 64-Jahrigen be-
vorzugen 80% die Hausarztin oder den Hausarzt als Erstkontakt
und nur noch 9% wirden eine App wahlen. Noch seltener wird in
dieser Altersgruppe die Apothekerschaft (5%), Fachangestellte
Gesundheit (3%) oder Pflegefachpersonen (3%) fir den Erstkon-
takt préaferiert.

Auch zwischen den Sprachregionen gibt es auffallig unter-
schiedliche Praferenzen betreffend den Erstkontakt. Zwar ist die
Hausarztin oder der Hausarzt in allen Landesteilen die préaferierte
erste Kontaktstelle (vgl. Grafik G 3.5). In der italienischsprachigen
Schweiz ist die Hausarztin oder der Hausarzt (80%) als Erstkon-
takt im Vergleich zu den anderen Sprachregionen aber besonders
beliebt. Hingegen sind die Deutschschweizerinnen und Deutsch-
schweizer gegeniliber einer App deutlich offener (21%) als die

G 3.5 Bevorzugter Erstkontakt nach Sprachregion (akute Situation)
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Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
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Franzésisch- und die ltalienischsprachigen. In der franzdsisch-
sprachigen Schweiz sind die Apothekerinnen und Apotheker be-
vorzugter als Erstkontakt (8%) als in der restlichen Schweiz.

Die Unterschiede zwischen Gegenden mit variierendem Urba-
nisierungsgrad sind dagegen gering. Personen in landlichen Regi-
onen bevorzugen die Hausarztin oder den Hausarzt etwas &fter
als Erstkontakt (67%) als Personen aus stadtischen Regionen
(64%). Dafiir sind Personen, die in Stadten leben, leicht offener ge-
genlber Apothekerinnen und Apothekern (7%; landlich: 5%) als
erste Kontaktstelle. Die Praferenzen von Personen aus der Agglo-
meration liegen jeweils ungefahr zwischen jenen der landlichen
und stadtischen Region.

Auch die Verteilung nach Geschlecht zeigt gewisse Unter-
schiede in den Praferenzen fir den Erstkontakt. Manner scheinen
die Hausérzteschaft (67%, Frauen 64%) und die App (19%, Frauen
17%) etwas mehr zu bevorzugen als Frauen. Frauen praferieren
daflr die Apothekerschaft (8%, Manner 5%) und die Pflegefach-
personen mit Hochschulabschluss (7%, Manner 4%) als erste
Kontaktstelle leicht starker als die Manner.

Unterschiede sind auch zwischen Einkommenskategorien
auszumachen. Der Anteil von Personen, die eine App als Erstkon-
takt bevorzugt, steigt mit zunehmendem Einkommen. Bei Perso-
nen mit monatlichem Netto-Haushaltseinkommen von bis zu
5000 Franken liegt der Anteil bei 12%. Bei Personen mit einem
monatlichen Netto-Haushaltseinkommen von tiber 9000 Franken
hingegen liegt der Anteil von Personen, die eine App bevorzugen,
bei 28%. Demgegeniber sinkt der Anteil der Befragten, die eine
Hausarztin oder einen Hausarzt bevorzugen, mit steigendem Ein-
kommen.

Ein vergleichbarer Zusammenhang zeigt sich auch bei der
personlichen Internetnutzung. Erwartungsgemass sind Perso-
nen, die das Internet wochentlich mehr als finf Stunden verwen-
den, offener gegeniiber einer App als erste Kontaktstelle als Per-
sonen, die diese Technologie seltener nutzen (21%, Personen mit
weniger als fiinf Stunden Internetnutzung: 9%). Hingegen bevor-
zugt ein grosserer Anteil von Personen mit geringerer Internetnut-
zung die Hauséarztin oder den Hausarzt (77%, Personen mit mehr
als fUnf Stunden Internetnutzung wochentlich: 61%).

Multivariate Analyse

Die Resultate der Regressionsanalyse bestatigen jene der bivari-
aten Auswertung zu grossen Teilen (vgl. Tabelle T 6.5im Anhang).
Fur alle Altersgruppen ist die Hausérztin oder der Hausarzt die o-
der der préaferierte erste Kontaktstelle. Auch wird der Zusammen-
hang zwischen dem Alter und der Praferenz fir eine bestimmte
erste Kontaktstelle unterstrichen: Mit dem Alter steigt die Prafe-
renz fir die Hausérztin oder den Hausarzt, die Offenheit fir Alter-
nativen, wie beispielsweise eine App als Erstkontakt, nimmt ab
(35- bis 49-Jahrige: OR: 0,674, p < 0,05. Uber 64-Jahrige: OR:
0,310; p < 0,01).

Zwischen den Sprachregionen gibt es einen signifikanten Un-
terschied bezliglich der Wahrscheinlichkeit der Wahl einer App als
Erstkontakt. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person aus der la-

RESULTATE

teinischen Schweiz eine App als erste Kontaktstelle wahlt, ist ge-
ringer als flrr eine Person aus der Deutschschweiz (OR: 0,493; p <
0,01). Auch die Unterschiede zwischen den Geschlechtern besté-
tigen sich: Frauen wahlen signifikant hdufiger eine Pflegefachper-
son mit Hochschulabschluss (OR: 1,734; p < 0,05) oder eine Apo-
thekerin/einen Apotheker (OR: 1,656; p < 0,05) als Manner. Wich-
tig ist auch der Zusammenhang mit der Internet-Erfahrung: Mit
der Dauer der tdglichen Internetnutzung nimmt auch die Chance
der Wahl einer App fiir den Erstkontakt zu (iber zehn Stunden: OR:
2,646; p < 0,01). Ein dhnlicher Zusammenhang besteht zwischen
der Hohe des Einkommens und der Wahl der App. Mit dem Ein-
kommen steigt auch die Praferenz einer App als erste Kontakt-
stelle bei gesundheitlichen Problemen (5001-9000 CHF: OR:
1,490; p < 0,05. Uber 9000 CHF: OR: 2,492; p < 0,01).

Zwischenfazit

— Alle Bevolkerungsgruppen bevorzugen die Hausarztin bezie-
hungsweise den Hausarzt als erste Kontaktstelle bei gesund-
heitlichen Problemen.

— Jingere Menschen, Deutschschweizerinnen und Deutsch-
schweizer, Personen mit tiberdurchschnittlichem Einkommen
sowie jene, die haufig das Internet nutzen, haben zusétzlich
eine spezifische Praferenz fir die App. Relativ zu Mannern be-
vorzugen Frauen die Apothekerschaft etwas mehr als erste
Kontaktstelle.

— Apothekerinnen und Apotheker, Pflegefachpersonen mit
Hochschulabschluss und Fachpersonen Gesundheit mit
Lehrabschluss werden nur von wenigen Befragen als préfe-
rierte erste Kontaktstelle genannt. Am offensten zeigt sich
diesbezlglich die jingste Generation in der Deutschschweiz
und der franzésischsprachigen Schweiz.

3.2.2 Art der ersten Kontaktaufnahme

Die Art der Kontaktaufnahme kann — geméss der Vorgabe in der
Befragung — mittels Telefon, Videotelefonie oder personlichem
Vorbeigehen erfolgen.

Bivariate Analyse

Das Telefon ist fir rund 42% der Befragten die bevorzugte Art der
Kontaktaufnahme (vgl. Tabelle T 6.6 im Anhang). Videotelefonie
und personliches Vorbeigehen werden von je 29% der Befragten
préaferiert.

Auch bei diesem Merkmal unterscheiden sich Personen mit
chronischer Erkrankung nur geringfiigig von der restlichen Bevol-
kerung. Personen mit chronischer Erkrankung bevorzugen nam-
lich ebenfalls zu 41% die Kontaktaufnahme per Telefon. 31% der
Personen dieser Gruppe mochten lieber personlich vorbeigehen
und 28% ziehen die Kontaktaufnahme per Videotelefonie vor.

Werden die unterschiedlichen Altersgruppen betrachtet (vgl.
Grafik G 3.6), so zeigt sich, dass unter 35-Jahrige (48%) sowie
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G 3.6 Bevorzugter Kontaktweg nach Altersgruppen (akute Situation)
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Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

Uber 64-Jahrige (46%) das Telefon als Art der ersten Kontaktauf-
nahme starker bevorzugen als Personen aus den mittleren Al-
terskategorien (38% und 39%). Diese Personen neigen dagegen
starker zur Videotelefonie (31% und 32%; gegenliber 26% bei den
unter 35-Jahrigen und 23% bei den (ber 64-Jahrigen). Generell
nimmt mit dem Alter die Praferenz zu, personlich vorbeizugehen
(von 27% bei den 18- bis 34-Jahrigen auf 31% bei den ber 64-
Jahrigen).

Personen aus der franz&sischsprachigen (38%) und der italie-
nischsprachigen Schweiz (33%) bevorzugen bedeutend ofter das
personliche Vorbeigehen als Art der ersten Kontaktaufnahme als
Personen aus der Deutschschweiz (26%). Die Deutschschweize-
rinnen und Deutschschweizer neigen eher zur telefonischen Kon-
taktaufnahme (mit oder ohne Video). In stadtischen Gebieten ist
die Videotelefonie bei einem Drittel (33%) der Befragten der bevor-
zugte Kontaktweg. In landlichen Regionen ist dieser Anteil deut-
lich tiefer (23%). Personen aus diesen Regionen bevorzugen die
telefonische Kontaktaufnahme (46% gegeniiber 37% der Perso-
nen aus stédtischen Gebieten).

Zwischen den Geschlechtern gibt es insbesondere Unter-
schiede bezliglich Videonutzung. 33% der Manner bevorzugen
eine telefonische Kontaktaufnahme mit und 38% ohne Video. Bei
den Frauen liegt der Anteil mit Video bei 25% und der Anteil ohne
Video bei 46%. Personen, die das Internet wochentlich mehr als
funf Stunden nutzen, sowie Personen mit hoherem Einkommen
bevorzugen die Kontaktaufnahme per Videotelefonie: Bei hcherer
Internetnutzung liegt der Anteil bei 32% gegeniiber 19% bei Per-
sonen mit geringerer Internetnutzung. Bei Personen mit einem
monatlichen Netto-Haushaltseinkommen von tiber 9000 Franken

© Obsan 2021

betragt der Anteil jener, die eine Kontaktaufnahme per Videotele-
fonie bevorzugen, 39% gegeniber 21% bei Personen mit einem
monatlichen Netto-Haushaltseinkommen von weniger als 5000
Franken.

Multivariate Analyse

Wie schon beim Merkmal erste Kontaktstelle bestétigt die mul-
tivariate Regression zur «Art der ersten Kontaktaufnahme» die
wesentlichen Erkenntnisse der bivariaten Analyse (vgl. Tabelle T
6.18 im Anhang). So erweist sich insbesondere das Alter als rele-
vanter Einflussfaktor: Personen unter 35 Jahren bevorzugen sig-
nifikant haufiger den Zugang per Telefon als &ltere Menschen (35-
bis 49-Jahrige: OR: 0,644; p < 0,05. 50- bis 64-Jahrige: OR: 0,623;
p < 0,01). Dasselbe gilt fiir Personen aus der Deutschschweiz ge-
geniber jenen aus der franzdsisch- und der italienischsprachigen
Schweiz: Personen aus der Deutschschweiz préaferieren den tele-
fonischen Kontakt (mit oder ohne Video) signifikant &fter (ohne
Video: OR: 1,427; p < 0,01. Mit Video: OR: 1,297; p > 0,01). Auch
gibt es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht und der Wahl des herkdmmlichen Telefons als
Art der ersten Kontaktaufnahme: Frauen neigen mehr zur telefo-
nischen Kontaktaufnahme als Manner (OR: 1,263; p < 0,05).

Die Videotelefonie spricht neben Personen aus der Deutsch-
schweiz insbesondere Personen mit haufiger Internetnutzung so-
wie solche mit hohem Einkommen an (iiber zehn Stunden Inter-
netnutzung: OR: 1,689; p < 0,01, Referenzkategorie: unter flnf
Stunden Internetnutzung. Uber 9000 CHF Einkommen: OR: 2,306;
p < 0,01, Referenzkategorie: unter 5000 CHF Einkommen). Die
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weiteren beobachteten soziodemografischen und gesundheits-
bezogenen Merkmale stehen in keinem signifikanten Zusammen-
hang zur Art der ersten Kontaktaufnahme. Dies bedeutet insbe-
sondere, dass chronisch kranke Menschen diesbezliglich keine
Praferenzen haben, die sich von der Gesamtbevolkerung unter-
scheiden.

Zwischenfazit

— Der grosste Teil der Bevolkerung bevorzugt den Erstkontakt
mittels Telefon.

— Personliches Vorbeigehen und Videotelefonie sprechen Ange-
horige mittlerer Altersgruppen (35- bis 64-Jahrige), Manner
und Personen mit hoheren Einkommen Gberdurchschnittlich
gutan.

— Personen aus der franzésisch- und der italienischsprachigen
Schweiz neigen etwas starker zum personlichen Vorbeigehen
als Personen aus der Deutschschweiz.

3.2.3 Hauptverantwortliche Behandlungsperson

Basierend auf den fachlichen Diskussionen wurden vier unter-
schiedliche Optionen von hauptverantwortlichen Behandlungs-
personen in die Befragung einbezogen: Fachéarztin/Facharzt;
Hausérztin/Hausarzt;  Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss; eine Hausarztin/ein Hausarzt, die/der per Videotelefonie
zugeschaltet ist, wobei eine Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss die Anweisungen der Hauséarztin/des Hausarztes aus-
fuhrt.

RESULTATE

Bivariate Analyse

Mehr als die Halfte der Befragten bevorzugt eine Hausarztin oder
einen Hausarzt als hauptverantwortliche Behandlungsperson
(vgl. Tabellen T 6.7 und T 6.8 im Anhang). Dies gilt unabh&ngig
davon, ob es sich um eine Behandlung aufgrund eines akuten ge-
sundheitlichen Problems (57%) oder um eine Routineuntersu-
chung (54%) handelt. Bei einer Routineuntersuchung bevorzugen
30% der Befragten eine Facharztin beziehungsweise einen Facharzt.
Bei einem akuten gesundheitlichen Problem ist dieser Anteil mit
27% geringflgig tiefer. In diesem Fall sprachen sich 12% der Be-
fragten fir eine Pflegefachperson aus, die durch eine digital zuge-
schaltete Hausarztin oder einen Hausarzt angewiesen wird. Bei
einer Routineuntersuchung lag dieser Anteil bei 8%. Rund 3% der
Befragten bevorzugen eine selbsténdig agierende Pflegefachper-
son als hauptverantwortliche Behandlungsperson bei einem
akuten gesundheitlichen Problem. Dasselbe gilt fiir 8% im Falle
einer Routineuntersuchung.

Bei Personen mit chronischer Erkrankung ist die Praferenz flir
eine Hausérztin oder einen Hausarzt als behandelnde Person et-
was starker als in der Ubrigen Bevolkerung (vgl. Grafik G 3.7). Bei
einem akuten gesundheitlichen Problem wiinschen 60% der Be-
fragten mit einer chronischen Krankheit die Behandlung durch
den Hausarzt beziehungsweise die Hausarztin. Alle anderen Opti-
onen sind deutlich weniger beliebt. Am ehesten kommt nach der
Hausérztin beziehungsweise dem Hausarzt eine Facharztin be-
ziehungsweise ein Facharzt in Frage (21%). Bei Personen ohne
chronische Krankheit liegt dieser Anteil bei 12%. Die tbrigen Opti-
onen betreffend die hauptverantwortliche Behandlungsperson
sind sowohl bei Personen mit als auch bei jenen ohne chronische
Erkrankung weniger beliebt.

G 3.7 Bevorzugte Behandlungsperson von Personen mit und ohne chronische/r Erkrankung (akute Situation)
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Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
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Deutliche Unterschiede bezlglich bevorzugter Behandlungs-
person gibt es zwischen den Alterskategorien. Die Praferenz fiir
eine Hausarztin oder einen Hausarzt als behandelnde Person
steigt mit dem Alter. Unabhangig davon, ob es sich um ein akutes
gesundheitliches Problem oder um eine Routineuntersuchung
handelt, bevorzugen 71% der iber 64-Jahrigen die Hausarztin o-
der den Hausarzt als behandelnde Person. 18- bis 34-J&hrige pla-
dieren seltener flr eine Hausérztin oder einen Hausarzt als Be-
handlungsperson (akute Situation: 50%; Routineuntersuchung:
45%). Bei den mittleren Altersgruppen sind es bei einem akuten
gesundheitlichen Problem 52% (35- bis 49-Jdhrige) respektive
59% (50- bis 64-Jahrige). Bei einer Routineuntersuchung sind es
47% (35- bis 49-Jahrige) respektive 58% (50- bis 64-Jahrige). Die
jingste Alterskategorie der 18- bis 34-Jahrigen wird dagegen
Uberdurchschnittlich gerne durch eine Fachérztin oder einen
Facharzt behandelt (akute Situation: 32%; Routineuntersuchung:
35%). Zudem ist die Kategorie der 18- bis 34-Jahrigen offener flir
eine Behandlung durch selbstandig agierende Pflegefachperso-
nen (akute Situation: 8%; Routineuntersuchung: 13%) als die
hochste Alterskategorie (akute Situation: 2%; Routineuntersu-
chung 3%). Die beiden mittleren Alterskategorien sind dagegen of-
fener fiir eine Behandlung durch eine Pflegefachperson, die durch
eine digital zugeschaltete Hausarztin oder einen Hausarzt ange-
wiesen wird (akutes Problem: 35- bis 49-Jahrige: 13%; 50- bis 64-
Jahrige: 156%. Routineuntersuchung: 35- bis 49-Jahrige: 9% und
50- bis 64-Jahrige: 8%).

Ein Blick auf die Sprachregionen weist auf Unterschiede be-
ziiglich Praferenz fur die Hausarzteschaft und Fachérztinnen und
Facharzte als Behandlungsperson hin. Wahrend Personen aus
der franzosischsprachigen (58%) und der deutschsprachigen
Schweiz (57%) bei einem akuten gesundheitlichen Problem eine
Behandlung durch eine Hausarztin oder einen Hausarzt bevorzu-
gen, liegt dieser Anteil in der italienischsprachigen Schweiz bei
51%. Dagegen lassen sich 35% der Personen aus der italienisch-
sprachigen Schweiz bei einem akuten gesundheitlichen Problem
lieber von einer Facharztin beziehungsweise einem Facharzt be-
handeln. In der franzosischsprachigen Schweiz und der Deutsch-
schweiz liegt dieser Anteil bei 30% respektive 27%. Personen aus
der Deutschschweiz scheinen bei einem akuten gesundheitlichen
Problem zusatzlich etwas offener gegentiber einer Behandlung
durch selbstéandig tétige Pflegefachpersonen mit Hochschulab-
schluss (4%, franzosische Schweiz und italienische Schweiz: je
2%). Im Falle einer Routineuntersuchung sind die Praferenzen we-
niger klar. Personen aus der Deutschschweiz bevorzugen zu 57%
und Personen aus der italienischsprachigen Schweiz zu 56% eine
Hausérztin oder einen Hausarzt als Untersuchungsperson. In der
franzosischsprachigen Schweiz liegt der Anteil bei 48%. Personen
aus der franzdsischsprachigen Schweiz konnten sich eher eine
Routineuntersuchung durch eine Pflegefachperson mit Hoch-
schulabschluss vorstellen, die auf Anweisung einer per Video zu-
geschalteten Hausarztin beziehungsweise eines Hausarztes ar-
beitet, (10%) als Personen in der Deutschschweiz (7%).

Die Bevorzugung der Hausarztin beziehungsweise des Haus-
arztes ist in landlichen Gebieten starker ausgepragt als in Stad-

ten. 65% der landlichen Bevolkerung wiinschen in einer akuten Si-
tuation eine Hausarztin beziehungsweise einen Hausarzt als
hauptverantwortliche  Behandlungsperson  (Routineuntersu-
chung: 59%). In stadtischen Gegenden und Agglomerationen lie-
gen die Anteile bei 57% respektive bei 52% flr eine akute Situation
und bei 54% (mittlerer Urbanisierungsgrad) und 50% (hoher Urba-
nisierungsgrad) bei einer Routineuntersuchung. Bei einem akuten
gesundheitlichen Problem ist die Bevolkerung in Gegenden mit
héherem Urbanisierungsgrad insbesondere offener gegeniiber ei-
ner Zuschaltung der Hauséarztin oder des Hausarztes, wahrend
eine Pflegefachperson mit Hochschulabschluss die Anweisungen
durchfihrt. In Gegenden mit mittlerer Bevdlkerungsdichte (Agglo-
meration) liegt der Anteil bei 12%, in stddtischen Regionen liegt
der Anteil bei 15%. In landlichen Regionen liegt der Anteil hinge-
gen bei 8%. In der Situation einer Routineuntersuchung bevorzu-
gen 33% der Personen aus stadtischen Regionen eine Facharztin,
einen Facharzt. Bei Personen aus einer landlichen Region liegt der
Anteil bei 256%.

Erwartungsgemass sind Personen, die oft das Internet bentit-
zen, offener gegeniber einer Behandlung durch eine Pflegefach-
person mit Hochschulabschluss, die von einer Hausarztin oder ei-
nem Hausarzt durch Videotelefonie angewiesen wird (akute Situ-
ation: 14% der Personen mit einer Nutzung von mehr, 7% der Per-
sonen von weniger als fiinf Stunden Internetnutzung taglich. Rou-
tineuntersuchung: 9% der Personen mit einer Nutzung von mehr
und 5% der Personen von weniger als finf Stunden Internetnut-
zung téglich). Allerdings Uberwiegt auch bei dieser Gruppe der
Wunsch, direkt von der Hausérztin oder vom Hausarzt behandelt
zu werden. Von den Personen mit einer wochentlichen Internet-
nutzung von unter fiinf Stunden bevorzugen 67% in einer akuten
Situation eine Behandlung durch die Hausarztin oder den Haus-
arzt. Bei Personen mit einer wochentlichen Internetnutzung von
mehr als finf Stunden sinkt dieser Anteil auf 54%.

Die Vorliebe fir die Hausarztin beziehungsweise den Haus-
arzt ist bei Personen mit tiefem Einkommen tberdurchschnittlich
hoch (Routineuntersuchung 53%; akute Situation: 60%). Personen
aus der hochsten Einkommenskategorie sind offener gegeniiber
einer Behandlung durch eine Pflegefachperson, die durch eine di-
gital zugeschaltete Hausarztin oder einen Hausarzt angewiesen
wird (akute Situation: 16%, in der tiefsten Einkommensgruppe:
8%. Routineuntersuchung: hochste Einkommensgruppe: 11%,
tiefste Einkommensgruppe 7%).

Multivariate Analyse

Betrachten wir die kombinierten Zusammenhange zwischen den
untersuchten soziodemografischen und gesundheitsbezogenen
Einflussfaktoren und der Praferenz fiir eine bestimmte hauptver-
antwortliche Behandlungsperson, stellt das Alter einen wichtigen
Erklarungsfaktor fur unterschiedliche Praferenzen dar (vgl. Tabel-
len T6.19 und T 6.20 im Anhang). Mit zunehmendem Alter steigt
die Vorliebe fur die Hausarztin beziehungsweise den Hausarzt als
hauptverantwortliche Behandlungsperson. Dies gilt sowohl im
Falle eines akuten gesundheitlichen Problems als auch bei einer
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Routineuntersuchung. Dies widerspiegelt sich auch im Zusam-
menhang zwischen dem Alter und der Praferenz fiir eine Facharz-
tin beziehungsweiseeinen Facharzt respektive eine selbstandig
agierende Pflegefachperson mit Hochschulabschluss: Uber 64-
Jahrige Personen haben eine geringere Praferenz dafir, eine Un-
tersuchung durch eine Facharztin oder einen Facharzt durchfiih-
ren zu lassen als jlingere Personen unter 35 Jahren (akute Situa-
tion: Uber 64-Jahrige: OR: 0,456; p < 0,01. Routineuntersuchung:
tber 64-Jahrige: OR: 0,362; p < 0,01). Auch haben iber 35-Jahrige
eine geringere Praferenz flr die Behandlung durch eine Pflege-
fachperson mit Hochschulabschluss als unter 35-Jahrige (akute
Situation: 35- bis 49-Jahrige: OR: 0,381; p < 0,01. Uber 64-Jahrige:
OR: 0,265; p < 0,01. Routineuntersuchung: 35- bis 49-Jahrige: OR:
0,733. Uber 64-Jahrige: OR: 0,172; p < 0,07).

Signifikant sind auch die Unterschiede zwischen den Landes-
teilen. Im Fall eines akuten gesundheitlichen Problems bevorzu-
gen Personen aus der lateinischen Schweiz eine Behandlung
durch eine Pflegefachperson mit Hochschulabschluss (OR: 0,463,
p < 0,05) signifikant seltener als Personen aus der Deutsch-
schweiz. Im Falle einer Routineuntersuchung bevorzugen Perso-
nen aus der lateinischen Schweiz dagegen signifikant Gfter eine
Untersuchung durch eine Facharztin oder einen Facharzt (OR:
1,449;p <0,07). Spannend ist, dass Personen aus der lateinischen
Schweiz im Falle einer Routineuntersuchung deutlich offener ge-
genlber einer Behandlung durch eine Pflegefachperson mit
Hochschulabschluss, die durch eine digital zugeschaltete Haus-
arztin oder einen Hausarzt angewiesen wird, sind (OR: 2,015; p <
0,01).

Personen aus stadtischen Gebieten neigen eher zu einer Be-
handlung durch eine Facharztin oder einen Facharzt als Personen
aus landlichen Regionen. Dies gilt sowohl bei einem akuten ge-
sundheitlichen Problem (OR: 1,448; p < 0,05) als auch bei einer
Routineuntersuchung (OR: 1,334; p < 0,01). Im Falle einer akuten
Situation gilt dasselbe fir die Behandlung durch eine Pflegefach-
person mit Hochschulabschluss, die durch eine digital zugeschal-
tete Hausarztin oder einen Hausarzt angewiesen wird (OR: 1,535;
p < 0,05). Im Fall einer Routineuntersuchung préaferieren Frauen
signifikant haufiger eine Fachérztin beziehungsweise einen Fach-
arzt (OR: 1,277; p < 0,05) respektive eine Pflegefachperson mit
Hochschulabschluss (OR: 1,762; p < 0,01) als M&nner.

Schliesslich besteht ein positiver und signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Internetnutzung und der Praferenz fir
eine Behandlung durch eine Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss, die durch eine digital zugeschaltete Hausérztin oder ei-
nen Hausarzt angewiesen wird Dieser Zusammenhang zeigt sich
bei akutem gesundheitlichem Problem (Internetnutzung Uber
zehn Stunden: OR: 2,343; p < 0,01) ebenso wie bei einer Routine-
untersuchung (Internetnutzung tber zehn Stunden: OR: 1,802; p
< 0,05). Ein vergleichbarer Zusammenhang besteht auch zwi-
schen dem monatlichen Netto-Haushaltseinkommen und einer
Behandlung durch eine Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss, die durch eine digital zugeschaltete Hausérztin oder ei-
nen Hausarzt angewiesen wird (iber 9000 CHF: OR: 1,635; p <
0,05).

RESULTATE

Zwischenfazit

— DieHausarztin oder der Hausarzt wird tiber alle Bevolkerungs-
gruppen hinweg als hauptverantwortliche Behandlungsper-
son bevorzugt.

— Unabhangig davon, ob es sich um ein akutes gesundheitli-
ches Problem oder eine Routineuntersuchung handelt, steigt
die Praferenz flr eine Hausdrztin oder einen Hausarzt mit
dem Alter.

— Selbstandig agierende Pflegefachpersonen mit Hochschulab-
schluss sind in der Deutschschweiz praferierter als in der
franzésischsprachigen und italienischsprachigen Schweiz.

— Frauen sind gegeniber einer Pflegefachperson mit Hoch-
schulabschluss als hauptverantwortliche Behandlungsper-
son offener als Manner.

— Fachérztinnen und Fachérzte sind bei der stadtischen Bevol-
kerung beliebter als bei der Iandlichen Bevdlkerung. Weiter be-
vorzugt die stadtische Bevolkerung Behandlungen durch eine
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss, die durch eine di-
gital zugeschaltete Hausérztin oder einen Hausarzt angewie-
sen wird eher als anderswo wohnhafte Personen.

— Internetaffine Personen und Personen mit héherem Einkom-
men préferieren eine Behandlung durch eine Pflegefachper-
son mit Hochschulabschluss, die durch eine digital zuge-
schaltete Hausarztin oder einen Hausarzt angewiesen wird,
ofter als die Ubrigen Bevélkerungsgruppen.

3.2.4 Offnungszeiten

Die Beurteilung der ambulanten Versorgung hangt auch von den
Offnungszeiten ab. In der Befragung wurde zwischen Biirozeiten
(09.00-18.00 Uhr), verléngerten Birozeiten (07.00—22.00 Uhr)
und rund um die Uhr unterschieden.

Bivariate Analyse

Knapp die Halfte der Befragten bevorzugt einen Zugang zur am-
bulanten Grundversorgung wahrend verlangerter Birozeiten (vgl.
Tabellen T6.9 und T 6.10 im Anhang). Die Praferenz furr diese Aus-
pragung hangt nicht von der Art des gesundheitlichen Problems
ab (akute Situation: 49%, Routineuntersuchung: 47%). Anders ist
dies bei den Offnungszeiten rund um die Uhr: 20% der Befragten
mit einem akuten gesundheitlichen Problem wiinschen sich Off-
nungszeiten rund um die Uhr. Bei Personen, die eine Routineun-
tersuchung durchftihren lassen mdchten, sind es nur 10%.

Auffallig sind die Unterschiede zwischen den Altersgruppen.
Jiingere Menschen mochten &fter verlangerte Biirozeiten (18- bis
34-Jahrige: akute Situation: 56%; Routineuntersuchung: 61%) als
altere Personen (Uber 64-Jahrige: akute Situation: 38%; Routine-
untersuchung: 25%). Altere Bevélkerungsgruppen préaferieren
haufiger die herkdmmlichen Birozeiten (akute Situation: Uber 64-
Jahrige: 43%; 18- bis 34-Jéhrige: 23%. Routineuntersuchung: Gber
64-Jahrige: 64%; 18- bis 34-Jahrige: 27%).
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Zwischen Personen mit und ohne chronische/r Erkrankung
gibt es keine nennenswerten Unterschiede bezlglich préferierter
Offnungszeiten. 50% der Personen ohne chronische Erkrankung
bevorzugen verlangerte Blrozeiten in einer akuten Situation, bei
einer Routineuntersuchung sind es 49% der Personen. 47% der
Personen mit chronischer Erkrankung wiinschen verlangerte Bii-
rozeiten bei einem akuten gesundheitlichen Problem, bei einer
Routineuntersuchung sind es 44%.

Auch zwischen den Landesteilen sind die Unterschiede be-
ziiglich der bevorzugten Offnungszeiten klein. Personen aus der
italienischsprachigen Schweiz bevorzugen bei akuten Situationen
etwas ofter die herkdmmlichen Birozeiten (36%) als Personen
aus der Deutschschweiz (32%) oder der franzésischsprachigen
Schweiz (28%). Demgegeniber gibt es in der italienischsprachi-
gen Schweiz einen kleineren Anteil, der verlangerte Biirozeiten be-
vorzugt (44%) als in der Deutschschweiz (48%) oder der franzo-
sischsprachigen Schweiz (50%). Deutschschweizerinnen und
Deutschschweizer, die eine Routineuntersuchung vornehmen las-
sen mochten, bevorzugen die herkémmlichen Biirozeiten (45%)
haufiger als Personen aus der franzdsischsprachigen (39%) oder
der italienischsprachigen Schweiz (40%).

Anders sieht es jedoch aus, wenn Gegenden mit unterschied-
lichem Urbanisierungsgrad verglichen werden (vgl. Grafik G 3.8).
Personen, die in Stadten wohnen, méchten deutlich haufiger ver-
langerte Birozeiten nutzen kdnnen, vor allem bei einem akuten
gesundheitlichen Problem (54%). In Agglomerationen liegt dieser
Anteil bei 46%, in landlichen Gebieten bei 50%. Bei einem akuten
gesundheitlichen Problem wiinschen Personen, die in Stadten
(18%) oder auf dem Land (18%) wohnen, seltener Offnungszeiten
rund um die Uhr als Personen aus Agglomerationen (22%). Im
Falle von Routineuntersuchungen ist das Bild weniger deutlich:

Personen aus landlichen Gebieten bevorzugen tendenziell ofter
die herkémmlichen Biirozeiten (47%) als die Ubrigen, wihrend
Personen aus Stadten verhéltnismassig ofter eine Leistungser-
bringung rund um die Uhr wiinschen (Stadt: 12%; Agglomeration:
10%; Land: 6%).

Frauen wiinschen sich generell eher langere Offnungszeiten
als Manner. In Situationen mit akuten gesundheitlichen Proble-
men bevorzugen 22% der Frauen und 18% der Manner Leistungs-
erbringer, die rund um die Uhr gedffnet haben. Bei einer Routine-
untersuchung moéchten 49% der Frauen und 45% der Manner ver-
langerte Offnungszeiten.

Die Dauer der wochentlichen Internetnutzung beeinflusst die
Verteilung der bevorzugten Offnungszeiten stark. Personen, die
das Internet weniger als flinf Stunden pro Woche nutzen, bevor-
zugen meist die herkdmmlichen Biirozeiten. Dies gilt sowohl fiir
akute Situationen (40%) als auch fir Routineuntersuchungen
(51%). Bei Personen, die das Internet oft verwenden, liegen die
entsprechenden Anteile bei 28% (akute Situation) und 40% (Rou-
tineuntersuchung). Diese Gruppe pladiert haufiger fir verlangerte
Biirozeiten (akute Situation: 52%; Routineuntersuchung: 49%) als
Personen mit geringerer Internetnutzung (akute Situation und
Routineuntersuchung: 39%).

Wie schon bei den vorgéngig vorgestellten Merkmalen verhalt
sich die Praferenz beziiglich bevorzugter Offnungszeiten mit zu-
nehmendem Netto-Haushaltseinkommen ahnlich wie jene mit zu-
nehmender Internetnutzung. Personen aus der hochsten Einkom-
menskategorie bevorzugen haufiger verldngerte Birozeiten
(akute Situation: 57%; Routineuntersuchung: 55%) als Personen
aus der tiefsten Einkommenskategorie (akute Situation: 43%;
Routineuntersuchung: 39%). Allerdings gibt es auch einen gegen-
ldufigen Trend: Personen aus der niedrigsten Einkommensgruppe

G 3.8 Bevorzugte Offnungszeit nach Urbanisierungsgrad (akute Situation)
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Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

© Obsan 2021

36 ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG



wiinschen Gberdurchschnittlich oft, dass Leistungserbringer rund
um die Uhr zugénglich sind (akute Situation: niedrigste Einkom-
mensgruppe: 23%; héchste Einkommensgruppe: 18%. Routineun-
tersuchung: niedrigste Einkommensgruppe: 48%; hochste Ein-
kommensgruppe: 37%).

Multivariate Analyse

Die Resultate der multivariaten Analyse betreffend die Praferenz
fiir unterschiedliche Offnungszeiten finden sich in den Tabellen T
6.27 und T 6.22 im Anhang. Erwartungsgemass zeigt sich, dass
altere Personen — im Fall eines akuten gesundheitlichen Prob-
lems oder im Fall einer Routineuntersuchung — ein kleineres Be-
durfnis nach verlangerten Birozeiten haben (lber 64-Jahrige:
akute Situation: OR: 0,438; p < 0,01. Routineuntersuchung: OR:
0,229; p < 0,01). Offnungszeiten rund um die Uhr werden von &lte-
ren Menschen ebenfalls weniger préaferiert als von den jlingeren
(Uber 64-Jahrige: akute Situation: OR: 0,565; p < 0,05. Routineun-
tersuchung: OR: 0,502; p < 0,05). Hingegen ist es spannend fest-
zustellen, dass Frauen bei einem akuten gesundheitlichen Prob-
lem relativ zu Mannern signifikant ofter verlangerte Birozeiten
(OR: 1,247; p < 0,1) oder Offnungszeiten rund um die Uhr (OR:
1,407; p < 0,05) wiinschen. Auch Personen aus der lateinischen
Schweiz bevorzugen verlangerte Offnungszeiten signifikant ofter
als Personen aus der Deutschschweiz. Personen aus der lateini-
schen Schweiz bevorzugen verlangerte Offnungszeiten insbeson-
dere im Falle von Routineuntersuchungen (OR: 1,329; p < 0,05).

Weiter zeigen Personen, die das Internet 6fter nutzen, sowie
Personen mit htherem monatlichen Netto-Haushaltseinkommen
eine grossere Praferenz fir verlangerte Offnungszeiten. Dieser
Zusammenhang gilt fir akute gesundheitliche Probleme (Uber
9000 CHF: OR: 1,575; p < 0,01. Uber zehn Stunden Internetnut-
zung: Uber 64-Jéhrige: OR 1,498; p < 0,01) ebenso wie flir Routi-
neuntersuchungen (tiber 9000: OR: 1,620; p < 0,01. Uber zehn
Stunden Internetnutzung: Gber 64-Jahrige: OR 1,338; p < 0,1). Hin-
gegen lasst sich feststellen, dass Personen mit tiefem Einkom-
men Routineuntersuchungen signifikant haufiger rund um die Uhr
vornehmen lassen mochten (tiber 9000 CHF relativ zu unter 5000
CHF: OR: 0,665; p < 0,1).

Zwischenfazit

— Die Bevélkerung bevorzugt tendenziell verlangerte Offnungs-
zeiten in der ambulanten Grundversorgung.

— Zwischen Personen mit und ohne chronische/r Erkrankung
gibt es diesbeziiglich kaum Unterschiede.

— Jiingeren Personen sind verliangerte Offnungszeiten wichti-
ger als alteren.

— Manner, Internetaffine, Personen mit héherem Einkommen
und im Fall einer Routineuntersuchung auch Personen aus
der franzdsisch- und italienischsprachigen Schweiz bevorzu-
gen langere Offnungszeiten besonders stark.

RESULTATE

3.2.5 Kontinuitat der Behandlung

Ein wichtiges Merkmal der Versorgung ist auch die Kontinuitat
der Behandlung. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass die Be-
handlungsperson die gesundheitliche Vorgeschichte der Patien-
tin respektive des Patienten kennt und Einblick in das Patienten-
dossier hat. In der vorliegenden Befragung wurden diesbeziiglich
drei Optionen abgefragt: die Behandlungsperson kennt die ge-
sundheitliche Vorgeschichte und hat Einblick in das Patienten-
dossier; die Behandlungsperson kennt die Vorgeschichte nicht,
hat aber Einblick in das Patientendossier; die Behandlungsperson
kennt die Vorgeschichte nicht und hat auch keinen Einblick in das
Patientendossier.

Bivariate Analyse

Bei der Betrachtung der bivariaten Analyse zeigt sich, dass die
Mehrheit die erste Option bevorzugt: Bei einer akuten Situation
md&chten 69% der Befragten primar, dass die behandelnde Person
die Patientin oder den Patienten und deren Vorgeschichte kennt
(vgl. Tabellen T 6.11 und T 6.12 im Anhang). Zudem soll sie einen
Einblick in das Patientendossier haben. Bei einer Routineuntersu-
chung wiinschen sich dies 79%. Flir 27% der Befragten ist bei ei-
nem akuten gesundheitlichen Problem das personliche Kennen
weniger wichtig, solange der Einblick in das Patientendossier ge-
wahrt ist. Im Gegensatz dazu bevorzugen nur 17% dieses Szena-
rio bei einer Routineuntersuchung. Unabhangig davon, ob es sich
um eine Routineuntersuchung oder um eine akute Situation han-
delt, ist der Anteil jener, der sich von einer Person, die sie nicht
kennen und die auch das Patientendossier nicht kennt, behandeln
lassen mochten, sehr gering (3%).

Kontinuitat ist vor allem fiir Personen mit chronischer Erkran-

kung sehr wichtig. Bei einem akuten gesundheitlichen Problem
bevorzugen 73% der Personen mit einer chronischen Krankheit
eine Gesundheitsfachperson, die ihre Vorgeschichte kennt und
Einblick in das Patientendossier hat. Bei einer Routineuntersu-
chung liegt dieser Wert sogar bei 83%.
Die Verteilung nach Alterskategorien zeigt ein ahnliches Bild: Alte-
ren Personen (lber 64-Jahrige: akute Situation: 81%; Routineun-
tersuchung: 87%) ist das personliche Kennen der gesundheitli-
chen Vorgeschichte wichtiger als jlingeren Personen (18- bis 34-
Jahrige: akute Situation: 64%; Routineuntersuchung: 18%). Unab-
hangig vom Alter ist den Befragten allerdings wichtig, dass die be-
handelnde Gesundheitsfachperson einen Einblick in das Patien-
tendossier hat. Weiter schatzen Manner im Falle eines akuten ge-
sundheitlichen Problems den Einblick in das Patientendossier der
behandelnden Gesundheitsfachperson (71%) etwas wichtiger ein
als Frauen (67%). Im Falle einer Routineuntersuchung sind die Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern vernachladssigbar.

In allen Landesteilen wird das persénliche Kennen und der
Einblick in das Patientendossier durch die Gesundheitsfachper-
son bevorzugt. In der italienischsprachigen Schweiz ist dieser An-
teil Uberdurchschnittlich hoch (akute Situation: 80%; Routineun-
tersuchung: 90%). In der franzésischsprachigen Schweiz sind die
Anteile etwas tiefer (akute Situation: 72%; Routineuntersuchung:
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80%) und in der Deutschschweiz vergleichsweise am tiefsten
(akute Situation: 67%; Routineuntersuchung: 78%).

Weiter zeigt sich, dass Personen mit héherer Internetnutzung
den Einblick in das Patientendossier etwas stérker gewichten
(30%) als Personen mit tieferer Internetnutzung (20%). Auch ist
es ihnen weniger wichtig, die behandelnde Person persdnlich zu
kennen (67%), als Personen mit tieferer Internetnutzung (76%).
Diese Zusammenhange gelten fr Situationen mit einem akuten
gesundheitlichen Problem. Bei einer Routineuntersuchung gibt es
kaum Unterschiede nach Internetnutzung.

Unabhangig von der Hohe des monatlichen Netto-Haushalts-
einkommens ist es allen Befragten wichtig, dass die Gesundheits-
fachpersonen einen Einblick in das Patientendossier haben (vgl.
Grafik G 3.9).

Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse bestatigt, dass Personen mit einer chro-
nischen Erkrankung bei Routineuntersuchungen vor allem der
Einblick in das Patientendossier wichtig ist (vgl. Tabellen T 6.23
und T 6.24). Diese Gruppe hat auch eine etwas héhere Praferenz
als die Ubrigen Befragten fir die Option, dass die Behandlungs-
person zwar die Vorgeschichte der Patientin oder des Patienten
nicht personlich kennt, aber Einblick in das Patientendossier hat
(OR:1,324;p<0.1).

Dieses Setting — die Behandlungsperson kennt die Vorge-
schichte der Patientin oder des Patienten nicht personlich, hat
aber Einblick in das Patientendossier — ist dagegen bei den ber
64-Jahrigen nicht beliebt (akute Situation: OR: 0,466; p < 0,01.

Routineuntersuchung: OR: 0,498; p < 0,05). Sie legen Uberdurch-
schnittlich viel Wert darauf, dass die Gesundheitsfachperson ihre
Vorgeschichte kennt und Einblick in das Patientendossier hat.

Auch in der lateinischen Schweiz wird die Praferenz dafir,
dass die behandelnde Person die Vorgeschichte persénlich kennt
und Einblick in das Patientendossier hat, Uiberdurchschnittlich oft
préferiert gegentber der Option, dass die Gesundheitsfachperson
die Patientin/den Patienten nicht kennt, aber einen Einblick in das
Patientendossier hat (OR: 1,325; p < 0,05). Dieser Zusammenhang
gilt fir die akute Situation wie auch die Routineuntersuchung.

Relativ zu Personen, die das Internet wenig nutzen, haben
Vielnutzer in Situationen mit einem akuten gesundheitlichen
Problem eine hohere Praferenz fiir Gesundheitsfachpersonen, die
zwar Einblick in das Patientendossier haben, die Vorgeschichte
der Patientin oder des Patienten jedoch nicht personlich kennen
(OR: 1,535, p<0,01). Zudem nimmt die Praferenz fiir eine Behand-
lung ohne Vorkenntnisse und ohne Einblick in das Patientendos-
sier mit steigendem Einkommen ab (5001-9000 CHF: OR: 0,241,
p <0,01.>9000 CHF: OR 0,185; p < 0,01).

Zwischenfazit

— Insgesamt bevorzugt es die Gesamtbevélkerung, wenn die
behandelnde Person die Patientin/den Patienten kennt und
Einblick in das Patientendossier hat.

— Fur chronisch kranke Personen ist das personliche Kennen
und der Einblick in das Patientendossier bei Routineuntersu-
chungen besonders wichtig.

G 3.9 Kontinuitat: Einblick in das Patientendossier nach Einkommensgruppen (Routineuntersuchung)
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— Das Alter spielt ebenfalls eine zentrale Rolle bei den Préferen-
zen bezlglich Kontinuitat der Behandlung. Den tber 64-Jah-
ringen ist es besonders wichtig, dass die Behandlungsperson
die gesundheitliche Vorgeschichte personlich kennt.

— Personen mit hoheren Einkommen ist die Kontinuitat weniger
wichtig als der Ubrigen Bevdlkerung.

3.2.6 Mitwirkung bei der Entscheidung iiber die
Behandlung

Zu den wichtigen Themen, welche die Ausgestaltung der zukinf-
tigen ambulanten Versorgung mitbestimmen, gehdrt auch der
Einbezug der Patientinnen und Patienten in Entscheidungen tber
die Behandlung. Diesbezliglich wurde untersucht, welche der fol-
genden Optionen von der Bevélkerung praferiert wird: selbst ent-
scheiden, zusammen mit der behandelnden Gesundheitsfachper-
son entscheiden oder der behandelnden Gesundheitsfachperson
den Entscheid tberlassen.

Bivariate Analyse

Die grosse Mehrheit der Befragten bevorzugt es, wenn sie Ent-
scheide zusammen mit der Gesundheitsfachperson fallen kann.
Dies gilt fir Situationen mit einem akuten gesundheitlichen Prob-
lem (86%) wie auch fur Routineuntersuchungen (83%) (vgl. Tabel-
len T6.13 und T 6.74). In einer akuten Situation mdchten rund 8%
selbst entscheiden. Rund 7% der Befragten bevorzugen eine Ent-
scheidung allein durch die Behandlungsperson. Bei einer Routine-
untersuchung mdéchten 15% selbst entscheiden und 3% win-
schen sich eine Entscheidung durch die Untersuchungsperson.

RESULTATE

Die Praferenzen von Personen ohne chronische Krankheit un-
terscheiden sich bezlglich Entscheidungsfindung wenig von der
ibrigen Bevolkerung. Dasselbe gilt fur die unterschiedlichen Al-
tersgruppen. Bei einer Routineuntersuchung bevorzugen 86% der
chronisch Kranken eine Entscheidung zusammen mit der Ge-
sundheitsfachperson. Bei Personen ohne chronische Erkrankung
sind es 80%. Personen mit chronischer Erkrankung haben etwas
seltener angegeben, dass sie gerne allein entscheiden mdchten
(12% gegentiber 16% bei nicht chronisch kranken Personen) oder
dass Entscheidungen allein durch eine Gesundheitsfachperson
geféllt werden sollen (2%; Personen ohne chronische Krankheit:
4%). Altere Menschen mdchten vor allem bei Routineuntersu-
chungen mitentscheiden (18- bis 34-Jahrige: 80%; lber 64-Jadh-
rige: 85%). Daflr sinkt der Anteil an Personen, der lieber selbst ent-
scheidet, Giber die Altersklassen hinweg leicht (18- bis 34-Jahrige:
16%; Uber 64-Jahrige: 13%).

Auffallige Unterschiede bezliglich der bevorzugten Entschei-
dungsfindung gibt es zwischen den Sprachregionen (vgl. Grafik G
3.10) Zwar wird in allen Teilen der Schweiz eine gemeinsame Ent-
scheidung mehrheitlich bevorzugt. Bei akuten gesundheitlichen
Problemen ist dies in der Deutschschweiz (88%) und der italie-
nischsprachigen Schweiz (87%) aber deutlicher der Fall als in der
franz&sischsprachigen Schweiz (80%). In Bezug auf eine Routine-
untersuchung unterscheidet sich die Reihenfolge. Der grésste An-
teil, der eine gemeinsame Entscheidungsfindung bevorzugt, lebt
in der italienischsprachigen Schweiz (87%), gefolgt von der fran-
z0sischsprachigen Schweiz und der Deutschschweiz (81%). Per-
sonen aus der franzdsischsprachigen Schweiz sind aber deutlich
eher bereit, eine Entscheidung ganz an die Gesundheitsfachper-
son zu delegieren (akute Situation: 14%; Routineuntersuchung:
6%). In der italienischsprachigen Schweiz ist der Anteil etwas
niedriger (akute Situation: 9%; Routineuntersuchung: 4%). In der

G 3.10 Mitwirkung bei der Entscheidung nach Sprachregion (akute Situation)
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RESULTATE

Deutschschweiz ist dieser Anteil am geringsten (akute Situation:
3%; Routineuntersuchung: 2%). Deutschschweizerinnen und
Deutschschweizer bevorzugen hingegen vergleichsweise oft,
selbst zu entscheiden (akute Situation: 10%; Routineuntersu-
chung: 17%; franzdsischsprachige Schweiz: akute Situation 5%;
Routineuntersuchung: 10%; italienischsprachige Schweiz: akute
Situation: 6%; Routineuntersuchung: 8%).

Unterschiede in der Verteilung der bevorzugten Entschei-
dungsfindung nach Urbanisierungsgrad sind keine auszumachen
— weder fir eine Situation mit akutem gesundheitlichem Problem
noch fir eine Routineuntersuchung. Auch zwischen den Ge-
schlechtern und bei Personen, die das Internet unterschiedlich in-
tensiv nutzen, sind keine erwdhnenswerten Unterschiede in der
Verteilung der Praferenzen auszumachen. Dies gilt fUr akute Situ-
ationen ebenso wie flr Routineuntersuchungen. In einer Situation
mit einem akuten gesundheitlichen Problem finden sich auch
keine Unterschiede zwischen den verschiedenen Einkommens-
gruppen. Bei Entscheidungen im Zusammenhang mit Routineun-
tersuchungen bevorzugen Personen mit hherem Einkommen je-
doch ofter eine gemeinsame Entscheidung (hochste Einkom-
menskategorie: 85%; niedrigste Einkommenskategorie: 80%). Da-
flir méchten diese Personen die Entscheidung seltener delegieren
und seltener selbst tibernehmen.

Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse macht deutlich, dass chronisch kranke
Menschen im Gegensatz zur restlichen Bevélkerung gesundheit-
liche Entscheidungen eher Gesundheitsfachpersonen Uberlas-
sen, als dass sie diese gemeinsam fallen méchten (OR: 1,524; p <
0,05) (vgl. Tabellen T 6.25 und T 6.26 im Anhang). Ahnliches gilt
flr Personen aus der lateinischen Schweiz. Relativ zu Personen
aus der Deutschschweiz haben Personen aus der lateinischen
Schweiz signifikant geringere Praferenzen fir eine gemeinsame
Entscheidung oder eine alleinige Entscheidung. Dies gilt fir akute
Situationen und fiir Routineuntersuchungen (gemeinsame Ent-
scheidung: akute Situation: OR 0,219; p < 0,01. Routineuntersu-
chung: OR 0,263; p < 0,01; Entscheidung durch Patientin/Patient:
akute Situation: OR 0,139; p < 0,01. Routineuntersuchung: OR
0,126 p < 0,07).

Auffallig ist zudem, dass Personen mit einem hohen monatli-
chen Netto-Haushaltseinkommen im Fall einer Routineuntersu-
chung eine tberdurchschnittliche Praferenz fir eine alleinige Ent-
scheidung (OR: 2,686; p < 0,05) oder eine Entscheidung zusam-
men mit der Gesundheitsfachperson haben (OR: 3,742; p < 0,01).

Zwischenfazit

— Der Grossteil der Bevolkerung bevorzugt eine gemeinsame
Entscheidung mit der Gesundheitsfachperson gegeniber ei-
ner alleinigen Entscheidung der Gesundheitsfachperson oder
einer alleinigen Entscheidung durch die Patientin oder den Pa-
tienten.

— Gegeniiber Personen aus der Deutschschweiz Uberlassen
Personen aus der lateinischen Schweiz die Entscheidung ver-
haltnismassig lieber der Gesundheitsfachperson.

— Personen mit hoheren Einkommen reden signifikant lieber bei
Entscheidungen mit oder treffen diese gar allein als Personen
mit tieferen Einkommen.

3.2.7 Koordinationsperson

Eine weitere Frage zukiinftiger ambulanter Versorgungsmodelle
betrifft die Qualifikation der Person, welche die Koordination der
verschiedenen Leistungserbringer vornimmt. In der Befragung
wurde diesbezliglich zwischen der Koordination durch die Haus-
arztin/den Hausarzt, die Apothekerin/den Apotheker, eine Pflege-
fachperson mit Hochschulabschluss und einer Fachperson Ge-
sundheit mit Lehrabschluss unterschieden.

Bivariate Analyse

Die Befragung macht sehr deutlich, dass die Hausérztin bezie-
hungsweise der Hausarzt als Koordinationsperson bei Routineun-
tersuchungen bevorzugt wird. Im Falle einer Routineuntersu-
chung wiinschen 76% der Befragten eine Hausarztin oder einen
Hausarzt (vgl. Tabelle T 6.15). 13% der Befragten bevorzugen eine
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss und 7% eine Fachan-
gestellte Gesundheit mit Lehrabschluss. Nur 2% der Befragten
sprachen sich fiir eine Apothekerin oder einen Apotheker aus.

Personen mit einer chronischen Erkrankung bevorzugen et-
was ofter eine Hausarztin oder einen Hausarzt als Koordinations-
person (80%) als Personen ohne chronische Erkrankung (73%).
Gleichzeitig ist der Anteil von Personen, die eine Fachangestellte
Gesundheit mit Lehrabschluss als Koordinationsperson bevorzu-
gen, unter den chronisch Kranken (5%) geringer als in der restli-
chen Bevolkerung (9%).

Deutliche Unterschiede sind ersichtlich in der Verteilung der
bevorzugten Koordinationsperson nach Altersgruppen. Die Prafe-
renz fUr die Hausarzteschaft als Koordinationsstelle steigt mit
dem Alter deutlich an. Von den 18- bis 34-Jahrigen sprechen sich
60% fUr eine Hausdarztin oder einen Hausarzt als Koordinations-
person aus. Bei den ber 64-Jéhrigen liegt der Anteil bei 91%. Ein
grosser Anteil der Jungen bevorzugt dafir eine Pflegefachperson
mit Hochschulabschluss (18- bis 34-Jéhrige: 23%) oder eine
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss (18- bis 34-Jahrige:
10%) als Koordinationsperson. Dieser Anteil ist bei Personen im
Pensionsalter deutlich niedriger (Uber 64-Jahrige: Pflegefachper-
son mit Hochschulabschluss: 5%; Fachperson Gesundheit mit
Lehrabschluss: 3%).

Die Préaferenz fir die Hausarztin oder den Hausarzt als Koor-
dinationsperson ist in der italienischsprachigen Schweiz am
grossten (84%; Deutschschweiz: 75%; franzosischsprachige
Schweiz: 76%). Personen aus der franzosischsprachigen und der
deutschsprachigen Schweiz kdnnen sich dagegen etwas &fter
eine Pflegefachperson mit Hochschulabschluss (Deutsch-
schweiz und franzdsischsprachige Schweiz: je 13%; italienisch-
sprachige Schweiz: 10%) oder eine Fachangestellte Gesundheit
mit Lehrabschluss (Deutschschweiz: 8%; franzdsischsprachige
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Schweiz: 6%; italienischsprachige Schweiz: 3%) als Koordinati-
onsperson vorstellen.

Personen, die in landlichen Gemeinden oder Agglomerations-
gemeinden leben, praferieren die Koordination durch die Hausarz-
tin oder den Hausarzt starker als Personen, die in Stadten leben
(landliche Gemeinden oder Agglomeration: 77%; stadtische Ge-
meinden: 73%). Dafir sind Pflegefachpersonen mit Hochschulab-
schluss (15%) und Fachpersonen Gesundheit mit Lehrabschluss
(9%) in Stadten als Koordinationsperson beliebter als in den dbri-
gen Gebieten.

Esistinteressant festzustellen, dass Manner die Koordination
durch Hausarztinnen und Hausarzte etwas Ofter bevorzugen
(79%) als Frauen (73%) (vgl. Grafik G 3.11). Frauen sind eher ge-
neigt, die Koordination einer Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss zu tbertragen (16% gegentiber 11% der Manner).

Personen mit tiefem monatlichen Netto-Haushaltseinkom-
men bevorzugen eher die Hauséarzteschaft (79% gegeniiber 70%
bei Personen mit hohem Einkommen). Daflir zeigen sich Perso-
nen mit einem hdoheren Einkommen offener gegentber Pflege-
fachpersonen mit Hochschulabschluss (16,5%; bis 5000 CHF:
11%) und Fachpersonen Gesundheit mit Lehrabschluss (9%; bis
5000 CHF: 6%) als Koordinationspersonen. Ein dhnliches Bild
ergibt sich, wenn die Internetnutzung betrachtet wird. Wie bei vie-
len anderen Merkmalen haben Personen, die das Internet oft nut-
zen, dhnliche Praferenzen wie jene, die ein hohes Einkommen
ausweisen.

RESULTATE

Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse bestétigt die zentralen Ergebnisse der
bivariaten Auswertung (vgl. Tabelle T 6.27). Alle Gruppen préferie-
ren die Hausarztin beziehungsweise den Hausarzt als Koordinati-
onsperson. Personen mit einer chronischen Krankheit sind aber
iberdurchschnittlich offen dafiir, dass eine Fachperson Gesund-
heit mit Lehrabschluss die Koordinationsaufgabe tibernimmt (OR:
1,608; p < 0,05). Altere Personen stehen allen Alternativen zur
Hausarztin oder zum Hausarzt als Koordinationsperson kritischer
gegenliber als die tbrige Bevdlkerung (50- bis 64-Jahrige: Apothe-
ker/in: OR: 0,260; p < 0,05. Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss: OR: 0,390; p < 0,01. Fachperson Gesundheit mit Lehrab-
schluss: OR 0,442; p < 0,01. Uber 64-Jahrige: Apotheker/in: OR:
0,224; p < 0,05. Pflegefachperson mit Hochschulabschluss: OR:
0,134; p < 0,01. Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss: OR
0,172;p < 0,07).

Frauen haben relativ zu M&nnern eine etwas hohere Praferenz
fur Apothekerinnen und Apotheker (OR: 2,082; p < 0,1) und Pflege-
fachperson mit Hochschulabschluss (OR: 1,673; p < 0,01) als Ko-
ordinationspersonen. Personen mit hoherem Einkommen préfe-
rieren relativ zu jenen mit tieferem Einkommen etwas mehr die
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss als Koordinationsper-
son (OR: 1,673; p < 0,01).

G 3.11 Bevorzugte Gesundheitsfachperson als Koordinationsperson nach Geschlecht (Routineuntersuchung)
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RESULTATE

Zwischenfazit

— Die Hausérzteschaft ist in der Bevélkerung am beliebtesten
als Koordinationsstelle.

— Chronisch kranke Personen sind etwas offener gegeniber
Fachpersonen Gesundheit mit Lehrabschluss.

— Personen aus der lateinischen Schweiz berlassen die Koor-
dination weniger gerne Fachpersonen Gesundheit mit Lehrab-
schluss als Personen aus der Deutschschweiz.

— Mit dem Alter sinkt die Offenheit gegeniber alternativen Ko-
ordinationspersonen zur Hausérztin beziehungsweise zum
Hausarzt.

— Frauen sind offener gegentiber den Apothekerinnen und Apo-
thekern oder Pflegefachpersonen mit Hochschulabschluss
als Koordinationspersonen als Manner.

3.2.8 Zuteilung der Koordinationsperson

Bereits heute gibt es Versorgungsmodelle, bei denen die Zutei-
lung der Koordinationsperson durch die Krankenkasse erfolgt. In
der Befragung wurde abgeklart, wie diese Form der Zuteilung ge-
gentiber der eigenstandigen Wahl durch die Patientin beziehungs-
weise den Patienten beurteilt wird.

Bivariate Analyse

88% der Befragten mochten die Koordinationsperson selbst wah-
len kénnen (vgl. Tabelle T 6.16 im Anhang). Nur 10% sprachen

sich fir eine Zuteilung der Koordinationsperson durch die Kran-
kenversicherung aus. Dieshezlglich gibt es keine nennenswerten
Unterschiede zwischen Personen mit und ohne chronische/r Er-
krankung. Auch die regionalen Unterschiede sind gering. Perso-
nen aus der franzdsischsprachigen Schweiz sind tendenziell et-
was skeptischer gegeniiber einer Zuteilung der Koordinationsper-
son durch die Versicherung als die Gbrige Bevdlkerung (7%;
Deutschschweiz: 11%; italienischsprachige Schweiz: 10%). Auch
keinen grosseren Unterschied gibt es diesbezliglich zwischen
Personen, die in der Stadt, in der Agglomeration oder auf dem
Land wohnen. Frauen (90%) m&chten etwas ofter die Koordinati-
onsperson selbst wahlen als Manner (87%). Dasselbe gilt fiir Per-
sonen, die das Internet weniger als fiinf Stunden pro Woche nut-
zen (92% gegeniber 87%). Auch die Einkommenskategorien un-
terscheiden sich bei dieser Frage nicht.

Einzig die Altersgruppen haben erwahnenswerte unterschied-
liche Praferenzen bezlglich Zuteilung der Koordinationsperson:
Die jiingeren Bevolkerungsgruppen sind offener gegeniber einer
Zuteilung durch die Versicherung (18- bis 34-Jahrige: 13%; tber
64-Jahrige: 6%) (vgl. Grafik G 3.12). Trotzdem mdchten auch sie
die Koordinationsperson grossmehrheitlich selbst wahlen.

Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse bestétigt die Tatsache einer klaren Pra-
ferenz aller Bevolkerungsgruppen fir die eigenstandige Wahl der
Koordinationsperson (vgl. Tabelle T 6.28 im Anhang). Erw&hnens-
werte Unterschiede gibt es einzig bezliglich Personen aus der la-
teinischen Schweiz relativ zu Personen aus der Deutschschweiz
und bezlglich Frauen relativ zu M&nnern. Personen aus der latei-

G 3.12 Zuteilung der Koordinationsperson nach Altersgruppen (Routineuntersuchung)
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nischen Schweiz wie auch Frauen haben eine leicht tiefere Prafe-
renz fur die Zuteilung der Koordinationsperson durch die Kran-
kenversicherung (lateinische Schweiz: OR: 0,616; p < 0,05. Frauen:
OR 0,647; p < 0,05). Weiter sind Personen, die internetaffin sind,
auch offener gegentber der Zuteilung der Koordinationsperson
durch die Krankenversicherung (OR: 1,891; p < 0,05).

Zwischenfazit

— Es gibt eine klare Praferenz der Bevdlkerung fur die eigene
Wahl der Koordinationsperson.

— Frauen und Personen aus der lateinischen Schweiz sind be-
sonders skeptisch gegeniber einer Zuteilung der Koordinati-
onsperson durch eine Krankenversicherung.

7 Es wurden bei der Erhebung zwei Griinde fir die Untersuchung mit un-
terschiedlichen akuten Problemen und zwei Griinde flr eine Routine-
untersuchung unterschieden (vgl. Kapitel 2). Die Praferenzen zwischen
den beiden gesundheitlichen Problemen bzw. den beiden Griinden fir

RESULTATE

3.3 Kombinierte Praferenzen fiir Modelle der
ambulanten Grundversorgung

In diesem Abschnitt werden die kombinierten Praferenzen, die
mittels Discrete-Choice-Experiments gemessen wurden, vorge-
stellt. Im Experiment mussten sich die Befragten jeweils fiir eines
von zwei Versorgungsmodellen, bestehend aus mehreren Merk-
malen mit unterschiedlichen Ausprégungen (Choice-Sets) ent-
scheiden. Die Grafik G 2.2 bildet ein Beispiel eines solchen Choice-
Sets ab. Die Befragten mussten also die einzelnen Merkmale ge-
wichten respektive gegeneinander und gegeniber den Kosten ab-
wagen.

3.3.1 Gesamtbevolkerung

In einem ersten Schritt werden die Resultate betreffend die Situa-
tion mit einem akuten gesundheitlichen Problem und jene betref-
fend die Routineuntersuchung fiir die Gesamtbevdlkerung be-
schrieben. Die entsprechenden Daten finden sich in den Tabellen
T31undT3.27

Erste Kontaktstelle

In einer Situation mit einem akuten gesundheitlichen Problem be-
vorzugen die Befragten in Zukunft eine Hauséarztin oder einen
Hausarzt als erste Kontaktstelle. Als zweiter Praferenz folgt eine
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss (OR: 0,810; p < 0,1) o-
der eine Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss (OR: 0,798; p
<0.017). Interessanterweise wird eine App, in die Patientinnen und
Patienten ihre Symptome eingeben und die mittels eines Algorith-
mus eine Beratung abgibt (OR: 0,686; p < 0,01), gegeniiber der
Apothekerin oder dem Apotheker (OR: 0,656; p < 0,01) als erste
Kontaktstelle bevorzugt. Bei der Situation der Routineuntersu-
chung wurde nicht fir eine Praferenz fir eine erste Kontaktstelle
gefragt.

die Routineuntersuchung unterscheiden sich kaum (vgl. Tabelle T 3.1
und Tabelle T 3.2). Entsprechend wird darauf verzichtet, diese Untersu-
chungsgriinde systematisch darzustellen.
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RESULTATE

T3.1 Gesamtbevdlkerung: akute Situation

Gesamt Ohrenschmerzen Schmerz im Fussgelenk
Log Odds SE Log Odds SE Log Odds SE
Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,656%** 0,031 0,77 4%xx 0,048 0,600%** 0,041
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,810%** 0,038 0,779%** 0,052 0,838*** 0,055
Fachperson Gesundheit 0,798%** 0,041 0,790%* 0,059 0,804*** 0,058
App 0,686*** 0,037 0,699*** 0,053 0,672%** 0,051
Kontaktweg (ref. Level: Personliches Vorbeigehen)
Telefon 1,018 0,033 1,031 0,047 1,005 0,046
Videotelefonie 1,047 0,035 1,115%* 0,052 0,982 0,046
Behandlungsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 1,019 0,038 1,025 0,054 1,013 0,053
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,693*** 0,028 0,688*** 0,039 0,695%** 0,040
Digital zugeschaltete/r Hauséarztin/Hausarzt 0,783*** 0,033 0,787%** 0,047 0,787%** 0,046
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,109%** 0,035 1,114 0,050 1,106%* 0,049
Rund um die Uhr 1,206%** 0,035 1,257%%% 0,052 1,160%* 0,048
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,852%** 0,028 0,855%** 0,039 0,848**x 0,039
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,599%** 0,025 0,570%+* 0,034 0,625%** 0,037
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 71,6647+ 0,058 1,637%%* 0,080 1,69717%%* 0,083
Entscheidung Patientin/Patient 1,253%** 0,047 1,255%** 0,066 1,250%** 0,067
Krankenkassenpramien
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,997#** 0,000 0,998*** 0,000 0,997%** 0,000
N 19,570 9,810 9,760
R2 0,022 0,025 0,022
Max, Possible R2 05 0,5 0,6
Log Likelihood -6,565,838 -3,276,816 -3,275,677
Wald Test 402,890*** (df = 16) 229,070*** (df = 16) 197,570%%* (df = 16)
LR Test 433,215% (df = 16) 246,141%+ (df = 16) 213,762%% (df = 16)
Score (Logrank) Test 422,432+ (df = 16) 240,186+ (df = 16) 207,926%* (df = 16)
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; ** = p < ,01.
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T3.2 Gesamtbevolkerung: Routineuntersuchung

RESULTATE

Routineuntersuchungen Gesamt Vorsorge Diabetes
Log odds SE Log odds SE Log odds SE

Untersuchungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Fachérztin/Facharzt 0,877*x* 0,032 0,810%** 0,042 0,949 0,049

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,749%** 0,037 0,743%** 0,053 0,754%** 0,053

Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,77717%* 0,038 0,784%*** 0,055 0,755%** 0,053
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)

Verlangerte Biirozeiten 1,118%x 0,036 1,136%+* 0,051 1,104** 0,050

Rund um die Uhr 0,933** 0,029 0,948 0,042 0,921* 0,040
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)

Kennt nicht + Einblick 0,785%** 0,025 0,768%*** 0,034 0,804+ 0,036

Kennt nicht + Keinen Einblick 0,542%** 0,025 0,524%x* 0,034 0,562%** 0,036
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)

Gemeinsame Entscheidung 1,684%xx 0,072 1,600%** 0,097 1,770%%* 0,108

Entscheidung Patientin/Patient 1,479%** 0,058 1,440%* 0,080 1,518%** 0,085
Koordinationsperson (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)

Apothekerin/Apotheker 0,769*** 0,031 0,7847*** 0,045 0,756%** 0,044

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,854*** 0,033 0,859%** 0,047 0,850%** 0,046

Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,784** 0,031 0,769%** 0,043 0,798*** 0,044
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wahl)

Zuteilung durch Krankenversicherung 0,716%** 0,018 0,729%** 0,026 0,704%** 0,025
Krankenkassenpramien

Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,998*** 0,000 0,998*** 0,000 0,9977*** 0,000
N 18,230 9,180 9,050
R2 0,022 0,024 0,021
Max, Possible R2 05 05 0,5
Log Likelihood -6,114,666 -3,069,507 -3,038,887

Wald Test 379,960% (df = 14) 207,340%+ (df = 14) 183,340%* (df = 14)
LR Test 406,742 (df = 14) 224,076% (df = 14) 195,208%+ (df = 14)
Score (Logrank) Test 397,545%%* (df = 14) 218,294+ (df = 14) 191,155 (df = 14)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

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

Art der ersten Kontaktaufnahme

Die Praferenzen zwischen den unterschiedlichen Arten der ersten
Kontaktaufnahme, die ebenfalls nur fir eine akute Situation abge-
fragt wurden, unterscheiden sich nur marginal. Entsprechend gibt
es keine statistisch signifikanten Unterschiede.® Es spielt fir die
Praferenz fir ein Modell keine Rolle, ob der Zugang per Videotele-
fonie, per Telefon oder durch personliches Vorbeigehen erfolgen
wird.

Hauptverantwortliche Behandlungsperson

In einer Situation mit akutem gesundheitlichem Problem bevorzu-
gen die befragten Personen eine Facharztin beziehungsweise ei-
nen Facharzt oder eine Hausarztin beziehungsweise einen Haus-
arzt als behandelnde Person. Es gibt keinen statistisch signifikan-
ten Unterschied zwischen den beiden Berufsgruppen bei den Pra-
ferenzen. Bei Routineuntersuchungen wird eine Hausarztin oder
ein Hausarzt gegentber einer Facharztin oder einem Facharzt be-
vorzugt (OR: 0,877; p < 0,01). Sofern keine Arztin oder kein Arzt
vor Ort sein kann, wird bei einem akuten gesundheitlichen Prob-
lem und auch bei einer Routineuntersuchung die Option praferiert,
dass die Behandlung durch eine Pflegefachperson mit Hoch-
schulabschluss durchgefiihrt wird, die durch eine digital zuge-
schaltete Hausarztin oder einen Hausarzt angewiesen wird (akute
Situation: OR: 0,783; p < 0,01. Routineuntersuchung: OR: 0,771; p
< 0,01). Sowohl bei einem akuten gesundheitlichen Problem als
auch bei einer Routineuntersuchung ist die selbstandig agierende
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss die am wenigsten be-
vorzugte behandelnde Person (akute Situation: OR: 0,683; p <
0,07; Routineuntersuchung: OR 0,749; p < 0,01). Die tiefere Odds
Ratio bei akuten Situationen deutet darauf hin, dass eine Pflege-
fachperson mit Hochschulabschluss relativ zur Hausarztin oder
dem Hausarzt in der akuten Situation noch weniger bevorzugt
wird als bei einer Routineuntersuchung.

Offnungszeiten

Sowohl bei akuten gesundheitlichen Problemen als auch bei Rou-
tineuntersuchungen werden verlangerte Offnungszeiten von
07.00 Uhr bis 22.00 Uhr gegentiber den normalen Birozeiten be-
vorzugt (akute Situation: OR: 1,109; p < 0,07; Routineuntersu-
chung: OR: 1,118; p < 0,01). Bei einem akuten gesundheitlichen
Problem praferiert die Gesamtbevolkerung den Zugang zur Ver-
sorgung rund um die Uhr (OR: 1,206; p < 0,01). Dies ist im Falle
einer Routineuntersuchung nicht der Fall (OR: 0,933; p < 0,01).

Kontinuitat der Behandlung
Die personliche Beziehung zur betreuenden Person und deren Ein-

blick in das Patientendossier werden sowohl bei einem akuten ge-
sundheitlichen Problem als auch bei einer Routineuntersuchung

8 Die befragten Personen gaben im Fall von akuten Ohrenschmerzen an,
dass sie den videotelefonischen Kontaktweg gegeniliber dem personli-
chen Vorbeigehen (OR: 1,115; p < 0,05) bevorzugen. Unterscheidet man

préferiert. Sofern die behandelnde Person zwar Einblick in das Pa-
tientendossier hat, jedoch die Patientin oder den Patienten nicht
personlich kennt, fihrt dies zu einem signifikanten Nutzenverlust
gegeniiber der Ausgangslage (akute Situation: OR: 0,852; p <0,01)
Im Falle einer Routineuntersuchung gewichten die Befragten das
personliche Kennen und den Einblick in das Patientendossier so-
gar noch starker (Routineuntersuchung: OR: 0,785; p < 0,01). Am
unbeliebtesten wird die Situation beurteilt, dass die Gesundheits-
fachperson die Patientin oder den Patienten nicht kennt und auch
keinen Einblick in das Patientendossier hat (akute Situation: OR:
0,599; p < 0,01; Routineuntersuchung: OR: 0,542; p < 0,07).

Mitwirkung bei Entscheidungen (iber die Behandlung

Unabhangig davon, ob es sich um eine Routineuntersuchung o-
der um ein akutes gesundheitliches Problem handelt, mochten
die Patientinnen und Patienten die Entscheidungen bezliglich wei-
terer Behandlungen zusammen mit der Gesundheitsfachperson
treffen (akute Situation: OR: 1,563; p < 0,01; Routineuntersuchung:
1,684; p < 0,01). An zweiter Stelle steht die Option, die Entschei-
dung Uber die Behandlung allein zu fallen (akute Situation: OR:
1,253; p < 0,01; Routineuntersuchung: OR: 1,479; p < 0,01). Die al-
leinige Entscheidung durch die Gesundheitsfachperson hat die
tiefste Praferenz (Referenzkategorie).

Koordinationsperson

Die bevorzugte Koordinationsperson ist die Hausarztin oder der
Hausarzt, gefolgt von der Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss (OR 0,854; p < 0,07). Die Apothekerinnen und Apotheker
(OR: 0,769; p < 0,01) und die Fachpersonen Gesundheit mit Lehr-
abschluss (OR: 0,784; p < 0,01) sind deutlich weniger beliebte Ko-
ordinationspersonen. Die Befragten bevorzugen es klar, die Koor-
dinationsperson selbst zu wahlen und nicht durch die Kranken-
versicherung zugeteilt zu bekommen (OR: 0,716; p < 0,01).

3.3.2 Unterschiede zwischen Personen mit und ohne
chronische/r Erkrankung

Die kombinierten Praferenzen von chronisch kranken Personen
unterscheiden sich nur geringfiigig von denjenigen der Gbrigen
Bevolkerung. Statistisch signifikant ist einzig die starkere Abnei-
gung gegeniiber einer Pflegefachperson mit Hochschulabschluss
als Behandlungsperson im Falle eines akuten gesundheitlichen
Problems (OR: 0,774; p < 0,01). Im Falle einer Routineuntersu-
chung gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen der Gesamtbevolkerung und Personen mit einer chroni-
schen Krankheit (vgl. Tabellen T 3.3 und T 5.29 im Anhang).

nicht zwischen Ohrenschmerzen und Schmerz im Fussgelenk, so gibt
es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem person-
lichen Vorbeigehen und dem videotelefonischen Kontaktweg.
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T 3.3 Personen mit chronischer Erkrankung: Routineuntersuchung

RESULTATE

Gesamt
Log odds SE
Untersuchungsperson (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 0,912** 0,042
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,777%** 0,049
Digital zugeschaltete/r Hauséarztin/Hausarzt 0,786%** 0,050
Facharztin/Facharzt x Chronisch kranke Personen 0,901 0,067
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Chronisch kranke Personen 0,925 0,095
Digital zugeschaltete/r Hauséarztin/Hausarzt x Chronisch kranke Personen 0,947 0,098
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Biirozeiten 1,138%xx 0,046
Rund um die Uhr 0,967 0,038
Verlangerte Burozeiten x Chronisch kranke Personen 0,958 0,063
Rund um die Uhr x Chronisch kranke Personen 0917 0,059
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,794*** 0,032
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,542%** 0,031
Kennt nicht + Einblick x Chronisch kranke Personen 0,969 0,064
Kennt nicht + Keinen Einblick x Chronisch kranke Personen 0,994 0,095
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,6771%%* 0,090
Entscheidung Patientin/Patient 1,499%+* 0,075
Gemeinsame Entscheidung x Chronisch kranke Personen 1,021 0,091
Entscheidung Patientin/Patient x Chronisch kranke Personen 0,964 0,079
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,762%** 0,039
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,860*** 0,042
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,747%%* 0,037
Apothekerin/Apotheker x Chronisch kranke Personen 1,024 0,085
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Chronisch kranke Personen 0,979 0,078
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Chronisch kranke Personen 1,135 0,092
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wahl)
Zuteilung durch Krankenversicherung 0,718%** 0,023
Zuteilung durch Krankenversicherung x Chronisch kranke Personen 0,993 0,052
Krankenversicherungspramie
Veréanderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,998*** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie x Chronisch kranke Personen 1,000 0,001
N 18,230
R2 0,023
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,109,490

Wald Test 389,510%+ (df = 28)
LR Test 417,093*** (df = 28)
Score (Logrank) Test 407,631% (df = 28)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

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

3.3.3 Unterschiede zwischen den Altersgruppen

In diesem Abschnitt wird auf Unterschiede in den Praferenzen
zwischen der Bevdlkerung unter und dber 50 Jahre eingegangen.
Details dazu sind in den Regressionstabellen T 3.4 und T 6.30 (im
Anhang) zu finden.

Es lasst sich feststellen, dass jlingere Personen gegeniiber
dem Erstkontakt via Apothekerin oder Apotheker offener sind als
altere Personen (OR: 1,177; p < 0,1). Im Gegensatz zur dlteren Be-
volkerungsgruppe bevorzugt die jlingere Bevdlkerungsgruppe zu-
dem den Erstkontakt Uber Videotelefonie gegeniiber herkdmmli-
cher Telefonie (OR: 0,875; p < 0,01).

Die altere Bevdlkerungsgruppe ldsst sich — in akuten Situati-
onen — lieber von einer Hausérztin oder einem Hausarzt behan-
deln. Relativ zu den Alteren wenden sich Jiingere lieber an eine
Fachérztin oder einen Facharzt (OR: 1,268; p < 0,01). Entspre-
chend ist die Facharztin oder der Facharzt bei den jiingeren Per-
sonen dhnlich praferiert wie die Hausarztin oder der Hausarzt. Die
Jiingeren bevorzugen relativ zu den Alteren 6fter eine Pflegefach-
person mit Hochschulabschluss als behandelnde Person (OR:
1,234; p < 0,01) oder eine Behandlung durch eine Pflegefachper-
son mit Hochschulabschluss, die durch eine digital zugeschaltete
Hausérztin oder einen Hausarzt angewiesen wird (OR: 1,231; p <
0,07). Dies zeigt sich auch im Fall einer Routineuntersuchung.
Auch dort ist die jlingere Bevdlkerungsgruppe signifikant offener
gegeniber einer Facharztin oder einem Facharzt (OR 1,320; p <
0,07) oder einer Pflegefachperson mit Hochschulabschluss (OR:
1,395; p < 0,01) anstelle einer Hauséarztin oder eines Hausarztes
als die altere Bevolkerungsgruppe.

Gegenliber der restlichen Bevélkerung praferiert die jlingere
Bevolkerung bei einem akuten gesundheitlichen Problem Gfter
eine Versorgung, die rund um die Uhr zuganglich ist (OR: 1,155; p
< 0,05). Bei einer Routineuntersuchung ist den Jiingeren die per-
sonliche Beziehung zur behandelnden Person etwas weniger
wichtig als den Alteren (OR: 1,127; p < 0,01). Zudem ist die jiingere
Bevolkerungsgruppe bei akuten gesundheitlichen Problemen
preissensitiver als die altere (OR: 0,998; p < 0,001).

48 ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG



RESULTATE

T 3.4 Altersgruppen: akute Situation

Gesamt
Log Odds SE
Erstkontakt (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,603*** 0,041
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,770%* 0,050
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,812%** 0,060
App 0,7371%%x 0,055
Apothekerin/Apotheker x Junge Personen 1,177* 0,113
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Junge Personen 1,098 0,102
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Junge Personen 0,960 0,100
App x Junge Personen 0,876 0,095
Kontaktweg (ref. Level: Personliches Vorbeigehen)
Telefon 1,087* 0,050
Videotelefonie 1,070 0,050
Telefon x Junge Personen 0,875%* 0,056
Videotelefonie x Junge Personen 0,957 0,063
Behandlungsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 0,906* 0,048
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,622%** 0,035
Digital zugeschaltete/r Hauséarztin/Hausarzt 0,705%** 0,042
Facharztin/Facharzt x Junge Personen 1,268%*** 0,095
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Junge Personen 11,2347 0,099
Digital zugeschaltete/r Hauséarztin/Hausarzt x Junge Personen 1,231%* 0,104
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,056 0,047
Rund um die Uhr 1,124%%* 0,047
Verlangerte Burozeiten x Junge Personen 1,107 0,070
Rund um die Uhr x Junge Personen 1,155%* 0,068
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,889* 0,041
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,613%** 0,037
Kennt nicht + Einblick x Junge Personen 0,920 0,060
Kennt nicht + Keinen Einblick x Junge Personen 0,944 0,080
Entscheidung (ref, Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,660%** 0,087
Entscheidung Patientin/Patient 1,327%% 0,070
Gemeinsame Entscheidung x Junge Personen 0,894 0,066
Entscheidung Patientin/Patient x Junge Personen 0,892 0,067
Krankenkassenpramien
Verénderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,998*** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien x Junge Personen 0,998*** 0,001
N 19,570
R2 0,026
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,525,707
Wald Test 474,050 (df = 32)
LR Test 513,476%* (df = 32)
Score (Logrank) Test 499,633*+* (df = 32)
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan21

Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; ** = p < ,01.
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3.3.4 Regionale Unterschiede

In diesem Abschnitt werden zuerst die Préaferenzen der Bevdlke-
rung der franzosisch- und der italienischsprachigen Schweiz
(kurz lateinische Schweiz genannt) den in der Deutschschweiz
vorherrschenden Préferenzen gegeniibergestellt.® Danach wird
auf allfallige Unterschiede zwischen landlichen und urbanen Re-
gionen aufmerksam gemacht (vgl. Tabellen T 3.5 und T 6.31 im
Anhang).

Zwischen den Sprachregionen gibt es nur wenige Unter-
schiede. Als Erstkontakt ist die App in der lateinischen Schweiz
weniger beliebt als in der Deutschschweiz (OR: 0,767; p < 0,05).
Bei einer Routineuntersuchung ist eine Behandlung durch eine
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss, die durch eine digital
zugeschaltete Hausarztin oder einen Hausarzt angewiesen wird,
in der lateinischen Schweiz eher gewiinscht als in der Deutsch-
schweiz (OR: 1,347; p < 0,01). Ahnlich gross ist bei einer Routine-
untersuchung in der lateinischen Schweiz auch die Praferenz fiir
eine Facharztin beziehungsweise einen Facharzt. Unabhangig da-
von, ob es sich um ein akutes gesundheitliches Problem oder um
eine Routineuntersuchung handelt, ist das Bediirfnis, gemeinsam
mit der Gesundheitsfachperson zu entscheiden, in der lateini-
schen Schweiz etwas geringer als in der Deutschschweiz (akute
Situation: OR: 0,785; p < 0,01. Routineuntersuchung: OR: 0,790; p
< 0,01). Aber auch in der lateinischen Schweiz wiinschen bei ei-
nem akuten gesundheitlichen Problem nur wenige eine alleinige
Entscheidung durch die Gesundheitsfachperson.

Die Personen aus der lateinischen Schweiz sind besonders
skeptisch gegeniiber einer durch die Versicherung zugeteilte Ko-
ordinationsperson (OR: 0,881; p < 0,05). Dagegen zeigen sie sich
etwas weniger preissensitiv als Personen der Deutschschweiz
(OR:0,998; p < 0,05).

Wenden wir uns den Unterschieden zwischen stadtischen
und landlichen Gebieten zu (vgl. Tabellen T 6.34 und T 6.35 im
Anhang). Die Praferenzen dieser Bevdlkerungsgruppen unter-
scheiden sich wenig. Bezlglich der Art des Kontakts sind Perso-
nen aus ruralen Gegenden weniger offen eingestellt als die tbrige
Bevolkerung (OR: 0,870; p < 0,1). Dagegen sind Personen aus
landlichen Gegenden im Falle von Routineuntersuchungen signi-
fikant offener gegeniiber Pflegefachpersonen mit Hochschulab-
schluss als untersuchende Person als die Befragten aus stadti-
schen Gebieten (OR: 1,434; p < 0,01). Zudem ist Personen aus
landlichen Gegenden das personliche Kennen der behandelnden
Gesundheitsfachperson etwas weniger wichtig als Personen aus
Stadten (OR: 1,157; p < 0,1).

9 Zusétzlich zum Conditional Logit mit Interaktionseffekten fir die latei-
nische Schweiz wurde ein Conditional Logit flr jede einzelne Sprachre-
gion geschétzt. Die entsprechenden Tabellen T 6.32 und T 6.33 sind im
Anhang verfligbar.

3.3.5 Unterschiede zwischen den Geschlechtern

In akuten Situationen bevorzugen Frauen eher die verlangerten
Birozeiten als die Manner (OR: 1,148; p < 0,05) (vgl. Tabellen T
6.36 und T 6.37 im Anhang). Frauen haben zudem eine grossere
Zurlickhaltung als Ménner gegeniiber einer Gesundheitsfachper-
son, die sie nicht kennt und keinen Einblick in das Patientendos-
sier hat (OR: 0,749; p < 0,07). Weiter bevorzugen Frauen unabhan-
gig davon, ob es sich um eine akute Situation oder um eine Rou-
tineuntersuchung handelt, 6fter die gemeinsame Entscheidung
(akute Situation: OR: 1,242; p < 0,01. Routineuntersuchung: OR:
1,452; p < 0,01) oder die alleinige Entscheidung (akute Situation:
OR: 1,217; p < 0,05. Routineuntersuchung: OR: 1,429; p < 0,01).
Weitere signifikante Unterschiede in den Praferenzen zwischen
den Geschlechtern haben sich nicht gezeigt.

3.3.6 Unterschiede in Abhangigkeit von der
Internetnutzung

Personen, die mehr als fiinf Stunden wochentlich das Internet
nutzen, zeigen sich bezlglich verschiedener Ausgestaltungen der
ambulanten Versorgung, die vom aktuellen Status quo abwei-
chen, etwas offener als die Ubrige Bevolkerung (vgl. Tabellen T
6.38 und T 6.39 im Anhang). So praferieren sie eher eine Pflege-
fachperson mit Hochschulabschluss als Erstkontakt als die Per-
sonen, die das Internet seltener nutzen (OR: 1,353; p < 0,01). Auch
haben sie eine vergleichsweise hohe Praferenz fiir die Videotele-
fonie als Zugang zu einer Versorgungsleistung (OR: 1,258; p <
0,07). Weiter kdnnen sie sich in einer akuten Situation eine Be-
handlung durch eine Pflegefachperson mit Hochschulabschluss,
die durch eine digital zugeschaltete Hausarztin oder einen Haus-
arzt angewiesen wird eher vorstellen (OR: 1,398; p < 0,01) als Per-
sonen mit geringerer Internetnutzung. Bei Routineuntersuchun-
gen sind diese Personen offener gegeniiber einer Facharztin be-
ziehungswiese einem Facharzt (OR: 1,262; p < 0,01) oder einer
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss (OR: 1,370; p < 0,01).

Internetaffine Personen praferieren zudem ofter langere Off-
nungszeiten als andere Personen (verlangerte Offnungszeiten:
OR: 1,142; p < 0,1. Rund um die Uhr: OR: 1,179; p < 0,05). Auch
sind sie offener gegeniiber einer Pflegefachperson als Koordina-
tionsperson als Personen, die das Internet seltener nutzen (OR:
1,192, p<0,1).
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T3.5 Landessprachen: akute Situation

Gesamt
Log Odds SE
Erstkontakt (ref. Level: Hausarztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,666*** 0,038
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,835%** 0,046
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,822%** 0,050
App 0,739%%* 0,047
Apothekerin/Apotheker x Lateinische Schweiz 0,935 0,099
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Lateinische Schweiz 0,887 0,091
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Lateinische Schweiz 0,888 0,103
App x Lateinische Schweiz 0,767** 0,092
Kontaktweg (ref. Level: Personliches Vorbeigehen)
Telefon 1,012 0,039
Videotelefonie 1,066 0,042
Telefon x Lateinische Schweiz 1,003 0,071
Videotelefonie x Lateinische Schweiz 0,933 0,068
Behandlungsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 1,038 0,046
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,700%** 0,033
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,755%** 0,038
Facharztin/Facharzt x Lateinische Schweiz 0,952 0,078
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Lateinische Schweiz 0,956 0,084
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Lateinische Schweiz 1,129 0,104
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Biirozeiten 1,085%* 0,041
Rund um die Uhr 1,197%%* 0,042
Verlangerte Birozeiten x Lateinische Schweiz 1,088 0,076
Rund um die Uhr x Lateinische Schweiz 1,038 0,066
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,868*** 0,033
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,61 717*** 0,031
Kennt nicht + Einblick x Lateinische Schweiz 0,930 0,066
Kennt nicht + Keinen Einblick x Lateinische Schweiz 0,912 0,085
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,687*%** 0,075
Entscheidung Patientin/Patient 1,415%%* 0,064
Gemeinsame Entscheidung x Lateinische Schweiz 0,785%** 0,063
Entscheidung Patientin/Patient x Lateinische Schweiz 0,681%** 0,055
Krankenkassenpramien
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,998**+* 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspréamien x Lateinische Schweiz 0,998** 0,001
N 19,570
R2 0,025
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,538,651
Wald Test 450,780+ (df = 32)
LR Test 487,588*** (df = 32)
Score (Logrank) Test 474,563%* (df = 32)
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; ** = p < ,01.
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3.3.7 Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen

Die Praferenzen von Personen mit hherem Einkommen sind
dhnlich ausgerichtet wie jene von Personen mit einer tberdurch-
schnittlichen Internetnutzung. Personen mit hoherem Einkom-
men bevorzugen die Telefonie und Videotelefonie als Art des Erst-
kontakts zum Gesundheitssystem starker als Personen mit tiefe-
rem Einkommen (herkdmmliches Telefon: OR: 1,175; p < 0,5. Vi-
deotelefonie: OR: 1,148; p < 0,05). Und fiir Routineuntersuchun-
gen bevorzugen Personen mit hdheren Einkommen Offnungszei-
ten rund um die Uhr stérker als die Ubrigen (OR: 1,141; p < 0,1)
(vgl. Tabellen T 5.40 und T 5.47).

3.4 Welche Praferenzen hat die Bevdlkerung
hinsichtlich langerfristigen Trends der
medizinischen Grundversorgung?

In diesem Abschnitt werden die Praferenzen der Bevdlkerung hin-
sichtlich langerfristiger Trends in der Gesundheitsversorgung un-
tersucht. Diese Trends lassen sich in drei Kategorien einteilen:
Erstens geht es um Sensoren, die der Friherkennung von Krank-
heiten und dem Empowerment von Patientinnen und Patienten
dienen. Zweitens werden die Einstellungen der Bevélkerung zu
diskutierten Neuerungen in der Pflege untersucht. Drittens wer-
den Fragen zu einer moglichen politischen Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung angesprochen.

3.4.1 Sensoren

Die Befragung zeigt, dass die Bevdlkerung eher skeptisch ist ge-
geniiber Sensoren zur Uberwachung der Gesundheit (vgl. Tabelle
T 3.6). Nur rund einem Viertel der Befragten geféllt die Idee gut,
dass Sensoren eingesetzt werden, die individuelle Daten zum Ge-
sundheitszustand direkt an die Arztin oder den Arzt (ibermitteln.
Knapp 39% der Befragten lehnen diese Vorstellung ab. Werden die
Daten zum Gesundheitsverhalten an die Versicherung bermit-
telt, welche die Pramien dann entsprechend anpasst, so sinkt die
Zustimmung nochmals deutlich. Nur 10% der Bevélkerung waren

T3.6 Praferenzen beziiglich zukiinftiger Pflege

damit einverstanden. Knapp zwei Drittel der Bevolkerung waren
dagegen.

Die multivariate Regression (vgl. Tabelle T 6.42 im Anhang) zeigt
auf, dass es Unterschiede nach Sprachregionen gibt. Personen
aus der lateinischen Schweiz kénnen der Vorstellung, dass Sen-
soren Daten an die Arztin oder den Arzt ibermittelt, mehr abge-
winnen als Personen aus der Deutschschweiz (OR: 1,484; p <
0,05). Weiter zeigt sich, dass auch den Uber 64-Jahrigen (OR:
1,801, p < 0,05) und Personen, die das Internet mehr als zehn
Stunden wdochentlich nutzen (OR: 1,8071; p < 0,05), ein solches
Szenario signifikant besser geféllt als den 18- bis 34-Jahrigen be-
ziehungsweise als Personen, die das Internet wdchentlich weni-
ger als flinf Stunden nutzen. Darliber hinaus lassen sich keine
spezifischen Unterschiede (Geschlecht, Wohnort, chronische
Krankheit) feststellen.

3.4.2 Zukiinftige Pflege

Die Schweizer Bevélkerung ist kritisch eingestellt gegentiber Pfle-
gerobotern, die es Pflegebedirftigen erlauben wiirden, langer Zu-
hause wohnen zu kénnen (vgl. Tabelle T 3.7). Rund 42% der Be-
volkerung gefallt eine solche Vorstellung nicht. 21% sind diesbe-
zliglich eher positiv eingestellt. Auf mehr Akzeptanz stésst die
Idee, dass Personen auf freiwilliger Basis bei der Pflege von &lte-
ren Personen mithelfen und auf diese Weise Zeitgutschriften auf
einem Pflegekonto sammeln, die spater fir die eigene Pflege ein-
gesetzt werden konnen. Eine solche Zukunftsvorstellung geféllt
39% der Befragten gut. 17% finden daran keinen Gefallen.

Personen Uber 64 Jahren sind gegenliber der Idee der Betreu-
ungsgutschriften positiver eingestellt als Personen zwischen 18
und 34 Jahren (OR: 1,762; p < 0,1). Dariiber hinaus lassen sich
bezliglich dieses Modells keine spezifischen Gruppenunter-
schiede feststellen (vgl. Tabelle T 6.43 im Anhang).

Manner (OR: 1,334; p < 0,05) sowie Personen, die das Internet
mehr nutzen (OR: 1,930; p < 0,01), sind gegeniiber Pflegerobotern
signifikant offener als die tbrigen Befragten.

Gefallt nicht gut Gefallt weder gut Gefallt gut Total
Zukunftssituation noch schlecht
Anteil n Anteil n Anteil n Anteil n
Pflegeroboter Gbernimmt bei alten Personen Pflegeauf- 417 "7 37 6% 196 207% 108 100.0% 521
gaben, damit diese langer zu Hause bleiben kénnen. e e e =
Bei freiwilligen Alterspflegearbeiten werden Zeitgut-
schriften auf Pflegekonto gutgeschrieben, die spater fir ~ 17,3% 87 43.7% 220 39,1% 197 100,0% 504

die eigene Pflege eingesetzt werden kdnnen.

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

© Obsan 2021

Anmerkungen: Jede Person hat zwei Zukunftsszenarien bewertet. Entsprechend variiert das n zwischen den einzelnen Zukunftssituationen.
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T 3.7 Praferenzen beziiglich Sensoren

RESULTATE

Gefallt nicht gut Gefallt weder gut Gefallt gut Total
Zukunftssituation noch schlecht
Anteil n Anteil n Anteil n Anteil n
Sensoren an Kdrper angeschlossen, die zur Uberwachung des o o o o
Gesundheitszustandes Daten an Arztin/Arzt ibermitteln. 38,9% 218 338% 189 21.3% 153 100,0% 560
Sensoren an Kérper angeschlossen, die zur Uberwachung des
Gesundheitsverhaltens Daten an Krankenkasse Ubermittelt.  65,7% 348 24,0% 127 10,4% 55 100,0% 530

Basierend darauf wird die Versicherungspramie angepasst.

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

© Obsan 2021

Anmerkungen: Jede Person hat zwei Zukunftsszenarien bewertet. Entsprechend variiert das n zwischen den einzelnen Zukunftssituationen.

3.4.3 Organisation des Gesundheitssystems

Die Schweizer Stimmbevdlkerung hat die Idee einer staatlichen
Einheitskasse an der Urne mehrfach abgelehnt. Letztmals war
dies 2014 mit einem Nein-Stimmen-Anteil von 61,5% der Fall (BK
Admin, 2021). Die vorliegende, im Herbst 2020 durchgefiihrte Be-
fragung zeigt ein anderes Bild. Der Mehrheit der Befragten gefallt
die Idee einer Einheitskasse gut (57%) und nur 14% lehnen diesen
Vorschlag ab (vgl. Tabelle T 3.8). Auch wenn sich die Ergebnisse
einer Volksabstimmung und einer reprasentativen Bevolkerungs-
befragung nicht zuverldssig vergleichen lassen, so lasst sich
doch vermuten, dass die Idee einer Einheitskasse aktuell auf nicht
geringes Interesse stosst.

Personen aus der lateinischen Schweiz (OR: 1,462; p < 0,1)
und Personen aus der Agglomeration/stédtischen Gebieten (OR:
1,547; p < 0,1) gefallt die Idee einer Einheitskasse besser als Per-
sonen aus der Deutschschweiz beziehungsweise aus landlichen
Gebieten (vgl. Tabelle T 6.44 im Anhang). Auch 35- bis 49-J&hri-
gen und 50- bis 64-Jahrigen gefallt die Idee einer Einheitskasse
besser als Personen unter 35 Jahren (OR: 1,716; p < 0,05. OR
2,861; p < 0,01). Besonders grosse Vorbehalte gegentber einer
Einheitskasse haben dagegen Personen mit einem hohen Ein-
kommen (OR: 0,603; p < 0,05).

57% der Befragten sind in der Befragung fur die Abschaffung
von Préamienregionen. Damit verbunden wére eine nationale Ver-
einheitlichung der Krankenkassenpramien, die aktuell abhangig

vom Wohnort sind. Rund 16% der Bevélkerung gefallt eine solche
Vorstellung nicht gut. Bezlglich der Abschaffung von Pramienre-
gionen gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den un-
tersuchten Bevdlkerungsgruppen. Die Ausnahme bildet der Unter-
schied zwischen Personen, die in Stadten wohnen und der dbri-
gen Bevdlkerung. Stadterinnen und Stadtern geféllt die Vorstel-
lung der Abschaffung der Pramienregionen signifikant besser als
der Ubrigen Bevolkerung (OR: 1,646; p < 0,1) (vgl. Tabelle T 6.44
im Anhang). Dies ldsst sich mit der Tatsache erklaren, dass die
Pramien in stddtischen Regionen generell hdher sind als auf dem
Land.

In den politischen Debatten wird immer wieder vorgeschla-
gen, die Zustandigkeit fir die Gesundheitsversorgung ganz dem
Bund zu Ubertragen. Aktuell scheint dieses Anliegen nicht mehr-
heitsfahig zu sein. Nur 19% der Bevélkerung gefallt eine solche
Vorstellung gut. Rund 40% lehnen diese ab. 41% haben keine Mei-
nung dazu. Interessant ist, dass die Zentralisierungsidee vor al-
lem Personen aus der lateinischen Schweiz missfallt (OR: 0,723;
p<0,1) (vgl. Tabelle T 6.44 im Anhang). Auch Frauen sind diesbe-
zliglich skeptischer als Manner (OR: 0,716; p < 0,1). Hingegen ge-
fallt dieses Szenario den Personen mit einem monatlichen Netto-
Haushaltseinkommen von {ber 5000 Franken signifikant besser
als den Personen mit einem niedrigeren Einkommen (OR: 1,592; p
<0,05.0R:1,571; p<Q,7).

T 3.8 Zukunftsszenarien zur Organisation des Gesundheitssystems

Gefallt nicht gut Gefallt weder gut Gefallt gut Total
Zukunftssituation noch schlecht

Anteil n Anteil n Anteil n Anteil n

Krankenkasse wird nicht mehr durch private Krankenversi- o
o 9% 5% 6% %

cherer, sondern durch den Bund gefiihrt (Einheitskasse) 139 4 285 152 57.6 307 1000 533
Gesundheitsversorgung als Aufgabe des Bundes und nicht 39.4% 192 49.1% 205 18.5% 90 100,0% 487
mehr der Kantone
Avbsg‘haffung der Pramlgﬁrgglonen: El.r.wfuhrung gleicher Ba- 15.0% 76 26.0% 132 50.0% 999 100.0% 507
sis fur Krankenkassenpramien unabhangig vom Wohnort
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Anmerkungen: Jede Person hat zwei Zukunftsszenarien bewertet. Entsprechend variiert das n zwischen den einzelnen Zukunftssituationen.
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DISKUSSION UND FAZIT

4 Diskussion und Fazit

4.1 Zusammenfassung der zentralen
Erkenntnisse aus der Befragung

Im Folgenden werden die zentralen Erkenntnisse der Studie zu-
sammengefasst. Zuerst wird auf die Gewichtung der Merkmale
und die Bedurfnisse einzelner Bevdlkerungsgruppen eingegan-
gen, bevor die Konsequenzen fiur die Gesundheitsversorgung
skizziert werden.

4.1.1 Bedeutung unterschiedlicher Merkmale fiir die
zukiinftige ambulante Grundversorgung

Welche Bedeutung misst die Schweizer Bevolkerung ausgewahl-
ten Merkmalen der zukiinftigen ambulanten Versorgung bei? Dies
ist eine der zentralen Fragen, denen die vorliegende Studie nach-
gegangen ist. Die Grafiken G 4.1 und G 4.2 geben Antworten da-

G 4.1 Relevanz der Merkmale bei akuter Situation

rauf. Sie zeigen die Relevanz der untersuchten Merkmale der Aus-
gestaltung zukinftiger ambulanter Grundversorgungsmodelle je-
weils fur die Gesamtbevolkerung, fiir die Gruppe von Personen
mit einer chronischen Erkrankung sowie fiir die unter 50-Jahri-
gen. Grafik G 4.1 bildet die Situation eines akuten gesundheitli-
chen Problems, Grafik G 4.2 jene einer Routinebehandlung ab.
Die Berechnung der Relevanz der Merkmale basiert auf der
Zahlungsbereitschaft, die im Anhang in den Tabellen T 6.45 und
T 6.46 dargestellt wird. Dabei wird die Préferenz fiir eine Anderung
der monatlichen Krankenversicherungspramien gegen die Préfe-
renz fiir eine Anderung eines anderen Merkmals abgewogen. Auf
diese Weise lasst sich herausfinden, wie viel mehr monatliche
Krankenversicherungspréamie die Befragten bereit waren, fiir eine
(subjektiv positive) Veranderung eines Merkmals zu bezahlen. Als
Indikator fir die Bedeutung der einzelnen abgefragten Merkmale

Behandlungsperson

300
250
200
Art der
Kontaktaufnahme 150

100
50

Kontaktstelle

Entscheidung

Offnungszeiten
Gesamtbevdlkerung
—o— Personen mit einer chronischen Krankheit
—e— unter 50-Jahrige
Kontinuitat

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

© Obsan 2021

Anmerkungen: Die Grafik zeigt jeweils die Zahlungsbereitschaft in CHF fur einen Wechsel von der am wenigsten préaferierten zur préaferiertesten

Auspragung eines Merkmals.
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G 4.2 Relevanz der Merkmale bei Routineuntersuchungen

DISKUSSION UND FAZIT

Untersuchungsperson
300
250
200
Zuteilung
Koordinationsperson 150

Koordinationsperson

Entscheidung

Offnungszeiten
Gesamtbevdlkerung
—e— Personen mit einer chronischen Krankheit
—e— unter 50-Jahrige
Kontinuitat

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

© Obsan 2021

Anmerkungen: Die Grafik zeigt jeweils die Zahlungsbereitschaft in CHF fiir einen Wechsel von der am wenigsten préaferierten zur praferiertesten

Auspragung eines Merkmals.

wurde die Zahlungsbereitschaft fir einen Wechsel von der unbe-
liebtesten zur beliebtesten Auspragung eines Merkmals berech-
net und in den Grafiken G 4.1 und G 4.2 visualisiert. Es gilt zu be-
achten, dass die Relevanz der Merkmale von den in der Studie ein-
geschlossenen Auspragungen dieser Merkmale abhangig ist.

Grundsétzlich 13sst sich festhalten, dass die unter 50-Jahri-
gen preissensitiver sind als die restliche Bevélkerung. Personen
mit chronischen Erkrankungen sind eher bereit, fir ein Modell, das
ihren Bedurfnissen genau entspricht, etwas mehr zu bezahlen.

Von den abgefragten Merkmalen, die den Zugang zur Behand-
lung, die Untersuchungs- oder Behandlungsperson und die Koor-
dination der Behandlung betreffen, kommt der Frage, ob die be-
handelnde/untersuchende Gesundheitsfachperson die Patientin-
nen oder Patienten kennt und Einblick in ihr Patientendossier hat
(Kontinuitat), die grosste Bedeutung zu. Dieses Merkmal steht bei
der Gesamtbevdlkerung und den Untergruppen sowohl im Falle
eines akuten gesundheitlichen Problems als auch bei einer Routi-
neuntersuchung an erster Stelle. Im Falle einer akuten Situation
ist dieses Merkmal fiir die Gruppe der Personen mit einer chroni-
schen Erkrankung besonders wichtig. Dies zeigt sich dadurch,
dass der Punkt der Achse Kontinuitdt von Personen mit einer
chronischen Erkrankung im Spider-Diagramm bedeutend weiter
vom Zentrum («Nullpunkt») entfernt ist als bei der Gesamtbevdl-
kerung und den Jiingeren (vgl. Grafik G 4.1).

Auch der Einbezug in die Entscheidung tber mdgliche Be-
handlungen ist von grosser Wichtigkeit. Dieses Merkmal steht bei
der Gesamtbevélkerung sowohl im Falle einer akuten Situation
als auch bei einer Routineuntersuchung weit oben auf der Priori-
tatenliste. Dieses Merkmal ist auch fir chronisch kranke Perso-
nen sehr wichtig. Allerdings messen sie bei einer akuten Situation

dem Merkmal hauptverantwortliche Behandlungsperson eine
leicht héhere Bedeutung zu. Fir die unter 50-Jahrigen hat das
Merkmal Kontinuitat im Falle eines akuten gesundheitlichen Prob-
lems eine geringere Bedeutung als fur den Durchschnitt der Be-
volkerung.

Interessant ist, dass dem fachlichen Hintergrund der Person,
welche die Untersuchung oder die Behandlung durchftihrt, im Ver-
gleich der abgefragten Merkmale «nur» mittlere Bedeutung beige-
messen wird. Mitentscheidung, Kontinuitat der Behandlungsper-
son und Zuteilung der Koordinationsperson sind bei einer Routi-
neuntersuchung allen Gruppen wichtiger. Personen unter 50 Jah-
ren messen auch der Ausbildung der Koordinationsperson eine
grossere Relevanz bei. Im Falle einer akuten Situation messen
Personen mit einer chronischen Erkrankung der hauptverantwort-
lichen Behandlungsperson dagegen eine besonders grosse Rele-
vanz zu.

Fir einen Wechsel von einer Pflegefachperson mit Hoch-
schulabschluss zu einer Hauséarztin oder einem Hausarzt als
hauptverantwortliche  Behandlungsperson sind chronische
kranke Personen im Falle eines akuten gesundheitlichen Prob-
lems gemass Modellrechnung bereit, 256 Franken zu bezahlen,
wahrend unter 50-Jahrige daftir nur rund 71 Franken ausgeben
wirden.

Im Falle eines akuten gesundheitlichen Problems wurde auch
die Bedeutung der ersten Kontaktstelle abgefragt. Dieses Merk-
mal hat fiir die Gesamtbevdlkerung eine dhnliche Relevanz wie
die Entscheidung lber die Behandlung. Fir die unter 50-Jahrigen
ist dieses Merkmal wichtiger als die Entscheidung Uber die Be-
handlung und die hauptverantwortliche Behandlungsperson. Fir
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DISKUSSION UND FAZIT

Personen mit einer chronischen Krankheit spielt die erste Kon-
taktstelle eine kleinere Rolle als das Qualifikationsprofil der Be-
handlungsperson.

Im Fall der Routineuntersuchung wurde auch die Bedeutung
des fachlichen Hintergrunds der Koordinationsperson abgefragt,
welche die Leistungserbringer koordiniert. Die Befragung ergab,
dass diesen Merkmalen eine vergleichsweise geringe Wichtigkeit
beigemessen wird. Wobei die Gruppe der unter 50-J3hrigen die-
sem Merkmal etwas mehr Relevanz beimisst als der Aushildung
der Untersuchungsperson.

Fiir alle befragten Gruppen haben die Offnungszeiten und die
Optionen zur Kontaktaufnahme eine vergleichsweise kleine Rele-
vanz.

Grundsétzlich lasst sich festhalten, dass die unter 50-J&hri-
gen preissensitiver sind als die restliche Bevélkerung. Personen
mit chronischen Erkrankungen sind eher bereit, fiir ein Modell, das
ihren Bedirfnissen genau entspricht, etwas mehr zu bezahlen.
Weiter weisen die Befragten der personlichen Beziehung zur be-
handelnden Gesundheitsfachperson und deren Informiertheit
Uber die personliche Krankengeschichte hohe Bedeutung zu. Ein
weiteres wichtiges Merkmal eines gewlinschten zukiinftigen Mo-
dells der ambulanten Grundversorgung ist die Mdoglichkeit der
Mitbestimmung, welche die Patientin beziehungsweise der Pati-
ent bei der Ausgestaltung der Behandlung hat. Bemerkenswert
ist, dass all diesen Merkmalen ein hoheres Gewicht beigemessen
wird als dem Qualifikationsprofil der untersuchenden sowie der
behandelnden Gesundheitsfachperson (mit Ausnahme der chro-
nisch Kranken im akuten Setting). Auch dem Profil der Person,
welche die Koordination der Behandlung vornimmt, wird nur mitt-
lere Bedeutung beigemessen. Wenig wichtig sind administrative
Faktoren wie Offnungszeiten und Kontaktweg.

4.1.2 Was wiinschen sich die unterschiedlichen
Bevdlkerungsgruppen?

In diesem Abschnitt wird auf die spezifischen Bediirfnisse von
ausgewahlten Gruppen eingegangen. Dabei wird das Augenmerk
auf Personen mit chronischen Krankheiten, auf unter 50-Jahrige
sowie auf Personen in unterschiedlichen Sprachregionen gelegt.

Chronisch Kranke

Bei der Analyse der Praferenzen von chronisch kranken Personen
gilt es zu beachten, dass das Alter positiv mit der Wahrscheinlich-
keit einer chronischen Erkrankung zusammenhangt. Entspre-
chend werden bei der Beschreibung der Praferenzen von chro-
nisch kranken Personen auch Ergebnisse berlicksichtigt, die spe-
zifisch sind fiir dltere Personen.

Chronisch kranke Personen sind im Verhaltnis zur restlichen
Bevolkerung etwas weniger zufrieden mit der Gesundheitsversor-
gung. Trotzdem unterscheiden sich ihre Préferenzen hinsichtlich
zuklnftiger Versorgung in vielen Aspekten wenig vom Durch-

schnitt. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf Trends wie Senso-
ren, die Gesundheitsdaten direkt an einen Versorger weiterleiten,
Betreuungsgutschriften oder Pflegeroboter.

Chronisch kranke Personen bevorzugen eine Hausarztin oder
einen Hausarzt als erste Kontaktperson der Gesundheitsversor-
gung. Bei einem akuten gesundheitlichen Problem sind sie jedoch
Giberdurchschnittlich offen fir einen Erstkontakt mit einer Pflege-
fachperson.

Digitale Applikationen préaferieren chronisch kranke Personen
in dhnlichem Ausmass wie die restliche Bevélkerung. Da die Pra-
valenz von chronischen Krankheiten allerdings mit dem Alter zu-
nimmt, ist zu beachten, dass &ltere Personen tendenziell kriti-
scher gegeniiber digitalen Losungen eingestellt sind. Das un-
scharfe Bild in Bezug auf die Digitalisierung der Gesundheitsver-
sorgung entspricht auch der aktuellen Literatur (vgl. bspw. Gor-
don & Hornbrook, 2016; Reiners et al., 2019)

Als Untersuchungs- und Behandlungsperson bevorzugen
chronisch Kranke wie auch die restliche Bevolkerung eine Haus-
arztin beziehungsweise einen Hausarzt. Unabhangig von der
chronischen Erkrankung gilt, dass mit zunehmendem Alter die
Praferenz fUr die Hauséarzteschaft steigt. Allerdings ist das Merk-
mal «Untersuchungs- und Behandlungsperson» sowohl fir die
Gesamtbevélkerung als auch fiir chronisch Kranke nicht von
hochster Wichtigkeit. Auch chronisch kranken Personen ist die
Kontinuitadt bei der behandelnden Gesundheitsfachperson wichti-
ger. Dies gilt allerdings nur so lange, als chronisch Kranke nicht
mit einem akuten gesundheitlichen Problem konfrontiert sind.
Dann ist flr sie das Qualifikationsprofil der behandelnden Person
nach der Kontinuitdt das zweitwichtigste Merkmal des ge-
wiinschten Versorgungsmodells.

Wenn die organisatorischen Merkmale der ambulanten Ver-
sorgung betrachtet werden, so fallt auf, dass chronisch kranke
Personen wie auch die Gesamtbevolkerung bei einer Routineun-
tersuchung verléngerte Offnungszeiten und bei einer akuten Situ-
ation Offnungszeiten rund um die Uhr praferieren. Besonders bei
einer Routineuntersuchung ist die Zahlungsbereitschaft dafir
aber sehr klein.

Wie bereits erwahnt wurde, ist der Gesamtbevolkerung die
Kontinuitat der Behandlung wichtig. Dies gilt in ausgepragtem
Mass fiir Personen mit chronischer Erkrankung in Situationen mit
einem akuten gesundheitlichen Problem. Dies steht im Einklang
zur eingangs zitierten Literatur (siehe bspw. Braun & Marstedt,
2014), die beschreibt, dass Personen mit einem schlechteren ge-
sundheitlichen Zustand eine persénlichere Betreuung wiinschen.

Ist eine Koordination der Behandlung erforderlich, so ziehen
chronisch Kranke wie auch die restliche Bevolkerung eine Haus-
arztin oder einen Hausarzt als Koordinationsperson vor. Die wich-
tige Rolle der Arzteschaft als Ansprechs- und Koordinationsper-
son in der ambulanten Versorgung bestatigt die Literatur (siehe
bspw. Trageser et al,, 2019). Im Verhaltnis zur restlichen Bevdlke-
rung sind chronisch kranke Personen jedoch tendenziell offener
gegeniiber Alternativen, zum Beispiel einer Fachperson Gesund-
heit mit Lehrabschluss als Koordinationsperson. Zu beachten gilt
es aber, dass die Offenheit gegeniiber alternativen Koordinations-
personen mit dem Alter abnimmt.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich die Prafe-
renzen chronisch kranker Personen im Hinblick auf die Ausgestal-
tung der zukinftigen ambulanten Gesundheitsversorgung nicht
grundsatzlich von jenen der brigen Bevélkerung unterscheiden.
Der wichtigste Unterschied liegt in der héheren Praferenz fir die
Hausérztin beziehungsweise den Hausarzt als erste Kontaktper-
son sowie als Untersuchungs- und Behandlungsperson. Im Fall
eines akuten gesundheitlichen Problems ist chronisch Kranken
das Qualifikationsprofil der hauptverantwortlichen Behandlungs-
person besonders wichtig. Vorzugsweise soll es sich dabei um die
Hausérztin oder den Hausarzt handeln. Grundsatzlich sind Perso-
nen mit chronischen Erkrankungen eher bereit, fiir ein Modell, das
ihren Bedurfnissen genau entspricht, etwas mehr zu bezahlen als
die restliche Bevélkerung. Dies entspricht Forschungsresultaten,
die darauf hinweisen, dass die &lteren Personen preissensitiver
sind als die jlingeren (siehe bspw. Schut, 2003).

Personen in unterschiedlichen Landesteilen

Generell lasst sich feststellen, dass Personen aus der franzo-
sischsprachigen Schweiz mit der Schweizer Gesundheitsversor-
gung weniger zufrieden sind als Personen aus der italienischspra-
chigen Schweiz und der Deutschschweiz. Auch haben Personen
aus der franzésischsprachigen Schweiz weniger Vertrauen in das
Gesundheitssystem als die Ubrige Schweizer Bevolkerung.

Weiter geht aus unserer Studie hervor, dass Personen aus der
lateinischen Schweiz gegentiiber einigen Neuerungen der Gesund-
heitsversorgung, die aktuell im Gesprach sind, eher zurlickhalten-
der eingestellt sind als Personen aus der Deutschschweiz. Dies
gilt auf der einen Seite gegentiber einer App fiir den Erstkontakt
und gegentber Pflegefachpersonen als Behandlungs- und Unter-
suchungspersonen. Auf der anderen Seite kdnnen sie der Vorstel-
lung, dass Sensoren Daten an die Arztin oder den Arzt tibermit-
teln, mehr abgewinnen als Personen aus der Deutschschweiz.
Dasselbe gilt flir den Vorschlag, dass die Behandlung durch eine
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss durchgefiihrt wird,
die durch eine digital zugeschaltete Hauséarztin oder einen Haus-
arzt angewiesen wird. Auch sind Personen aus der franzdsisch-
sprachigen Schweiz offener gegeniiber der Apothekerin oder dem
Apotheker als Koordinationsperson als Personen aus der
Deutschschweiz.

Personen aus der lateinischen Schweiz m&chten im Falle ei-
ner Konsultation lieber direkt personlich vorbeigehen kénnen als
Personen aus der Deutschschweiz. Auch haben sie eine hohere
Praferenz fiir langere Offnungszeiten. In allen Sprachregionen
wird bevorzugt, wenn Entscheidungen von den Patientinnen und
Patienten zusammen mit der Gesundheitsfachperson gefallt wer-
den. Im Gegensatz zur Deutschschweiz sind Personen aus der la-
teinischen Schweiz allerdings eher bereit, die Entscheidung an die
Gesundheitsfachperson zu Gibertragen. Auch sind sie der Option
gegeniiber, dass die Koordinationsperson durch eine Versiche-
rung zugeteilt wird, weniger kritisch eingestellt als Personen aus
der Deutschschweiz.
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Insgesamt fallt einerseits auf, dass eine App als Erstkontakt
und Pflegefachpersonen als Behandlungs- und Untersuchungs-
personen in der franzésisch- und der italienischsprachigen
Schweiz auf gréssere Zurlickhaltung stossen als in der Deutsch-
schweiz. Auch ist die Neigung grosser, gesundheitsrelevante Ent-
scheidungen ganz der Hausarztin oder dem Hausarzt zu Uberlas-
sen. Auf der anderen Seite sind Personen aus der franz&sisch-
sprachigen und italienischsprachigen Schweiz offener gegeniiber
dem Einsatz von Sensoren zur Ubermittlung von Gesundheitsda-
ten an die Arzteschaft sowie dem Einsatz von per Videotelefonie
angeleiteten Pflegefachpersonen. Auch besteht in der lateini-
schen Schweiz eine grdssere Bereitschaft gegentiber Apotheke-
rinnen und Apothekern als Koordinationspersonen in der ambu-
lanten Grundversorgung. Dies dirfte damit zusammenhéngen,
dass Apothekerinnen und Apotheker in der franzdsischsprachi-
gen Schweiz diese Rolle teilweise bereits Ubernehmen.

Insgesamt sind die regionalen Unterschiede in den Praferen-
zen wenig erstaunlich. Frihere Forschungsergebnisse deuten auf
unterschiedliche Préferenzen nach Landesteilen hin. So beispiels-
weise hinsichtlich regionalen Unterschieden im Gesundheitsver-
halten (siehe bspw. Boes et al., 2016), hinsichtlich Umverteilung
(Eugster & Parchet, 2013) oder Langzeitpflege (Gentili et al.,
2017).

Junge Menschen

In Bezug auf die zukiinftige Versorgung ist es besonders interes-
sant, mehr Uber die Praferenzen der jiingeren Bevélkerung zu wis-
sen — diese Personengruppe wird es sein, die zuklnftig die Ver-
sorgung besonders beanspruchen wird. Vor diesem Hintergrund
ist es besonders relevant, dass die jlingere Bevolkerung im Ver-
haltnis zur Gesamtbevolkerung etwas unzufriedener ist mit dem
aktuellen System der ambulanten Gesundheitsversorgung. Dies
weist auf Handlungsbedarf hin.

Unsere Studie gibt einige Hinweise darauf, in welche Richtung
eine Entwicklung der Gesundheitsversorgung in den Augen der
jlingeren Bevolkerung gehen sollte. So zeigt sich beispielsweise,
dass die Jiingeren gegeniiber Alternativen zur Hauséarztin oder
zum Hausarzt als Erstkontakt offener sind. Die Apothekerschaft
und die App geniessen bei den Jiingeren eine Uberdurchschnittli-
che Praferenz als erste Kontaktstelle bei gesundheitlichen Prob-
lemen. Dieses Ergebnis ist auch im Einklang mit der wissen-
schaftlichen Literatur, die darauf hindeutet, dass Junge technisch
affiner und offener gegeniiber digitalen Hilfsmitteln sind (Nie-
haves & Plattfaut, 2014). Auch kdnnen sich die Jiingeren eher als
die Alteren eine alternative Koordinationsperson zur Hausérztin
oder zum Hausarzt vorstellen, wie beispielsweise eine Pflegefach-
person mit Hochschulabschluss, eine Fachperson Gesundheit
mit Lehrabschluss oder eine Apothekerin beziehungsweise einen
Apotheker. Zudem sind sie offener gegeniiber einer durch die Ver-
sicherung zugeteilten Koordinationsperson.

Jiingere Personen bevorzugen wie die {ibrige Bevolkerung die
Hausarztin beziehungsweise den Hausarzt als Behandlungsper-
son. Bei einer Routineuntersuchung und auch bei einer akuten Si-
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tuation sind die Jiingeren allerdings offener als die Alteren hin-
sichtlich einer Behandlung durch eine Pflegefachperson. (mit o-
der ohne Zuschaltung einer Hausarztin oder eines Hausarztes).

Auch wenn den Offnungszeiten fiir die jlingere Bevélkerung
bei der Beurteilung von Modellen kiinftiger ambulanter Grundver-
sorgung kein hohes Gewicht beigemessen wird, so hat diese —in
akuten Situationen — eine Praferenz, dass die Versorgung rund
um die Uhr zuganglich ist. Dies passt auch zur Entwicklung, dass
die Gesundheitsversorgung immer mehr zu einem «Convenience-
Gut» wird, das Gberall und zu jeder Tageszeit verflighar sein soll.

Im Hinblick auf die Kontinuitat der Versorgung ist jungen Men-
schen der persénliche Kontakt weniger wichtig als dem Rest der
Bevdlkerung — sofern das Patientendossier durch die Gesund-
heitsfachperson einzusehen ist. Dieses Resultat wird durch die in
Kapitel 2 vorgestellte wissenschaftliche Literatur gestiitzt, die da-
rauf hindeutet, dass Kontinuit&t fur dltere Personen wichtiger ist
als fir jingere (Braun & Marstedt, 2014)

Weiter zeigt sich, dass die jlingere Bevodlkerung preissensiti-
ver ist als der Rest der Bevélkerung. Dies ist im Einklang mit den
Erwartungen. Einerseits ist die junge Bevélkerung aufgrund des
besseren Gesundheitszustands weniger bereit, in Versicherungs-
leistungen zu investieren. Andererseits sind die jingeren Perso-
nen tendenziell weniger wohlhabend, was ein weiterer Erklarungs-
grund flr die erhchte Preissensitivitdt sein kann.

Insgesamt l&dsst sich feststellen, dass Zukunftsmodelle der
ambulanten Grundversorgung, die den Praferenzen der jlingeren
Bevolkerung entsprechen, nicht teurer sein sollten als die Versor-
gung heute. Die junge Bevdlkerung ist preissensibel. Die Resultate
der Befragung lassen sich so interpretieren, dass Handlungsspiel-
raum einerseits bei Optionen besteht, welche die Hausarztin oder
den Hausarzt entlasten. So kénnen sich Jiingere eher vorstellen,
dass der Erstkontakt nicht bei einer Hausarztin oder einem Haus-
arzt, sondern bei einer Pflegefachperson oder in einer Apotheke
erfolgt. Auch die Koordination der Leistungserbringer muss nicht
unbedingt durch die Hauséarzteschaft erfolgen. Weiter besteht
eine iberdurchschnittliche Offenheit gegenliber der Option einer
Behandlung durch eine Pflegefachperson.

Jiingere Personen praferieren langere Offnungszeiten und
sind erwartungsgemass tendenziell offener gegeniber digitalen
Gesundheitstechnologien. Allerdings zeigt sich diese Offenheit
nicht, wenn es um die Ubermittlung von gesundheitsrelevanten
Daten an Gesundheitsfachpersonen geht. Jiingere Menschen
sind dieser Option gegeniiber sogar tberdurchschnittlich kritisch
eingestellt. Dies kann mdglicherweise dadurch begriindet werden,
dass jiingere Personen den Nutzen einer solchen Datenlbermitt-
lung weniger sehen als altere Personen, die in regelmassigem Ab-
stand in Kontakt mit einer Gesundheitsfachperson stehen.

4.1.3 Konsequenzen aus der Erhebung fiir die
Gestaltung der ambulanten Versorgung

Die Diskussion zur Zukunft der ambulanten Versorgung aus Sicht
der Patientinnen und Patienten wurde in dieser Studie anhand der
folgenden sechs zentralen Gruppen von Fragen nachgegangen:

— Wo soll der Erstkontakt erfolgen? Welche Rolle kénnen in die-
sem Zusammenhang zum Beispiel die Apothekerschaft oder
die Pflegefachpersonen mit Hochschulabschluss tberneh-
men? Wie wichtig ist ein Zugang zur Gesundheitsversorgung
rund um die Uhr?

—  Wer soll die Untersuchung und die Behandlung durchfiihren?
Muss dies weiter in erster Linie die Hausérztin oder der Haus-
arzt sein oder zeigt sich die Bevélkerung offen flr Alternati-
ven? In welcher Art soll die Konsultation erfolgen? Bevorzugt
die Bevolkerung weiterhin eine Untersuchung und Behand-
lung in einer Praxis? Oder sind Alternativen, wie etwa eine di-
gital zugeschaltete Hausérztin oder einen Hausarzt bei der
Behandlung durch eine Pflegefachperson mit Hochschulab-
schluss, mehrheitsfahig?

— Wie wichtig ist es den Patientinnen und Patienten, dass die
behandelnde Gesundheitsfachperson sie bereits kennt? Soll
die Gesundheitsfachperson Einblick in das Patientendossier
haben oder ist das den Befragten nicht wichtig?

— Wer soll gegebenenfalls die Koordination mehrerer Leistungs-
erbringer Ubernehmen? Muss dies die Hausérztin oder der
Hausarzt sein? Welche Alternativen finden Zustimmung? Gibt
es dieshezliglich auch Aufgaben fir die Apothekerschaft, die
Pflegefachpersonen mit Hochschulabschluss oder die Fach-
person Gesundheit mit Lehrabschluss? Kann die Versiche-
rung hier eine Rolle Ubernehmen?

— Welche Rolle méchten die Patientinnen und Patienten in Zu-
kunft im Entscheidungsprozess? Wollen sie mitreden? Wollen
sie die Entscheidung Uber eine zweckmassige Behandlung
selbst Ubernehmen oder ganz an die Gesundheitsfachperso-
nen delegieren?

— Schliesslich stellt sich die Frage, wie die Bevdlkerung gegen-
Uber technischen Entwicklungen eingestellt ist, die sich ab-
zeichnen. Dazu gehéren zum Beispiel Sensoren, die Gesund-
heitsdaten weiterleiten, Apps mit Online-Beratung oder Pfle-
geroboter.

Nachfolgend werden diese Fragen basierend auf den Ergebnissen
der Befragung beantwortet.

Erstkontakt

Die Befragung zeigt, dass der Art des Erstkontaktes keine beson-
dere Bedeutung beigemessen wird. Dieses Merkmal beurteilt
keine Gruppe von Befragten als wichtig.

Von den zur Auswahl stehenden Option pladiert die grosse
Mehrheit der Befragten fiir die Hausérztin beziehungsweise den
Hausarzt als erste Kontaktstelle. Insbesondere mit Blick in die Zu-
kunft und vor dem Hintergrund, dass dieses Merkmal weniger
wichtig ist, stellen aber auch Pflegefachpersonen mit Hochschul-
abschluss, Apothekerinnen und Apotheker oder eine App, bei der
Fragen zu den Symptomen und zur Krankengeschichte beant-
wortet werden missen, valable Alternativen dar.

Auch die Offnungszeiten ambulanter Leistungserbringer sind
fur die Befragten fiir die Beurteilung eines Angebots nicht von ho-
her Wichtigkeit. Insgesamt wiinscht sich die Bevolkerung langere
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Offnungszeiten. Es zeigt sich aber auch ein gewisses Bediirfnis
nach einem Zugang rund um die Uhr. Dabei handelt es sich tber-
durchschnittlich oft um junge Menschen sowie Menschen aus
der franzosisch- und der italienischsprachigen Schweiz. Erwar-
tungsgemass wird ein Zugang rund um die Uhr in akuten Situati-
onen als wichtiger beurteilt als bei Routineuntersuchungen.

Durchfiihrung der Untersuchung und der Behandlung

Die Studie zeigt, dass die Bevdlkerung die Hausarztin oder den
Hausarzt als untersuchende oder behandelnde Person bevorzugt.
Jedoch fallt auf, dass im Allgemeinen der Behandlungs- und Un-
tersuchungsperson im Rahmen eines Gesamtmodells fir die Ver-
sorgung nur eine mittelhohe Relevanz zugemessen wird. Die Aus-
nahme bilden chronisch kranke Personen. Falls sie ein akutes ge-
sundheitliches Problem haben, ist ihnen das Qualifikationsprofil
der hauptverantwortlichen  Behandlungsperson  berdurch-
schnittlich wichtig.

Die Bevolkerung allgemein — und insbesondere die jlingere
Personengruppe — zeigt sich auch offen flr Alternativen zur
Hauséarztin oder zum Hausarzt als behandelnde Person. Eine
Facharztin oder ein Facharzt ist eine valable Option. Alternativen,
wie beispielsweise eine Behandlung durch eine Gesundheitsfach-
person mit Hochschulabschluss, sind aktuell jedoch nicht ge-
winscht. Auf Interesse stdsst aber die Option einer Behandlung
durch eine Pflegefachperson mit Hochschulabschluss, die durch
eine digital zugeschaltete Hausarztin oder einen Hausarzt ange-
wiesen wird.

Kontinuitat und Patientendaten

Den Befragten ist die Kontinuitdt der Behandlung und der Zugang
der Leistungserbringer zu den Patientendaten ein grosses Anlie-
gen. Fir alle untersuchten Bevolkerungsgruppen ist dies eines der
wichtigsten Merkmale eines zukiinftigen Versorgungsmodells.

Die Bevélkerung legt Wert darauf, dass die Gesundheitsfach-
person die Krankheitsgeschichte der Patientin oder des Patienten
personlich kennt und Einblick in das Patientendossier hat. Wenn
die Gesundheitsfachperson die Patientin oder den Patienten nicht
personlich kennt, so sollte sie doch mindestens Zugang zum Pa-
tientendossier haben. Die Resultate der Studie unterstreichen da-
mit die Wichtigkeit des digitalen Patientendossiers und des Zu-
gangs aller relevanten Leistungserbringer dazu.

Koordination der Behandlung

Insbesondere beilangwierigen Krankheitsverlaufen, wie beispiels-
weise bei chronischen Krankheiten, spielt die Koordination der
Leistungserbringer eine zentrale Rolle. Unsere Studie zeigt, dass
dem Qualifikationsprofil der Person, die fir die Koordination der
Behandlung zusténdig ist, &hnlich viel Gewicht beigemessen wird
wie der Behandlungsperson selbst. Fiir Personen unter 50 Jahren
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ist die Koordinationsperson sogar relevanter als die Untersu-
chungsperson.

Als Koordinationsperson bevorzugt wird die Haus&rztin oder
der Hausarzt. Als Alternativen stossen Pflegefachpersonen mit
Hochschulabschluss oder Fachpersonen Gesundheit mit Lehrab-
schluss am ehesten auf Akzeptanz. Die Apothekerin oder der Apo-
theker findet bei der Gesamtbevélkerung nur bedingt Anklang in
dieser Funktion. Chronisch Kranke, die am ehesten Bedarf nach
Koordination von Behandlungen haben, zeigen sich offener als
der Durchschnitt beziiglich einer Fachperson Gesundheit mit
Lehrabschluss in dieser Funktion. Auch die jingere Bevdlkerung
ist offener als der Durchschnitt gegentber Koordinationsperso-
nen, die nicht Gber eine &rztliche Aushildung verfiigen. Es bietet
sich somit an, Koordinationsaufgaben in Zukunft vermehrt Fach-
personen Gesundheit oder Pflegefachpersonen zu Ubertragen.
Um den Praferenzen der Bevélkerung zu entsprechen, sollte die
Wahl der Koordinationsperson allerdings durch die Patientin oder
den Patienten und nicht durch die Versicherung erfolgen.

Mitwirkung an der Entscheidung

Der Bevolkerung ist die Mitwirkung bei der Entscheidung tber zu-
kiinftige Behandlungen sehr wichtig. Von allen Merkmalen, an-
hand derer zukiinftige Versorgungsmodelle in der Studie charak-
terisiert wurden, gehort die Mitwirkung an der Entscheidung zu
denjenigen, die in allen Gruppen entweder am zweit- oder dritt-
h&chsten gewichtet wurden.

Dies bedeutet, dass Patientinnen und Patienten in Zukunft im
Entscheidungsprozess eine massgebliche Rolle Ubernehmen
wollen. Sie wollen mitreden und die Entscheidung Uber eine
zweckmassige Behandlung selbst bernehmen oder zusammen
mit den Gesundheitsfachpersonen fallen.

Technische Entwicklungen

Der personliche Kontakt mit Gesundheitsfachpersonen ist der Be-
volkerung auch in Zukunft wichtig. Allerdings gibt es gemass der
Befragung Potenzial fiir digitale Gesundheitstechnologien. Dazu
zahlen der Erstkontakt via App, die Behandlung durch eine Pflege-
fachperson mit Hochschulabschluss, die durch eine digital zuge-
schaltete Hausarztin oder einen Hausarzt angewiesen wird und
insbesondere die Sicherstellung der Kontinuitat der Behandlung
mittels digitalem Patientendossier. Die Resultate weisen aller-
dings auch auf die Grenzen der Akzeptanz neuer Technologien
hin. So gefallt die Idee eines Pflegeroboters nur einer Minderheit
der Befragten.

Obschon die Offenheit gegentiber neuen Technologien zwi-
schen den Bevdlkerungsgruppen variiert, zeigt sich doch, dass
jlingere Personen gegentiiber digitalen Technologien mehrheitlich
aufgeschlossener sind. Spannend festzustellen ist jedoch, dass
es insbesondere ltere Personen sind, die sich den Einsatz von
Sensoren vorstellen kdnnen, die Gesundheitsdaten automatisch
an die Gesundheitsfachperson ibermitteln.
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4.2 Limitationen

Die vorliegende Studie war mit verschiedenen Herausforderungen
konfrontiert. Erstens stellte sich die Frage, ob es zweckmassig ist,
Praferenzen bezlglich einer Situation in der Zukunft zu erheben.
Zweitens handelt es sich bei der angewandten experimentellen
Methodik um ein anspruchsvolles Verfahren. Es stellte sich die
Frage, ob dies fiir die Befragten nicht zu schwierig sei. Drittens
stand zur Diskussion, ob die heute erhobenen Informationen nicht
so rasch veraltet sein wirden, dass daraus keine brauchbaren
Schlisse fir die Versorgung in den kommenden Jahrzehnten ge-
zogen werden kdnnen. Nachfolgend gehen wir auf diese Heraus-
forderungen ein.

4.2.1 Istein Blick in die Zukunft zweckmassig?

Es ist grundsétzlich schwierig, Menschen zu Praferenzen beziig-
lich Zustande in der Zukunft zu befragen. Dies hat sich auch in der
vorliegenden Untersuchung gezeigt. Die Vorstellungen Uber die
zukiinftige ambulante Versorgung sind stark vom gegenwartigen
System gepragt. Es muss von einem nicht zu vernachlassigenden
«Status-Quo-Bias» ausgegangen werden. Dies bedeutet, dass die
Befragten vermutlich die aktuelle Situation den Veranderungen
systematisch vorgezogen haben. Kommt dazu, dass es gerade
fir Menschen, die keine gesundheitlichen Probleme haben,
schwierig ist, Antworten auf Fragen zu geben, die ihre Wiinsche
als zukiinftige Patientinnen beziehungsweise Patienten betreffen.
Wissen Junge, was sie sich wiinschen, falls sie einmal ernsthaft
krank werden sollten, und sind diese Praferenzen stabil? Weiter
sind viele Personen aus der Bevélkerung nicht mit verschiedenen
Rollen und Ausbildungen von nichtarztlichen Gesundheitsfach-
personen vertraut. Diese Gesundheitsfachpersonen kénnten aber
insbesondere zukiinftig eine wichtige Rolle einnehmen. Entspre-
chend wurde in der vorliegenden Befragung vereinfacht von Pfle-
gefachpersonen mit Hochschulabschluss und Fachpersonen Ge-
sundheit mit Lehrabschluss gesprochen.

Diese erwahnten Probleme sind bei der Interpretation der Er-
gebnisse zu berticksichtigen. Sie bestehen jedoch bei allen Prog-
nose-Studien. Immer gibt es eine Unsicherheit, ob sich die ge-
troffenen Annahmen in Zukunft bewahrheiten werden (Bachleit-
ner et al., 2016). Das hat einerseits damit zu tun, dass auf Seiten
der befragten Individuen Unsicherheiten in Bezug auf deren Pré-
ferenzstabilitdt bestehen. Andererseits kdnnen sich auch gewisse
Rahmenbedingungen in unerwarteter Art und Weise verandern
(z.B. technologische Innovationen). Dem ersten Punkt wird in der
vorliegenden Studie dadurch begegnet, dass die Altersspanne der
zu befragenden Personen breit gewahlt wurde. So kann kontrol-
liert werden, inwiefern sich jiingere von &lteren Befragten hinsicht-
lich ihrer Praferenzen unterscheiden. Auch wird berlicksichtigt,
dass sich die Préferenzen je nach Gesundheitszustand unter-
scheiden kénnen. Um der Problematik der verandernden Rah-
menbedingungen Rechnung zu tragen, wurden auch mdglicher-
weise weit in der Zukunft liegende Entwicklungen (z.B. Pflegero-
boter) in die Untersuchung einbezogen.

4.2.2 Ist ein Discrete-Choice-Experiment nicht zu
anspruchsvoll?

Eine weitere Herausforderung der Studie stellt die Tatsache dar,
dass es sich bei Discrete-Choice-Experimenten um eine an-
spruchsvolle Untersuchungsmethodik handelt. Es war fir die er-
folgreiche Durchfiihrung der Studie zentral, dass die einzelnen
Merkmale der zukinftigen ambulanten Grundversorgung, die in
das Experiment integriert wurden, die wichtigsten entscheidungs-
relevanten Informationen abdeckten und dass die Merkmale klar
definiert wurden. Zudem mussten sie eindeutig voneinander ab-
grenzbar sein und sollten alle relevanten Auspragungen abde-
cken. Gleichzeitig mussten Ermiidungs- und Langeweile-Effekte
moglichst minimiert werden. Die Entwicklung und die Erprobung
des Experiments erfolgten daher in mehreren Etappen. Einbezo-
gen wurden in der Literatur dokumentierte Erfahrungen ebenso
wie Expertenwissen und Vorstellungen von jungen Menschen
ber die Zukunft der Gesundheitsversorgung. Zudem wurde die
Anlage der Experimente aufwandig getestet (vgl. Kapitel 2).

Der Umstand, dass Befragte im DCE mehrere Merkmale
gleichzeitig in eine Beurteilung einbeziehen missen, entspricht
der Situation, wie sie der Bevolkerung nicht nur in alltaglichen
Konsumentscheidungen, sondern auch im Zusammenhang mit
direktdemokratischen Entscheidungen regelmassig begegnen. In
der Schweiz werden viele Entscheide, welche die Zukunft betref-
fen, an der Urne gefallt (z.B. Abstimmungen Uber die Einheits-
kasse oder jene Uiber die Neufinanzierung der Pflege). Gerade ge-
sundheitspolitische Reformen bestehen meist aus Paketen, das
heisst ganzen Massnahmenbiindeln, die zum Beispiel Verande-
rungen der Zuganglichkeit zur Versorgung, des zustandigen Ge-
sundheitspersonals, der Nutzung elektronischer Daten und/oder
der Kosten betreffen. Pakete ermdglichen einerseits eine sachlich
optimal ausgerichtete Weiterentwicklung der Gesundheitsversor-
gung. Andererseits hat sich die Ausgewogenheit von Reformpa-
keten auch als Schlisselfaktor fiir erfolgreiche Reformen erwie-
sen, sowohl in der Schweiz als auch in ihren Nachbarlandern
(Hausermann, 2010).

Um das Entscheidungsverhalten der Individuen bei der Wahl
solcher Paketldsungen zu untersuchen, werden die Praferenzen
oft fiir jede darin enthaltene Massnahme einzeln abgefragt. Diese
Art der Befragung ist zwar einfach, sie wird der komplexen Ent-
scheidungssituation aber nicht gerecht. Individuen missen in der
Realitat die einzelnen Massnahmen simultan gegeneinander ab-
wagen und priorisieren, um zu einer Entscheidung zu gelangen.
Das ist auch im Hinblick auf die Praferenzen beztglich einer kiinf-
tigen Gesundheitsversorgung so. Auch da gilt es, unterschiedli-
che Merkmale gegeneinander abzuwagen und zu priorisieren. Um
dieses Vorgehen wissenschaftlich zu analysieren, ist die Metho-
dik des Discrete-Choice-Experiments konzipiert worden.

Die Hauptvorteile eines DCE liegen darin, dass es erstens der
Realitat mehrdimensionaler Entscheidungen gerechter wird als
andere methodische Zugange. Zweitens wird mit dieser Methode
auch sozial erwiinschten Antworten begegnet, da den Befragten
mehrere Rechtfertigungen fir eine bestimmte Beurteilung zur
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Verfligung stehen (Auspurg & Hinz, 2015; Hainmueller et al,
2014).

4.2.3 Sind die Leitideen der integrierten
Versorgung in 20 Jahren nicht veraltet?

Weiter stellt sich die Frage, ob die Leitideen der integrierten am-
bulanten Gesundheitsversorgung, die ins Zentrum der Befragung
gestellt wurden, nicht veraltet sein werden, bis die befragten Men-
schen Patientinnen beziehungsweise Patienten sein werden.
Diese Frage tragt der Erfahrung nicht Rechnung, dass es sich bei
Gesundheitssystemen im Allgemeinen und beim schweizeri-
schen Gesundheitssystem im Speziellen keinesfalls um ein sich
in den Grundsatzen schnell veranderbares System handelt. Die
Grundstrukturen der ambulanten und der stationaren Grundver-
sorgung sind in der Schweiz im 19. Jahrhundert gelegt worden
(Alber & Bernardi-Schenkluhn, 1992). Entwicklungen im Gesund-
heitssystem gehen sehr langsam voran, sodass es durchaus Sinn
macht, heute in den Blick zu nehmen, was Patientinnen und Pati-
enten in 20 Jahren fir Praferenzen haben werden.

10 https//www.slhs.ch/ (Zugriff am 25.06.2021).

DISKUSSION UND FAZIT

4.3 Ausblick

Die vorliegende Studie ist Teil des Forschungsprojekts
Health2040 der Universitat Luzern, das im Rahmen des Swiss
Learning Health Systems (SLHS) durchgefthrt wird. Das SLHS ist
ein Netzwerk von Universitéts- und Hochschulinstituten aus der
ganzen Schweiz, das die Zusammenarbeit dieser Institutionen
mit den verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen institutio-
nalisiert.’® Innerhalb des SLHS ist das Projekt dem Themenclus-
ter «Innovation in Service Delivery» mit Projekten an der Fach-
hochschule der Stidschweiz SUPSI, der Universitat Zdrich, der
Universitat des Kantons Tessin, der Fachhochschule Winterthur
und der Universitat Lausanne eingebettet.

Das Forschungsprojekt Health2040 umfasst neben der vorlie-
genden Betrachtung der Praferenzen der Bevélkerung im Hinblick
auf die zukiinftige ambulante Gesundheitsversorgung auch eine
Studie, welche die Préferenzen des Gesundheitspersonals er-
hebt."" Es wird spannend sein, die Ergebnisse der Studie zu den
Praferenzen angehender oder junger Hausarztinnen und Haus-
arzte sowie von weiteren Gesundheitsfachpersonen mit den Re-
sultaten der Bevolkerungsbefragung zu vergleichen, um daraus
Schlisse fiir die Weiterentwicklung der Grundversorgung zu zie-
hen.
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ANHANG

6 Anhang

6.1 Situationen des Discrete-Choice-
Experiments

C1_ Akut: Es ist das Jahr 2040. Sie fUhlen sich seit einer Woche
schwach, sind erkaltet und splren im rechten Ohr einen leichten,
stechenden Schmerz. Seit heute Morgen hat der Schmerz im Ohr
stark zugenommen und Sie haben Fieber. Fiir diese Beschwerden
maochten Sie eine Abklarung.

C2_Akut: Im Jahr 2040 machen Sie beim Treppensteigen einen
Fehltritt und knicken um. Sie stellen fest, dass ihr Fuss an-
schwellt. Beim Weitergehen spiiren Sie einen stechenden
Schmerz in lhrem Fussgelenk. Sie m&chten eine Abklarung.

C3_Routineuntersuchung: Im Jahr 2040 steht bei hnen eine Vor-
sorgeuntersuchung an, die jedes zweite Jahr einmal vorgenom-
men wird. Die Vorsorgeuntersuchung dient dazu, mdgliche
Krankheiten friihzeitig zu erkennen. Bei der Vorsorgeuntersu-
chung werden unter anderem Blutdruck, Cholesterinwerte und
Blutzuckerwerte gemessen.

C4_ Routineuntersuchung: Sie leiden an der chronischen Erkran-
kung Diabetes («Zuckerkrankheit»). Bei Diabetes kann der Blutzu-
ckerspiegel Uber langere Zeit erhoht sein, was zu Folgeschaden
an verschiedenen Organen fiihren kann (z.B. Nierenschaden,
Schlaganfall, Herzinfarkt). Es ist das Jahr 2040 und es steht eine
Routineuntersuchung an, die jeden dritten Monat einmal vorge-
nommen wird. Die Routineuntersuchung dient dazu, Folgeerkran-
kungen von Diabetes vorzubeugen oder rechtzeitig zu erkennen.
Bei der Routineuntersuchung werden unter anderem Blutdruck,
Cholesterinwerte und Blutzuckerwerte gemessen
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6.2 Zufriedenheit und Vertrauen nach Untergruppen

ANHANG

T6.1 Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
Zufriedenheit mit dem Schweizer Sehr Eher Weder zufrieden Eher Sehr P- Total
Gesundheitswesen unzufrieden unzufrieden noch unzufrieden zufrieden zufrieden Wert
n % n % % n % n %
Total 48 1,3% 334 88% 552 14,6% 2133 56,4% 713 189% 3780
Chronische Ja 17 1.2% 127 87% 195 134% 818 56,2% 299 205% g 1456
Erkrankung Nein 31 13% 207 89% 357 154% 1315  566% M4 178% S 2324
Sprachregion  Deutsch 23 0,9% 187 7% 323 123% 1478 56,3% 6156 234% 4 2626
Franzésisch 24 2,4% 138 13,9% 199 20,0% 552 55,6% 80 81% % 993
Italienisch 10 1,5% 52 80% 98  151% 403 62,0% 87 134% 650
Urbanisierungs-  Landliche Region 4 0,6% 67 9,4% 95 133% 407 56,9% 142 199% 715
grad Agglomeration 32 1,6% 155 80% 293 151% 1105 57,0% 355 183% 5 1940
Stadtische Region 12 1,1% 112 10,0% 164 14,6% 621 55,2% 216 19,2% ° 1125
Wéchentliche  Unter 5 Stunden 15 1,6% 67  72% 140 151% 495 53,2% 213 22,9% 1; 930
ItemetnUtzing - jper 5 Stunden 33 10% 207 84% 412 135% 1638 574% 500 196% O 2850
Alter 18-34 10 1.2% 86 10,0% 154 17,9% 491 57,2% 117 136% 858
35-49 20 1,9% 128 12,0% 181 17,0% 586 55,1% 148 139% »é 1093
50-64 13 1.2% 86  7,7% 152 13,7% 623 56,0% 238 21,4% § 1112
65+ 5 0,7% 34 46% 65  87% 433 58,0% 210 281% 747
Monatliches Bis 5 000 17 17% 101 101% 187 187% 518 51,7% 179 179% 4 1002
Zit;gx;iiha'ts’ 5000-9 000 13 09% 126 89% 203 143% 804  565% 277 195% % 1423
Uber 9 000 9 0,9% 70 72% 104 10,7% 601 61,7% 190 195% © 974
Geschlecht Mannlich 27 1,4% 162 85% 243 12,8% 1078 56,9% 385 20,3% §O 1895
Weiblich 21 11% 172 91% 309 164% 1055 56,0% 328  17.4% § 1885
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG

69



ANHANG

T6.2 Veranderung Vertrauen in das Gesundheitssystem aufgrund von Covid-19

Veranderung Vertrauen in Sehr negativ.  Eher negativ veran- Gar nicht Eher positiv Sehr positiv P- Total
Schweizer Gesundheitswesen verandert dert veréndert veréndert veréndert Wert
aufgrund von Covid-19
n % n % n % n % n %
Total 115 3,0% 583 154% 2313 61,2% 676 17.9% 93 2,5% 3780
Chronische Ja 41 2,8% 229 15,7% 887 60,9% 268 18,4% 31 21% S 1456
Erkrankung i ~
Nein 74 32% 354 152% 1426 61,4% 408 17,5% 62 2,7% © 2324
Sprachregion Deutsch 83 32% 430 16,4% 1637 62,3% 1637 16,5% 433 1,6% « 2626
*
3
Franz&sisch 30 3,0% 132 133% 589 59,3% 197 19,8% 45 4,5% § 993
Italienisch 7 1,1% 63 9,7% 395 60,8% 162 24,9% 23 3,5% c 650
Urbanisierungs-  Landliche Region 24 3,4% 17 16,4% 427 59,7% 128 17,9% 19 2,7% 715
grad - o
Agglomeration 61 31% 300 15,5% 1214 62,6% 324 16,7% 41 21% § 1940
o
Stadtische Region 30 2,7% 166 14,8% 672 59,7% 224 19,9% 33 2,9% 1125
Wéchentliche Unter 5 Stunden 32 3,4% 133 14,3% 573 61,6% 171 18,4% 21 2,3% N 930
Internetnutzung N
Uber 5 Stunden 83 29% 450 15,8% 1740 61,1% 505 17,7% 72 2,5% © 2850
Alter 18-34 24 2,8% 157 18,3% 507 59,1% 150 17,5% 20 2.3% 858
35-49 36 3,4% 173 16,3% 645 60,7% 184 17.3% 25 2,4% & 1063
O
o
50-64 42 38% 155 139% 694 62,4% 192 17,3% 29 2,6% o 1112
65+ 13 1,7% 98 13,1% 467 62,5% 150 20,1% 19 2,5% 747
Monatliches Bis 5000 39 3,9% 193 19,3% 573 57,2% 168 16,8% 29 2,9% N 1002
Netto-Haushalts- g
einkommen 5000-9 000 38 2,7% 182 12,8% 903 63,5% 263 18,5% 37 2,6% S 1423
Uber 9 000 18 1.8% 126 12,9% 615 63,1% 192 19,7% 23 2,4% c 974
Geschlecht Mannlich 68 3,6% 274 14,5% 1110 58,6% 388 20,5% 55 29% {é 1895
o
Weiblich 47 2,5% 309 16,4% 1203 63,8% 288 15,3% 38 2,0% g 1885
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1;** = p < 05, ** = p < 01.
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T 6.3 Vertrauen in das Gesundheitssystem

Vertrauen in Schweizer Uberhaupt kein  Wenig Vertrauen  Ein gewisses Viel Vertrauen  Volles Vertrauen P- Total
Gesundheitswesen Vertrauen Vertrauen Wert
n % n % n % n % n %
Total 22 0,6% 120 32% 1250 331% 2096 554% 292 77% 3780
Chronische Ja 6 0,4% 41 2,8% 478  32,8% 810  556% 121 8,3% oe) 1456
Erkrankung ] Lo
Nein 16 0,7% 79 3,4% 772 332% 1286 553% 171 74% © 2324
Sprachregion Deutsch 8 0,3% 67 2,6% 763 29,1% 15639  58,6% 249 9,5% « 2626
X
X
Franzdsisch 13 1.3% 46 4,6% 430 43,3% 468  471% 36 3,6% § 993
Italienisch 1 0,6% 7 4,3% 57  354% 89 553% 7 4.3% ° 650
Urbanisierungs-  Landliche Region 4 0,6% 21 2,9% 238  33,3% 394 551% 58 81% 715
rad 3
g Agglomeration 14 0,7% 59 3,0% 654 337% 1074 554% 139 72% 2 1940
o
Stadtische Region 4 0,4% 40 3,6% 358 318% 628  558% 95 8,4% 1125
Wdchentliche  In- Unter 5 Stunden 11 1.2% 32 3,4% 319 343% 491 52,8% r 8,3% ({l 930
ternetnutzung - 3
Uber 5 Stunden 11 0,4% 88 31% 931 327% 1605 563% 215 5% S 2850
Alter 18-34 1 0,1% 35 41% 294 343% 447 52,1% 81 9,4% 858
35-49 7 0,7% 46 4,3% 398 374% 536  50,4% 76 1% Sé 1063
o
50-64 11 1.0% 29 2,6% 329 29,6% 662  595% 81 3% 3 1112
65+ 3 0,4% 10 1,3% 229 30,7% 451 60,4% 54 7.2% 747
Monatliches Bis 5 000 9 09% 47 47% 379  378% 479 47.8% 88 8,8% ¥ 1002
Netto-Haushalts- 5 ) 5 ) . 5
einkommen 5000-9 000 7 0,5% 39 2,7% 492 34,6% 793  557% 92 6.5% S 1423
Uber 9 000 2 0,2% 19 2,0% 235 241% 636  653% 82 84% 974
Geschlecht Mannlich 12 0,6% 54 2,8% 5564 292% 1103 582% 172 91% 3}(; 1895
o
Weiblich 10 0,5% 66 3,5% 696  36,9% 993  52,7% 120 6,4% g 1885
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1;* = p <,05,** = p < ,01.
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T6.4 Zufriedenheit und Veranderung des Vertrauens ins Schweizer Gesundheitswesen

Zufriedenheit mit dem Vertrauen in das Schweizer Veranderung Vertrauen in
Schweizer Gesundheitswesen Gesundheitswesen Schweizer Gesundheitswesen
aufgrund von Covid-19
0Odds ratio SE 0Odds ratio SE 0Odds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 0,995 0,070 0,948 0,068 0,983 0,071

Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)
Lateinische Schweiz 0,427 7% 0,031 0,500%** 0,037 1,499%%* 0,113

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 0,906 0,078 0913 0,080 1,051 0,093
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 0,883 0,082 0,964 0,090 0,832* 0,078

Uber 10 Stunden 0,786%** 0,073 1,011 0,095 1,060 0,100

Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jhrige 0884 0,084 0,792** 0,078 1,014 0,101
50- bis 64-Jahrige 1,425%%* 0,139 1,104 0,110 1,129 0114
Uber 64-Jahrige 2,497%%* 0,281 1,337%* 0,152 1,455%** 0,166
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)
5001-9 000 CHF 1,296%* 0,106 1,157* 0,096 1,383%** 0,117
Uber 9 000 CHF 1,750%%* 0,161 1,920%+* 0,182 1,473%%* 0,140
Geschlecht (Referenzkategorie: Méannlich)
Weiblich 0,889*% 0,060 0,755%* 0,052 0,846* 0,059
Konstante
1/2 0,009%** 0,002 0,004%** 0,001 0,040%** 0,009
2/3 0,097%** 0018 0,027** 0,006 0,303** 0,058
3/4 0,284%** 0,053 0,433%** 0,082 5,683%+* 1,104
4/5 4,578+ 0,859 10,316%* 2,030 56,906%** 12,414
N 3399
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; % = p < ,05;** = p < 01.
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T 6.5 Merkmal akute Situation: Erstkontakt

ANHANG

Hauséarztin/  Apothekerin/  Pflegefach- Fachperson App Kannich nicht P-  Total
Hausarzt Apotheker person mit  Gesundheit mit sagen Wert
Hochschul-  Lehrabschluss
abschluss
n % n % n % n % n % n %
Total 1277 653% 121 6,2% 109 5,6% 90 4,6% 348 17,8% 12 0,6% 1957
Chronische Ja 521  68,5% 45 59% 37 4,9% 33 4,3% 121 159% 4 0,5% 5 761
Erkrankung : N o N o N o N
Nein 756  632% 76 6,4% 72 6,0% 57 4,8% 227 19,0% 8 0,7% =} 1196
Sprachregion Deutsch 873 63,6% 76 5,5% 67 4,9% 67 4,9% 282 20,55 8 0,6% x 1373
X
Franzdsisch 335 66,7% 40 8,0% 40 8,0% 23 4,6% 60 12,0% 4 0,8% § 502
Italienisch 262 79,6% 16 4,9% 11 3,3% 5 1,5% 35 10,6% 0 0,0% o 329
Urbanisierungs-  Gering 247  66,8% 21 5,7% 18 4,9% 18 4,9% 63 17,0% 3 0,8% 370
[90)
grad Mittel 648 652% 61 61% 56 56% 47 47% 176 177% 6  06% & 994
o
Dicht 382 64,4% 39 6,6% 35 59% 25 4.2% 109  184% 3 0,5% 593
Wochentliche Unter 5 Stunden 382  77,3% 26 5,3% 22 4,5% 17 3,4% 43 8,7% 4 0,8% 3:5 494
o x
INeMetnutzung  (jpe 5 stunden 895 61,2% 95  65% 87  59% 73 50% 305 208% 8  05% = 1463
Alter 18-34 218 503% 40 9,2% 4] 9,5% 32 7,4% 101 233% 1 0,2% 433
35-49 341 619% 32 5,8% 35 6,4% 22 4,0% 17 212% 4 0,7% sé 551
o
50-64 402  69,4% 31 5,4% 22 3,8% 24 41% 96 16,6% 4 0,7% g 579
65+ 316 802% 18 4,6% 11 2,8% 12 3,0% 34 8,6% 3 0,8% 394
Monatliches Bis 5 000 381 730% 30 5,7% 22 4.2% 25 4.8% 62 11,9% 2 0,4% x 522
_ _ X
NettoHaushalts- 5000 g9 409 e55% 44 58% 49 64% 35  46% 127 167% 8 10% 3 762
einkommen - S
Uber 9 000 267  553% 32 6,6% 25 52% 25 5,2% 134 27,7% 0 0,0% © 483
Geschlecht Mannlich 645 670% 46  48% 39  41% 47  49% 182 189% 3  03% £ 962
o
Weiblich 632 635% 75 7,5% 70 7,0% 43 4,3% 166 16,7% 9 0,9% g 995
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; *** = p < ,01.
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6.3 Verteilungen der Merkmale

T6.6 Merkmal akute Situation: Kontaktweg

Personliches Per Telefon Per Videotelefonie  Kann ich nicht sagen  P- Total
Vorbeigehen Wert
n % n % n % n %
Total 573 293% 822 42,0% 561 28,7% 1 01% 1957
Chronische Ja 237 311% 315 414% 209 27,5% 0 00% g 761
Erkrankung Nein 336 281% 507 424% 352 294% 1 01% S 119
Sprachregion  Deutsch 354 258% 602  438% 216 303% 1 01% ¢ 1373
Franzésisch 192 382% 188 375% 122 243% 0 0,0% % 502
Italienisch 108 328% 127 386% 94 286% 0 00% ° 329
Urbanisierungs-  Landliche Region 116 30,0% 170 37,1% 84 32,9% 0 0,0% . 370
grad Agglomeration 279 31,4% 432 459% 282 227% 1 0,0% § 994
Stédtische Region 178 281% 220 435% 195 284% 0 01% 593
Wéchentliche  Unter 5 Stunden 159 322% 241 48,8% 94 190% 0 00% & 494
INeretnUtZUng e 5 Stunden 14 283% 581 397% 467 31.9% 1 01% S 1463
Alter 18-34 116 268% 206 47,6% M1 25.6% 0 0,0% 433
35-49 161 29,2% 212 385% 178 323% 0 00% % 551
50-64 175 302% 222 383% 181 31,3% 1 02% § 579
65+ 121 30,7% 182 462% 91 231% 0 0,0% 394
Monatliches Bis 5 000 179 343% 231 44,3% 112 215% 0 00% g 522
Ziﬁgﬂ;ﬁha'ts' 5 000-9 000 218 286% 327 429% 216 283% 1 01% % 762
Uber 9 000 112 232% 182 377% 189 391% 0 00% © 483
Geschlecht Mannlich 286 326% 361 37,55 314 326% 1 0,1% Eo 962
Weiblich 287 248% 461 46,3% 247 248% 0 0,0% § 995
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; % = p < ,05;** = p < ,01.
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T 6.7 Merkmal akute Situation: Behandlungsperson

ANHANG

Hausarztin/ Facharztin/ Pflegefachperson Digital Kann ich nicht P-  Total
Hausarzt Facharzt mit Hochschulab- zugeschaltete/r sagen Wert
schluss Hausarztin/Haus-
arzt
n % n % n % n % n %
Total 1119 572% 527 269% 67  34% 234 12,0% 10 05% 1957
Chronische Ja 454 597% 202 265% 17 22% 86 113% 2 03% b 76
Erkrankung Nein 665 556% 325  27.2% 50 42% 148 12,4% 8 07% S 119
Sprachregion  Deutsch 780  568% 353  257% 55 40% 176 128% 9 07% . 137
:

Franzésisch 289  576% 150 299% 11 22% 51 102% 1 02% 5 502

Italienisch 168 511% 115  350% 721% 38 116% 1 03% 329

Urbanisierungs-  Landliche Region 240 64,9% 85  23,0% 12 3.2% 31 8,4% 2 0,5% « 370
grad Agglomeration 570 573% 267 269% 35 35% 117 118% 5 05% 2§ 994
Stadtische Region 309  521% 175  29,5% 20 34% 86 145% 3 05% © 593

Wéchentliche ~ Unter5Stunden 330 668% 117 23,7% 10 20% 35 71% 2 04% £ 494
INeMetnutzung  (jper 5 stunden 789 539% 410 28,0% 57 39% 199 136% 8 05% O 1463
Alter 18-34 215 497% 140  323% 35 81% 39 90% 4 09% 433
35-49 285 517% 173 314% 13 24% 76 138% 4 o £ ss

50-64 339 585% 140 242% 11 19% 87  150% 2 03% § 579

65+ 280 71,1% 74 188% 8 20% 32 810% 0 00% 394

Monatliches Bis 5 000 316 605% 149  285% 12 23% 43 82% 2 04% y 522
Zi&g&:‘;ﬁhalt& 5000-9 000 447 587% 188  247% 25 33% 100 131% 2 03% % 762
Uber 9 000 255  528% 126  261% 18 37% 79 164% 5 1% S 483

Geschlecht Mannlich 544  565% 266  27,7% 29 30% 119 124% 4 04% g5 962
Weiblich 575 578% 261  262% 38 38% 115 116% 6 06% O 995

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; *** = p < ,01.
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T 6.8 Merkmal Routineuntersuchung: Untersuchungsperson

Hausarztin/ Facharztin/  Pflegefachperson Digital Kann ich nicht sa- P-  Total
Hausarzt Facharzt mit Hochschulab- zugeschaltete/r gen Wert
schluss Hausarztin/Haus-
arzt
n % n % n % n % n %

Total 984  54,0% 538  29,5% 147 81% 143 7.8% 11 0,6% 1823
Chronische Ja 397 57,1% 199  28,6% 51 7.3% 44 6,3% 4 0,6% ® 695
Erkrankung Nein 587 521% 339 30,1% 9%  85% 99 88% 7 06% © 1128
Sprachregion Deutsch 711 56,7% 344 27,5% 107 8,5% 82 6,5% 9 0,7% E 1253
Franzosisch 237  48,3% 162 33,0% 39 79% 51 10,4% 2 0,4% é 491
Italienisch 179  558% 100 31.2% 10 31% 29 9,0% 3 0,9% e 321
Urbanisierungs-  Landliche Region 203  588% 85  246% 29 8,4% 26 7.5% 2 0,6% 345
grad Agglomeration 513 542% 279  295% 74 78% 73 77% 7 o 8 o
Stadtische Region 268  50,4% 174 32,7% 44 8,3% 44 8,3% 2 0,4% ° 532
Wdchentliche Unter 5 Stunden 264 60,6% 126 289% 20 4,6% 25 5,7% 1 0.2% ?_ 436
INeMeNUtZING  GpergStunden 720 519% 412 297% 127 92% 118 85% 0 07% S 1387
Alter 18-34 189  44,5% 149 351% 57 134% 26 6,1% 4 0,9% 425
35-49 239 46,7% 176 344% 46 9,0% 47 9,2% 4 0,8% é 512
50-64 307 57,6% 146 27,4% 33 6,2% 45 84% 2 0,4% § 533
65+ 249  70,5% 67  19,0% 11 31% 25 1% 1 0,3% 353
Monatliches Bis 5 000 254 52,9% 159  331% 29 6,0% 33 6,9% 5 1,0% % 480
Zi&g&:‘;ﬁhalt& 5 000-9 000 396 599% 171  259% 53 80% 38 57% 3 05% g 66l
Uber 9 000 235 479% 148  30,1% 51 10,4% 56 11,4% 1 0,2% e 497
Geschlecht Mannlich 5256 56,3% 259  27,8% 60 6,4% 82 8,8% 7 0,8% ,35_ 933
Weiblich 459  51,6% 279 31,3% 87 9,8% 61 6,9% 4 0,4% é 890

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; *** = p < ,01.
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T6.9 Merkmal akute Situation: Offnungszeiten

Biirozeiten Verlangerte Biirozeiten ~ Rund um die Uhr Kann ich nicht sagen P-  Total
n % n % n % %  Wert

Total 605 30,9% 957 48,9% 392 20,0% 3 0,2% 1957
Chronische Ja 245 32.2% 357 46,9% 159 20,9% 0 0,0% Q 761
Erkrankung Nein 360 301% 600  502% 233 195% 3 03% S 119
Sprachregion Deutsch 438 319% 661 48,1% 271 19,7% 3 0,2% 1373
Franzdsisch 141 28,1% 253 50,4% 108 21,5% 0 0,0% § 502
Italienisch 7 35,6% 145 44,1% 67 20,4% 0 0,0% ° 329
Urbanisierungs-  L&ndliche Region 121 32,7% 183 49,5% 66 17,8% 0 0,0% N 370
grad Agglomeration 320 32,2% 453 45,6% 219 22,0% 2 0.2% *g 994
Stadtische Region 164 27,7% 321 541% 107 18,0% 1 0,2% e 593
Wdchentliche Unter 5 Stunden 196 39,7% 193 39,1% 103 20,9% 2 0,4% E:C‘) 494
Itemetnutzing  gper 5 Stunden 409 28% 764 522% 280 198% 1 01% S 1463
Alter 18-34 99 22,9% 244 56,4% 90 20,85 0 0,0% 433
35-49 144 26,1% 296 53,7% 110 20,0% 1 0,.2% gé 551
50-64 192 33,2% 267 46,1% 119 20,6% 1 0,.2% § 579
65+ 170 43,1% 150 38,1% 73 18,5% 1 0,3% 394
Monatliches Bis 5 000 177 33,9% 222 42,5% 122 23,4% 1 0,.2% % 522
giﬁg;';‘;ha'ts' 5 000-9 000 253 33,2% 366 48% 141 18,5% 2 0,3% % 762
Uber 9 000 122 25,3% 275 56,9% 86 17,8% 0 0,0% e 483
Geschlecht Mannlich 325 33,8% 463 48,1% 173 18,0% 1 0,1% = 962
Weiblich 280 28,1% 494 49,6% 219 22,0% 2 0,2% g 995

Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; % = p < ,05;** = p < 01.
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T6.10 Merkmal Routineuntersuchung: Offnungszeiten

Biirozeiten Verlangerte Biirozeiten ~ Rund um die Uhr Kann ich nicht sagen P-  Total
n % n % n % %  Wert
Total 783 43,0% 856 47,0% 178 9,7% 6 0,3% 1823
Chronische Ja 328 47,2% 306 44,0% 58 83% 3 0,4% 3‘; 695
Erkrankung Nein 455 403% 550 48,8% 120 10,6% 3 03% § 1128
Sprachregion Deutsch 559 44,6% 567 45,3% 122 9,7% 5 0,4% . ] 253
Q

Franzdsisch 193 39,3% 249 50,7% 48 9,8% 1 0,2% 8_ 491
Italienisch 128 39,9% 146 45,5% 45 14,0% 2 0,6% h 321
Urbanisierungs-  L&ndliche Region 161 46,7% 163 47,2% 21 6,1% 0 0,0% 345
grad Agglomeration 407 430% 439 46,4% 9%  101% 4 04% S as
Stadtische Region 215 40,4% 254 47,7% 61 11,5% 2 0,4% ° 532
Wdchentliche Unter 5 Stunden 224 51,4% 169 38,8% 4 9,4% 2 0,5% :‘,:-) 436
INernetnutzung  jper 5 Stunden 550  403% 687  495% 137 9,9% 4 03% O 1387
Alter 18-34 115 27,1% 257 60,5% 51 12,0% 2 0,5% 425
35-49 204 39,8% 269 52,5% 37 72% 2 0,4% ?‘é 512
50-64 237 44.5% 241 45,2% 54 10,1% 1 0,.2% § 533
65+ 227 64,3% 89 25,2% 36 10,2% 1 0,3% 353
Monatliches Bis 5 000 230 47,9% 185 38,5% 63 131% 2 0,4% x 480
giﬁg;';‘;ha'ts' 5 000-9 000 292 442% 319 483% 50 7,6% 0 00% % 661
Uber 9 000 180 36,7% 269 54,8% 40 81% 2 0,4% e 491
Geschlecht Mannlich 415 44.5% 422 45,2% 95 10,2% 1 0,1% 3 933
Weiblich 368 41,3% 434 48,8% 83 9,3% 5 0,6% S 890

Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; % = p < ,05;** = p < 01.
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T 6.11 Merkmal akute Situation: Kenntnis

ANHANG

Gesundheitsfachper- Gesundheitsfachperson Gesundheitsfachperson Kannich nicht P- Total
son kennt Vergangen-  kennt Vergangenheit kennt Vergangenheit sagen Wert
heit und hat Einblick in nicht, hat aber Einblick in nicht und hat keinen Ein-
Patientendossier Patientendossier blick in Patientendossier
n % n % n % n %
Total 1348 68,9% 533 27,2% 65 3,3% 11 0,6% 1957
Chronische Ja 553 72.7% 180 23,7% 25 33% 3 04% & 761
Erkrankung Nein 795 66,5% 353 29,5% 40 33% 8 07% 2 1196
Sprachregion Deutsch 921 67,1% 402 29,3% 41 3,3% 9 07% 1373
Franzosisch 360 71.7% 118 23,5% 22 4,4% 2 0,4% % 502
Italienisch 263 79,9% 56 17,0% 9 2,7% 1 03% © 329
Urbanisierungs-  Landliche Region 263 71,1% 93 251% 11 3,0% 3 0,8% 370
grad Agglomeration 683 68,7% 275 27,7% 30 3,0% 6 0,6% % 994
Stadtische Region 402 67,8% 165 27,8% 24 4,0% 2 03% ° 503
Wachentliche  Unter 5 Stunden 374 75.7% 100 20,2% 17 3.4% 3 06% £ 40
Internetnutzung  (Jber 5 Stunden 974 66,6% 433 29,6% 48 3,3% 8  05% § 1463
Alter 18-34 276 63,7% 146 337% 10 2,3% 1 0.2% 433
35-49 348 63,2% 170 30,9% 25 4,5% 8 15% Sé 551
50-64 404 69,8% 150 25,9% 24 4% 1 02% S 89
65+ 320 81,2% 67 17,0% 6 1.5% 1 0,3% 394
Monatliches Bis 5 000 379 72,6% 126 24,1% 16 3,1% 1 0,2% ¥ 522
Netto-Haushalts- 5 000-9 000 527 69,2% 197 25,9% 32 42% 6 08 = 762
einkommen Uber 9 000 311 64,4% 157 32,5% 13 2,7% 2 04% © 43
Geschlecht Mznnlich 678 70,5% 244 25,4% 32 33% 8 08% © 962
Weiblich 670 67,3% 289 29,0% 33 3,3% 3 0,3% (C\; 995
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
Signifikanzniveaus: * = p < ,1;** = p < ,05;** = p < 01.
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T 6.12 Merkmal Routineuntersuchung: Kontinuitat

Gesundheitsfachper- Gesundheitsfachpers_on Gesundheitsfachpers_on Kann ich nicht ” Total
son kennt Vergangen-  kennt Vergangenheit kennt Vergangenheit sagen o
heit und hat Einblick in nicht, hat aber Einblick in nicht und hat keinen Ein- E
Patientendossier Patientendossier blick in Patientendossier
n % n % n % n %
Total 1442 79,1% 315 17,3% 56 31% 10 0,5% 1823
Chronische Ja 579 83,3% 101 14,5% 10 1,4% 5 0,7% ?é) 695
Erkrankung Nein 863 76,5% 214 19,0% 46 41% 5 04% S 1128
Sprachregion Deutsch 974 77,7% 234 18,7% 39 3.1% 6 05% % 1253
Franzosisch 395 80,4% 76 15,5% 16 3,3% 4 08% % 491
Italienisch 289 90,0% 20 6,2% 10 31% 2 06% e 321
Urbanisierungs-  Landliche Region 280 81,2% 54 15,7% 9 2,6% 2  06% 345
grad Agglomeration 740 782% 170 18,0% 32 3,4% 4 04% % 946
Stadtische Region 422 79,3% 91 171% 15 2,8% 4 08% ° 532
Wodchentliche Unter 5 Stunden 350 80,3% 68 15,6% 14 3.2% 4 09% Y 436
IMemetnutzing  (jper 5 Stunden 1092 787% 247 17.8% 42 30% 6 04% O 1387
Alter 18-34 333 78,4% 83 19,5% 8 1,9% T 02% 425
35-49 392 76,6% 96 18,8% 20 39% 4 08% ;0 512
50-64 409 76,7% 103 19,3% 17 32% 4 08% § 533
65+ 308 87,3% 33 9,3% 11 31% T 03% 353
Monatliches Bis 5 000 374 77,9% r 16,0% 25 5,2% 4 08% % 480
hewoHaushalls” 5 000-9 000 542 82,0% 103 15,6% 13 20% 3 05% %‘ 661
Uber 9 000 387 78,8% 94 19,1% 8 1,6% 2 04% e 497
Geschlecht Mannlich 741 79,4% 157 16,8% 29 31% 6 06% 3 933
Weiblich 701 78,8% 158 17,8% 27 3,0% 4 04% g 890
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; *** = p < ,01.
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T 6.13 Merkmal akute Situation: Entscheidung

ANHANG

Entscheidung Gemeinsame Entscheidung Kann ich nicht  P- Total
Gesundheitsfachper- Entscheidung Patientin/Patient sagen Wert
son
n % n % n % n %

Total 17 6.0% 1680 85.8% 160 8.2% 0 00% 1957
Chronische Ja 42 5.5% 664 87.3% 55 7.2% 0 00% 2 761
Erkrankung Nein 75 6.3% 1016 84.9% 105 8.8% 0 00% S 11%
Sprachregion Deutsch 41 3,0% 1202 87.5% 130 9.5% 0 00% x 1373

Franzosisch 72 14.3% 402 80.1% 28 5.6% 0 00% % 502

Italienisch 28 8.5% 285 86.6% 16 4.9% 0 00% e 329
Urbanisierungs-  Landliche Region 27 7.3% 315 85.1% 28 7.6% 0 00% 370
grad Agglomeration 56 5.6% 857 86.2% 81 8.1% 0 00% 5 994

Stadtische Region 34 57% 508 85.7% 51 8.6% 0 00% ° 593
Wodchentliche Unter 5 Stunden 35 71% 416 84.2% 43 8.7% 0 0,0% o 494
INemetnutzung  (jper 5 Stunden 82 5.6% 1264 86.4% 17 8,0% 0 00% O 1463
Alter 18-34 31 7.2% 368 85,0% 34 7.9% 0 00% 433

35-49 26 4.7% 477 86.6% 48 8.7% 0 00% > 551

50-64 33 5.7% 499 86.2% 47 8.1% 0 00% S 579

65+ 27 6.9% 336 85.3% 31 7.9% 0 00% 394
Monatliches Bis 5 000 34 6.5% 522 84.5% 47 9,0% 0 00% 522
Ziﬁgﬁ;ﬁha'ts' 5000-9 000 a4 58% 762 87.3% 53 70% 0 00% § 762

Uber 9 000 26 5.4% 483 85.9% 42 8.7% 0 00% 483
Geschlecht Mannlich 64 6,7% 815 84,7% 83 8,6% 0 00% 5 962

Weiblich 53 5,3% 865 86,9% 7 7% 0 00% S 995
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; *** = p < ,01.
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ANHANG

T 6.14 Merkmal Routineuntersuchung: Entscheidung

Entscheidung Gemeinsame Entscheidung Kann ich nicht sagen  P- Total
Gesundheitsfachper- Entscheidung Patientin/Patient Wert
son
n % n % n % n %
Total 51 2,8% 1504 82,5% 268 14,7% 0 0,0% 1823
Chronische Ja 12 1.7% 599 86,2% 84 12,1% 0 0,0% zf;) 695
Erkrankung Nein 39 3,5% 905  80,2% 184 163% 0 0,0% § 1128
Sprachregion Deutsch 19 1,5% 1018 81,2% 216 17,2% 0 0,0% % 1253
Franzosisch 29 59% 414 84,3% 48 9,8% 0 0,0% % 491
Italienisch 14 4,4% 282 87,9% 25 7,8% 0 0,0% e 321
Urbanisierungs-  Landliche Region 10 2,9% 283 82,0% 52 15,1% 0 0,0% 345
grad Agglomeration 25 2,6% 786  831% 135 14,3% 0 0,0% g 946
Stadtische Region 16 3,0% 435 81,8% 81 152% 0 0,0% ° 532
Wodchentliche Unter 5 Stunden 9 2.1% 370 84,9% 57 13,1% 0 0,0% ] 436
INemetnutzung  (jper 5 Stunden 42 30% 1134  818% oM 152% 0 00% & 1387
Alter 18-34 17 4,0% 341 80,2% 67 15,8% 0 0,0% 425
35-49 13 2,5% 426 832% 73 14,3% 0 0,0% o 512
50-64 13 2,4% 436 81,8% 84 15,8% 0 0,0% 2} 533
65+ 8 2,3% 301 85,3% 44 12,5% 0 0,0% 353
Monatliches Bis 5 000 21 4,4% 384 80,0% 75 15,6% 0 0,0% ¥ 480
Ziﬁg&:‘;ﬁhah& 5000-9 000 18 27% 555 840% 88 133% 0 0,0% § 661
Uber 9 000 7 1,4% 419 85,3% 65 13,2% 0 0,0% 491
Geschlecht Mannlich 30 32% 775 83,1% 128 137% 0 0,0% 3 933
Weiblich 21 2,4% 729 81,9% 140 157% 0 0,0% (C\; 890

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; ** = p < ,01.
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ANHANG

T 6.15 Merkmal Routineuntersuchung: Koordinationsperson

Hausarztin/ Apothekerin/  Pflegefachperson  Fachperson Kann ich nicht  P- Total
Hausarzt Apotheker mit Hochschulab- Gesundheit mit sagen Wert
schluss Lehrabschluss
n % n % n % n % n % n

Total 1380 757% 38 21% 239 131% 130 1% 36 20% 1823
Chronische Ja 564 79,7% 10 1,4% 89 128% 32 4,6% 10 1,4% g{) 695
Erkrankung Nein 826  732% 28 25% 150 133% o8 87% 26 23% S 1128
Sprachregion Deutsch 941  751% 24 1,9% 166 132% 98 7.8% 24 1,9% . 1253

Franzosisch 373 76,0% 13 2,6% 65 132% 29 5,9% 11 2,2% % 491

Italienisch 268  83,5% 4 1.2% 33 10,3% 11 3,4% 5 1,6% o 321
Urbanisierungs-  Landliche Region 266 771% 6 1,7% 39 11,3% 28 8,1% 6 1,7% B 345
grad Agglomeration 728 770% 16 17% 122 129% 56 59% 24 25% & 946

Stadtische Region 386  72,6% 16 3,0% 78  147% 46 8,6% 6 1.1% < 532
Wdchentliche Unter 5 Stunden 369 84,6% 8 1,8% 37 8,5% 19 4,4% 3 0,7% Eo 436
EmenuiZung  (per s srunden 1011 729% 80 22% 202 146% 111 80% 33 24% S 1387
Alter 18-34 256  60,2% 14 3,3% 98 231% 44 10,4% 13 31% 425

35-49 368  71,9% 14 2,7% 64  125% 50 9,8% 16  31% }(é 512

50-64 434 814% 6 11% 61 11,4% 27 51% 5  09% § 533

65+ 322 91,2% 4 1.1% 16 4,5% 9 2,5% 2 06% - 353
Monatliches Bis 5 000 381  794% 10 21% 52 10,8% 29 6,0% 8 17% N 480
Ziﬁg&:‘;ﬁhah& 5000-9 000 511 773% 11 17% 87 132% 43 65% 9 14% % 661

Uber 9 000 345  70,3% 10 2,0% 81 165% 46 9,4% 9 1,8% 491
Geschlecht Mannlich 734 787% 12 1,3% 100 10,7% 69 4% 18 1,9% ;\‘ 933

Weiblich 646  72,6% 26 2,9% 139 156% 61 6,9% 18 2,0% § 890
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

T 6.16 Merkmal Routineuntersuchung: Zuteilung Koordinationsperson

Koordinationsperson wird von Koordinationsperson wird durch Kann ich nicht  P- Total
Patient/in gewahlt Krankenversicherung zugeteilt sagen Wert
n % n % n % n
Total 1612 88,4% 178 9,8% 33 1,8% 1823
Chronische Ja 623 89,6% 57 82% 15 22% 3 695
Erkrankung Nein 989 87.7% 121 10,7% 18 16% O 1128
Sprachregion Deutsch 1091 87,1% 137 10,9% 25  2,0% . 1253
(o))
Franzdsisch 451 91,.9% 34 6,9% 6 12% 8_ 491
Italienisch 282 87,9% 32 10,0% T 22% ° 321
Urbanisierungs-  Landliche Region 307 89,0% 29 8,4% 9 26% 345
grad Agglomeration 841 889% 87 9.2% 18 19% § 946
Stadtische Region 464 87.2% 62 11,7% 6 1,1% ° 532
Wochentliche Unter 5 Stunden 401 92,0% 28 6,4% 7 1.6% %i, 436
INErnetnutzung  jper 5 stunden 1211 87,3% 150 10.8% % 1% 2 1387
Alter 18-34 359 84,5% 56 132% 10 24% 425
35-49 443 86,5% 59 11,5% 10 2,0% L% 512
50-64 481 90,2% 42 7,9% 10 19% § 533
65+ 329 93,2% 21 59% 3 08% 353
Monatliches Bis 5 000 429 89,4% 42 8,8% 9 19% 480
gf}gg;';ﬁha'ts' 5000-9 000 584 88,4% 68 10,5% 9 14% % 661
Uber 9 000 439 89,4% 43 8,8% 9 18% 491
Geschlecht Mannlich 809 86,7% 106 11,4% 18 19% ’% 933
Weiblich 803 90,2% 72 81% 15 1,7% g 890

Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

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

6.4 Regression der Merkmale

T 6.17 Regression Merkmal akute Situation: Erstkontakt

Erstkontakt Apothekerin/Apotheker Pflegefachperson mit Fachperson Gesundheit Online APP
(Referenzkategorie: Hausarztin/Hausarzt) Hochschulabschluss mit Lehrabschluss

0Odds ratio SE 0Odds ratio SE 0Odds ratio SE 0Odds ratio SE
Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)
Ja 0,949 0,207 0,961 0,222 0,986 0,240 0,986 0,139

Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)
Lateinische Schweiz 1,196 0,259 1,279 0,288 0,684 0,181 0,493*** 0,080

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,238 0,348 1,224 0,356 0,869 0,249 0,848 0,145
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 0978 0,294 1,003 0,310 1,199 0,400 1,487* 0,317

Uber 10 Stunden 1,517 0,432 1,212 0,364 1,548 0,507 2,646%** 0,539
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jahrige 0,477*x* 0,132 0,620* 0,167 0,5071** 0,155 0,674** 0,120

50- bis 64-Jahrige 0,468*+* 0,133  0310%* 0,099 0,461** 0,145  0,623** 0,098

Uber 64-Jahrige 0,317%x 0112 0,223 0,089  0,317** 0122  0310%* 0,075
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 1,226 0,311 1,851%* 0,507 1,110 0,310 1,490%* 0,263

Uber 9 000 CHF 1,645 0433 1,626 0516 1,343 0416 2,492%%* 0,460
Geschlecht (Referenzkategorie: Mannlich)

Weiblich 1,656%* 0,350 1,734%* 0,387 0932 0216 1,043 0,140
Vignette (Referenzkategorie: Schmerz im Fussgelenk)

Mittelohrentziindung 1,014 0,209 1,030 0,223 0,456%+* 0,111 1,153 0,153
Konstante 0,078%** 0,046  0,063*** 0,039  0,176%* 0112  0,206*** 0,080
N 1957
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

T 6.18 Regression Merkmal akutes Gesundheitsproblem: Kontaktweg

Kontaktweg Apothekerin/Apotheker Pflegefachperson mit Hochschulabschluss
(Referenzkategorie: Persénliches Vorbeigehen) 0dds ratio SE 0dds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 1,091 0,134 1,067 0,143
Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 0,5683%** 0,073 0,609%** 0,084
Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 0,972 0,142 1,257 0,212
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 0,775* 0,120 1,236 0,224

Uber 10 Stunden 0812 0,128 1,689%*x 0,304
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jhrige 0,644** 0,111 0,982 0,185

50- bis 64-Jahrige 0,623*+* 0,109 1,053 0,203

Uber 64-Jahrige 0,798 0,154 0,958 0,212
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 1,228 0,168 1,469%* 0,232

Uber 9 000 CHF 1,408** 0,232 2,306%** 0,409

Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 1,263** 0,149 0,857 0111

Vignette (Referenzkategorie: Schmerz im Fussgelenk)

Mittelohrentziindung 1,341%* 0,157 0,940 0,120
Konstante 1,589 0,519 0,478** 0177
N 1957
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
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T 6.19 Regression Merkmal akute Situation: Untersuchungsperson

ANHANG

Facharztin/Facharzt ~ Pflegefachperson mit  Digital zugeschaltete/r
Untersuchungsperson Hochschulabschluss Hausarztin/Hausarzt
(Referenzkategorie: Hausérztin/Hausarzt) Odds ratio - Odds ratio - Odds ratio -
Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 0911 0,110 1,384 0,446 1,087 0174
Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 1,136 0,140 0,463** 0,174 0,835 0,144
Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,448** 0,220 1,324 0,503 1,635%* 0,330
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 1,098 0173 1,248 0,536 1,501% 0,348

Uber 10 Stunden 1215 0,191 1,319 0,561 2,343%%% 0,522
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jhrige 1,098 0175  0,3871%* 0,139 1,5645% 0,355

50- bis 64-Jahrige 0,728* 0122  0,280%** 0113 1,749%* 0,403

Uber 64-Jahrige 0,456%+* 0,089  0,265%** 0,125 0,901 0,254
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 0,843 0,115 1,546 0,567 1,409% 0284

Uber 9 000 CHF 0,871 0,136 1,790 0,715 1,635%* 0,355
Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 0,854 0,099 1,252 0,358 1,044 0,159
Vignette (Referenzkategorie: Schmerz im Fussgelenk)

Mittelohrentziindung 0,730%** 0,083 1,019 0,286 1,002 0,152
Konstante 0,583* 0,188 0,033*** 0,029 0,044%** 0,021
N 1957
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

T 6.20 Regression Merkmal Routineuntersuchung: Untersuchungsperson

Untersuchungsperson Facharztin/Facharzt Pflegefachperson mit  Digital zugeschaltete/r
(Referenzkategorie: Hausérztin/Hausarzt) Hochschulabschluss  Hausérztin/Hausarzt
Odds ratio SE Odds ratio SE Odds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 0,983 0122 0,899 0,181 1,695%* 0,367

Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 1,449%** 0,185 1,141 0,243 2,075%** 0,401

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,334% 0,210 0,966 0234 0,983 0,245
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 0,908 0,149 1,397 0420 1,343 0,392

Uber 10 Stunden 1116 0,182 1,613 0,476 1,802%* 0,519
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jhrige 0,968 0,160 0,733 0175 1,653*% 0,487

50- bis 64-Jahrige 0,630%** 0,106  0,386*** 0,102 1,323 0,397

Uber 64-Jahrige 0,362%** 0074 0,172 0,068 1,183 0,408
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 0,673%* 0,098 1,123 0,285 0,645* 0,168

Uber 9 000 CHF 0875 0,139 1,613* 0428 1,434 0,366
Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 1,277% 0,153 1,762%* 0,343 0,801 0,161
Vignette (Referenzkategorie: Routineuntersuchung mit Diabetes )

Vorsorgeuntersuchung 0,503*** 0,060 0,628** 0,120 0,795 0,154
Konstante 0,810 0,266 0,180%** 0,097 0,032%** 0,019
N 1823
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1;** = p < ,05;** = p< 01.
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T6.21 Regression Merkmal akute Situation: Offnungszeiten

ANHANG

Offnungszeiten Facharztin/Facharzt Pflegefachperson mit Hochschulabschluss
(Referenzkategorie: Biirozeiten) 0dds ratio 0dds ratio SE
Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 0,937 0110 0873 0,127
Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 1,141 0,141 1,091 0,167
Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,051 0,148 1,331 0,244
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 1,430 0,213 1,066 0,197

Uber 10 Stunden 1,498%*x 0,226 1,303 0,240
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jahrige 0,868 0,146 1,055 0,222

50- bis 64-Jahrige 0,619%** 0,104 0,847 0,178

Uber 64-Jahrige 0,438*** 0,081 0,565** 0,131
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 1,126 0,151 0,792 0,129

Uber 9 000 CHF 1,575%%* 0,247 0913 0177
Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 1,241* 0,140 1,407** 0,197
Vignette (Referenzkategorie: Schmerz im Fussgelenk)

Mittelohrentziindung 0,960 0,107 0,760** 0,105
Konstante 1,342 0,424 0,691 0,270
N 1957
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
Signifikanzniveaus: *p <,1; **p < ,05; **p < 01.
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ANHANG

T 6.22 Regression Merkmal Routineuntersuchung: Offnungszeiten

Offnungszeiten Verlangerte Biirozeiten Rund um die Uhr
(Referenzkategorie: Biirozeiten) 0dds ratio SE 0dds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 1,026 0,117 1,295 0.250
Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)
Lateinische Schweiz 1,329* 0,158 1,103 0.219

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,032 0,143 1,533 0.401
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 0,955 0,143 1,016 0.267

Uber 10 Stunden 1,338* 0,202 1,748%* 0.450
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jahrige 0,599*** 0,096 0,550** 0.149

50- bis 64-Jahrige 0,486*+* 0,078 0,691 0.177

Uber 64-Jahrige 0,229*** 0,044 0,502** 0.148
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 1,365%* 0,186 0,599** 0.130

Uber 9 000 CHF 1,620%** 0,243 0,665* 0.160

Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 1,182 0131 0,811 0.151

Vignette ( Referenzkategorie: Routineuntersuchung mit Diabetes )

Vorsorgeuntersuchung 0,925 0,101 1,026 0.186
Konstante 1174 0,358 0,170%** 0,089
N 1823
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

T 6.23 Regression Merkmal akute Situation: Kontinuitat

Kenntnisse der Gesundheitsfachperson iiber Kranken- Kennt Patient/in nicht + Einblick in Kennt Patient/in nicht + Keinen Einblick in
geschichte der Patientinnen und Patienten + Einblick in Patientendossier Patientendossier

ihr Patientendossier (Referenzkategorie: Kennt Pati- . .

ent/in + Einblick in Patientendossier) Odds ratio SE Odds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)
Ja 1,197 0,141 1,146 0,322

Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)
Lateinische Schweiz 0,704x** 0,089 1,224 0,340

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,017 0147 1,091 0,377
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 1,224 0,195 1,263 0,453

Uber 10 Stunden 1,535%** 0,239 1,118 0,407
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jahrige 0,970 0,147 1,788 0,707

50- bis 64-Jahrige 0,853 0,134 1,643 0,666

Uber 64-Jahrige 0,466%** 0,090 0,430 0,248
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 1,056 0,145 1,284 0,411

Uber 9 000 CHF 1,276 0,192 0,787 0,310

Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 1,233* 0,138 1,202 0,321
Vignette (Referenzkategorie: Schmerz im Fussgelenk)

Mittelohrentziindung 0,710%* 0,079 0,834 0,221
Konstante 0,290%** 0,092 0,023*** 0,018
N 1957
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

T 6.24 Regression Merkmal Routineuntersuchung: Kontinuitat

Kenntnisse der Gesundheitsfachperson iiber Kranken- Kennt Patient/in nicht + Einblick in Kennt Patient/in nicht + Keinen Einblick in
geschichte der Patientinnen und Patienten + Einblick in Patientendossier Patientendossier

ihr Patientendossier (Referenzkategorie: Kennt Pati- . .

ent/in + Einblick in Patientendossier) Odds ratio SE Odds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 1,324* 0,192 3,904+ 1,576

Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 0,675%* 0,104 0,604 0,211

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,021 0,179 1,510 0,685
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 1,051 0,201 1,721 0,722

Uber 10 Stunden 0,995 0,191 1,371 0,605
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jahrige 1,161 0,216 5,202%** 2,748

50- bis 64-Jahrige 1,096 0,207 3,933** 2,132

Uber 64-Jahrige 0,498%** 0,126 1,703 1,097
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 0,802 0,137 0,247 %x* 0,088

Uber 9 000 CHF 0,966 0175 0,185%x* 0,081

Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 0977 0134 1,053 0,331
Vignette (Referenzkategorie: Routineuntersuchung mit Diabetes)

Vorsorgeuntersuchung 1,157 0,156 1,450 0,451
Konstante 0,155%** 0,059 0,007%*x 0,001
N 1823
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: *=p < ,1;** = p <,05;** = p < ,01.
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T 6.25 Regression Merkmal akute Situation: Entscheidung

ANHANG

Entscheidung iiber potenzielle medizinische Folgebe- Gemeinsame Entscheidung Entscheidung durch Patientin/Patient
handlung (Referenzkategorie: Entscheidung Gesund-
heitsfachperson) Odds ratio Odds ratio SE
Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 0,785 0176 1,025 0,293
Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 0,2719%** 0,047 0,134%x* 0,040
Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,148 0,284 1,324 0,441
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 1,142 0,309 0,835 0,294

Uber 10 Stunden 1417 0,396 1,234 0,435
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jahrige)

35- bis 49-Jahrige 1,562 0,475 1,950* 0,753

50- bis 64-Jahrige 1,286 0,384 1,424 0,554

Uber 64-Jahrige 1,077 0,355 1,181 0,509
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 1,064 0,261 0,756 0,238

Uber 9 000 CHF 1,034 0,298 0,920 0,331
Geschlecht (Referenzkategorie: Méannlich)

Weiblich 1,307 0278 1,195 0322
Vignette (Referenzkategorie: Schmerz im Fussgelenk)

Mittelohrentziindung 0,617** 0,131 0,657 0,176
Konstante 29,490*** 17,501 2,219 1,683
N 1957

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

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

T 6.26 Regression Merkmal Routineuntersuchung: Entscheidung

Entscheidung iiber potenzielle medizinische Folgebe- Gemeinsame Entscheidung Entscheidung durch Patientin/Patient
handlung (Referenzkategorie: Entscheidung Gesund- . .
heitsfachperson) Odds ratio SE Odds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 0,476** 0174 0,710 0.278

Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 0,263*** 0,084 0,126%** 0.045

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 0,947 0,385 0,835 0.364
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 0,824 0,404 1,197 0.623

Uber 10 Stunden 0,444* 0,202 0,468 0.230
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jahrige)

35- bis 49-Jahrige 1,427 0,607 1,419 0.655

50- bis 64-Jahrige 1137 0,481 1,220 0.558

Uber 64-Jahrige 1,157 0,576 0911 0.495
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 1,655 0,570 1,210 0.456

Uber 9 000 CHF 3,742%%% 1,742 2,686%* 1.332
Geschlecht (Referenzkategorie: Méannlich)

Weiblich 1,564 0497 1,728 0.592
Vignette (Referenzkategorie: Schmerz im Fussgelenk)

Mittelohrentziindung 1,383 0,427 1,715 0.572
Konstante 120,383 113,205 13,034 13171
N 1823
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

94 ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG



T 6.27 Regression Merkmal Routineuntersuchung: Koordinationsperson

ANHANG

et R e Apothekerin/Apotheker Pflegefachperson mit Fachperson Gesundheit mit

Hochschulabschluss Lehrabschluss
(Referenzkategorie: Hausérztin/Hausarzt) ET— SE EETa— SE ErEa— SE
Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 1,296 0,534 0,883 0,142 1,608** 0.364
Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 1,292 0,494 1,028 0172 0,636** 0.147
Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 0,901 0,425 1,080 0222 0,661*% 0.159
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 0,682 0,381 1,062 0,258 1177 0.377

Uber 10 Stunden 1,168 0,684 1,704** 0,390 1,784* 0.544
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jhrige 0614 0,273 0,460%** 0,090 0914 0.223

50- bis 64-Jahrige 0,260** 0,146 0,390%** 0,078 0,442%+% 0.124

Uber 64-Jahrige 0,224** 0,156 0,134%* 0,044 0,172%* 0.080
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 0,890 0,407 1,319 0262 0,925 0.242

Uber 9 000 CHF 1,106 0,535 1,628%* 0,339 1,258 0.336
Geschlecht (Referenzkategorie: Méannlich)

Weiblich 2,082% 0,808 1,673%* 0,259 1,109 0.222
Vignette (Referenzkategorie: Routineuntersuchung mit Diabetes)

Vorsorgeuntersuchung 0,782 0,292 1,349* 0,206 1,175 0.232
Konstante 0.026%** 0,027 0,164%xx* 0,071 0,065%** 0,038
N 1823
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

T 6.28 Regression Merkmal Routineuntersuchung: Wahl der Koordinationsperson

Zuteilung der Koordinationsperson Zuteilung durch Krankenversicherung
(Referenzkategorie: Wahl durch Patientin/Patient) 0dds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 1,170 0217

Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 0,616** 0,126

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,130 0,268
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 1,350 0,374

Uber 10 Stunden 1,897 0,507
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jahrige 1,239 0,282

50- bis 64-Jahrige 0,804 0,198

Uber 64-Jahrige 0,598 0,189
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 0,992 0,212

Uber 9 000 CHF 0,700 0,169

Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 0,641** 0,115

Vignette (Referenzkategorie: Routineuntersuchung mit Diabetes)

Vorsorgeuntersuchung 1,241 0,215
Konstante 0,072%** 0,037
N 1823
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

96 ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG



6.5 Regressionen Discrete-Choice-Experiment

T 6.29 Personen mit chronischer Erkrankung: akute Situation

ANHANG

Gesamt
Log odds SE
Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,670%** 0,041
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,828*** 0,049
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,799%** 0,053
App 0,692%** 0,048
Apothekerin/Apotheker x Chronisch kranke Personen 0,939 0,093
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Chronisch kranke Personen 0,935 0,089
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Chronisch kranke Personen 0,987 0,105
App x Chronisch Kranke 0,970 0,107
Kontaktweg (ref. Level: Persénliches Vorbeigehen)
Telefon 1,010 0,041
Videotelefonie 1,044 0,044
Telefon x Chronisch kranke Personen 1,025 0,068
Videotelefonie x Chronisch kranke Personen 1,008 0,069
Behandlungsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 1,063 0,051
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,764%** 0,039
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,805*** 0,043
Facharztin/Facharzt x Chronisch kranke Personen 0,894 0,068
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Chronisch kranke Personen 0,774%%* 0,064
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Chronisch kranke Personen 0,926 0,080
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Biirozeiten 1,092%* 0,044
Rund um die Uhr 1,178%%* 0,044
Verlangerte Biirozeiten x Chronisch kranke Personen 1,041 0,067
Rund um die Uhr x Chronisch kranke Personen 1,065 0,064
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,843*** 0,035
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,602%** 0,032
Kennt nicht + Einblick x Chronisch kranke Personen 1,024 0,068
Kennt nicht + Keinen Einblick x Chronisch kranke Personen 0,976 0,085
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,633*%* 0,072
Entscheidung Patientin/Patient 1,264%%* 0,060
Gemeinsame Entscheidung x Chronisch kranke Personen 1,061 0,080
Entscheidung Patientin/Patient x Chronisch kranke Personen 0,981 0,075
Krankenkassenpramien
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,997%** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien x Chronisch kranke Personen 1,001 0,001
N 19,570
R2 0,023
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,553,972

Wald Test 423,460% (df = 32)
LR Test 456,945%* (df = 32)
Score (Logrank) Test 445,095+ (df = 32)

Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
Signifikanzniveaus: * = p < ,1; ** = p <,05; ** = p < ,01.
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ANHANG

T 6.30 Junge Personen (< 50 Jahre): Routineuntersuchung

Gesamt
Log odds SE
Untersuchungsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Fachérztin/Facharzt 0,756%** 0,040
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,6297%** 0,046
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,709%** 0,051
Fachérztin/Facharzt x Junge Personen 1,320%x* 0,097
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Junge Personen 1,395%** 0,139
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Junge Personen 1,170 0117
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Burozeiten 1,117 0,051
Rund um die Uhr 0,901** 0,040
Verlangerte Biirozeiten x Junge Personen 1,020 0,065
Rund um die Uhr x Junge Personen 1,080 0,067
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,738%** 0,034
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,518*** 0,035
Kennt nicht + Einblick x Junge Personen 1.127* 0,072
Kennt nicht + Keinen Einblick x Junge Personen 1,088 0,100
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,610%%* 0,100
Entscheidung Patientin/Patient 1,4671%%*% 0,084
Gemeinsame Entscheidung x Junge Personen 1,092 0,094
Entscheidung Patientin/Patient x Junge Personen 1,019 0,081
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,7577** 0,044
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,808*** 0,045
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,781 0,044
Apothekerin/Apotheker x Junge Personen 1,053 0,086
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Junge Personen 1,108 0,086
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Junge Personen 1,005 0,079
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wah)
Zuteilung durch Krankenversicherung 0,672%** 0,025
Zuteilung durch Krankenversicherung x Junge Personen 1,132*% 0,057
Krankenversicherungspramie
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,998*** 0,001
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspréamie x Junge Personen 0,999 0,001
N 18,230
R2 0,025
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,089,713
Wald Test 423,880%* (df = 28)
LR Test 456,646%** (df = 28)
Score (Logrank) Test 445,41 0% (df = 28)
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; ** = p <,01.
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T 6.31 Lateinische Schweiz: Routineuntersuchung

ANHANG

Gesamt
Log odds SE
Untersuchungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 0,850%** 0,037
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,723%** 0,043
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,703*** 0,043
Facharztin/Facharzt x Lateinische Schweiz 1,086 0,087
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Lateinische Schweiz 1,112 0,120
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Lateinische Schweiz 1,347%%* 0,145
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,138%%* 0,044
Rund um die Uhr 0,945 0,035
Verlangerte Biirozeiten x Lateinische Schweiz 0,946 0,066
Rund um die Uhr x Lateinische Schweiz 0,965 0,064
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,762%** 0,029
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,521 %** 0,029
Kennt nicht + Einblick x Lateinische Schweiz 1,102 0,076
Kennt nicht + Keinen Einblick x Lateinische Schweiz 1,115 0,111
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,813%%* 0,095
Entscheidung Patientin/Patient 1,609*** 0,076
Gemeinsame Entscheidung x Lateinische Schweiz 0,790** 0,073
Entscheidung Patientin/Patient x Lateinische Schweiz 0,765%** 0,066
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,763*** 0,038
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,862*** 0,040
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,800*** 0,038
Apothekerin/Apotheker x Lateinische Schweiz 1,035 0,090
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Lateinische Schweiz 0,958 0,080
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Lateinische Schweiz 0,936 0,080
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wah)
Zuteilung durch Krankenversicherung 0,744%** 0,023
Zuteilung durch Krankenversicherung x Lateinische Schweiz 0,881** 0,048
Krankenversicherungspramie
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,997*** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie x Lateinische Schweiz 1,001 0,001
N 18,230
R2 0,024
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,094,052

Wald Test 4715,860% (df = 28)
LR Test 447,970%* (df = 28)
Score (Logrank) Test 436,971%+* (df = 28)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

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

T 6.32 Fiir einzelne Sprachregionen separat geschatzt: akute Situation

Deutschschweiz Franzosischsprachige Italienischsprachige
Schweiz Schweiz
Log Odds SE Log Odds SE Log Odds SE

Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Apothekerin/Apotheker 0,666%** 0,038 0,619*** 0,059 0,624%** 0,073

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,835%** 0,046 0,752%** 0,071 0,780** 0,089

Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,8227%+* 0,050 0,736%** 0,078 0,753** 0,097

App 0,739%** 0,047 0,550%** 0,061 0,673%** 0,089
Kontaktweg (ref. Level: Persénliches Vorbeigehen)

Telefon 1,012 0,039 1,021 0,065 0916 0,073

Videotelefonie 1,066 0,042 0,980 0,064 0,928 0,075
Behandlungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Fachérztin/Facharzt 1,038 0,046 0977 0,072 1,180% 0,107

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,700%** 0,033 0,670%** 0,054 0,674+ 0,066

Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,755%** 0,038 0,851* 0,072 0,854 0,089
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)

Verlangerte Biirozeiten 1,085%* 0,041 1,270%** 0,081 0,966 0,074

Rund um die Uhr 1,197%%* 0,042 1,244%%* 0,072 1,115 0,080
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)

Kennt nicht + Einblick 0,868*** 0,033 0,791%x* 0,051 0,867* 0,069

Kennt nicht + Keinen Einblick 0,61717%* 0,031 0,526%** 0,045 0,708%** 0,073
Entscheidung (ref. Level Entscheidung Gesundheitsfachperson)

Gemeinsame Entscheidung 1,687+ 0,075 1,383*** 0,101 1,3171%% 0115

Entscheidung Patientin/Patient 1,415%%* 0,064 1,034 0,075 0,970 0,087
Krankenversicherungspramien

Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,998*** 0,000 0,996%** 0,001 0,999 0,001

N 13,730 5,020 3,290

R2 0,025 0,025 0,022

Max, Possible R2 0,5 05 0,5

Log Likelihood -4,586,285 -1,675,702 -1,102,907

Wald Test

317,030%* (df = 16)

119,800%%* (df = 16)

69,750%+ (df = 16)

LR Test

344,342+ (df = 16)

128,195% (df = 16)

74,641 (df = 16)

Score (Logrank) Test

334,570% (df = 16)

125,326 (df = 16)

72,968+ (df = 16)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

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

T 6.33 Fiir einzelne Sprachregionen separat geschéatzt: Routineuntersuchung

Deutschschweiz Franzosischsprachige Italienischsprachige
Schweiz Schweiz
Log Odds SE Log Odds SE Log Odds SE

Untersuchungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Facharzt/Facharztin 0,850%** 0,037 0,907 0,065 0,832** 0,073

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,723%** 0,043 0,815%* 0,078 0,599%** 0,072

Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,703%*** 0,043 0,940 0,089 0,865 0,104
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)

Verlangerte Biirozeiten 1,138%** 0,044 1,101 0,068 1,121 0,085

Rund um die Uhr 0,945 0,035 0,904* 0,054 1122 0,082
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)

Kennt nicht + Einblick 0,762%** 0,029 0,8447%*x 0,052 0,765%** 0,058

Kennt nicht + Keinen Einblick 0,627 *** 0,029 0,67 7%** 0,054 0,5642%** 0,059
Entscheidung (ref. Level Entscheidung Gesundheitsfachperson)

Gemeinsame Entscheidung 1,813%x 0,095 1,443%%% 0118 1,4571%%* 0,144

Entscheidung Patientin/Patient 1,609%** 0,076 1,248%** 0,096 1,128 0,106
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Apothekerin/Apotheker 0,763*+* 0,038 0,827** 0,064 0,672%% 0,066

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,862%** 0,040 0,829** 0,062 0,780*** 0,073

Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,800%** 0,038 0,750%** 0,057 0,657%** 0,061
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wah)

Zuteilung durch Krankenversicherung 0,744%*% 0,023 0,655%** 0,032 0,744%x% 0,044
Krankenversicherungspramien

Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,997*** 0,000 0,998%*** 0,001 0,998** 0,001

N 12,530 4910 3,210

R2 0,023 0,026 0,032

Max, Possible R2 0,5 0,5 0,5

Log Likelihood -4,195,147 -1,637,911 1,059,549

Wald Test 274,910%% (df = 14) 118,210% (df = 14) 97,290%* (df = 14)

LR Test 294,840%* (df = 14) 127,630% (df = 14) 105,905%+* (df = 14)

Score (Logrank) Test 288,040% (df = 14) 124,307+ (df = 14) 102,996% (df = 14)
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

T 6.34 Landliche Region: akute Situation

Gesamt
Log Odds SE
Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,653*** 0,035
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,8071%*%* 0,041
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,793*** 0,046
App 0,684+ 0,041
Apothekerin/Apotheker x Landliche Region 1,020 0,124
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Landliche Region 1,046 0123
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Landliche Region 1,036 0137
App x Landliche Region 1,008 0,139
Kontaktweg (ref. Level: Persénliches Vorbeigehen)
Telefon 1,022 0,036
Videotelefonie 1,078%* 0,040
Telefon x Landliche Region 0,983 0,081
Videotelefonie x Landliche Region 0,870* 0,073
Behandlungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 1,025 0,042
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,702%** 0,031
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,805%** 0,038
Facharztin/Facharzt 0,964 0,091
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Landliche Region 0,938 0,095
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Landliche Region 0,857 0,092
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,109%** 0,039
Rund um die Uhr 1,237%%% 0,040
Verlangerte Biirozeiten x Landliche Region 1,002 0,080
Rund um die Uhr x Landliche Region 0,880* 0,066
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,840%** 0,030
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,597*** 0,028
Kennt nicht + Einblick x Léndliche Region 1,081 0,089
Kennt nicht + Keinen Einblick x Landliche Region 1,013 0,109
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,664%%* 0,064
Entscheidung Patientin/Patient 1,245%%% 0,052
Gemeinsame Entscheidung x Landliche Region 1,011 0,094
Entscheidung Patientin/Patient x Landliche Region 1,038 0,099
Krankenkassenpramien
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,9977** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien x Landliche Region 1,001 0,001
N 19,570
R2 0,023
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,5658,415
Wald Test 416,290%** (df = 32)
LR Test 448,060+ (df = 32)
Score (Logrank) Test 436,780** (df = 32)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
Signifikanzniveaus: * = p <,1;** = p < ,05; ** =p < ,01. © Obsan 2021
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T 6.35 Landliche Region: Routineuntersuchung

ANHANG

Gesamt
Log odds SE
Untersuchungsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 0,896*** 0,036
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,699%** 0,039
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,752%** 0,042
Fachérztin/Facharzt x Landliche Region 0,879 0,082
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Landliche Region 1,434%%* 0,181
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Landliche Region 1,133 0,144
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,1712%%* 0,039
Rund um die Uhr 0,934*** 0,032
Verlangerte Biirozeiten x Landliche Region 1,036 0,085
Rund um die Uhr x Landliche Region 0,998 0,079
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,763*** 0,027
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,525%** 0,027
Kennt nicht + Einblick x Léndliche Region 1,167* 0,094
Kennt nicht + Keinen Einblick x Landliche Region 1,179 0,137
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,691+ 0,081
Entscheidung Patientin/Patient 1,457%%* 0,064
Gemeinsame Entscheidung x Landliche Region 0,987 0,108
Entscheidung Patientin/Patient x Landliche Region 1119 0,113
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,758%** 0,034
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,850*** 0,036
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,770%** 0,034
Apothekerin/Apotheker x Landliche Region 1,070 0,112
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Landliche Region 1,012 0,100
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Landliche Region 1,098 0,111
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wah)
Zuteilung durch Krankenversicherung 0,720%** 0,020
Zuteilung durch Krankenversicherung x Landliche Region 0,972 0,062
Krankenversicherungspramie
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,998*** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspréamie x Landliche Region 0,999 0,001
N 18,230
R2 0,024
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,093,660

Wald Test 417,660% (df = 28)
LR Test 448,753*** (df = 28)
Score (Logrank) Test 438,074% (df = 28)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

Signifikanzniveaus: * = p < ,1; ** = p <,05; *** = p <,01.
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T 6.36 Weiblich: akute Situation

Gesamt
Log Odds SE
Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,647%** 0,044
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,817%** 0,054
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,836** 0,062
App 0,730%* 0,056
Apothekerin/Apotheker x Weiblich 1,029 0,099
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Weiblich 0,980 0,091
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Weiblich 0912 0,095
App x Weiblich 0,885 0,095
Kontaktweg (ref. Level: Personliches Vorbeigehen)
Telefon 1,024 0,047
Videotelefonie 1,029 0,049
Telefon x Weiblich 0,986 0,063
Videotelefonie x Weiblich 1,034 0,068
Behandlungssperson (ref. Level: Haus&rztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 1,067 0,057
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,722%** 0,042
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,796%** 0,047
Fachérztin/Facharzt x Weiblich 0,917 0,068
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Weiblich 0,923 0,074
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Weiblich 0,965 0,081
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,035 0,046
Rund um die Uhr 1,180%** 0,049
Verlangerte Blrozeiten x Weiblich 1,148** 0,072
Rund um die Uhr x Weiblich 1,041 0,061
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,845%** 0,039
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,637*** 0,038
Kennt nicht + Einblick x Weiblich 1,017 0,066
Kennt nicht + Keinen Einblick x Weiblich 0,887 0,075
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,406%+* 0,073
Entscheidung Patientin/Patient 1,139** 0,061
Gemeinsame Entscheidung x Weiblich 1,242%%* 0,092
Entscheidung Patientin/Patient x Weiblich 1,21717%* 0,091
Krankenkassenpramien
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,998*** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien x Weiblich 0,999 0,001
N 19,570
R2 0,023
Max, Possible R2 0,500
Log Likelihood -6,555,022
Wald Test 421,860%** (df = 32)
LR Test 454,846%** (df = 32)
Score (Logrank) Test 443,155%%* (df = 32)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
Signifikanzniveaus: * = p <,1;** = p < ,05; ** =p <,01. © Obsan 2021
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T 6.37 Weiblich: Routineuntersuchung

Gesamt
Log odds SE
Untersuchungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Fachérztin/Facharzt 0,859%** 0,044
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,7747+* 0,053
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,795%** 0,055
Facharztin/Facharzt x Weiblich 1,041 0,076
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Weiblich 0,933 0,093
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Weiblich 0,944 0,094
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Burozeiten 1,089* 0,048
Rund um die Uhr 0,931* 0,040
Verlangerte Biirozeiten x Weiblich 1,064 0,068
Rund um die Uhr x Weiblich 1,007 0,062
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,812%** 0,036
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,625%** 0,040
Kennt nicht + Einblick x Weiblich 0927 0,059
Kennt nicht + Keinen Einblick x Weiblich 0,749%** 0,069
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,407%%% 0,083
Entscheidung Patientin/Patient 1,246%%*% 0,068
Gemeinsame Entscheidung x Weiblich 1,452%** 0,125
Entscheidung Patientin/Patient x Weiblich 1,429%%* 0113
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,7527%+* 0,042
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,809*** 0,043
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,758*** 0,041
Apothekerin/Apotheker x Weiblich 1,047 0,085
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Weiblich 1111 0,086
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Weiblich 1,074 0,085
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wah)
Zuteilung durch Krankenversicherung 0,762%%* 0,026
Zuteilung durch Krankenversicherung x Weiblich 0,880%** 0,044
Krankenversicherungspramie
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,998*** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie x Weiblich 0,998%** 0,001
N 18,230
R2 0,024
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,096,026
Wald Test 409,160** (df = 28)
LR Test 444,020%* (df = 28)
Score (Logrank) Test 432,037%* (df = 28)
Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; *** = p < ,01.
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T 6.38 Uber 5 Stunden Internetnutzung/Woche: akute Situation

Gesamt
Log Odds SE
Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,586*** 0,056
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,6477%** 0,060
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,780** 0,081
App 0,636%** 0,068
Apothekerin/Apotheker x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,169 0,129
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,353+ 0,145
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,039 0124
App x Uber 5 Stunden wdchentliche Internetnutzung 1,109 0137
Kontaktweg (ref. Level: Persénliches Vorbeigehen)
Telefon 0,989 0,063
Videotelefonie 0,884* 0,058
Telefon x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,042 0,077
Videotelefonie x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,258%%* 0,096
Behandlungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 0,858** 0,063
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,628*** 0,049
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,609*** 0,052
Facharztin/Facharzt x Uber 5 Stunden wochentliche Internetnutzung 1,2671%%* 0,108
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,144 0,104
Digital zugeschaltete/r Hausérztin/Hausarzt x Uber 5 Stunden wachentliche Internetnutzung 1,398%** 0137
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,064 0,066
Rund um die Uhr 1,168%+* 0,069
Verléngerte Biirozeiten x Uber 5 Stunden wochentliche Internetnutzung 1,061 0,077
Rund um die Uhr x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,048 0,071
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,8371%** 0,054
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,558*** 0,047
Kennt nicht + Einblick x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,036 0,077
Kennt nicht + Keinen Einblick x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,099 0,107
Entscheidung (ref. Level Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,609%+* 0118
Entscheidung Patientin/Patient 1,274%%* 0,094
Gemeinsame Entscheidung x Uber 5 Stunden wachentliche Internetnutzung 0,962 0,082
Entscheidung Patientin/Patient x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 0,976 0,084
Krankenkassenpramien
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,9977*** 0,001
Verénderung der monatlichen Krankenversicherungspramien x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,001 0,001
N 19,670
R2 0,024
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,548,332

Wald Test 434,760%* (df = 32)
LR Test 468,227* (df = 32)
Score (Logrank) Test 456,396%** (df = 32)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.
Signifikanzniveaus: * = p <,1;** = p < ,05; *** = p < 01.

106

ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG

© Obsan 2021



T 6.39 Uber 5 Stunden Internetnutzung/Woche: Routineuntersuchung

ANHANG

Gesamt
Log odds SE
Untersuchungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 0,733%** 0,055
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,590%** 0,061
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,704%%* 0,072
Fachérztin/Facharzt x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,262%** 0,109
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,370%** 0,161
Digital zugeschaltete/r Hausérztin/Hausarzt x Uber 5 Stunden wachentliche Internetnutzung 1,123 0,131
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,011 0,067
Rund um die Uhr 0,823*** 0,052
Verldngerte Biirozeiten x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,142% 0,086
Rund um die Uhr x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,179*%* 0,086
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,7577%** 0,050
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,528*** 0,049
Kennt nicht + Einblick x Uber 5 Stunden wachentliche Internetnutzung 1,053 0,079
Kennt nicht + Keinen Einblick x Uber 5 Stunden wochentliche Internetnutzung 1,033 0,111
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,380%** 0122
Entscheidung Patientin/Patient 1,3007%** 0,105
Gemeinsame Entscheidung x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,296%* 0,131
Entscheidung Patientin/Patient x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,183* 0,109
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,7477%* 0,063
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,748%x* 0,059
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,718%** 0,059
Apothekerin/Apotheker x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,051 0,102
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,192* 0,108
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1122 0,105
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wah)
Zuteilung durch Krankenversicherung 0,709%** 0,037
Zuteilung durch Krankenversicherung x Uiber 5 Stunden wochentliche Internetnutzung 1,011 0,060
Krankenversicherungspramie
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,997*** 0,001
Verdnderung der monatlichen Krankenversicherungspramie x Uber 5 Stunden wéchentliche Internetnutzung 1,000 0,001
N 18,230
R2 0,024
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -6,094,207

Wald Test 414,750% (df = 28)
LR Test 447,659 (df = 28)
Score (Logrank) Test 436,385%+* (df = 28)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

Signifikanzniveaus: * = p <,1; ** = p <,05; *** = p < ,01.
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T 6.40 Einkommen iiber 9 000 CHF: akute Situation

Gesamt
Log Odds SE
Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,695%** 0,048
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,847** 0,057
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,877* 0,066
App 0,744%%* 0,058
Apothekerin/Apotheker x Personen mit hohem Einkommen 0,853 0,086
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Personen mit hohem Einkommen 0,926 0,091
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Personen mit hohem Einkommen 0,849 0,093
App x Personen mit hohem Einkommen 0,870 0,099
Kontaktweg (ref. Level: Persénliches Vorbeigehen)
Telefon 0,967 0,045
Videotelefonie 0,998 0,048
Telefon x Personen mit hohem Einkommen 1,175% 0,080
Videotelefonie x Personen mit hohem Einkommen 1,148%* 0,080
Behandlungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 0,980 0,053
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,698*** 0,040
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,769%** 0,047
Facharztin/Facharzt x Personen mit hohem Einkommen 1,090 0,086
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Personen mit hohem Einkommen 0,990 0,083
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Personen mit hohem Einkommen 1,077 0,096
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,143%%% 0,052
Rund um die Uhr 1,167%%* 0,049
Verlangerte Birozeiten x Personen mit hohem Einkommen 0,931 0,062
Rund um die Uhr x Personen mit hohem Einkommen 1,059 0,065
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,900** 0,042
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,603*** 0,037
Kennt nicht + Einblick x Personen mit hohem Einkommen 0,907 0,062
Kennt nicht + Keinen Einblick x Personen mit hohem Einkommen 0,998 0,089
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,455%%* 0,077
Entscheidung Patientin/Patient 1,190%+ 0,064
Gemeinsame Entscheidung x Personen mit hohem Einkommen 1,147* 0,089
Entscheidung Patientin/Patient x Personen mit hohem Einkommen 1,088 0,086
Krankenkassenpramien
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien 0,997*** 0,000
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramien x Personen mit hohem Einkommen 1,000 0,001
N 17,670
R2 0,023
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -5,014,123
Wald Test 388,260%** (df = 32)
LR Test 419,664** (df = 32)
Score (Logrank) Test 408,487+ (df = 32)
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitét Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
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T 6.41 Einkommen iiber 9 000 CHF: Routineuntersuchung

ANHANG

Gesamt
Log odds
Untersuchungssperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Facharztin/Facharzt 0,835%** 0,044
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,738*** 0,054
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt 0,776%** 0,057
Fachérztin/Facharzt x Personen mit hohem Einkommen 1,113 0,086
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Personen mit hohem Einkommen 1,070 0113
Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt x Personen mit hohem Einkommen 1,044 0111
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)
Verlangerte Birozeiten 1,087* 0,051
Rund um die Uhr 0,875*** 0,040
Verlangerte Biirozeiten x Personen mit hohem Einkommen 1,041 0,071
Rund um die Uhr x Personen mit hohem Einkommen 1,141* 0,075
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)
Kennt nicht + Einblick 0,786%** 0,037
Kennt nicht + Keinen Einblick 0,546%** 0,037
Kennt nicht + Einblick x Personen mit hohem Einkommen 0,931 0,063
Kennt nicht + Keinen Einblick x Personen mit hohem Einkommen 0,916 0,089
Entscheidung (ref. Level: Entscheidung Gesundheitsfachperson)
Gemeinsame Entscheidung 1,654%%* 0,105
Entscheidung Patientin/Patient 1,459%** 0,084
Gemeinsame Entscheidung x Personen mit hohem Einkommen 1,086 0,099
Entscheidung Patientin/Patient x Personen mit hohem Einkommen 1,053 0,088
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)
Apothekerin/Apotheker 0,759%** 0,045
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss 0,817%+* 0,046
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss 0,8719*** 0,047
Apothekerin/Apotheker x Personen mit hohem Einkommen 1,009 0,087
Pflegefachperson mit Hochschulabschluss x Personen mit hohem Einkommen 1,129 0,092
Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss x Personen mit hohem Einkommen 0,928 0,077
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wah)
Zuteilung durch Krankenversicherung 0,722%*%* 0,027
Zuteilung durch Krankenversicherung x Personen mit hohem Einkommen 0,987 0,053
Krankenversicherungspramie
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie 0,998*** 0,001
Veranderung der monatlichen Krankenversicherungspramie x Personen mit hohem Einkommen 1,000 0,001
N 16,320
R2 0,025
Max, Possible R2 0,5
Log Likelihood -5,452,515

Wald Test 377,660%* (df = 28)
LR Test 407,132+ (df = 28)
Score (Logrank) Test 397,013%* (df = 28)

Quelle: Bevolkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020.

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

6.6 Zukunftsszenarios

T 6.42 Zukunftsszenario Sensoren

Sensoren Gesundheitszustand an Sensoren Gesundheitsverhalten an
Gesundheitsfachpersonen Krankenversicherung
0dds ratio SE Odds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 0,871 0,156 1,109 0,228

Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 1,484** 0,287 1,106 0,223

Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,080 0,222 1,143 0,286
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 1,155 0274 1,366 0,358

Uber 10 Stunden 1,908*** 0,463 1,364 0,360
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jahrige 1171 0,275 0,637 0,181

50- bis 64-Jahrige 1,460 0,352 0,907 0,249

Uber 64-Jahrige 1,807%* 0513 1,703 0,343
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 0933 0,197 1,060 0,242

Uber 9 000 CHF 1,069 0,246 1,160 0,305
Geschlecht (Referenzkategorie: Méannlich)

Weiblich 0,988 0172 0,842 0,165
Konstante

1/2 1,031 0,501 2,764 1,444

2/3 4,527 2,221 12,306%* 6,601
N 495 476
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

Signifikanzniveaus: * = p <,1;** = p < ,05; *** = p < ,01.
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T 6.43 Zukunftsszenario: Pflege

ANHANG

Betreuungsgutschriften Pflegeroboter
Odds ratio Odds ratio

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 1,077 0,206 1,263 0,233
Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 1,132 0,225 0,811 0,157
Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,226 0,271 1,204 0,266
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 0,837 0,213 1,222 0,295

Uber 10 Stunden 1,231 0,308 1,930+ 0,482
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jahrige 1,049 0,273 0,785 0,203

50- bis 64-Jahrige 0,950 0,246 1,260 0,337

Uber 64-Jahrige 1,762* 0,533 1,405 0,413
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 0972 0,216 0,931 0,199

Uber 9 000 CHF 0,825 0,206 0,966 0,229
Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 0,995 0,180 0,664** 0,117
Konstante

1/2 0,285** 0,150 1,318 0,652

2/3 2,320% 1,216 7,582%x* 3,823
N 460 41
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
Signifikanzniveaus: * = p <,1;* = p < 05, ¥ = p < ,01.
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T 6.44 Zukunftsszenario: Organisation

Gesundheit als Einheitskasse Abschaffung der
Bundesaufgabe Pramienregionen
0dds ratio SE Odds ratio SE Odds ratio SE

Personen mit chronischer Erkrankung (Referenzkategorie: Nein)

Ja 0,907 0177 1,254 0,244 0,861 0,170
Sprachregion (Referenzkategorie: Deutschschweiz)

Lateinische Schweiz 0,723* 0,141 1,462* 0,305 1,132 0,237
Urbanisierungsgrad (Referenzkategorie: Land)

Agglomeration/Stadt 1,084 0,252 1,5471%* 0,367 1,646* 0,421
Internetnutzung (Referenzkategorie: Unter 5 Stunden in der Woche)

5 bis 10 Stunden 1216 0316 1,327 0,333 0,803 0,210

Uber 10 Stunden 1,470 0,382 1,272 0,307 0,897 0,240
Alter (Referenzkategorie: 18- bis 34-Jéhrige)

35- bis 49-Jhrige 1,070 0275 1,716%* 0,439 1,159 0,323

50- bis 64-Jahrige 1,048 0,270 2,861%%* 0,775 1,321 0,375

Uber 64-Jahrige 0,809 0252 1,159 0,337 1,013 0312
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen (Referenzkategorie: Unter 5000 CHF)

5001-9 000 CHF 1,692%% 0,353 1,009 0224 0,900 0,210

Uber 9 000 CHF 1571 0,403 0,603** 0,147 1,298 0,347
Geschlecht (Referenzkategorie: Ménnlich)

Weiblich 0,716% 0132 0,789 0,148 1,299 0,251
Konstante

1/2 0,785 0,406 0,518 0,268 0,249** 0,130

2/3 5,337 2,792 2,613* 1,352 1,037 0,538
N 440 492 451
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021

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

112 ZUKUNFTIGE AMBULANTE GRUNDVERSORGUNG: EINSTELLUNGEN UND PRAFERENZEN DER BEVOLKERUNG



T 6.45 Zahlungsbereitschaft: akute Situation

ANHANG

Willingness to pay in CHF

Erstkontakt (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Allgemeinbevalkerung

Personen mit einer
chronischen Erkrankung

Personen unter 50 Jahren

Apothekerin/Apotheker -161,40 —225,60 -91,80

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss —-80,60 =124,70 —44,80

Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss —-86,20 -115,20 -66,90

App —144,20 —193,90 -119,40
Kontaktweg (ref. Level: Persénliches Vorbeigehen)

Telefon 6,80 16,70 —13,50

Videotelefonie 17,70 25,20 6,20
Behandlungsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Facharztin/Facharzt 7,20 —24,80 37,20

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss -140,40 —255,50 —-70,80

Digital zugeschaltete/r Hausérztin/Hausarzt -93,90 -142,80 -38,10
Offnungszeit (ref. Level: Biirozeiten)

Verlangerte Birozeiten 39,50 62,70 42,00

Rund um die Uhr 71,70 110,20 69,80
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)

Kennt nicht + Einblick -61,10 —71,90 -54,10

Kennt nicht + Keinen Einblick —196,20 —258,80 —146,70
Entscheidung (ref. Level Entscheidung Gesundheitsfachperson)

Gemeinsame Entscheidung 171,10 236,50 105,60

Entscheidung Patientin/Patient 86,30 104,50 45,10
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
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T 6.46 Zahlungsbereitschaft: Routineuntersuchung

Willingness to pay in CHF

Untersuchungsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Allgemeinbevdlkerung

Personen mit einer chro-
nischen Erkrankung

Personen unter 50 Jahren

Fachérztin/Facharzt -52,90 7580 —-0,50

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss -116,10 -130,20 —46,70

Digital zugeschaltete/r Hausarztin/Hausarzt -104,30 -113,60 -67,10
Offnungszeit (ref. Level- Biirozeiten)

Verlangerte Birozeiten 44,80 33,40 45,10

Rund um die Uhr —27,70 —46,30 -9,70
Kontinuitat (ref. Level: Kennt + Einblick)

Kennt nicht + Einblick -97,10 -101,20 -66,20

Kennt nicht + Keinen Einblick —245,60 —238,40 —206,00
Entscheidung (ref. Level Entscheidung Gesundheitsfachperson)

Gemeinsame Entscheidung 209,20 206,00 202,60

Entscheidung Patientin/Patient 157,00 141,90 142,90
Koordinationsperson (ref. Level: Hausérztin/Hausarzt)

Apothekerin/Apotheker -105,40 —-95,60 —84,40

Pflegefachperson mit Hochschulabschluss -63,60 —-66,20 —39,50

Fachperson Gesundheit mit Lehrabschluss -97,70 -63,60 -86,80
Zuteilung Koordinationsperson (ref. Level: Eigene Wah)

Zuteilung durch Krankenversicherung -133,90 -130,80 —-98,20
Quelle: Bevdlkerungsbefragung Health2040 der Universitat Luzern und Interface Luzern — September und Oktober 2020. © Obsan 2021
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Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren

Conférence des directrices et directeurs
cantonaux de la santé

Conferenza delle direttrici e dei direttori
cantonali della sanita

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse Département fédéral de I'intérieur DFI
Confederazione Svizzera Dipartimento federale dell'interno DFI
Confederaziun svizra

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.






