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Schlussbericht

Notfalldienst: Massnahmen und Empfehlungen

Vorschlage der Untergruppe ,Notfalldienst” der Arbeitsgruppe ,Unterstitzung und Férderung der arzt-
lichen Grundversorgung” von GDK und BAG.

Verabschiedet mit Ergdnzungen durch den Vorstand der GDK und das Eidg. Departement
des Innern an der Dialogsitzung Nationale Gesundheitspolitik vom 26. Oktober 2006.
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1 Ausgangslage

Seit 2005 befasst sich die GDK neu auch mit dem ambulanten Bereich. Ausléser waren Mel-
dungen Uber einen bereits bestehenden oder zuklnftigen Hausérztemangel in der Schweiz.
Als Probleme wurden ausserdem die sinkende Attraktivitdt des Berufsbildes ,Grundversor-
ger“, die ungleiche geographische Verteilung der Grundversorger und die stetig steigende
Anspruchshaltung der Bevélkerung identifiziert. In einer Medienmitteilung vom 19. Mai 2005
bekundete die GDK anlésslich ihrer Plenarversammlung ihren Willen, die Hausarztmedizin
zu férdern und zu starken.

Im August 2005 wurde das Thema am Dialog zur Nationalen Gesundheitspolitik besprochen.
Dabei beschlossen Bund und Kantone, das Thema Grundversorgung anzugehen. Es wurde
eine erste Arbeitsgruppe aus zwei Vertretern der GDK und zwei Vertretern des BAG gebil-
det. Die AG hatte den Auftrag, Vorschlage fir Massnahmen zur Behebung wichtiger und
dringender Probleme zu erarbeiten. Die Arbeitsgruppe konzentrierte sich auf die Probleme
beim ambulanten arztlichen Notfalldienst (NFD) und auf das Problem einer in der Schweiz
fehlenden spezifischen Weiterbildung flir Hausarztmedizin. Die aktuelle Situation im ambu-
lanten Notfalldienst wurde mit einer Umfrage bei allen kantonalen Arztegesellschaften und
den Notfallrayons erhoben.

Von Bund und Kantonen wurde im Marz 2006 in der Folge beschlossen, die Arbeiten zum
Thema Grundversorgung zu intensivieren und dabei die betroffenen Kreise einzubeziehen.
Fir diese zweite Phase wurde eine neue Arbeitsgruppe eingesetzt. Gestitzt auf die Vorar-
beiten der ersten Phase bearbeitete die Arbeitsgruppe die Bereiche Notfalldienst und Finan-
zierung einer spezifischen Weiterbildung in Hausarztmedizin (Praxisassistenz). Dazu wurden
zwei Untergruppen gebildet, die Unterarbeitsgruppe ,Notfalldienst und die Unterarbeitsgrup-
pe ,Finanzierung spezifische Weiterbildung®. Ziel war es, konkrete Handlungsvorschlage
zuhanden der Kantone und der Ubrigen betroffenen Kreise auszuarbeiten.

Die Unterarbeitsgruppe ,Notfalldienst”, die den vorliegenden Bericht erarbeitet hat, traf sich
zwischen Juni und September 2006 viermal. Sie setzte sich aus folgenden Personen zu-
sammen:

- Martin Amstutz, Kantonsarzt Schwyz

- Bruno Fuhrer, BAG

- Rosmarie Glauser, Verband Schweizer Assistenz- und Oberarztinnen und —&rzte VSAO

- Reto Guetg, santésuisse

- Franz Marty, Facharzt fir Allgemeinmedizin, Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin, SGAM

- Marc Muller, Kollegium fir Hausarztmedizin KHM

- Martin Roth, Kantonsarzt Aargau

- Daniela Schibli, GDK Zentralsekretariat

- Peter Wiedersheim, Konferenz Kantonale Arztegesellschaften

- Ingrid Wyler, Foederatio medicorum practicorum FMP

Die im vorliegenden Bericht prasentierten Massnahmen und Empfehlungen beziehen sich
auf den NFD, wie er von Grundversorgern, das heisst, Arzten und Arztinnen mit Praxistatig-
keit und Facharzttitel Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin geleistet
wird, sowie Arzten und Arztinnen mit dem Weiterbildungstitel ,Praktischer Arzt®.
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2 Einleitung und Problemstellung

2.1 Zustandigkeit

In der Schweiz haben die Kantone den gesetzlichen Auftrag, eine bedarfsgerechte medizini-
sche Versorgung der BevOlkerung sicherzustellen. Der Notfalldienst (NFD), ein wichtiger Teil
dieser Versorgung, wird von den Kantonen an die kantonalen Arztegesellschaften delegiert.
In der Schweiz gibt es 24 Arztegesellschaften, wobei in den Kantonen Appenzell Inner- und
Ausserrhoden sowie Ob- und Nidwalden jeweils eine Arztegesellschaft beide Halbkantone
vertritt.

2.2 Ist-Zustand

Die konkrete Organisationsform des Notfalldienstes ist je nach Kanton unterschiedlich gere-
gelt. In manchen Kantonen wird der Notfalldienst direkt durch die kantonalen Arztegesell-
schaften koordiniert. Ansonsten wird die Organisation des NFD von Bezirksvereinen, Kreisen
oder lokalen Arztegruppen Ubernommen (von Below, 2004, S. 15ff). In Notfalldienstregle-
menten werden unter anderem die Dienstpflicht und die Organisation des Notfalldienstes
innerhalb eines Kantons oder bestimmter NFD-Rayons geregelt. In der Schweiz gibt es
schatzungsweise knapp 300 NFD-Rayons. Diese unterscheiden sich zum Teil stark in ihrer
Grosse sowie der Anzahl Dienstérztinnen und -arzte'. Ganz allgemein ist der arztliche NFD
in der Schweiz sehr heterogen organisiert. Eine regionale oder nationale Plattform fir den
ambulanten arztlichen NFD fehlt, und die Kommunikation zwischen den NFD-
Rayons/Regionen ist spérlich. Dies fuhrt dazu, dass zwischen den Kantonen und teilweise
auch innerhalb der Kantone sehr unterschiedliche NFD-Reglemente gelten.

Der Grossteil der Notfélle wird ambulant durch Dienstarztinnen und -arzte in der eigenen
Praxis oder bei Hausbesuchen versorgt. Fir schwere und sehr schwere Notfalle wird in 1and-
lichen Gebieten in der Regel ebenfalls der Dienstarzt/die Dienstarztin alarmiert, in Stadten
und Agglomerationen der Rettungsdienst oft direkt aufgeboten. Zur Art und Haufigkeit der
Notfalle in unserem Gesundheitswesen bestehen noch wenig Daten. Von Below (2004)
kommt in seiner Studie im Schnitt auf 120 Notfalldienstkontakte pro 1000 Einwohner und
Jahr. Geméass Zahlen aus dem NFD-Rayon Effretikon und Umgebung sowie dem Ausland
kann davon ausgegangen werden, dass Uber 90% der Notfalle von den Dienstérztinnen und
-arzten in eigener Regie behandelt werden (Hugentobler 2006; Salisbury et al. 2000). Der
ambulante Notfalldienst wird somit primér von Hausarztinnen/-arzten geleistet. Darlber hin-
aus zeigt eine Pilotstudie, dass 14-26% der regularen Sprechstundenkontakte dringliche
Konsultationen sind und dass der Hausarzt/die Hausarztin diese oft auch ausserzeitlich leis-
tet (vgl. Marty, Meyer, Lischer et al. 2006).

2.3 Probleme im Notfalldienst

Der arztliche Notfalldienst sieht sich zunehmend mit Schwierigkeiten konfrontiert. Bei einer
Umfrage der GDK bei den kantonalen Arztegesellschaften und den NFD-Rayons wurden
folgende Probleme als besonders gravierend bezeichnet (Schweizerische Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren 2006):

1) Uberalterung der Grundversorger? und Nachfolgeproblematik. Die heute tiber 50-jahrigen
Grundversorger werden in rund 10 Jahren aus dem NFD ausgeschieden sein. Es ist ab-

"In Anlehnung an die Plattform ,Schweizerisches Rettungswesen® der FMH (2001) werden unter Dienstarzten
diejenigen Arzte und Arztinnen verstanden, die am arztlichen NFD teilnehmen, wie er im ambulanten Bereich von
niedergelassenen und in der Regel hausarztlich tatigen Arzten und Arztinnen Ublicherweise geméss kantonalen
Richtlinien geleistet wird. Diese Bezeichnung dient der besseren Abgrenzung zur Bezeichnung ,Notarzt®, die den
Inhaberinnen und Inhabern des Fahigkeitsausweises Notarzt SGNOR vorbehalten ist.

% Im Folgenden werden unter Grundversorgern Arzte und Arztinnen mit Praxistatigkeit und Facharzttitel Allge-
meinmedizin, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin verstanden sowie Arzte und Arztinnen mit dem Weiter-
bildungstitel ,Praktischer Arzt“. Diese Definition l&sst ausser acht, dass Leistungen der arztlichen Grundversor-
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sehbar, dass dieser Anteil nicht durch den Nachwuchs kompensiert werden kann. Das
heisst, auch in Gebieten, die heute noch Uber gentigend Grundversorger verfigen, kann
es in wenigen Jahren zu einem Engpass in der Versorgung im Allgemeinen und im Not-
falldienst im Speziellen kommen. Dabei wird besonders in 1&andlichen Gebieten ein Man-
gel an Grundversorgern erwartet.

Zunahme von Dispensationen bzw. sinkende Dienstbereitschaft. Der NFD ist bei den
Grundversorgern aufgrund der hohen Belastung zunehmend unbeliebt. Dispensationen
nehmen aber auch aufgrund des steigenden Anteils von Frauen und Teilzeitarbeitenden
zu. Darlber hinaus lassen sich viele Spezialisten aufgrund mangelnder spezifischer
Fachkenntnisse dispensieren.

Grosse bzw. zunehmende zeitliche Belastung. Die zeitliche Belastung durch den NFD ist
insbesondere in Gebieten mit wenigen Dienstérztinnen/-&rzten sehr hoch. Die Belastung
steigt, je mehr Grundversorger in Rente gehen. Gerade in landlichen Praxen, in denen
viele Einsatze mit zum Teil sehr langen Présenzzeiten geleistet werden, ist es schwierig,
Praxisnachfolger zu finden.

Ungenligende finanzielle Abgeltung. Prinzipiell kénnen nur so genannte ,Sekunden-
Notfalle*, das heisst Notfélle, die ohne Verzégerung behandelt werden, mit der héheren
Notfalltaxe verrechnet werden. Dringliche Konsultationen, die jedoch keine ,Sekunden-
Notféalle* darstellen, werden zum normalen Tarif entschadigt, auch wenn sie Abends oder
am Wochenende erfolgen. Darlber hinaus existiert keine Prasenzzeitentschadigung, das
heisst, es wird kein so genanntes ,Wartegeld“ entrichtet. Dies ist insbesondere bei lan-
gen Wartezeiten und geringer Patientenfrequenz problematisch.

Mangelnde Fachkompetenz im Notfalldienst und Zunahme von Rechtsverfahren nach
medizinischen Behandlungen. Mangelnde Fachkompetenz wird vor allem einem Teil der
Spezialarztinnen/-arzte attestiert oder Grundversorgern, die nur selten mit Notféllen kon-
frontiert sind. Die damit verbundene Angst vor Fehlleistungen und juristischen Konse-
quenzen (Haftpflichtforderungen) fihrt zu unnétigen Hospitalisierungen.

Fehlende bzw. mangelhafte Koordination der verschiedenen NFD-Angebote. In manchen
Gegenden sind parallel laufende Notfallstrukturen zu beobachten. Beispielsweise wird
der NFD parallel vom Spital, den Permanencen und den Grundversorgern angeboten.
Darlber hinaus ist die Koordination zwischen dem Sanitatsnotruf 144 und den Grundver-
sorgern, wie auch die Zusammenarbeit mit Spezialérztinnen/-arzten, oft ungentgend.
Steigende Anspruchshaltung der Bevdlkerung. Bei der Bevélkerung wird eine zuneh-
mende Anspruchshaltung beobachtet. Der NFD wird fir so genannte ,Bagatell- oder
Pseudonotfalle” missbraucht, das heisst, fir nicht dringende Konsultationen.

Viele Leute, v.a. in stadtischen Agglomerationen, haben keinen eigenen Hausarzt mehr.
Diese Patientinnen und Patienten ,missbrauchen® in der Folge den Notfalldienst oder die
Notfallstation des Spitals flir gewdhnliche Konsultationen.

Schlechte Zahlungsmoral der NF-Patienten. Insbesondere dem Dienstarzt/der Dienstarz-
tin unbekannte Notfallpatienten und -patientinnen bezahlen teilweise die Arztrechnung
nicht. Dabei handelt es sich oft um Patienten, die ihre Krankenkassenpramien nicht be-
zahlen (kdnnen) und deshalb fur gewdhnliche Konsultationen direkt den Notfalldienst
aufsuchen. Eine Betreibung der sdumigen Zahler stellt fir den einzelnen Dienstarzt/die
einzelne Dienstéarztin angesichts der relativ geringen Betrége einen sehr hohen Aufwand
dar.

10) Direktes Aufsuchen der Notfallstation des Spitals. Patienten und Patientinnen suchen

vermehrt direkt die Notfallstation des Spitals auf, auch wenn diese Notfalle ohne Proble-
me vom Dienstarzt/von der Dienstarztin hatten behandelt werden kénnen. Die Tendenz
zur Selbsteinweisung in das Spital erfolgt gemass einer Untersuchung des Qualitatszir-
kels Brugg (2002) vor allem dann, wenn der eigene Hausarzt/die eigene Hausarztin nicht
erreichbar ist. Dartber hinaus wird die Notfallstation des Spitals vor allem von der aus-
landischen Wohnbevdlkerung aufgesucht sowie Personen unter 35 Jahren.

gung auch durch angestellte Arzte (z.B. Heim- oder Betriebsérzte) oder durch Arzte anderer Fachrichtungen (z.B.
Allgemeinchirurgie) erbracht werden (vgl. Trutmann, 2005).
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Diese Probleme sind ein Indikator, dass der Leistungsauftrag Notfalldienst, den die Kantone
an die Arztegesellschaften und somit Arztinnen und Arzte delegiert haben, nur noch unter
erschwerten Bedingungen erfillt werden kann. War der Notfalldienst vor zehn, finfzehn Jah-
ren fUr Grundversorger noch attraktiv, wird er heute aus obigen Grinden zunehmend als
Belastung empfunden.

2.4 Soll-Situation / Ziel

Bei einem Rickzug der Hauséarztinnen/-arzte misste der NFD von den Spitalern oder neu zu
schaffenden Ambulatorien tbernommen werden. Dies wirde die Notfallversorgung verteuern
und die Effizienz des Spitalbetriebs verringern. Fir Iandliche Gebiete eignet sich ein solches
Versorgungsmodell nicht. Dartber hinaus sind die immer haufiger zu Hause betreuten oder
immobilen, meist alteren Leute auf Hausbesuche angewiesen. Der NFD soll aus diesen
Grinden auch in Zukunft primar eine hausérztliche Aufgabe sein. So kann ein effizienter und
kostenglnstiger NFD gewdhrleistet werden. Angesichts der drohenden Unterversorgung von
Dienstérztinnen/-arzten sind somit Massnahmen zur Verringerung der bestehenden und ab-
sehbaren Probleme im NFD zu ergreifen. Dabei sollte den teilweise widerspriichlichen Inte-
ressen und Mdglichkeiten von Patienten, Politik und Arzteschaft méglichst Rechnung getra-
gen werden.

3 Massnahmen

Die folgenden Massnahmen sind auf den Grossteil der Regionen anwendbar. Die grdssten
Probleme im NFD stellen sich jedoch in Randregionen, in denen heute schon sehr wenige
Grundversorger tatig sind und wo kein Spital in der Nahe liegt. Um der drohenden Unterver-
sorgung von Dienstéarztinnen/-arzten in diesen Gebieten entgegenzuwirken, missen speziel-
le Sofortmassnahmen ergriffen werden. Diese sind unter Punkt 3.8 zusammengefasst.

3.1 Zusammenarbeit mit Spital und anderen arztlich geleiteten Zentren

Eine verstarkte Zusammenarbeit zwischen Dienstarztinnen/-arzten und Spitélern bzw. ande-
ren arztlich geleiteten Zentren (Ambulatorien, Callcenter) ist anzustreben. Durch kompetente
Triage beispielsweise konnen die Dienstarztinnen/-arzte von Bagatellféllen entlastet oder
teure Parallelstrukturen vermieden werden. Betreffend die Zusammenarbeit zwischen

Dienstarztinnen/-arzten und Spitélern bzw. anderen &rztlich geleiteten Zentren sind ver-

schiedene Varianten denkbar:

- Ubernahme der Triage fUr die Anrufe der Patienten durch spezialisierte Callcenter (siehe
Punkt 3.2) und Sekundaraufgebot der Dienstarztinnen/-arzte. Prinzipiell gilt aber auch
hier: Die erste Anlaufstelle bei einem Notfall ist der Hausarzt/die Hausarztin. Ist diese/r
nicht erreichbar, soll die angegebene Notfallnummer gewahlt werden.

- Dem Spital vorgelagerte oder angegliederte Arztpraxen: Der Notfallstation eines Spitals
wird eine Arztpraxis vorgelagert oder angegliedert, welche die Triagierung und Behand-
lung von Notfallen Ubernimmt. Diese Arztpraxis wird von den Dienstarztinnen/-arzten
administrativ und organisatorisch autonom betrieben, méglicherweise in Zusammenarbeit
mit dem Spital.

- Ubernahme des NFD durch das Spital in der Nacht und am Wochenende.

- Durch Arztenetzwerke in Stadten betriebene Notfallpraxen an zentraler Lage mit ausge-
dehnten Offnungszeiten (Permanencen).

3.2 Triagierung der Notfélle tber einheitliche Notfallnummern

In der Schweiz gibt es mehr als 140 spezielle arztliche Notfallnummern (Arnet, von Below, &
Zimmermann, 2004). Zumeist handelt es sich dabei um stédndig wechselnde Praxisnummern,
auch wenn in den letzten Jahren ein Trend zu festen Sammelnummern beobachtet werden
kann. Die Anrufe auf die Sammelnummer kénnen bedarfsweise zu den diensthabenden Arz-
tinnen und Arzten umgeleitet werden. In manchen Kantonen sowie im Fiirstentum Lichten-
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stein wird zumindest teilweise der Sanitatsnotruf 144 fur die Vermittlung des arztlichen NFD
eingesetzt. Weiter existieren auch erhdht gebihrenpflichtige Nummern. Diese werden in der
Regel durch das Personal der dienstleistenden Praxis oder in seltenen Fallen, wie zum Bei-
spiel in Bern und Zirich, von einer Notrufzentrale bedient.

Um dem heutigen ,Wildwuchs* bei den Notfallnummern zu begegnen, bietet sich die Triagie-
rung der Notfalle iber einheitliche und kostenlose Notfallnummern an. Uber diese Nummern
kénnen bei Bedarf die regionalen Notfalldienste aufgeboten werden. Eine Triagierung der
Notfalle Gber eine zentrale vorgeschaltete Notfallnummer ist nicht nur aus Griinden der Pati-
entenfreundlichkeit sehr sinnvoll, sondern vor allem auch um unnétige Zeitverluste in Notfall-
situationen zu vermeiden und die richtige Zuweisung zu gewdhrleisten. Ausserdem werden
die Dienstéarztinnen/-arzte von Bagatellanrufen entlastet und sie werden nur noch aufgebo-
ten, wenn tatsachlich deren Hilfe erforderlich ist.

Eine Triagierung Uber erhéht kostenpflichtige Nummern, insbesondere 0900er Nummern ist
problematisch, da immer haufiger Mobiltelefonnutzer den Zugang zu solchen Nummern sper-
ren lassen und diese Nummern mit gewissen Mobiltelefondiensten (z.B. Natel easy, Orange
PrePaid und Pronto) nicht gewahlt werden kénnen. Fir die alternativ von der Swisscom an-
gebotenen 0848er Nummern liegen derzeit noch keine breiten Erfahrungen vor.

3.3 Optimierung NFD-Rayons

Die NFD-Rayons in der Schweiz unterscheiden sich erheblich in ihrer Grésse. Die Grenzen
der NFD-Rayons sind historisch gewachsen. In manchen Kantonen gibt es viele kleine NFD-
Rayons, andere Kantone bestehen aus nur wenigen, grossen Rayons. Der Kanton Uri bei-
spielsweise besteht wahrend sieben Monaten im Jahr aus einem einzigen NFD-Rayon, die
restlichen finf Monate aus zwei. Der flachenmassig fast gleichgrosse Kanton Basel-Land
hingegen besteht aus zehn NFD-Rayons. Insbesondere bei kleineren NFD-Rayons ist eine
Optimierung der Rayons durch Zusammenlegung oder Neuziehung der Grenzen anzustre-
ben. Wo nétig, muss kantonsibergreifend zusammengearbeitet werden. Dadurch kdnnen die
anfallenden NFD auf mehr Dienstarztinnen/-arzte verteilt werden. Auf der anderen Seite
mussen die Dienstarztinnen/-arzte bei einer Vergrésserung der NFD-Rayons mehr Einsatze
pro Dienst leisten und bei Hausbesuchen gréssere Distanzen zuriicklegen. Es muss darauf
geachtet werden, dass die notarztliche Versorgung innert nitzlicher Frist, d.h. in der Regel
innert 15 Minuten gewahrleistet werden kann (Plattform "Schweizerisches Rettungswesen”
der FMH, 1996). Die Optimierung von NFD-Rayons ist dort keine Lésung, wo schon heute
die NFD-Rayons gross sind, die geographische Lage eine Zusammenlegung von NFD-
Rayon nicht erlaubt, es wenige Dienstarztinnen/-arzte und keine Spitaler gibt. In solchen
Randregionen missen flexible Sonderlésungen erarbeitet werden.

Werden NFD-Rayons zusammengelegt, muss dies mit einer verstérkien Zusammenarbeit
der Dienstarztinnen/-arzte mit anderen professionellen, arztlich geleiteten Zentren einherge-
hen. Vorstellbar ist beispielsweise die Ubernahme des NFD in der Nacht durch das Spital
oder andere professionelle Zentren oder die bessere Zusammenarbeit mit solchen Organisa-
tionen.

Die Optimierung der NFD-Rayons soll den einzelnen NFD-Rayons bzw. den zusténdigen
Bezirksvereinen oder kantonalen Arztegesellschaften tberlassen werden. Dabei muss auch
die Frage geklart werden, welche Distanzen sowohl fiir Patienten und Patientinnen wie auch
fir die Dienstarztinnen/-arzte noch zumutbar sind.

3.4 Vereinheitlichung Notfalldienstreglemente

Eine Vereinheitlichung der Notfalldienstreglemente zumindest kantonsweit oder regional,
wenn moglich schweizweit, ist anzustreben. Die heute bestehenden, grossen Unterschiede
zwischen den NFD-Rayons sind mitverantwortlich flr deren Attraktivitdtsunterschiede. NFD-
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Rayons, in denen beispielsweise Frauen mit Kleinkindern keine Dispensationsméglichkeiten
haben, sind fur diese Personengruppe unattraktiv.

Grundsétzlich soll an der allgemeinen Dienstpflicht aller niedergelassenen Arzte und Arztin-
nen festgehalten werden. N|edergelassene Arztinnen und Arzte, die keine Hausarzte sind,
beispielsweise mit Spezialisierung in Gynékologie, Ophthalmologie, HNO oder Psychiatrie,
sollen sich als Alternative zum allgemeinen Notfalldienst am spezialarztlichen NFD bzw. Hin-
tergrundsdienst beteiligen.

Spezielle Regelungen sind fir folgende Persongruppen zu erlassen:

- Schwangere Frauen sollten spatestens ab der 32 Schwangerschaftswoche vom Notfall-
dienst befreit werden. Wahrend der Stillzeit (bis ein Jahr nach Geburt des Kindes) sollte
die Verpflichtung zum Notfalldienst ebenfalls entfallen. Frauen mit Kindern im Vorschulal-
ter (bis zum abgeschlossenen 6. Lebensjahr des Kindes) missen die Mdglichkeit haben,
sich auf Antrag vom NFD zu dispensieren. Alleinerziehende Mutter und Vater, die nicht
auf die Betreuungsarbeit des anderen Elternteils oder eines Partners zahlen kénnen, soll-
ten die Méglichkeit haben, sich bis zum 12. Altersjahr der Kinder vom NFD zu dispensie-
ren.

- Arzte und Arztinnen mit krankheits- oder unfalloedingter Arbeitsunfahigkeit.

- Altere Arzte und Arztinnen sollen nach Méglichkeit einen reduzierten NFD leisten, bzw.
vom NFD befreit werden. Gerade in NFD-Rayon mit wenigen Grundversorgern ist eine
altersbedingte Dispensation vom NFD jedoch kaum mdglich. Vielmehr misste in man-
chen NFD-Rayons die Altersgrenze fur Dispensationen erhdht oder aufgehoben werden,
um dem Mangel an Dienstarztinnen/-arzten entgegenzuwirken.

Personen, die nicht am NFD teilnehmen, sollen eine angemessene Ersatzabgabe entrich-
ten®. Dies betrifft auch Spezialdrztinnen/-arzte, die nicht am spezialarztlichen NFD oder Hin-
tergrundsdienst beteiligt sind. Ausgenommen von der Zahlung einer Ersatzabgabe sollen
Personen sein, die aufgrund Krankheit oder Unfall arbeitsunféhig sind oder Frauen wahrend
des Mutterschaftsurlaubes. Die Ersatzabgabe sollte schweizweit einheitlich geregelt sein und
zweckgebunden eingesetzt werden.

3.5 Finanzielle Entschadigung NFD

Grundsatzlich kann die finanzielle Entschadigung des NFD auf vier Arten verbessert werden:

1) EinfGhrung einer Prasenzdienst-Entschadigung. Unabhangig davon, ob wéahrend des
Dienstes Notfélle behandelt werden, kann dadurch zumindest ein gewisses Einkommen
generiert werden.

2) EinfGhrung einer so genannten Dringlichkeits-Inkonvenienz-Pauschale. Dadurch wirden
dringliche Konsultationen ausserhalb der Sprechstundenzeiten, die jedoch keine ,Sekun-
den-Notfalle“ darstellen, besser abgegolten werden. Zur Zeit liegt ein Antrag betreffend
die Einfihrung einer solchen Dringlichkeits-Inkonvenienz-Pauschale im TARMED beim
Bundesrat zur Genehmigung vor.

3) Ubernahme der Kosten fir die NF-Fortbildung und die speziell benétigte Infrastruktur
durch den Kanton, wie dies im Kanton Graublinden schon heute der Fall ist (vgl. Verein-
barung zwischen dem Kanton Graubinden und dem Bundner Arzteverein 2000). Bedin-
gung fir diese Kostenlbernahme durch den Kanton ist, dass sich der Arzt/die Arztin ver-

® Dieser Punkt wird nicht von allen Mitgliedern der Arbeitsgruppe unterstiitzt. Eine Minderheit spricht sich gegen
die Erhebung einer NFD-Ersatzabgabe aus. Vom NFD werden grundsétzlich nur Personen dispensiert, die wich-
tige Griinde geltend machen kénnen. Wer solche Griinde vorweisen kann, sollte nicht zusatzlich mit der Entrich-
tung einer Abgabe ,bestraft* werden. Darliber hinaus sollte die Finanzierung des NFD durch die Krankenkassen
(adaquate Tarifierung der Leistungen der Dienstarzte) und den Kanton (Prédsenz- oder Wartegeld) erfolgen und
nlcht Uber dispensierte Dienstéarzte.

* Diese Pauschale ist fiir dringliche Konsultationen/Besuche ausserhalb der regularen Sprechstundenzeiten vor-
gesehen, d.h. wéhrend der Woche Abends sowie Samstag Nachmittags und Sonntags. Sie gilt nicht fur Leistun-
gen, die im Spital erbracht werden und ist nicht mit der Notfall-Inkonvenienz-Pauschale B kumulierbar.
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pflichtet, gemass Rettungskonzept als Dienstarzt/Dienstarztin im &rztlichen Notfalldienst
mitzuarbeiten (Scharplatz 2002).

4) Um den finanziellen Schaden aufgrund unbezahlter NF-Rechnungen zu begrenzen,
kdnnten die ausstehenden Rechnungen durch einen Pool bezahlt werden, der z.B. zur
Halfte vom Kanton und zur Halfte von den kantonalen Arztegesellschaften gespiesen
wird.

3.6 Weiterbildung/Fortbildung

Grundsatzlich muss jeder praktizierende Arzt und jede praktizierende Arztin fihig sein, Not-
falle zu behandeln. Nicht-Hausarztinnen/-arzte missen zumindest in der Lage sein, Notfalle
aus ihren Spezialgebieten zu behandeln. Diese Kenntnisse missen die Arzte und Arztinnen
wahrend der Aus-, Weiter- und Fortbildung erwerben. Bei einer Praxisbewilligung kann bei-
spielsweise, zumindest bei Grundversorgern, der Nachweis verlangt werden, dass die Be-
werber zumindest einen NFD-Kurs absolviert haben. Dadurch kénnen Dispensationen von
Arztinnen und Arzten verhindert werden, die sich heute mit dem Argument vom NFD abmel-
den, dass sie nie eine NFD-Ausbildung genossen haben. Sowohl die Weiterbildung zum
Facharzttitel Allgemeinmedizin wie auch Innere Medizin verlangen heute den Besuch eines
von der SGAM bzw. SGIM anerkannten Kurses in Notfallmedizin (Dienstarztkurs). Bei den
Kinderarzten (SGP) ist die Einfihrung eines solchen Moduls bei der nachsten Revision des
Weiterbildungsprogrammes vorgesehen. Die Absolventen dieser Kurse erwerben die Fahig-
keit, Notfallsituationen in allen medizinischen Bereichen zu erkennen und die Einleitung von
Sofortmassnahmen zu beherrschen. Insbesondere missen die kardiopulmonale Reanimati-
on inkl. Defibrillation/Elekirokonversion und auch die Notfallhdmostase beherrscht werden
(vgl. das Weiterbildungsprogramm der SGIM, FMH 2002).

Die Fortbildung der Dienstarztinnen/-arzte muss mit einer gewissen Regelmassigkeit erfol-
gen. Organisationen wie SGNOR (Schweizerische Gesellschaft fir Notfall- und Rettungsme-
dizin) bieten eintégige Refresherkurse an, die auf den Inhalten der von SGIM und SGAM
anerkannten Dienstarztkursen aufbauen und ein periodisches Training im Management vital
bedrohter Patienten ermdglichen. Die Frage stellt sich, inwieweit der Kanton bzw. die Arzte/
Arztinnen und Arztegesellschaften flr die Fortbildung verantwortlich sind. Sowohl die Kanto-
ne wie auch die Arzte und Arztinnen sind an einem qualitativ hoch stehenden Notfalldienst
interessiert. Eine finanzielle Beteiligung der Kantone an der Fortbildung ist daher win-
schenswert. Als Musterbeispiel gilt der Kanton Graubiinden. Dort wird den Dienstarztinnen
und -arzten die Entschadigung fir den Grundkurs und den alle drei Jahre (neu alle zwei Jah-
re) zu absolvierenden Refresher-Kurs ausgerichtet. (vgl. Vereinbarung zwischen dem Kanton
Graublinden und dem Bindner Arzteverein 2000).

3.7 Attraktivitatssteigerung Hausarztberuf

Ein attraktiver NFD wirde die Beliebtheit des Hausarztberufs steigern und umgekehrt wiirde
auch der Notfalldienst von einer generellen Steigerung der Attraktivitdt des Hausarztberufs
profitieren. Erklartes Ziel muss sein, den Hausarztberuf fir angehende Arztinnen und Arzte
wieder attraktiv zu gestalten.

- Die Praxisassistenz wird als sehr forderlich fir die Steigerung der Attraktivitat des Haus-
arztberufs fir angehende Arztinnen und Arzte erachtet. Praxisassistenzstellen sind daher
in genigendem Umfang zu realisieren. ) )

- Der heute geltende Zulassungsstopp wirkt fur viele junge Arzte und Arztinnen abschre-
ckend. Dies, auch wenn die Kantone in der Praxis den Zulassungsstopp praktisch nie auf
Grundversorger anwenden. Hlrden bestehen teilweise dennoch, z.B. wenn zwei Grund-
versorgerinnen oder eine Grundversorgerin und eine Arztin einer anderen Fachrichtung
(z.B. Gynékologie) eine Stelle teilen méchten und die Bewilligung dazu nicht erhalten. In
diesem Bereich ware von Seite der Kantone ein klares Bekenntnis auch zu Teilzeit arbei-
tenden Grundversorgern und eine klare Information an junge Arzte und Arztinnen not-
wendig.
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- Der zu leistende administrative Aufwand von Grundversorgern wird von angehenden
Arzten und Arztinnen als unverhéltnismassig gross erachtet. Eine Verringerung dieses
Aufwandes mittels Abbau von Blrokratie ist anzustreben. Weiter kdnnten auch mit Ma-
nagement- und Informatikkursen in der Weiterbildung die angehenden Grundversorger
besser auf die administrativen Aufgaben vorbereitet werden.

- Die Erdffnung oder Ubernahme einer Hausarztpraxis stellt fiir junge Arzte und Arztinnen
ein finanzielles Risiko dar. Angesichts bestehender Unsicherheiten wie die mégliche Auf-
hebung des Kontrahierungszwangs oder die unsichere Taxpunktwert-Entwicklung schre-
cken junge Arzte und Arztinnen umso mehr davor zurlck, dieses Risiko auf sich zu neh-
men. Eine Mdglichkeit, den Hausarztberuf finanziell attraktiver zu machen wére die
Schaffung von speziellen Positionen im TARMED fir Hauséarztinnen/-arzte. Weiter muss
davon ausgegangen werden kdnnen, dass die Tarife, wie im KVG festgelegt, betriebs-
wirtschaftlich bemessen sind. Das Problem von unterschiedlich attraktiven Tarifen zwi-
schen den Kantonen muss darlber hinaus weiter diskutiert werden.

3.8 Spezielle Massnahmen fiir Randregionen

Randregionen® sind besonders von der drohenden Unterversorgung von Dienstarztinnen und
-arzten betroffen. Kann ein Hausarzt/eine Hausarztin in den zahlenmassig meist schwach
besetzten NFD-Rayons nicht ersetzt werden, fallen fiir die verbleibenden Arzte und Arztin-
nen sehr viel mehr Dienste an. Aus diesem Grund missen rasch Massnahmen ergriffen
werden.

Prinzipiell kdnnen alle oben aufgefliihrten Massnahmen auch fir Randregionen in Erwagung
gezogen werden. Dabei muss jedoch auf die spezifischen Besonderheiten von Randregio-
nen Rlcksicht genommen werden:

- Eine vorgeschaltete Telefontriage kann auch in Randregionen Entlastung bringen. Baga-
tellnotfalle kbnnen so vermieden werden.

- Bei der Optimierung der NFD-Rayons miissen die besonderen geographischen Umstan-
de (Talschaften) und womdéglich auch saisonale Unterschiede (z.B. mehr Notfélle in der
Winter- oder Touristensaison) berilicksichtigt werden.

- Eine Zusammenarbeit mit Spitélern und anderen arztlich geleiteten Zentren muss gepruft
werden. Diese kénnte derart ausgestaltet sein, dass Oberarztinnen/-arzte am regionalen
NFD teilnehmen oder regionale Ambulatorien geschaffen werden. Dankbar wére z.B.
auch der Einsatz von ,Jokern®, d.h. mobilen Dienstarztinnen/-arzten, die den Bedarf in
Randregionen abdecken.

- Umsetzung der Praxisassistenz, d.h. Generierung von genigend Stellen.

- Alle Glieder der Rettungskette sollten zur Lésung der NF-Problematik in Randregionen
einbezogen werden.

- Ganz generell tragt auch eine allgemeine Férderung von Randregionen zur Attraktivitats-
steigerung derselben bei den Grundversorgern bei. Finanzielle Anreize flr Grundversor-
ger, sich in Randregionen niederzulassen, werden demgegenuUber als wenig zielfihrend
eingeschatzt.

4 Empfehlungen

Der Hausarzt ist der Spezialist fir ambulante Notfalle. Er versorgt die allermeisten Notfélle
abschliessend und behandelt kompetent, kostengtinstig und effizient. Der Notfalldienst ist
deshalb primar eine hausarztliche Aufgabe und soll es auch bleiben.

Grundsatzlich sollte jede in der Schweiz wohnhafte Person einen Hausarzt bzw. eine Haus-
arztin haben. Diese/r ist erste Anlaufstation bei einem Notfall. Ist er oder sie nicht erreichbar,
kann sich der Patient/die Patientin an den arztlichen Notfalldienst wenden. Aus logistischen

5 Unter Randregionen werden im vorliegenden Kontext Gebiete verstanden, die diinn besiedelt sind, in denen es
nur wenige Dienstérztinnen und -arzte gibt und wo im NFD weite Wegstrecken zuriickgelegt werden missen.
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Griinden soll an einer allgemeinen Dienstpflicht der praktizierenden Arzte und Arztinnen
festgehalten werden.

Zur Entschéarfung der bestehenden Probleme im NFD werden geméss den zuvor beschrie-
benen Punkten 3.1 bis 3.8 folgende Massnahmen empfohlen [in eckiger Klammer sind je-
weils diejenigen Akteure aufgefihrt, die bei der Umsetzung der jeweiligen Massnahme be-
sonders gefordert sindj]:

1)

Zusammenarbeit der Dienstarztinnen und -arzte mit dem Spital und anderen &rztlich ge-
leiteten Zentren (siehe Punkt 3.1). Eine solche Zusammenarbeit muss den jeweiligen re-

gionalen Gegebenheiten angepasst sein. [Arzteschaft (Arztegesellschaft, Bezirksvereine, FMH);
Spitédler; Kantone (Gesundheitsdirektionen)]

Triagierung der Notfalle Gber einheitliche Nummern (siehe Punkt 3.2). [Kantone; Arzteschaft
(Arztegesellschaft, Bezirksvereine, FMH); Versicherer]

Optimierung der Notfalldienstrayons (siehe Punkt 3.3). Eine Zusammenarbeit tGber Kan-

tonsgrenzen hinweg ist sehr zu beflrworten. [Arzteschaft (Arztegesellschaften, Bezirksvereine);
Kantone in Bezug auf die kantonsibergreifende Zusammenarbeit]

Vereinheitlichung Notfalldienstreglemente (siehe Punkt 3.4). [Arzteschaft (Arztegesellschatft,
Bezirksvereine, FMH); Kantone]

Die bessere finanzielle Abgeltung des NFD soll auf vier Arten erfolgen (siehe Punkt 3.5):

a) Einflhrung einer Prasenzdienst-Entschadigung. [Kantone und teilweise Gemeinden; Versi-
cherer; Arzteschaft (FMH, Arztegesellschaften)]

b) Einflhrung einer Dringlichkeits-Inkonvenienz-Pauschale. [Ein Antrag zur Einfiihrung dieser
Pauschale liegt zur Zeit beim Bundesrat zur Genehmigung vor]

c) Kostenubernahme fur NF-Fortbildung und NF-Infrastruktur durch den Kanton, wie
dies heute schon im Kanton GR praktiziert wird. [Kantone]

d) Bildung eines Pools oder Fonds, aus dem unbezahlte NF-Rechnungen Gbernommen
werden. Dieser Fonds kann z.B. je zur Halfte vom Kanton und den kantonalen Arzte-
gesellschaften gespiesen werden. [Kantone; Kantonale Arztegesellschaften]

Sicherstellung der NFD-Kompetenzen wahrend der Ausbildung, Weiterbildung und Fort-
bildung. Ein finanzieller Beitrag der Kantone an die Grund- bzw. Refresher-Kurse wie

dies im Kanton Graublnden schon heute der Fall ist, wird beflirwortet (siehe Punkt 3.6).
[FMH, Arztegesellschaften; Kantone]

Ganz generell wirde der NFD von einer Attraktivitatssteigerung des Hausarztberufs profi-
tieren (siehe Punkt 3.7) und umgekehrt wirde ein attraktiver NFD die Beliebtheit des
Hausarztberufs steigern. Zur Attraktivitatssteigerung des Hausarztberufs wirde z.B. ein
Abbau des administrativen Aufwandes oder die Férderung der Praxisassistenz beitragen.

Far Randregionen, in denen besonders dringender Handlungsbedarf besteht, missen die
vorgeschlagenen Massnahmen den spezifischen Gegebenheiten angepasst werden
(siehe Punkt 3.8). [Arzteschaft (Arztegesellschaften, Bezirksvereine, FMH); Kantone]
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