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Spitalassoziierte Notfallpraxen

Hausarzte und Spitéler mussten in den letzten Jahren
zur Kenntnis nehmen, dass sich die Patienten immer
weniger an die geplanten Behandlungsabladufe halten.
Die rasch steigende Zahl der Selbsteinweiser tiberfor-
dert die Spital-Notfallstationen. Gleichzeitig leiden die
im Umkreis der Zentrumsspitéler Notfalldienst leisten-
den Hausédrzte unter sinkenden Umséatzen im Notfall-
dienst. Die Patienten erzwingen mit ihrem Verhalten
strukturelle Anpassungen der Notfallversorgung im
medizinischen Primar- und Sekundéarbereich.

Die Selbsteinweiser sind eine Chance
fiir uns Hausarzte!

Auf der Website der Gesundheitsdirektorenkonferenz (www.gdk-
cds.ch) findet sich eine «Infoplattform Notfalldienst». Hier werden
Basisinformationen zu einer Vielzahl von geplanten Reorganisati-
onsprojekten des Notfalldienstes zusammengetragen. Jene Pro-
jekte, welche die Einrichtung von spitalassoziierten Notfallpraxen
beabsichtigen, werden auf unsere zukinftige Arbeit als Grundver-
sorger, auf unsere Standes- und Tarifpolitik sowie unser Image in
der Offentlichkeit grossen Einfluss haben.

Wir haben Grund, uns Sorgen zur machen

Die momentane Aufbruchstimmung birgt Chancen, aber noch viel
grossere Risiken fur die Hausarztmedizin. Ich erhebe meine
Stimme, da ich besorgt bin tUber die Richtung der sich abzeichnen-
den Entwicklung. Seit Jahren habe ich mich mit den Veranderungen
des hausérztlichen Notfalldienstes auseinandergesetzt und dar-
Uber auch publiziert [1-5]. Als Hausarzt in einem mehrheitlich
landlichen Notfallgebiet (Effretikon und Umgebung) verfolge ich
keinerlei persénliche Interessen. Unser Hausarztverein hat sich ent-
schlossen, weiterhin den Notfalldienst spitalunabhangig zu erbrin-
gen. Dies wurde uns erleichtert durch die Ubernahme der Nacht-
prasenz durch die SOS-Arzte Zirich. Ich bin Mitglied einer Arbeits-
gruppe, die mit dem Spital Bilach Uber die Koordination des
Notfalldienstes verhandelt.

Die Schnittstelle Selbsteinweiser-Spital verdient unsere
grosste Aufmerksamkeit

Selbsteinweiser sind Patienten aus der Primérversorgung, die sich
direkt an den Sekundérversorger Spital wenden unter Umgehung
der vorgesehenen Triagefunktion der Hausarzte. Die Spitéler sind
fur diese Aufgabe weder geeignet, noch haben sie dafiir einen Lei-
stungsauftrag. Nicht unerwartet haben sich an dieser erzwungenen,
ungeplanten Schnittstelle enorme personelle, raumliche und finan-

zielle Probleme ergeben. Diese wurden in Tageszeitungen und in
der medizinischen Presse breit dargestellt und angeprangert. Lei-
derwurden bis heute nur ganz wenige Zahlen publiziert, welche die
Problemstellung aus 6konomischer Sicht illustrieren. Wir Grund-
versorger missten ein vitales Interesse an diesen Zahlen haben. Wer
kennt offizielle Angaben, welche die Kosten der Notfallbehandlung
durch den Hausarzt mit den Kosten am Spital vergleichen? Wer
kennt Zahlen Uber den Personalauf-
wand der Spitéler bei der Betreuung
von ambulanten Notfallpatienten,
d.h. Uber die Produktivitét der Spital-
érzte bezlglich der Selbsteinweiser?
Ohne Offenlegung der 6konomi-
schen Problematik an dieser heiklen
und teuren Schnittstelle dirfen wir
uns nicht in eine Lésung einbinden
lassen. Diese Offenlegung kann nicht
durch einzelne Hausarztgruppierun-
gen erzwungen werden. Gefordert
sind die Hausarztforschung und die
Standespolitik.

Das «Selbsteinweiser-Drama» auf den Spitalnotfallstationen bietet
uns einmalige Chancen, die wir bisher nicht realisiert haben. Nir-
gendwo im Gesundheitswesen kénnen wir klarer und exemplari-
scher den Nutzen unserer Breitenkompetenz aufzeigen und die
Folgen einer Aushebelung unserer Triagefunktion demonstrieren.
Meines Erachtens zeigt die Situation auf den Spitalnotfallstationen
modellhaft, was dereinst passieren kénnte, wenn der Hausérzte-
mangel dazu fuhrt, dass immer mehr Uberalterte, polymorbide Pa-
tienten direkt von den Spezialisten betreut werden missen ...

Das «Selbsteinweiser-
Drama» auf den
Spitalnotfallstationen
bietet uns einmalige
Chancen, die wir
bisher nicht realisiert
haben.

Ausgangslage fiir die Spitéler

Die Zentrumsspitaler haben einen Versorgungsauftrag im Notfall-
bereich. Dieser erstreckt sich primar auf die spitalbedurftigen, zu-
gewiesenen Patienten und auf die Notfallpatienten, die mit den
Rettungsdiensten eingeliefert werden. Erst in jingster Zeit wurden
die Selbsteinweiser in den Versorgungsauftrag eingeschlossen. Die
Hausarzte haben aber unverandert den Auftrag, eine flachendek-
kende, primére Notfallversorgung zu garantieren.

Die Spitéler erhalten fur ihre Notfallprasenz «Notfallvorhaltelei-
stungen» in Millionenhdhe. Trotzdem macht ihnen die rasch anstei-
gende Zahl der Selbsteinweiser mit zumeist Bagatellerkrankungen
zu schaffen. Gréssere Spitaler behandeln heute 1000020000 am-
bulante Notfallpatienten pro Jahr. Gut 80% davon sind Selbstein-
weiser und 90% davon kénnten durch Hausérzte versorgt werden.
Die Notfallstationen sind dank den Selbsteinweisern der mit Ab-
stand am raschesten wachsende Spitalbereich! Daraus resultieren
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Tabelle 1
Entschadigungsvergleich zwischen verschiedenen &rztlichen und nichtérztlichen Berufen (Basis Stundenlohn).
Arztliche Berufe Kantonsspital Baden Bezirksarzt Schularzt Belegarzt Spital

Notfallpraxis (Hausérzte) Kt. Ziirich Kt. Ziirich’ Kt. Ziirich
Grundlohn in CHF Nettolohn 100.— Vollkosten Praxis 182.95 200.- 117.80 (AL Pos. 00.0210)
Spesen nein Wegentschadigung nein Wegentschéadigung
Zuschlag Sa./So. keine Zuschlage Inkonvenienzentschadigung nein Inkonvenienzentschadigung
Nichtarztliche Tierarzt Spital Kt.ZH fiir Handwerker IT-Dienst- Anwaltsgebiihren
Berufe Kt. Aargau? admin./tech. Dienstleistungen® (Vorarbeiter) leistungen Arbeit n. Zeitaufwand*
Grundlohn in CHF 150~ 60.— bis 120.— 90.— bis 120.— 200.- bis 300.— 150.— bis 350.—
(ohne MWST)
Spesen ja ja ja ja ja
Zuschlag Sa./So. 50% nein Sa. plus 25% Sa. plus 25% nein

So. plus 50% So. plus 50%

" neuer Schularztvertrag Kt. Zlrich, 2 Botschaft des Regierungsrats Kt. Aargau 4.12.2004, ® Taxverordnung Spitéler Kt. Zirich vom 20.10.2004,

4 Anwaltsgebuhrenverordnung vom 21.6.2006, Kt. Zurich.

rdumliche und personelle Probleme, die durch die bisherigen An-
passungen (interdisziplinarer Notfall, Teamleiterstellen, «fast track»-
Behandlungvon Bagatellerkrankungen) nur teilweise gelst werden
konnten. Zudem erschweren immer restriktivere Arbeitszeitgesetze
fur Spitalarzte die Dienstplanung insbesondere bei den Assistenten
und vermutlich bald auch vermehrt bei den Oberérzten.

Die hohen Kosten fir die ambulante Spitalbehandlung der Selbst-
einweiser kdnnen nur zum Teil an die Kassen weiterverrechnet
werden und vergrossern die Spitaldefizite. Die bevorstehende
Einflhrung der stationaren Fallpauschalen wird sicherlich den Ko-
stendruck noch verstérken. Gleichzeitig bekommen die Spitéler zu
splren, dass die Qualitdt und Verfugbarkeit der Notfalldienstlei-
stungen im Wettbewerb untereinander und in der Wahrnehmung
der Patienten einen immer wichtigeren Platz einnehmen. Viele
Spitalleitungen sind deshalb aktuell bestrebt, ihre Kosten zu redu-
zieren und die Notfallstationen gleichzeitig stark auszubauen. Zur
Kostenreduktion soll vor allem der Einbezug der regionalen Haus-
arzte beitragen.

Das Triageproblem

Das Kernproblem der Spitéler ist die weitgehend fehlende Kom-
petenz fir die effiziente Triage von unselektionierten Patienten aus
der Primarversorgung. Wir missen selbstbewusst aufzeigen, dass
sie ohne unsere Mithilfe als Generalisten und als Spezialisten des
Erstkontaktes diese Triageaufgabe nie kosten- und personaleffi-
zient werden l6sen kénnen. Aus diesem Grund wird auch im
Schlussbericht der GDK zur Reorganisation des Notfalldienstes
empfohlen, dass die dem Spitalnotfall vorgelagerten oder ange-
gliederten Arztpraxen administrativ und organisatorisch autonom
betrieben werden [10].

Die Hausérzte pflegen einen eigenen, spezifischen Entscheidungs-
findungsprozess, der durch die Pravalenz und Inzidenz von Krank-
heiten in der Bevolkerung bestimmt ist (Wonca-Kriterien 2002 fur
Hausarztmedizin). Dies ist der addquateste Zugang zu dieser Pa-
tientengruppe und zu deren Triage. Er ermoglicht eine hohe Pro-

duktivitdt und eine wesentliche Reduktion des nachfolgenden per-
sonellen und technischen Aufwandes. Damit ist indirekt gesagt,
dass der Triageprozess im Spital (ausgehend von der normaler-
weise bereits erfolgten Vortriage durch die Hausérzte) von einer
hoheren Inzidenz von ernsthaften Erkrankungen ausgeht (Spitalpo-
pulation) und zudem ein wesentlich héheres Absicherungsbedurf-
nis hat. Daraus resultiert ein grosserer Personalaufwand und eine
wesentlich héhere Zahl an kostspieligen Zusatzuntersuchungen.
Genaue Zahlen Uber diese Verhéltnisse fehlen bisher weitgehend.
Sie waren fur die zukiinftige Positionierung der Hausarztmedizin in
der Gesundheitspolitik von zentraler Bedeutung.

Der Bumerang-Effekt

Die Spitaler werden von immer mehr Patienten als praktische, per-
manente Anlaufstellen wahrgenommen, wo auch medizinische Ba-
gatellennach Feierabend undan den Wochenenden abgedecktwer-
denkénnen (Take-away-Medizin). Zu befirchten ist ein weiterer, mar-
kanter Anstieg der Selbsteinweiser, wenn die spitaleigenen Notfall-
praxen ausgebaut werden und dafir Werbung gemacht wird. Dies
wird den Stellenwert unserer Grundversorgerpraxen weiter schma-
lern und unseren Notfalldienst noch unwirtschaftlicher machen.

Chancen und Risiken: eigenstandige Notfallpraxis

oder Lohnempfénger?

Grundsatzlich ist unsere Arbeit am Spital in einer eigenstandigen
Notfallpraxis oder als Lohnempfanger denkbar. Wir miissen uns be-
wusst sein, dass diese Entscheidung nicht nur fir die Entschadi-
gungsfrage, sondern auch fiir die Unabhangigkeit unserer Arbeits-
weise am Spital von zentraler Bedeutung ist.

Als Lohnempfanger und integriert in den Spitalnotfall werden wir
den vielfaltigen Einflissen der Spitalleitungen ausgesetzt sein. Ich
befirchte, dass wir ausserhalb der spezifischen Rahmenbedingun-
gen einer Praxis unsere Eigenstandigkeit bezlglich Entschei-
dungsfindung und den pluralistischen Therapieansatz nicht langer-
fristig werden bewahren kénnen! Zudem wird unsere Notfallpra-
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senz als Angestellte noch unsichtbarer als bisher und es resultiert
eine Entléhnung, die uns ins tarifpolitische Abseits mandvriert.

In der Agenda vieler Projekte sind bis Ende Jahr definitive Be-
schlussfassungen vorgesehen, und die Umsetzung soll néchstes
Jahr zligig erfolgen. Die Spitalleitungen drangen! Trotzdem rufe
ich zu einem Marschhalt auf und hoffe auf eine vertiefte standes-
politische Diskussion der Formen der Zusammenarbeit.

Die Selbsteinweiser stellen standespolitisch eine Chance dar, wenn
wir aufzeigen kdnnen, welche massiven Mehrkosten durch den
Wegfall der hausarztlichen Triagefunktion entstehen. Die Selbst-
einweiser stellen wirtschaftlich eine Chance dar, wenn wir aufzeigen
kénnen, dass nur eigenstandige Hausarzt-Notfallpraxen langfristig
einen Spareffekt garantieren und wenn wir uns an diesem Sparef-
fekt beteiligen kénnen. Mit diesem wirtschaftlichen Aspekt be-
schaftigt sich der folgende Teil dieses Artikels.

Vom selbstédndigen Hausarzt zum angestellten
Spital-Notfallarzt?

Das «Badener Modell»

Das im Kantonsspital Baden seit gut einem Jahr praktizierte Kon-
zept findet in vielen Arbeitsgruppen breite Akzeptanz. Der Grund-
gedanke besteht darin, wéhrend den Zeiten mit Spitzenfrequenzen
von Selbsteinweisern, das heisstwochentags von 17.00 bis 23.00 Uhr
und an den Wochenenden von 09.00 Uhr bis 23.00 Uhr, die Selbst-
einweiservon denim Spital dienstleistenden Hausérzten der Region
behandeln zu lassen. Die Behandlung erfolgt einmalig, Nach-
kontrollen sind keine vorgesehen. Im Gegenzug deckt das Spital
mit eigenem Personal die Nachtstunden ab Die Hausérzte sind rund
um die Uhr fir einen mobilen Hintergrunddienst zusténdig.

Das Konzept ist einleuchtend und scheint auch in der Praxis die ge-
winschte symmetrische Entlastung auf seiten der Hausarzte und
des Spitals zu bringen. Die Badener Hausérzte haben wertvolle Pio-
nierarbeit geleistet. Die vom Qualitétszirkel Brugg in PrimaryCare
publizierte Arbeit Gber die «Selbsteinweisungen ins Spital» [é] lie-
ferte die wertvolle Datenbasis fir die Realisierung des Konzeptes.

Die Entschadigungsfrage
Die Hausérzte arbeiten in Baden auf der Spital-Notfallstation und
nicht in einer selbstédndig gefihrten Notfallpraxis. Die ausgehan-
delten 100 Franken Stundenlohn sind eine Folge der gewahlten
Form der Zusammenarbeit. Dieser Stundenlohn kann nach meiner
Einschatzung bei gleichen Voraussetzungen auch von anderen Ver-
handlungsdelegationen nicht wesentlich Ubertroffen werden. So-
lange unsere Kompetenz und Arbeitsleistung mit dem Stunden-
lohn eines angestellten Oberarztes verglichen wird, werden wir
nicht mehr als 100 Franken pro Stunde aushandeln kénnen. Wes-
halb ist diese Entlohnung nach meinem Dafirhalten ungentigend?
1. Wenn der Einsatz der Hauséarzte keinen Zusatznutzen (Personal-
und Abklarungskosten) bringen wiirde, konnte das Spital seinen
Bedarf ohne Mitarbeit der Hausarzte intern abdecken. Der we-
sentliche Vorteil der Hauséarzte besteht in der deutlich héher zu
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veranschlagenden Produktivitat, in einer wesentlichen Reduk-
tion des nachfolgenden personellen und technischen Aufwan-
des und in den fehlenden arbeitsrechtlichen Einschrankungen
des Einsatzes.

2. Die Triagekompetenz muss sich der Hausarzt auch heutzutage
in der eigenen Praxis erarbeiten. Diese Kompetenz konnte bis-
her weder im Studium noch im Spital vermittelt werden. Es ist
deshalb schwer nachvollziehbar,
weshalb die Kosten der inaktiven
Praxis nicht berlcksichtigt wer-
densollen.

3. Eine Entsch&digungvon 100 Fran-
ken entspricht der arztlichen Lei-
stung nach TARMED pro Stunde.
Je nach Auslastung und Tétigkeit
kann die é&rztliche Leistung pro
Stunde aber 150 bis gut 200 Fran-
ken betragen. Das Fehlen einer
Leistungskomponente ist sto-
rend. Zudem fehlt jede Kompen-
sation daflir, dass die Arbeit an
den Abenden,
und Feiertagen geleistetwird. Die
Entschadigung steht auch in ei-
nem eklatanten Missverhéltnis zu den Stundenansétzen anderer
selbstandig erwerbender Berufsgattungen (Tab. 1).

In meiner Untersuchung tber die Kosten der ambulanten Notfallver-
sorgung [7] ergaben sich Gbereinstimmend mit einer Arbeit aus der
Zircher Hochschule Winterthur [8] Kosten von knapp 180 Franken pro
Notfallpatient (unter Arzttarif TARMED). Die Kosten fir die ambulante
Notfallbehandlung im Spital liegen bei 300 bis 400 Franken [7-9].
Ein nach dem Modell Baden zu 100 Franken pro Stunde angestell-
ter Hausarzt verursacht pro Jahr Lohnkosten von 302000 Franken.
Wenn er nur zwei Patienten pro Stunde triagiert und behandelt
(moglich sind drei bis vier) und wenn er dabei pro Patient 100 Fran-
ken einspart (siehe obigen Kostenvergleich), ist die erzielte Einspa-
rung doppelt so hoch wie sein Gehalt! Die Einsparungen ergeben
sich durch die hdhere Produktivitét (personelle Einsparungen)
sowie den geringeren Abklarungsbedarf. Solange diese Einspa-
rungen bei der Entschadigung nicht berticksichtigt werden kénnen,
dasie nicht breit abgestitzt und akzeptiert sind, sollten wir das Pro-
blem nicht zu einem Angestelltenlohn l6sen.

Wir Hausarzte als
mehrheitlich selbstan-
dig Erwerbende soll-
ten den unternehme-
rischen Mut aufbrin-
gen, das Phanomen
der Selbsteinweiser
als zweite Chance zu

Wochenenden NuUtzen.

Die Hausarzt-Notfallpraxis

Wir Hausarzte als mehrheitlich selbsténdig Erwerbende sollten den
unternehmerischen Mut aufbringen, das Phanomen der Selbstein-
weiser als zweite Chance zu nitzen. Nachdem es uns bisher nur ge-
schadet hat, er6ffnen uns der Hilferuf aus den Spitalern und die Un-
zufriedenheit der Patienten willkommene Moglichkeiten. Richtig
umgesetzt kdnnen wir im Notfallbereich wieder sichtbarer werden.
Vor allem aber kénnen wir vom quasi garantierten, statistisch
belegten und zunehmenden Strom der Selbstzuweiser am Spital
direkt profitieren.
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Wenn wir die Angst vor dem unternehmerischen Risiko nicht Gber-
winden, werden meines Erachtens die standespolitischen und tarif-
politischen Folgeschaden enorm sein.
Wer von Euch glaubt ernsthaft, dass wir ohne den geschitzten
Rahmen einer eigensténdigen Praxis auf einer Spitalnotfallsta-
tion unseren spezifischen Entscheidungsfindungsprozess und
unseren pluralistischen Therapieansatz langerfristig werden er-
halten kénnen?
Wer von Euch rechnet nicht damit, dass das Spital bewusst oder
unbewusst und aus verschiedensten Griinden (Ressourcenallo-
kation, héheres Absicherungsbedirfnis, Haftpflichtbedenken)
auf unsere Arbeitsweise Einfluss nehmen wird?
Ein ohne Zwénge durch TARMED, Kostenneutralitdt und LeiKov
ausgehandelter Stundenlohn von 100 Franken fir eine der an-
spruchsvollsten arztlichen Tatigkeiten, die Triage von Notfallpa-
tienten, wird unsere zukinftige Verhandlungsposition im TAR-
MED massiv schwachen!
Das Konzept eines Notfallzentrums bestehend aus der Spital-Not-
fallstation und der hausarztlichen Notfallpraxis bietet zahlreiche
Vorteile. So kann die hausérztliche Présenz am Spital fur Patienten
und Aussenstehende deutlicher sichtbar gemacht werden. Organi-
satorisch von grossem Vorteil wére der ganztdgige Betrieb einer
«normalen» Hausarztpraxis am Spital, deren Réaumlichkeiten
abends ab 17.00 Uhr und an den Wochenenden von den dienst-
habenden Hausarzten genutzt werden kdnnten.
Der erwinschte gegenseitige Lehr- und Lernaustausch zwischen
Hausérzten und Spitalarzten wird durch eine rdumliche und organi-
satorische Trennung nicht erschwert, sondern transparenter gestal-
tet. Wo es sinnvoll ist, wird die gegenseitige Konsiliartatigkeit auch
verrechenbar. Assistenzarzte kdnnen im Sinne einer Praxisassistenz in
den Betrieb einbezogen werden. Das hausérztliche Engagement auf
dem Spitalnotfall eréffnet die grosse Chance zur Nachwuchsférde-
rung beidenin Ausbildung stehenden Jungérzten. Meines Erachtens
prasentieren wir uns dabei authentischer und glaubhafter, wenn wir
als selbsténdig Erwerbende auftreten und nicht als Lohnempféanger.

Sind Spitéler und Kantone bereit, selbsténdige
Hausarzt-Notfallpraxen zuzulassen?

In allen mir bekannten Projekten zur Notfallzusammenarbeit Haus-
arzte-Spital sind der Grad der Selbsténdigkeit und die damit ver-
bundenen unternehmerischen Risiken ein zentrales Thema. Aus ge-
samtokonomischen Sichtweise sollten die politischen Entschei-
dungstrédger und die Spitalleitungen an einer «Auslagerung» der
Selbsteinweiser in selbsténdige Hausarzt-Notfallpraxen interessiert
sein, da auch die ambulanten Patienten im Spital defizitér sind. Um
solche Praxen realisieren zu kénnen, muissten jedoch die kantona-
len Gesundheitsbehdrden ihre Einwilligung zur Vermietung eines
Teils der Notfallinfrastruktur erteilen. Ich werde mich dafir einset-
zen, dass unsere Bezirksarztegesellschaft mit einer Anfrage an die
Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich die Position der vorge-
setzten politischen Behorde in dieser Frage klart.

Der Betrieb von Grundversorgerpraxen an den Spitdlern wird in
einigen, vor allem angelsachsischen Landern, seit langem prakti-
ziert und bringt beide Seiten Vorteile. Die rasch steigende Zahl von
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Die hausarztliche Forschung im Versorgungsbereich
sollte sich mit den Veranderungen befassen, die sich
aus dem Einbezug der Hauséarzte an der Schnittstelle

Selbsteinweiser-Spital ergeben.

Selbsteinweisern liefert ein zusatzliches Argument, um die Grund-
versorgerkompetenz an den Spitélern zu etablieren. Die Doppel-
nutzung durch einen etablierten Hausarzt tagstber und durch die
notfalldienstleistenden regionalen Hausarzte in den Abendstun-
den und an den Wochenenden bringt zusatzliche Synergien und
finanzielle Vorteile.

Schlussbemerkung

Ich halte es fur unrealistisch, dass wir als selbstandig Erwerbende
einen tarifpolitisch vertretbaren Stundenlohn aushandeln kénnen,
solange das Spital das unternehmerische Risiko und die Infra-
strukturkosten tragt. Nur in selbstédndigen Hausarzt-Notfallpraxen
kénnen wir unsere hausarztspezifische Arbeitsweise langfristig er-
halten, den Spareffekt aufrecht erhalten und wir werden besser
sichtbar bleiben. Bei der zu erwartenden guten bis sehr guten Aus-
lastung wird sich zeigen, dass ein Stundenlohn von deutlich mehr
als einhundert Franken erwirtschaftet werden kann.

Ich schlage vor, dass die hausérztliche Forschung im Versorgungs-
bereich sich prioritar mit den Verédnderungen befasst, die sich aus
dem Einbezug der Hausérzte an der Schnittstelle Selbsteinweiser-
Spital ergeben. Diese Daten durften fir die Zukunft der Hausarzt-
medizin von grosser Bedeutung sein.
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