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Zusammenfassung

Das Postulat 43.07.29 «Aufgaben der freipraktizierenden Arzteschaft in der Notfallversorgung»
wurde am 24. September 2007 eingereicht und vom Kantonsrat am 18. Februar 2008 mit geander-
tem Wortlaut gutgeheissen. Darin wurde die Regierung eingeladen, in einem Bericht Mdglichkeiten
zur Verbesserung und Attraktivitatssteigerung der medizinischen Notfallversorgung aufzuzeigen.
Im Vordergrund stehen die Notfallorganisation der freipraktizierenden Arzteschaft und deren Zu-
sammenarbeit mit den Notfallorganen der Spitéler und der kantonalen Notrufzentrale.

Nachfolgender Bericht gibt einen Uberblick tiber die verschiedenen Themenbereiche der arztlichen
Notfallversorgung. Im ersten Teil werden die Problematik, allgemeine Losungsanséatze und Mo-
delle zur Optimierung aufgezeigt. In einem zweiten Teil wird dargelegt, welche dieser Verbesse-
rungsmoglichkeiten im Kanton St.Gallen bereits umgesetzt worden sind. Anschliessend wird auf-
gezeigt, wie andere Kantone den arztlichen Notfalldienst férdern. Der letzte Teil des Berichts be-
handelt mdgliche Modelle und Ideen fir die Weiterentwicklung der Notfallversorgung im Kanton
St.Gallen, insbesondere mit Hilfe der Zusammenarbeitsmodelle mit den Spitélern (Telefontriage,
Grundversorger-Notfallpraxis im Spital). Zudem soll der Kanton mittels einer Leistungsvereinbarung
fur die Organisation/Durchfiihrung des ambulanten arztlichen Notfalldienstes eine Summe von jahr-
lich Fr. 200'000.- leisten. Dies auch als Anerkennung der sehr guten arztlichen Grundversorgung
im Kanton St.Gallen, die nur dank den Hausérztinnen und Hausérzte garantiert werden kann.

Die Arbeiten am vorliegenden Bericht haben zudem gezeigt, dass fur den Kanton unmittelbarer
Handlungsbedarf im Zusammenhang mit den von den regionalen Arztegesellschaften erhobenen
Ersatzabgaben fir nicht geleistete Notfalldienste besteht. Nach Rechtsprechung des Bundesge-
richtes erfillen die im Kanton St.Gallen geltenden Rechtsgrundlagen betreffend Erhebung einer
Dienstpflichtersatzabgabe die vom Bundesgericht festgelegten Anforderungen nicht. Eine Anderung
des Gesundheitsgesetzes betreffend Beistandspflicht und Notfalldienst ist deshalb erforderlich. Zu-
dem soll die Moglichkeit, dass der Kanton sich finanziell am Notfalldienst beteiligen kann, gesetz-
lich verankert werden. In Abschnitt 8 findet sich die Botschaft zum entsprechenden Erlassentwurf.

Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir erstatten Ihnen mit dieser Vorlage Bericht zum Postulat 43.07.29 «Aufgaben der freipraktizie-
renden Arzteschaft in der Notfall-Versorgung» und unterbreiten Ihnen in diesem Zusammenhang
Botschaft und Entwurf des Xlll. Nachtrags zum Gesundheitsgesetz.

1 Auftrag

Am 30. Oktober 2007 wurde das Postulat 43.07.29 «Die Rolle der Hauséarzte in der Notfall-Orga-
nisation des Kantons St.Gallen» eingereicht. Der auf Antrag der Regierung geanderte Wortlaut
«Aufgaben der freipraktizierenden Arzteschaft in der Notfall-Versorgung» wurde am 18. Februar
2008 gutgeheissen. Dabei wird die Regierung eingeladen, in einem Bericht Mdglichkeiten zur
Verbesserung und Attraktivitatssteigerung der medizinischen Notfallversorgung aufzuzeigen. Da-
bei geht es insbesondere um die Notfallorganisation der freipraktizierenden Arzteschaft und um
die Zusammenarbeit mit den Notfallorganen der Spitéler und der kantonalen Notrufzentrale.

Der Kanton St.Gallen hat sich in der Verfassung zum Ziel gesetzt, dass die Bevdlkerung zu fir
sie tragbaren Bedingungen eine ausreichende Gesundheitsversorgung erhalt (Art. 15 der Verfas-
sung des Kantons St.Gallen [sGS 111.1; abgekirzt KV]). Dazu gehort auch der arztliche Notfall-
dienst. Dieser wird einerseits sichergestellt durch die niedergelassene Arzteschaft, die sich nach
Art. 13 der Verordnung Uber die Austibung der medizinischen Berufe (sGS 312.0; abgektirzt VMB)
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am Notfalldienst ihrer Standesorganisation zu beteiligen hat, anderseits durch die Spitéler der
Spitalverbunde, durch das Ostschweizer Kinderspital und in der Stadt St.Gallen auch noch durch
das Spital Stephanshorn. In die Organisation fest eingebunden ist die Kantonale Notrufzentrale
(KNZ). Eine optimale Zusammenarbeit zwischen diesen Partnern aber auch mit den Rettungs-
diensten ist sehr wichtig und entscheidend fiir das Wohl der Patientinnen und Patienten. Deshalb
erachtet es die Regierung als richtig, dass Uber die bestehende Notfallorganisation eine Auslege-
ordnung erstellt wird. Dazu gehort das Aufzeigen von allfalligen Optimierungsmaéglichkeiten in der
Notfall-Organisation sowie in der Zusammenarbeit zwischen den niedergelassenen Arzteschaft,
den Spitalern und der KNZ. Es sollen auch Mdglichkeiten dargestellt werden, wie der zeitlich be-
lastende und anspruchsvolle Notfalldienst fur die niedergelassene Arzteschaft attraktiver gestaltet
werden kann.

2 Ausgangslage

Eine Umfrage bei den Prasidenten der kantonalen Arztegesellschaften und den Verantwortlichen

der Notfalldienstrayons im Jahr 2006 tber Probleme im Notfalldienst ergab folgende Ergebnisse:

Uberalterung;

Zunahme von Dispensationen;

Unterversorgung in abgelegenen Gebieten und Randregionen;

grosse zeitliche Belastung je nach Anzahl der diensttuenden Arztinnen und Arzte;

— ungenigende finanzielle Abgeltung: schlechte Zahlungsmoral sowie fehlende Entschadigung
fur Prasenzdienst;

— mangelnde Fachkompetenz der Arztinnen und Arzte: Angste vor Uberforderung, vor allem bei
Spezialistinnen und Spezialisten;

— Anspruchshaltung der Bevdlkerung.

Die Notfalldienstproblematik ist unmittelbar verkntipft mit der Anzahl, der Arbeitszeit und dem Alter
der Hausarztinnen und Hausarzte sowie deren Nachwuchsfoérderung (universitare Ausbildung). Wie
schon im Bericht 40.07.02 der Regierung «Weiterbildung zur Hausérztin und zum Hausarzt im
Kanton St.Gallen» vom 2. Mai 2007 aufgezeigt, zeichnet sich in der Schweiz ein Hausarzte-Man-
gel ab. Es gibt verschiedene Faktoren, die diesen kiinftigen Mangel an Hausarztinnen und Haus-
arzten verstarken.

Der Numerus clausus begrenzt die Aufnahmekapazitaten zum Medizinstudium an den Universitaten
Basel, Bern, Freiburg und Zurich. Erfreulicherweise hat die Kapazitat in den Universitaten mit Nu-
merus Clausus gegenlber 2006 im Jahr 2015 bereits um 45 Prozent zugenommen (von 546 auf
793 Studienplatze; siehe Abbildung 1).? Im Jahr 2015 betrug die Anzahl Anmeldungen zum Medi-
zinstudium 3'491, den Eignungstest absolviert haben 2'659 Personen, davon erhielten 8772 Per-
sonen einen Studienplatz, was rund 25 Prozent der Anmeldungen entspricht.

Bericht aus der GDK-Arbeitsgruppe «Grundversorger» vom 30. Marz 2006.
Aus «Eignungstest fiir das Medizinstudium», Bericht 22 (2015).

Die Uberbuchung (es sind 753 Studienplatze vorhanden) beruht auf den Erfahrungen der Vorjahre und beriick-
sichtigt alle Nichtantritte.
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Abbildung 1: Entwicklung der Kapazitaten je Jahr fur Humanmedizin an den Universitéten
mit Numerus Clausus seit 2004

In den Jahren 1980 bis 2003 blieb die Anzahl der Studierenden in der Fachrichtung Humanmedizin
praktisch unverandert, wie Abbildung 2 zeigt:
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Abbildung 2:

Studierende aller Fachrichtungen und in der Humanmedizin 1980 bis 2003

Im Jahr 2014/15 gab es in der Schweiz total 7'009 Studierende im Fachbereich Humanmedizin,
(Bachelor 4'199; Master 2'810), davon 58 Prozent Frauen. In den letzten Jahren haben jeweils
jahrlich rund 800 Medizinstudierende ihr Studium mit dem Staatsexamen abgeschlossen, im Jahr
2014 waren es 859 Personen (erteilte Masterabschliisse in Humanmedizin; Anteil Frauen: 56,2
Prozent).

Voraussetzung fir die Aufnahme einer niedergelassenen Arzttatigkeit sind ein abgeschlossenes
Medizinstudium und ein eidgendssischer Weiterbildungstitel (oder auslandisches Aquivalent). Im
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Jahr 2014 wurden 1'640 eidgendssische Weiterbildungstitel verliehen (53,9 Prozent an Frauen),
am haufigsten die Weiterbildungstitel Allgemeine Innere Medizin (540), gefolgt von Titel Psychiatrie
und Psychotherapie (143), Praktische Arztin/Praktischer Arzt (140) sowie Anasthesiologie (78)%.
Seit dem Jahr 2008 mit 1'344 neuen Weiterbildungstiteln gab es eine stetige Zunahme bis 2012
mit 1'727 Titeln, danach eine leichte Abnahme (2013: 1'645, 2014: 1'640).5

Im Bereich Grundversorgung (Facharzttitel Allgemeine Innere Medizin, Facharzttitel Kinder- und
Jugendmedizin sowie praktische Arztin/praktischer Arzt) wurden 2014 767 Titel vergeben, was
knapp 50 Prozent aller erteilten Weiterbildungstitel entspricht. Seit 2008 (545) gab es ebenfalls
eine stetige Zunahme bis 2012 (847), danach eine leichte Abnahme.

Im Vergleich zum Ausland weist die Schweiz mit 4,0 Arztinnen/Arzte je 1'000 Einwohnerinnen und

Einwohner eine hohe Arztedichte auf, wobei fast alle Nachbarlander ebenfalls iiber dem OECD-

Durchschnitt von 3,2 Arztinnen/Arzte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner liegen (Deutschland
4,0; Osterreich 4,9; Frankreich 3,1, Italien 3,9). Es ist aber wahrscheinlich, dass die von der FMH
berechnete Arztedichte fiir die Schweiz unterschétzt wird, weil viele — vor allem auslandische Arzte
und Arztinnen — im Spital keine FMH-Mitglieder sind und deshalb von der FMH-Statistik nicht er-

fasst werden.®

Die Arztedichte in der Schweiz steigt seit Jahren. Die reine Anzahl der Arztinnen und Arzte sagt
aber wenig aus uber die tatsachliche Arbeitsproduktivitat. War friher der Hausarzt oder (seltener)
die Hausarztin haufig fur die Patientinnen und Patienten rund um die Uhr erreichbar, sind heute teil-
zeitliche Arbeitsmodelle meist die Regel. Damit verbunden ist ein Trend zu Gemeinschaftspraxen
und Konzentration der Angebote in Ballungszentren. Die Verfiigbarkeit von Arztinnen und Arzten
und deren Bereitschaft zur Abdeckung des &arztlichen Notfalldienstes ist rticklaufig. Die Entwicklung
der Gesamtzahl aller Arztinnen und Arzte in der Schweiz zeigt Abbildung 3.
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Abbildung 3: Anzahl Arzte nach Jahr und Geschlecht (1990-2014)
aus SAEZ, 2015; 96 (13):462-469

Aus «FMH-Arztestatistik 2014, Verleihung von Weiterbildungstiteln».

Zum Vergleich: Im Jahr 1980 wurden 451 FMH-Facharzttitel vergeben, 131 an Facharzte Innere Medizin und 52
an FA Psychiatrie (aus FMH-Arztestatistik 1980).

Aus «Statistikbericht Humanmedizin 2013», BAG 10. November 2014.
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Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium OBSAN hat auf Basis des Datenpools der SASIS’
AG die Anzahl abrechnender Arztinnen und Arzte in Praxen von 2006 bis 2013 erfasst. Dabei
zeigt sich sowohl bei den Grundversorgenden wie auch bei den Fachspezialistinnen und Fach-
spezialisten eine stetige Zunahme der Anzahl der Arztinnen und Arzte. Wahrend bei den Fach-
spezialistinnen und Fachspezialisten ein Anstieg von 8200 (2006) auf 10'600 (2013) Personen
beobachtet werden konnte, stieg die Anzahl der Grundversorgenden moderater an, namlich von

7'200 auf 8'100 Personen, wie Abbildung 4 zeigt.

Die Frage nach einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung scheint sich somit weniger in rein
guantitativer, sondern eher in verteilungstechnischer bzw. qualitativer Form zu stellen. Daraus die
Schlussfolgerung zu ziehen, dass kein Handlungsbedarf bestehe, wére jedoch falsch: Die Schweiz
ist in wachsendem Mass abhangig von im Ausland ausgebildeten Medizinerinnen und Medizinern.
Seit dem Jahr 2002 anerkennt das Bundesamt fur Gesundheit bzw. die Medizinalberufekommis-
sion (MEBEKO) je Jahr durchschnittlich 1'200 auslandische Arztdiplome. Im Jahr 2013 waren es
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Abbildung 4: Entwicklung des Arztebestands bis Ende 2013,
aus OBSAN, 20. Februar 2014

mehr als 2'500 (siehe Abbildung 5).

7 SASIS: Tochtergesellschaft von santésuisse, sie unterhalt den Betrieb und die Produktion der elektronischen
Branchen-Applikationen im Bereich der Statistik, der Leistungserbringer-, Tarifvertrags- und Versicherer-Verzeich-

nisse sowie der Versichertenkarten.
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Abbildung 5: Eidgendssische und anerkannte auslandische Diplome 2002-2013
aus Statistikbericht Humanmedizin 2013, BAG

Die Definition des Hausarztberufs wurde im Kollegium fir Hausarztmedizin formuliert und von der

FMH Gbernommeng und lautet wie folgt: «Hausérztinnen und Hausarzte sind aufgrund ihrer Weiter-

bildung in der Lage, unselektionierte ambulante Patientinnen und Patienten als erste medizinische

Anlaufstelle in akuten Situationen, aber auch langzeitlich und ganzheitlich medizinisch betreuen

zu kdénnen». Sie zeichnen sich aus durch:

— Erreichbarkeit und Bereitschaft zu Hausbesuchen, nétigenfalls auch ausserhalb der Ublichen

Arbeitszeiten;

Teilnahme am &rztlichen Notfalldienst und geregelte Stellvertretung;

— aktives Zuhoren und verstandliche Erklarungen;

— Einbezug von kérperlichen, psychischen und sozialen Gegebenheiten in die Beurteilung und
Behandlung;

— Offenheit gegeniber alternativen Behandlungsmethoden;

— Koordination der gesamten arztlichen Versorgung;

— zeitgerechte Uberweisung an die Spezialistinnen und Spezialisten;

— patientenbezogene Gesundheitsvorsorge;

— umfassende persotnliche medizinische Betreuung.

War die Hausarztgeneration bis heute mehrheitlich noch gepragt von Mannern mit Vollzeitpensen
und meist «<Rund-um-die-Uhr-Verfligbarkeit», so steht die ndchste Hausarztgeneration bereit, die
charakterisiert ist durch:

— Feminisierung;

Teilzeitpensen, zunehmend auch bei Mannern;

verstarkte Gewichtung einer ausgeglichenen Work-Life-Balance;

Interesse an Tatigkeit auf dem Land, aber nicht in einer Einzelpraxis;

Interesse an Tatigkeit im Angestelltenverhaltnis;

keine langjahrige Bindung finanzieller Art;

langjahrige arztliche Téatigkeit im Spital als gute Alternative.

Eine Untersuchung? in Deutschland (iber die Leistungsbereitschaft junger Arztinnen und Arzte
der Generation Y (geboren ab 1980, n=9'079) zeigt, dass gegenuber friiheren Generationen viel

8 Aus «SGIM-Bulletin», Dezember 2006, Seite 4.
Kasch et al, «Arztemangel: Was tun, bevor Generation Y ausbleibt?».
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mehr Wert auf eine ausgeglichenen Work-Life-Balance gelegt wird. Man erwartet, dass Uberstun-
den bezahlt oder kompensiert werden kénnen. Aufstiegs- und Karrierechancen sind nicht prioritér.
Abbildung 6 zeigt die Rangierung der erhobenen Items zur Arbeitszufriedenheit.

Darstellung der 21 erhobenen Items zur Arbeitsplatzzufriedenheit*
kollegiale Zusammenarbeit 47 086
gute Work-Life-Balance 44 09
Bezahlung oder Freizeitausgleich von Uberstunden 44 08
Fort-/Weiterbildungsmoglichkeiten 43 08
Abwechslung und Anspruch der arztlichen Tatigkeit im Alltag 43 08
geregelte Arbeitszeiten 42 09
gute interdisziplinare Kooperation 42 08
Familienfreundlichkeit 42 1.1
Sicherheit des Arbeitsplatzes 41 09
Wertschatzung von Leistung auf Tagesebene 41 038
Standort des Arbeiisplatzes 40 09
partizipativer Fihrungsstil 40 09
Selbststandigkeit bei alltaglicher Berufsausiibung 4.0 09
Aufstiegs- und Karrierechance, Entwicklungsperspektiven By 09
weniger Zusatzarbeitsstunden 38 10
Verdienstméglichkeiten/Einkommenshche 38 08
Teilzeitarbeitsmoglichkeiten 36 13
Image des Krankenhauses 34 10
Leistungsprinzip hat hohen Stellenwert 29 1.0
Image des Chefarztes 29 11
Maglichkeit der wissenschaftichen Tatigkeit 27 12

* Beweriung der Range von 1=voliig unwichtig bis & =sehr wichtig

Abbildung 6: Arbeitsplatzzufriedenheit
aus Deutsches Arzteblatt, 112,45,6.11.2015

Die Hausarztmedizin wird stetig unattraktiver (zunehmende Administration, Kontrollen durch die
Krankenversicherer, grosse zeitliche Verfiigharkeit, geringeres Einkommen gegeniiber den Spe-
zialisten). Gemass OBSAN Bulletin 3/2016'° wenden die Schweizer Grundversorgerinnen und
Grundversorger rund 30 Prozent ihrer Arbeitszeit fir administrative Angelegenheiten auf, wie Ab-
bildung 7 zeigt.

100%
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Quelle: Commonwealth Fund © Obsan 2016

Abbildung 7: Arbeitszeit der Grundversorger und Grundversorgerinnen (in Prozent)
flr administrative Arbeiten im internationalen Vergleich 2015
aus OBSAN Bulletin 3/2016

10 Aus «International Health Policy Survey 2015» (elf Lander nahmen an der Erhebung teil).
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Die Grundversorgerinnen und Grundversorger sind zwar mit dem Einkommen zu 72 Prozent zu-
frieden, aber im Vergleich zum Einkommen der Spezialarztinnen und -arzte im internationalen Ver-
gleich nur zu 19 Prozent zufrieden, wie Abbildungen 8 und 9 zeigen.

A0% 81 81 80 77 74
72 72 67 65 6

SE NO NL CA NZ DE CH UK US AU
2015 * 2012

Quelle: Commonwealth Fund © Obsan 2016
Abbildung 8: Grundversorgerinnen und -versorger, die mit dem Einkommen zufrieden / sehr zufrieden sind (in
Prozent), internationaler Vergleich 2012 und 2015
aus OBSAN Bulletin 3/2016
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Abbildung 9: Die Grundversorgerinnen und -versorger sind mit dem Einkommen zufrieden/sehr zufrieden im
Vergleich zum Einkommen der Spezialarztinnen und -arzte, internationalen Vergleich (in Prozent) 2012/2015
aus OBSAN Bulletin 3/2016

Bund und Kantone haben gemeinsam den Willen bekundet, die Hausarztmedizin in der Schweiz
zu unterstiitzen und zu férdern.'* Dieser Willensausserung liegt die Uberzeugung zugrunde, dass
ein gut funktionierendes Hausarztsystem eine wichtige Voraussetzung fir eine medizinisch effizi-
ente Versorgung der Bevolkerung — gerade auch in der Notfallversorgung — darstellt. Dies wird mit
folgenden Zahlen untermauert:*?

70 Prozent der Behandlungen erfolgen durch die Hauséarztin bzw. den Hausarzt ohne Uberwei-
sung oder weiterfiihrende Untersuchung;

20 Prozent der Behandlungen und weiterfihrende Untersuchung durch Hausarzt selbst;

10 Prozent der Uberweisungen an Spezialisten oder ins Spital;

1 bis 2 Prozent der Patientinnen und Patienten Uberweisung ins Spital;
Hausarztinnen/Hausérzte verursachen dabei nur rund 7 Prozent der gesamten Gesundheits-
kosten.

Die Notfallmedizin ist eine Kernkompetenz der Hausarztinnen und Hausarzte. Dies soll auch so
bleiben. Die zeitliche Belastung der dienstleistenden Arztinnen und Arzte steigt jedoch aufgrund

11
12

GDK-Bericht «Finanzierung spezifische Weiterbildung» vom 9. Oktober 2006.

Zu finden im Internet unter http://www.hausaerzteschweiz.ch/themen/hausarztmedizin/ (besucht 14. September
2016).
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verschiedener Faktoren wie beispielsweise Uberalterung, Nachfolgeproblematik, zunehmende Dis-
pensationen sowie sinkende Dienstbereitschaft massiv an. Der Notfalldienst ist finanziell nicht sehr
interessant (TARMED-Tarifierung). Bei zwei bis drei kleineren Notféllen in der Nacht reicht die
Tarifierung kaum aus, um bei geschlossener Praxis am Folgetag die laufenden Kosten zu decken.
Dariiber hinaus steigt die Anspruchshaltung der Bevélkerung, verbunden mit einer sinkenden Zah-
lungsmoral der Notfallpatientinnen und -patienten. Daraus kénnen Debitorenverluste bei den Haus-
arztinnen und Hausarzten entstehen — dies vor allem im Abrechnungssystem des tiers garant®3.

Die Frage, ob es aktuell einen Arztemangel gibt, kann heute schweizweit eher verneint werden,
obwohl es durchaus regionale Rekrutierungsschwierigkeiten gibt und in gewissen Gegenden die

arztliche Grundversorgung je langer je weniger gesichert ist. Unbestritten ist der Mangel an Schwei-
zer Medizinerinnen und Mediziner aufgrund von zahlenmassig unzureichenden Ausbildungsplatzen
in der Schweiz. Der Mangel an inlandischen Personen wird durch auslandische Arztpersonen kom-
pensiert (Abbildung 10), so betragt beispielsweise der Auslanderanteil an Arztinnen und Arzten in
den Spitalunternehmen der vier Spitalregionen des Kantons St.Gallen 56 Prozent (Stand Mitte 2015).
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Abbildung 10: Einwanderung von Arztinnen und Arzten in die Schweiz 2003-2014
aus: «Zulassungsstopp fir Arztinnen und Arzte in Praxen — Entwicklung des Arztebestands» OBSAN Bulletin 4/2015

Kommt der auslandische arztliche «Nachschub» ins Stoppen, dann wird es ohne entsprechende
Gegenmassnahmen wie Lockerung des Numerus Clausus und/oder vermehrte universitare Aus-
bildungsplatze fur Medizinstudentinnen und -studenten einen Arztemangel geben.

3 Losungsansatze und Modelle

Die Ausgangslage hat gezeigt, dass die ambulante arztliche Versorgung in der Schweiz im Wan-
del und zahlreichen Herausforderungen ausgesetzt ist. Fir nachfolgende Punkte sollen Losungs-
ansatze und Modelle skizziert werden:

a) Nachwuchsforderung;

b) Zulassungssteuerung;

c) Attraktivitatssteigerung Berufsbild;

d) Notfalldienst;

e) Miteinbezug anderer Berufsgruppen;

f)  finanzielle Massnahmen.

BB Tiers garant: Die Arztrechnung bezahlt der Patient, er ist der Honorarschuldner; die Krankenkasse vergtet die

Rechnung dem Patienten.
Aus «Strategie gegen den Arztemangel und zur Férderung der Hausarztmedizin», Bericht des Bundesrates,
16. September 2011.

14
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3.1 Nachwuchsforderung der Hausarztmedizin

Die langfristige Grundvoraussetzung fur die Sicherstellung des Notfalldienstes ist, dass die Zahl
der Arztinnen und Arzte erhéht wird, die bereit und in der Lage sind, Notfalldienst zu leisten. Dies
bedingt, dass geniigend Arztinnen und Arzte das Medizinstudium in der Schweiz beginnen und
absolvieren. Die Schweiz bildet aber zurzeit eine ungentigende Zahl aus und kompensiert dies
durch Rekrutierungen aus dem Ausland. Da sich gentigend Mittelschulabsolventinnen und -ab-
solventen fir das Medizinstudium interessieren, mussen die universitaren Ausbildungsplatze so-
bald als mdglich erhéht werden. Der Bundesrat empfiehlt in seinem Bericht «Strategie gegen den
Arztemangel und zur Férderung der Hausarztmedizin» vom 23. November 2011 jahrlich 1'200 bis
1'300 eidgendssische Diplome in Humanmedizin. Dies bedeutet eine Steigerung um 400 bis 500
Platze gegeniliber heute. Die Entscheidkompetenz zur Erh6hung der Studienplatze liegt bei den
Universitatskantonen, deren Absicht es ist, bis zum Jahr 2018 zusatzlich 300 Medizinstudien-
platze zu schaffen.!®

Eine Erhdhung der Zahl der Studienplatze kann auch erreicht werden, wenn andere Universitaten,
die bis jetzt keine medizinische Fakultat hatten, sich an der Medizinerausbildung beteiligen. Zur
Nachwuchsfdrderung gehort aber auch sowohl wahrend der Ausbildung an der Universitat wie auch
in der Weiterbildung an den Spitdlern, dass ein positives Bild der Hausarztmedizin vermittelt wird
und maglichst attraktive Weiterbildungsmaoglichkeiten angeboten werden. Die wichtigsten Einfluss-
faktoren bei der Wabhl einer Fachrichtung sind in Abbildung 11 dargestellt, wobei klar ersichtlich
ist, dass mit Abstand der wichtigste Aspekt bei der Entscheidung fiir eine Fachrichtung die Be-
geisterung fir das Fachgebiet ist.

Begeisterung fiir das Fachgebiet ]

Positive Erfahrung wahrend des Wahlstudienjahres ” H

Vereinbarkeit von Privatieben und Beruf — - - H

Maoglichkeit selbststandig erwerbend zu sein H

Moglichkeit eine hoch spezialisierte Tatigkeit
auszuuben

Aussicht auf eine berufliche Karriere im Spital . H

Mdglichkeit eine generalistische Tatigkeit auszuiiben " H

Zu erwartendes Einkommen  |—
Mbglichkeit Teilzeit zu arbeiten |
Kein Wohnortwechsel notwendig |

1 2 3 B 5 6

Abbildung 11: Einflussfaktoren bei der Wahl der Fachrichtung
1 = Uberhaupt kein Einfluss, 6 = sehr starker Einfluss sortiert nach Einflussstéarke.
Die Mittelwerte und die entsprechenden 95 Prozent-Konfidenzintervalle sind ausgewiesen
aus: «Resultate der Umfrage 2014 zur Beurteilung der Weiterbildung», SAEZ 2016; 97(5):168-171

Der Zeitpunkt der Wahl der Fachrichtung ist ebenfalls entscheidend, vor allem deshalb, weil man
dann gezielter eine Nachwuchsforderung durchfiihren kann. Aus der Abbildung 12 geht hervor,
dass rund 50 Prozent der Fachéarztinnen und -arzte Allgemein Innere Medizin sich wahrend ihrer
Weiterbildung flr dieses Fach entscheiden, d.h. der Kanton St.Gallen ist mit seinem Programm
zur Forderung der Hausarztmedizin (siehe Abschnitt 4.1) auf dem richtigen Weg.

15 Aus Nzz, Ausgabe vom 23. August 2012.
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Wann haben Sie sich fiir einen Facharzttitel entschieden?

Allgemeine Innere Medizin

S ¥ vor dem Wahistudienjahr
Andsthesiologie
(n=395)
Chirurgie ¥ wahrend / nach dem
(n=386) Wahlstudienjahr
Gyndkologie ®in der Weiterbildung
(n=399)

Kinder- und Jugendmedizin

(n=367) ¥ nach dem ersten

Facharzttitel
Psychiatrie
(n=638) ¥ keine Angaben / noch nicht

Orthopédische Chirurgie entschieden

(n=355)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 12: Zeitpunkt der Wahl einer Fachrichtung,
differenziert nach den sieben am haufigsten angestrebten Fachrichtungen
aus «Resultate der Umfrage 2014 zur Beurteilung der Weiterbildung», SAEZ 2016; 97(5):168-171

Die Notfallmedizin ist eine Kernkompetenz der Hausarztmedizin. Ein attraktiver Notfalldienst stei-
gert die Beliebtheit des Hausarztberufes und umgekehrt profitiert der Notfalldienst von einer ge-
nerellen Steigerung der Attraktivitat des Hausarztberufes. Erklartes Ziel muss deshalb sein, den
Hausarztberuf fir angehende Arztinnen und Arzte wieder attraktiv zu gestalten und den Nachwuchs
zu fordern. Dies soll schon wahrend des Studiums an den Universitaten geschehen. Hier soll die
Hausarztmedizin weiter verankert werden und ihren festen Platz erhalten. Wahrend der Weiterbil-
dung in Hausarztmedizin muss eine wenigstens sechsmonatige Praxisassistenz fir angehende
Grundversorgerinnen und Grundversorger méglich sein.

3.2 Zulassungssteuerung

Seit 1. Juli 2013 —ab 1. Juli 2016 verlangert um weitere drei Jahre — gilt die Zulassungssteuerung.
Wahrend dieser Zeit erhalten Arztinnen und Arzte mit einem Facharzttitel, die noch nicht drei Jahre
an schweizerischen Weiterbildungsstatten gearbeitet haben, nur dann eine kantonale Berufsaus-
Ubungsbewilligung, wenn im fraglichen Fachgebiet und in der entsprechenden Region eine Unter-
versorgung besteht.

3.3 Attraktivitatssteigerung der Hausarztmedizin
Es gibt verschiedene Wege, die Hausarztmedizin attraktiver zu gestalten. Beispiele dazu sind:

Motion «Starkung der Hausarztmedizin»

Auf Bundesebene ist im Jahr 2013 die Kommissionsmotion «Starkung der Hausarztmedizin» an-
genommen worden, die folgende Ziele verfolgt:

— Einbezug der Hausarztinnen und Hausarzte in den Gesetzgebungsprozess der medizinischen
Grundversorgung;

Explizite Verankerung der Hausarztmedizin im Medizinalberufegesetz;

Integration der hausarztspezifischen Lernziele und der Praxisassistenz in den arztlichen Weiter-
bildungsgangen und die Sicherstellung der Finanzierung ausreichender Weiterbildungsplatze;
Starkung der Lehre und Forschung im Bereich der Hausarztmedizin an den Universitaten;
Aufbau einer Versorgungsforschung in hausarztspezifischen Themen;
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— Unterstitzung innovativer Versorgungsmodelle sowie des Sonntags-, Nacht- und Notfalldienstes;
— Angemessene Abgeltung der hausérztlichen Leistungen, insbesondere durch Uberpriifung und
gegebenenfalls Anpassung der Analysenliste sowie der Struktur des TARMED.

Die Etablierung eines Lehrstuhls fir Hausarztmedizin an den Universitaten gehdrt ebenfalls zur
Starkung der Hausarztmedizin. Inzwischen haben alle medizinischen Fakultaten in der Schweiz
einen Lehrstuhl in Hausarztmedizin eingerichtet. Damit wird die Hausarztmedizin als akademische
Disziplin etabliert und erhélt so ihren verdienten Stellenwert auch an den Universitaten. Damit sind
nun auch die hausarztliche praxisrelevante Forschung und die Férderung des akademischen Nach-
wuchses gewahrleistet.

TARMED-Tarifgestaltung

Das Ziel sollte sein, dass die Grundversorgenden ihr Einkommen Uber die Tarifierung generieren
und dementsprechend durch eine Anpassung der TARMED-Tarife besser gestellt werden, nicht
aber durch Unterstiitzungsleistungen der Kantone. Folglich ist eine Anpassung der TARMED-Ta-
rifgestaltung sinnvoll, die zu einer finanziellen Besserstellung der Hausérztinnen und Hausérzte
fuhrt. Der Bundesrat passte im Oktober 2014 die Tarifstruktur erstmals im Rahmen seiner sub-
sididren Kompetenz an. Dabei wurde die Entschadigung fiir gewisse technische Leistungen um
insgesamt 200 Mio. Franken gesenkt. Im gleichen Umfang wurde eine Zuschlagsposition fur die
Grundkonsultation (Zuschlag fur hausérztliche Leistungen in der Arztpraxis, 10 Taxpunkte), nament-
lich fUr die Haus- und Kinderarztinnen und -arzte eingefiihrt. Diese Anpassungen an die Tarifstruk-
tur TARMED sollten kostenneutral und ohne Mehrkosten fir die Pramienzahlenden erfolgen.

Von Einzel- zu Gruppenpraxen

60 Prozent der Arztinnen und Arzte im ambulanten Bereich waren 2012 in einer Einzelpraxis tétig.6
Viele Jungérztinnen und -arzte mochten jedoch in einem Team arbeiten und ein Teilpensum in an-
gestellter Funktion tibernehmen. Gruppenpraxen (gemeinsame Praxis mit wenigstens zwei Arzt-
personen), Praxisgemeinschaften (Zusammenschluss mehrerer Praxen) sowie Gesundheitszen-
tren (Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern des Gesundheitswesens) sind deshalb
im Trend. Die Organisationsformen dieser Institutionen sind unterschiedlich und reichen von Ein-
zelfirmen Uber Aktiengesellschaften, GmbH bis hin zu Genossenschaften.

Vorteile solcher Gruppenpraxen und Praxisgemeinschaften sind:
Nutzung gemeinsamer Infrastruktur;

geringere Investitionskosten fir die einzelne Person;
Minimierung des finanziellen Risikos;

bessere Ausnutzung der Einrichtungen;
Erfahrungsaustausch unter Kolleginnen und Kollegen;
Teilzeitstellen und Job-Sharing maglich;

— Arbeiten im interdisziplindren Team;

flexibleres Angebot an Sprechstundenterminen;

keine zu langfristige Bindung;

Delegation der Administration;

einfachere Nachfolgeregelung.

Hausarztnetze

Eine horizontale Vernetzung mit anderen Hausérztinnen und Hausérzten sowie eine vertikal inte-
grierte Versorgung durch Hausarztinnen und -arzten, Spezialistinnen und Spezialisten, Spital und
Spitex bieten verschiedene Vorteile. So werden beispielsweise Patientinnen und Patienten mit
chronischen Krankheiten am wirksamsten und kostengtinstigsten von einem Team betreut, indem
Hausarztinnen und Hausérzte sowie Spezialistinnen und Spezialisten miteinander kooperieren.

16 Aus «Gesundheitswesen Schweiz 2013», Credit Suisse Global Research.
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Hausarztpraxis im Spital

In landlichen Gegenden stellen regionale Spitéler fur arztliche und nichtérztliche Leistungserbringer
Praxis-Infrastruktur zur Verfiigung. Gemeinsam koénnen Laboreinrichtungen und andere Geréte wie
beispielsweise Rontgenapparate usw. genutzt werden.

Arbeitszeitmodelle

Teilzeitarbeit, Job-Sharing, Arbeiten als angestellter Arzt/Arztin sind Arbeitsmodelle der Zukunft.
Die Zulassungsbehoérden sollen dies ermdglichen, in dem die Zulassungssteuerung fiir Hausérz-
tinnen und Hausarzte liberal gehandhabt werden soll.

Finanzielle Beteiligung und Anreize

Das Thema Gesundheit darf im Attraktivitatswettbewerb unter den Gemeinden nicht unterschatzt
werden. Das Wissen um ein medizinisches Angebot in der Néhe vermittelt den Einwohnerinnen
und Einwohnern Sicherheit und der entsprechenden Gemeinde einen Standortvorteil. Die Gemeinde,
eine ortsansassige Genossenschaft oder andere Institutionen (z.B. Stiftung) haben damit die M6g-
lichkeit, besondere Anreize fiir eine Niederlassung zu setzen, indem sie beispielsweise glinstige
Infrastruktur zur Verfugung stellen. Dies kann Subventionen von Mieten, Vergabe von zinsglnsti-
gen Darlehen oder auch die Bereitstellung von Immobilien umfassen.

Leitende Arztin oder leitender Arzt fur Hausarztmedizin im Spital

Die Hausarztmedizin sollte auch im Spital prasent sein. Dies kann am besten durch eine (teilzeitli-

che) Anstellung einer erfahrenen Hausérztin bzw. eines erfahrenen Hausarztes am Spital erreicht

werden. Diese Hausarztin bzw. dieser Hausarzt bringt hausarztliche Aspekte und Ansichten ins

Spital. Dadurch kommen Arztinnen und Arzte in Weiterbildung mit der Hausarztmedizin in engeren

Kontakt. Die Aufgaben dieser Hausarztin oder dieses Hausarztes sind:

— Visitenbegleitung mit Einbringen der hausarztlichen Aspekte;

— Unterassistentenunterricht;

— Mitwirkung bei Kursen fir Studierende;

— Weiterbildung in Hausarztmedizin;

— Verbindungsstelle zu den Hausérztinnen und Hausarzten;

— erste Ansprechperson und Beratungsstelle fur die spétere berufliche Laufbahn der Assistentin-
nen und Assistenten.

3.4 Reorganisation des arztlichen Notfalldienstes

Heute existieren in der Schweiz grosse Unterschiede bei den historisch gewachsenen Notfalldienst-
rayons (NFR). Bei einer Optimierung der NFR werden in der Regel kleinere Rayons fusioniert. Dies
flhrt zu einer Entlastung der Dienstarztinnen und -arzte, da diese dadurch eine geringere Anzahl
Notfalldienste je Jahr leisten missen, wahrend dieser Dienste jedoch zu mehr Einsatzen kommen.
Dies kann dazu fuihren, dass die Nachtdienste und die Dienste an Wochenenden finanziell wieder
attraktiver werden. Durch das Zusammenlegen kleiner NFR miissen allerdings gréssere Wegdis-
tanzen zurtckgelegt werden. Ein NFR in l&andlicher Umgebung sollte die Mindestgrésse von 15
Dienstarztinnen und Dienstarzten mit wenigstens 25'000 Einwohnerinnen und Einwohner!’ um-
fassen. Dabei sind auch kantonsiibergreifende Losungen durchaus denkbar. Eine minimale zeitli-
che Frist, in der die oder der diensttuende Grundversorgende bei der Patientin oder beim Patienten
zu Hause sein muss, gibt es nicht. Derartige zeitliche Vorgaben gibt es lediglich im Rettungswesen
bei Notfallpatientinnen und -patienten. Dieser vom Interverband fir Rettungswesen IVR aufgestellte

7 paus «Reorganisation des Notfalldienstes», Teil 1; PrimaryCare 2007;88:879—-882.
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Richtwert fur die Hilfsfrist bei P1-Einsatzen betrégt 15 Minuten; es wird empfohlen, dass in 90 Pro-
zent aller Félle dieser Wert erreicht werden soll.*® In den Leistungsvereinbarungen mit den Spital-
regionen im Kanton St.Gallen ist diese Zeit zwischen Alarmierung des Rettungsdienstes und Ein-
treffen vor Ort in 90 Prozent aller Notfalle einzuhalten.

Eine Studie!® Uiber die Auswirkungen der Fusion von zwei NRF im Kanton Thurgau zeigt, dass
dadurch die Zahl der zu leistenden Nacht- und Wochenenddienste substantiell reduziert und die
Auslastung der Praxen vor allem an den Wochenenden verbessert werden konnte wahrend die
Lebensqualitat der diensthabenden Arztinnen und Arzte von ihnen selbst als tendenziell besser
beschrieben wurde.

3.5 Notfalldienstpflichtentschadigung

Arztinnen und Arzte, die sich nicht am Notfalldienst beteiligen konnen oder mochten, werden von
der jeweiligen regionalen Standesorganisation verpflichtet, eine Abgabe zu entrichten. Diese Dienst-
pflichtersatzabgabe dient dazu, den Vorteil, welcher der bzw. dem Dienstpflichtigen aus dem Dis-
pens vom Notfalldienst erwéchst, auszugleichen und kann von der regionalen Standesorganisation
dazu verwendet werden, die entstehenden Unkosten zu begleichen. In diesem Bereich besteht
aufgrund eines Bundesgerichtsurteils Handlungsbedarf, weshalb eine Revision von Art. 50 des
Gesundheitsgesetzes (sGS 311.1; abgekiirzt GesG) nétig ist (siehe Abschnitt 8).

3.6 Zusammenarbeit mit Spitalern

Traditionell ist in einem Akutspital eine Notfallstation, betrieben durch Spital&rztinnen und -arzte,
vorhanden, daneben macht eine niedergelassene Hausarztin oder ein niedergelassener Hausarzt
in ihrer oder seiner Praxis Notfalldienst und ist dabei auch fir Hausbesuche zusténdig. Dieses Mo-
dell ist heute (wenigstens tagstber) der Normalfall.

Da aber immer mehr Personen ohne vorherigen Kontakt zur Hausarztin oder zum Hausarzt bzw.
zur niedergelassenen Dienstarztin oder Dienstarzt die Notfallstation eines Spitals aufsuchen,?° sind
neue Modelle gefragt. Denn zum einen fiihrt dieses System zu keiner wesentlichen Entlastung der
notfalldiensttuenden Hausérztinnen und Hausérzte (vor allem nachts und an Wochenenden), da
diese den Notfalldienst weiterhin aufrechterhalten missen. Zum anderen ist die Notfallkompetenz
eine der Kernkompetenzen der Hausarztmedizin. Die Notfallmedizin durch Grundversorgende ist
kostengunstiger, wie ein Kostenvergleich mit den Notfallstationen von Spitélern zeigte.?*

In Zukunft wird es vermehrt spitalassoziierte Notfallpraxen geben. In diesem Modell besteht die
Notfallstation im Spital weiter, es gibt aber eine spitalassoziierte Notfallpraxis, die entweder im
Spital integriert oder dem Spital vorgelagert ist. Diese Notfallpraxis dient der Abklarung und Be-
handlung von nicht-spitalbedirftigen Notfallpatientinnen und -patienten. Personell wird sie von
der niedergelassenen Arzteschaft betrieben. Die Betriebszeiten kénnen variieren, das Spital ist
meist fir administrative und organisatorische Belange verantwortlich. Hausbesuche werden
durch einen Hintergrunddienst, den die niedergelassene Arzteschaft organisiert, gewahrleistet.

18 Hilfsfrist = Zeit Alarm Rettungsdienst bis Eintreffen am Ereignisort; P1: sofortiger Einsatz mit Sondersignal fiir ei-

nen Notfall mit bestehender oder vermuteter Beeintrachtigung der Vitalfunktionen.

Aus «Dienstkreisfusion-weniger Nachte, weniger Wochenenden! Teil 1und 2: Beanspruchung im Notfalldienst»;
PrimaryCare 2008; 8: 179—-182 und 206-208.

Anstieg der ambulanten Patientinnen und Patienten auf der Zentralen Notfallaufnahme des Kantonsspitals St.Gal-
len in den letzten zehn Jahren um 55 Prozent (von 15'453 im Jahr 2005 auf 24'039 im Jahr 2015).

Aus «Kostenvergleich der ambulanten Notfallversorgung in der hausarztlichen Praxis mit den Notfallstationen der
Spitaler»; PrimaryCare 2006;6:586—589.
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Bei einem Notfall soll aber auch bei diesem System immer die Hausarztin oder der Hausarzt
erste Anlaufstelle sein. Nur wenn diese bzw. dieser nicht erreichbar ist, soll die spitalassoziierte
Notfallpraxis aufgesucht werden.

Vorteile einer solchen spitalassoziierten Notfallpraxis sind:

Arbeitsentlastung der niedergelassenen Dienstarztinnen und -arzte, sofern weniger Dienste

geleistet werden mussen,;

geregelte Arbeitszeiten;

kein Inkassorisiko fiir den niedergelassenen Arzt oder die niedergelassene Arztin bei unbe-

zahlten Rechnungen, wenn das Spital die Rechnungsstellung tbernimmt;

kalkulierbares Einkommen fiir die dienstleistenden Arztin/Arzt, falls ein Anstellungsverhaltnis

besteht;

fachliche Bereicherung aufgrund der Zusammenarbeit zwischen Grundversorgenden und den

Spitalarztinnen und -arzten, auch fir die im Spital tatigen Assistentinnen und Assistenten flir

die Hausarztmedizin;

— Entlastung der Spital-Notfallstation von nicht-spitalbedirftigen Notfallpatientinnen und -patienten,
sofern es eine raumliche Trennung gibt.

Nachteile sind:

— ungewohnte Umgebung fur die Grundversorgenden und das Fehlen der eigenen Infrastruktur;

— unerwiinschte Signalwirkung an die Bevolkerung im Sinn von «bei Notféllen ins Spital»;

— erfolgreiche Umsetzung des Modells nur méglich, wenn das Einzugsgebiet eine gewisse
Grosse aufweist und die Lage des Spitals fur Patientinnen und Patienten giinstig ist.

In einer klinischen Studie am Stadtspital Waid?? in Zirich wurde der Zustand vor und nach Ein-

fihrung einer solchen spitalassoziierten Notfallpraxis untersucht. Die wichtigsten Ergebnisse sind:

— Die Zeit von Eintritt bis Entlassung verminderte sich um 60 Minuten (von 120 auf 60 Minuten).

— Nach der Einfuhrung der spitalassoziierten Notfallpraxis wurden deutlich weniger Untersu-
chungen (Labor, Rontgen, EKG, Ultraschall) durchgefihrt.

— Die durchschnittlichen Abklarungs-/Behandlungskosten?? je Patientin und Patient betrugen vor
der Einfihrung 437 und danach 287 Franken.

Ein andere Zusammenarbeitsoption zwischen ambulantem und stationdrem Notfallversorgung ist
die Ubernahme der Notfalldiensttriage durch das arztliche Personals des zustandigen Spitals wéah-
rend der Nacht (werktags und Samstag/Sonntag; meist ab 23.00 Uhr bis 07.00 Uhr) und/oder an
Woaochenenden. Die arztliche Notfallnummer wird direkt zur zusténdigen Spitalnachtérztin bzw. zum
zustandigen Spitalnachtarzt umgeleitet, der folgende Triageentscheide zu féllen hat:

Problem kann telefonisch gelost werden;

Empfehlung Hausarztbesuch am néchsten Tag;

notfallméassige Untersuchung der Patientin bzw. des Patienten in der Notfallstation;
notfallméassiger Hausbesuch ist erforderlich.

Es muss damit gewahrleistet sein, dass nachts immer eine niedergelassene Arztin bzw. ein nieder-
gelassener Arzt fur notfallmassige Hausbesuche zur Verfligung steht. Dadurch wird eine wesent-
liche Entlastung der Dienstarztinnen und -arzte erreicht; flr das Spital bedeutet dies jedoch einen
Mehraufwand, zudem muss die Spitalarztin bzw. der Spitalarzt in Hausarztmedizin geschult sein.
Die Umsetzung dieses Modells hangt massgeblich von der Bereitschaft und den Méglichkeiten
eines Spitals ab, den damit verbundenen Zusatzaufwand zu Ubernehmen. Zudem miuissen die

22 Hospital-integrated general practice: a promising way to manage walk-in patients in emergency departements

(Wang et al; J of Evaluation Clinical Practice, 2014;20:20-26).
Sustained health-economic effects after reorganisation of a Swiss hospital emergency centre: a cost comparison
study (Eichler et al; Emerg Med J 2013;0:1-6).
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Patientinnen und Patienten je nach Standort des Spitals grossere Distanzen zurticklegen. Beson-
ders wichtig und unabdingbar dabei ist aber, dass die niedergelassenen Arzteschaft bereit ist, an
einem solchen System mitzuwirken.

3.7 Call-Center

Grundsatzlich sind die unterschiedlichsten Modelle fiir die arztliche Notfalltriagierung tber das
Telefon mit einer einheitlichen Nummer mdglich. Diese unterscheiden sich in der:

— Art der Zentrale;

— Art der Triagierung;

— Art der Finanzierung.

3.7.1 Art der Zentrale

Notrufzentralen, die vor allem mit der Nummer 144 erreicht werden, sind hauptsachlich fiir sofor-
tige medizinische Hilfe geschaffen worden. In den meist kantonalen oder interkantonalen Notruf-

zentralen alarmieren und koordinieren die dortigen Disponentinnen und Disponenten die erforder-
lichen Einsatz- und Rettungsmittel, wenn sofortige medizinische Hilfe notwendig ist. Sie beraten bei
Bedarf die Hilf- und Ratsuchenden in notfallmedizinischen Fragen und vermitteln Dienstarztinnen
und -arzte, Notfallzahnarztinnen und -zahnarzte sowie Notfallapotheken. Sie sind aber keine me-
dizinische Telefontriagestelle.

Medizinische Call-Center sind rund um die Uhr bediente telefonische Beratungsstellen fiir Perso-

nen, die sich in einer akuten Krankheitssituation befinden oder einen allgemeinen medizinischen

Rat suchen. Je nach personeller Besetzung gibt es beim medizinischen Call-Center folgende

Triageprozesse:

— Tipps zur Selbstbehandlung;

— Medizinische Ratschlage und Empfehlung «Warten bis zur reguléren Sprechstundenzeit am
nachsten Tag»;

— Weiterleitung des Anrufes an die Notfalldienstarztin bzw. -dienstarzt der entsprechenden Re-
gion fur einen Hausbesuch oder fir eine Untersuchung in der Notfallpraxis;

— Weiterleitung des Anrufes an die Kantonale Notrufzentrale, da dringend ein Rettungsfahrzeug
notig ist.

Die medizinische Beratung und die Triagierung kann von nichtarztlichen, speziell dafiir ausgebil-
deten Fachpersonen (Pflegefachfrau oder -mann, Rettungssanitaterin oder -sanitéater) ausgeubt
werden. Diese versuchen meist anhand eines strukturierten und computergestitzten Algorithmus
in einem 10- bis 15-mindtigen Gesprach die Symptome zu analysieren und der Patientin bzw.
dem Patienten den weiteren Weg zu weisen.

Zusatzlich zur Triage durch eine nichtarztliche Fachperson fiir medizinische Beratung ist eine Te-
lefonkonsultation bei Bedarf durch eine dafiir geschulte Arztin oder einen dafiir geschulten Arzt
(Telediagnostik, auch Rezeptierung usw.) méglich. Kostenschatzungen fiir eine flachendeckende,
kantonsweite medizinische Call-Center-Strategie mit arztlicher Beratung liegen zwischen zwei und
drei Franken je Einwohnerin und Einwohner? je Jahr.

Call-Center kdnnen eigenstandig oder in andere Notrufzentralen integriert sein. Sie haben ver-

schiedenen Eigentimer wie:

— Organisationen, die vor allem vom Kanton finanziert werden (Kanton Waadt: Centrale Télépho-
nigue des Médecins de Garde);

— arztnahe Organisationen wie Arztefon, MNZ Basel (medizinische Notfallzentrale);

24 pAus Reorganisation des Notfalldienstes», Teil 2; PrimaryCare 2007;88: 938—939.
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— Krankenversicherer (sante24 der Swica);
— andere private Institutionen (Medgate, Medi-24); arbeiten mit vielen Krankenversicherern zu-
sammen.

Es gibt Versicherungsmodelle, die vorschreiben, ein solches versicherungseigenes Call-Center
vor einem Arztbesuch anzurufen.

3.7.2 Art der Triagierung

Die Triagierung kann von der Anruferin oder vom Anrufer selbst durchgefiihrt werden. Diese Per-
son ruft bei einem wirklichen, lebensbedrohlichen Notfall die Nummer 144 an, bei allen anderen
Notfallen wird eine andere kantonsweite oder regionale Notfalldienstnummer angerufen.

Die Triagierung kann aber auch von der Triagestelle durchgefiihrt werden, die verschiedene Auf-

gaben haben kann:

— Typ Notrufzentrale 144: nur Vermittlung der zustandigen Dienstérztinnen und -arzte sowie direk-
tes Aufbieten des Rettungsfahrzeuges bei einem lebensbedrohlichen Notfall;

— Typ Call-Center: Beratung bei einem medizinischen Problem.

Einige wenige Kantone wie beispielsweise der Kanton Basel-Stadt oder der Kanton Waadt haben
eine einheitliche Notfallnummer fir den arztlichen Notfalldienst. Meistens aber haben die regionalen
Notfalldienstrayons lokale Telefonnummern. Bei einem Anruf wird man direkt mit der Notfallarztin
bzw. dem Notfallarzt verbunden. Die kostenpflichtige 0900er-Nummer ist nicht ganz unproblema-
tisch, da manche Mobiltelefonnutzerinnen und -nutzer den Zugang zu solchen Nummern sperren
lassen und diese Nummern mit gewissen Mobiltelefondiensten nicht gewahlt werden kénnen. Meist
kann die Notfallnummer 144 von allen Handy-Besitzerinnen und Besitzern gratis angewahlt wer-
den. Die 0900er-Nummern decken teilweise die Unkosten der Notfalldienstorganisation der zu-
standigen regionalen Arztegesellschaften.

Die Dienstkreise Frauenfeld und Arbon-Romanshorn mit rund 68'000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern untersuchten die Praktikabilitat und den Nutzen einer nachtlichen Vortriagierung des Not-
falldienstes durch ein medizinisches Call-Center zwischen 22.00 Uhr und 8.00 Uhr. Die Phase ohne
Call-Center dauerte vom 1. Februar bis zum 31. Mai 2007, jene mit Call-Center vom 1. Juni bis
30. September 2007. Je Nacht und Dienstkreis wurden in der Vorphase 0,54 Telefonate und 0,73
Einsatze verzeichnet; wahrend der Call-Center-Triagierung 0,37 bzw. 0,64 (absolute Werte: Reduk-
tion der Telefonate von 111 auf 57 Anrufe; Reduktion der Einsatze von 149 auf 98). Ungefahr ein
Drittel konnte durch das Call-Center abschliessend beraten werden. An den Notfallstationen der
beiden kantonalen Spitaler blieb der Anteil der Selbstzuweiser wahrend der Studie konstant.?®

Derartige telefonische Beratungszentren werden seit einigen Jahren in mehreren europaischen
Gesundheitssystemen (Skandinavien, England) betrieben und wurden verschiedentlich wissen-
schaftlich evaluiert. Zusammenfassend zeigt die Literatur, dass die Telefonberatung einem stei-
genden Bedurfnis vieler Patientinnen und Patienten entspricht. Ausgewiesene Vorteile sind die
rasche Verflugbarkeit und der einfache Zugang zu arztlichem und pflegerischem Rat sowie die
hohe Akzeptanz und Zufriedenheit seitens der Anrufenden. Widersprtchlich und nicht abschlies-
send zu beurteilen sind die Ergebnisse zur Optimierung der Leistungsnachfrage und zu den da-
mit verkniipften Kosteneinsparungen.2®

3.7.3 Art der Finanzierung
Die Finanzierung der Notrufzentralen (112, 117, 118, 144) wird in den meisten Kantonen durch
die offentliche Hand gewahrleistet. Bei den medizinischen Call-Centern beteiligt sich auch teilweise

25 Medizinisches Callcenter im Nachtdienst; PrimaryCare 2008;8:22-9231.
26 «Evaluation der Telefonberatung durch Medgate»; Management Summary, Biro Bass, Bern, 2004.
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die Arzteschaft an den Kosten. Im Kanton Ziirich beispielsweise finanziert die Arzteschaft rund 25
Prozent der Kosten des Arztefons,?” der Rest wird von der Stadt Zirich und den beteiligten Ge-
meinden getragen (Fr. 2.15 je Jahr und Einwohnerin und Einwohner). Eine Abrechnung Uber
TARMED ist kaum méglich, da die Zentralen meist von Pflegefachpersonen und nicht von Arztin-
nen oder Arzten bedient werden. Telefonische Leistungen kénnen jedoch nur dann verrechnet
werden, wenn sie durch eine Arztin bzw. durch einen Arzt erbracht werden. Aber selbst wenn eine
Arztin bzw. ein Arzt die Leistungen erbringt, ist eine Rechnungsstellung bei derart kleinen Betragen
in der Regel zu aufwéandig. Einige Call-Center haben mit Versicherungen Vertrage abgeschlossen,
die es den jeweiligen Krankenkassen-Mitgliedern erlauben, das medizinische Call-Center gratis
anzurufen.

Uber Kosteneinsparungen bei der Telefontriage gibt es eine Studie der Zircher Hochschule in
Winterthur im Auftrag eines medizinischen Call-Center-Unternehmens.?® Diese Studie kommt zum
Schluss, dass es schwierig sei, eine absolute Kostenwirksamkeit abschliessend nachzuweisen.

3.8 Abtreten des Notfalldienstes an andere Anbieter

Eine vollstandige Abgabe des Notfalldienstes der Grundversorgenden an andere Anbieter wie bei-
spielsweise an sogenannte Permanencen?® oder an Walk-In-Kliniken®° ist fir die Patientinnen und
Patienten mit dem Nachteil verbunden, dass keine Arztperson Hausbesuche durchfiihrt — ausser
die oben genannten Anbieter bieten auch diesen Service an. Ist dies nicht der Fall, musste zuséatz-
lich eine Organisation wie beispielsweise SOS-Arzte®! gefunden werden, welche die Hausbesuche
durchfihren wirde. Permanencen und Walk-In-Kliniken sind nur in grosseren Ballungsgebieten
sinnvoll, kénnen also das Problem nicht flachendeckend l6sen.

Fur die Arzteschaft ist die Aufgabe des Notfalldienstes nicht nur aus Imagegriinden mit Nachteilen
verbunden. Wichtige Kontakte mit den Patientinnen und Patienten gehen verloren und ein Kern-
gebiet der hausarztlichen Tatigkeit wird aufgegeben. Von Vorteil ist hingegen die Entlastung der
Hausérztinnen und Hausarzte.

Aus Versorgungsperspektive ist eine flachendeckende, qualitativ hochstehende Notfallversorgung
durch andere Anbieter als die Grundversorgenden nicht moglich.

3.9 Vermehrter Einbezug nichtarztlicher Berufsleute

In einem im Auftrag des Bundesamtes fur Gesundheit erstellten Bericht Giber den Einbezug von
nichtarztlichen Berufsleuten in der medizinischen Grundversorgung®? ist unter anderem erwahnt,
dass das Berufsprofil hierfir noch nicht klar definiert sei. Die befragten Expertinnen und Experten

2 Die Arztefon AG wurde im Jahr 2010 vom Arzteverband der Bezirke Ziirich und Dietikon (ZuriMed) gegriindet. Ak-

tionare sind heute unter anderem die Arzte-Gesellschaft des Kantons Zirich (AGZ). Sie ist die offizielle arztliche
Notfallzentrale der Stadt Zirich und der angeschlossenen Gemeinden, vermittelt Notfallarztinnen und -arzte, Apo-
theken und berét bei medizinischen Fragen. Sie betreut 96 Gemeinden mit tber 750'000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern vor allem im Kanton Zirich, aber auch im Kanton Appenzell Ausserrhoden.

Gatti D, Brugger U.: «Gesundheitstkonomische Beurteilung der Telefontriage-Dienstleistung»; Winterthurer Insti-
tut fir Gesundheitsékonomie WIG 2005.

Der franzésische Begriff PERMANENCE bedeutet eine spezialisierte ambulante Notfallpraxis, in der Arztinnen und
Arzte gemeinsam eine Notfallpraxis meist rund um die Uhr betreiben.

Walk-In-Klinik: arztlich gefuhrte Anlaufstelle fir medizinisch dringliche Falle.

SOS-Arzte: Private Organisationen, die taglich 24 Stunden einen &rztlichen Notfalldienst anbieten; sie sind vor
allem in grossen Ballungszentren wie beispielsweise in Genf und Ziirich prasent und verfligen tber keine Praxis-
raumlichkeiten. Die Behandlung der Patientinnen und Patienten erfolgt direkt vor Ort.

Bericht «Aktueller Stand der schweizerischen Diskussion iber den Einbezug von hoch ausgebildeten nichtarztli-
chen Berufsleuten in der medizinischen Grundversorgung», Biro Bass im Auftrag vom BAG, November 2013.
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sehen die Entwicklungsmaglichkeiten fiir Advanced Practice Nurses® insbesondere innerhalb
multidisziplindrer Teams, in der Versorgung chronisch und mehrfach Kranker oder in der Lang-
zeit- sowie Palliativpflege, wo sie Aufgaben im Bereich Fallfihrung und Casemanagement Uber-
nehmen und so die Arzteschaft entlasten konnten. Das Verschreiben von Medikamenten oder das
Ubernehmen anderer arztlicher Aufgaben sei hingegen in der Schweiz eher nicht sinnvoll. Zudem
sind zahlreiche Probleme wie beispielsweise Haftung, Verantwortung, Finanzierung nicht gelost.

So startet im Jahr 2016 das Arztenetzwerk Wintimed zusammen mit dem Institut fiir Pflege der
Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften ZHAW einen Pilotversuch zum Einsatz von
Pflegeexpertinnen in der hausérztlichen Arbeit etwa bei der Betreuung von chronisch Kranken.34

Der Einbezug von nichtarztlichen Berufsleuten in medizinischen Call-Centern ist hingegen auch
in der Schweiz Ublich. Auslandische Studien®® zeigen, dass die von nichtarztlichen Berufsleuten
gefuhrten telefonischen Konsultationen die gleich hohe Qualitat aufweisen wie Face-to-Face-
Konsultationen in einer Praxis.

3.10 Bessere finanzielle Abgeltung des Notfalldienstes
Die bessere finanzielle Abgeltung des Notfalldienstes kann auf vier Arten erfolgen:

a) Einfiihrung einer Prasenzdienstentschadigung

Unabhéngig davon, ob wahrend des Dienstes Notféalle behandelt werden, wird durch die Entrichtung
einer Prasenzentschadigung wenigstens ein gewisses Einkommen garantiert. Dies ware im Ver-
gleich zu heute eine wesentliche Verbesserung, denn derzeit ist die Einkommenssituation aus
dem Notfalldienst — vor allem in den weniger gut ausgelasteten Notfallrayons — unattraktiv und l&sst
schwerlich eine Kompensation des Dienstes durch einen auf die Notfallnacht folgenden freien
Tag zu.

b) Hohere TARMED-Tarife fur Notfélle
Hoéhere TARMED-Tarife fur Notfalle — speziell fir Hausbesuche — sind ebenso ein Instrument, um
den Notfalldienst finanziell wieder attraktiver zu gestalten.

¢) Kostentibernahme fiir Notfall-Fortbildung und Notfall-Infrastruktur

Grundsatzlich muss jede praktizierende Arztin und jeder praktizierende Arzt fahig sein, Notfalle zu
behandeln. Diese Kenntnisse miissen die Arztinnen und Arzte wahrend der Aus-, Weiter- und
Fortbildung erwerben. Die Weiterbildung zum Facharzt Allgemeine Innere Medizin verlangt heute
den Besuch eines anerkannten Kurses in Notfallmedizin. Die Absolventinnen und Absolventen die-
ser Kurse erwerben die Fahigkeit, Notfallsituationen in allen medizinischen Bereichen zu erkennen
und die Einleitung von Sofortmassnahmen zu beherrschen.

Die Fortbildung der Dienstarztinnen und -arzte muss mit einer gewissen Regelmassigkeit erfolgen.
Organisationen wie die Schweizerische Gesellschaft fur Notfall- und Rettungsmedizin bieten ein-
tagige Refresherkurse an, die auf den Inhalten der Notfallmedizinkurse aufbauen und ein periodi-
sches Training im Management vital bedrohter Patientinnen und Patienten erméglichen.

33 Advanced Practice = erweiterte Berufspraxis von erfahrenen Fachleuten, die dank vertieften Kenntnissen in der

Lage sind, Aufgaben zu Ubernehmen, die liber den klassischen Verantwortungsbereich hinausgehen.
Aus Artikel «Pflegeexpertin ersetzt Hausarzt», Tages-Anzeiger, 22. Februar 2016.

Literaturiibersicht in «Innovationen in der ambulanten Grundversorgung durch vermehrten Einbezug nichtarztlicher
Berufsleute», Arbeitsdokument 27, OBSAN 2007, Seite 24.
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Durch eine Leistungsvereinbarung zwischen dem Kanton und der Arztegesellschaft konnten ge-
wisse Leistungen der Notfall-Weiter- und-Fortbildung der Arzteschaft vom Kanton iibernommen
werden.

d) Unbezahlte Notfallrechnungen

Art. 50 des Gesundheitsgesetzes statuiert eine Notfalldienstpflicht fiir die freipraktizierende Arzte-
schaft. Dabei gilt selbstverstandlich, dass eine solche Behandlung nicht gratis durchgefiihrt werden
muss, sondern die Kosten priméar von der (inlandischen oder auslandischen) Krankenversicherung

oder durch einen Vorschuss der Patientin bzw. des Patienten gedeckt werden.

Da das System der Leistungssistierung ab 1. Januar 2012 weggefallen ist, missen die Versicherer
die Pflichtleistungen fir die erbrachten TARMED-Behandlungen im Notfall vergiiten. Die Versiche-

rer wiederum kdnnen 85 Prozent der mittels Verlustscheinen ausgewiesenen Zahlungsausstande
(Préamien und Kostenbeteiligung) aus der Grundversicherung beim entsprechenden Kanton zuriick-
verlangen.

Wenn eine auslandische Person (Touristin/Tourist) ohne entsprechende Versicherung bei einem
Notfall keinen Kostenvorschuss leisten kann, muss die Aufenthaltsgemeinde (meist identisch mit
dem Ort der Hausarztpraxis) diese Notfallkosten tibernehmen (vgl. Art. 11, 21 und 30 des Bundes-
gesetzes uber die Zustandigkeit fur die Unterstiitzung Bedrftiger [SR 851.1]).

3.11 Kantonaler Leistungsauftrag

Der zustandige Kanton kann mit der kantonalen Arztegesellschaft vereinbaren, welche Leistun-
gen die niedergelassene Arzteschaft erbringen muss. Diese Leistungen kénnen u.a. umfassen:
— flachendeckender Notfalldienst;

— Art des Notfalldienstes, z.B. in einer spitalassoziierten Notfallpraxis.

Als Gegenleistung Ubernimmt der Kanton gewisse finanzielle Leistungen, wie beispielsweise Ab-
geltung des Préasenzdienstes und/oder der Notfallorganisation, finanzielle Beteiligung an einem Call-
Center, Kosten an Weiterbildungskurse in Notfallmedizin sowie Kosten an die Notfall-Ausristung.

4 Bestehende Modelle im Kanton St.Gallen

4.1 Forderung der Hausarztmedizin

Seit dem Jahr 2008 unterstitzt der Kanton St.Gallen finanziell Forderungsmassnahmen im Be-

reich der Hausarztmedizin. Es sind dies:

— sechsmonatige Praxisassistenz bei einem Grundversorgenden fir angehende Hausarztinnen
und Hausarzte;

— Curriculum Hausarztmedizin;

— Tutorenteam.

Seit dem Jahr 2008 haben:

— 43 Arztinnen und Arzte eine sechsmonatige Praxisassistenz absolviert;

— neun Personen das vollstandige Curriculum absolviert (eine sechsmonatige Praxisassistenz und
zusatzlich noch ein bis drei sechsmonatige Perioden in Fachdisziplinen wie Kindermedizin oder
HNO);

— elf Arztpersonen ein bis drei sechsmonatige Perioden in einer Hausarztpraxis und/oder in an-
deren Fachdisziplinen absolviert.

Als grosser Erfolg darf gewertet werden, dass von diesen 63 Personen 34 in der Grundversorgung
tatig sind, 33 davon im Kanton St.Gallen.
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Das Programm wurde im Jahr 2012 von der Fachhochschule St.Gallen evaluiert. Die wichtigsten

Ergebnisse dazu sind (siehe nachfolgende Grafiken):

— 96 Prozent der teilnehmenden Assistenzéarztinnen und -arzte und 100 Prozent der Lehrarztinnen
und Lehrarzte bezeichneten den Gesamteindruck der Praxisassistenz als gut oder sehr gut.

— Die Gewinnung hauséarztlicher Kompetenzen wahrend der Praxisassistenz wurde in den meisten
Fallen als gut bis sehr gut bezeichnet (siehe Abbildung 13).

— Der Lerneffekt im Vergleich zu anderen klinischen Tatigkeiten war besser (79 Prozent mehr;
siehe Abbildung 14).

Gewinnung hausérztlicher Kompetenzen wihrend
Praxisassistenz aus Sicht der Assistenzérztinnen und -&rzte
(n =24 f Mittelwert = 4.63)
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Abbildung 13: Gewinnung hausarztlicher Kompetenzen

Lerneffekt im Vergleich zu anderen klinischen Tatigkeiten

(n =24 / Mittelwert = 3.83)
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Abbildung 14: Lerneffekt im Vergleich zu anderen klinischen Tatigkeiten

Dieses erfolgreiche Programm wird weitergefuhrt.

4.2 Liberale Handhabung der Zulassungssteuerung

Im Kanton St.Gallen sind 44 Prozent aller Grundversorgenden (232 von insgesamt 525 Arztinnen
und Arzten) tber 55 Jahre alt (siehe Abbildung 15). Dementsprechend werden in den nachsten
zehn Jahren je Jahr durchschnittlich 23 Arztinnen und Arzte ihre Téatigkeit aufgeben. Da viele jiin-
gere Arztinnen und Arzte teilzeit arbeiten (die durchschnittliche Arbeitszeit betragt zwischen 60
und 70 Prozent) muss rein rechnerisch eine abtretende Arztperson durch 1,4 «neue» Arztpersonen
ersetzt werden. Es missen also wenigstens 32 bis 35 neue Grundversorgende je Jahr zugelassen
werden, um den jetzigen Versorgungsgrad erhalten zu kénnen.
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Region Anteil Arzteschaft Prozentualer

(Grundversorgung) Anteil
Uber 55 Jahre der Arzteschaft

Uber 55 Jahre
Wahlkreis Rorschach 23 von 39 59 %
Wabhlkreis Toggenburg 22 von 45 49 %
Wabhlkreis Rheintal 27 von 56 48 %
Wabhlkreis Sarganserland 19 von 40 48 %
Wahlkreis See-Gaster 26 von 60 43 %
Wabhlkreis Werdenberg 14 von 33 42 %
Wahlkreis Wil 36 von 88 41 %
Wahlkreis St.Gallen 65 von 164 40 %
Kanton St.Gallen 232 von 525 44 %

Abbildung 15: Anteil der Uber 55-jahrigen Hausérztinnen und -arzte in den Wahlkreisen (Stand 1. Januar 2016)

Weil jetzt schon in gewissen Gegenden im Kanton St.Gallen die arztliche Grundversorgung nicht
optimal ist, die Nachfolgersuche teilweise schwierig ist und in einigen Jahren eine Unterversorgung
in der Grundversorgung drohen kénnte, wird die heute geltende Zulassungssteuerung im Kanton
St.Gallen fir Grundversorgende seit Jahren sehr liberal gehandhabt. Zudem werden auch Zulas-
sungen flr Teilzeit arbeitende Grundversorgende grossziigig erteilt. Die Abbildung 16 zeigt die neu
erteilten Bewilligungen fur Grundversorgende im Kanton St.Gallen seit 2010.

Neu erteilte Bewilligungen fir
Grundversorgende
im Kanton St.Gallen
2010 32
2011 39
2012 46
2013 41
2014 31
2015 36

Abbildung 16: Arztliche Grundversorgung — Neu erteilte Bewilligungen 2010-2015

Einige Zahlen zu den in den Jahren 2014 und 2015 neu zugelassenen Arztpersonen im Kanton
St.Gallen in der Grundversorgung:

— Total: 67
— Anzahl Manner: 36
— Anzahl Frauen: 31
— Nationalitat: CH 22
- EU 45 (Auslander-Anteil somit 67 Prozent)
— Durchschnittsalter (in Jahren) 45
— Neuer6ffnungen 1

— Eintritt in Gemeinschaftspraxen: 66

Die durchschnittliche Arbeitszeit der im Jahr 2013 und 2014 neuen Grundversorgenden wurde
mit 61 Prozent (100 Prozent > 43 Stunden/Woche) angegeben (E-Mail-Umfrage).

4.3 Arztenetze im Kanton St.Gallen

Die hiesigen medizinischen Versorgungssysteme, die urspriinglich fur akute, episodische Ereig-
nisse konzipiert wurden, werden sich allmahlich in Behandlungs- und Betreuungsmodelle fur
chronisch Kranke und die Langzeitpflege wandeln missen. Es wird darum gehen, alle Leistungs-
erbringenden rund um den chronisch kranken Patienten effizient zu koordinieren und neben den
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medizinischen auch funktionelle und soziale Bedtirfnisse zu bertcksichtigen. Dazu eignen sich be-
sonders Arztenetzwerke, wobei der Qualitatsaspekt (z.B. Qualitatszirkel) in diesen Arztenetzwer-
ken einen grossen Stellenwert einnimmt. Der Kanton St.Gallen hat im Vergleich zu den anderen
Kantonen einen sehr hohen Anteil an Versicherten, die Arztenetzwerken angehoren (Abbildung 17).36

2,0 —
— Ubrige
Schweiz gesamt
\

\

= ZH

= TG

1.0 — SG

— W
— GR
— GE
s — BL/BS

in Millionen

= BE

— AG

0,0
2004 2005 2006 2007 2008 2010 2012 2013 2014 2015

Abbildung 17: Anteil der Versicherten in Arztenetzwerken 2004-2015
aus www.fmc.ch

Es gibt folgende Arztenetze im Kanton St.Gallen (aus www.fmc.ch):

— Santémed Gesundheitszentren (Versicherte: 44'065);

— xundart (Region Wil-Uzwil/Flawil-Toggenburg; Versicherte 36'800);
— Pizol Care (Region Werdenberg/Sarganserland; Versicherte 31'038);
— Hausarztverein Linthgebiet (Versicherte 30'400);

— Hausarztverein St.Gallen (Versicherte 26'300);

— Rhymed (Region Oberes Rheintal; Versicherte 20'500);

— Arztenetz SantiMed (Region St.Gallen-Gossau-Wil-Appenzell; Versicherte 17'307);
— Hausarzteverein Rorschach (Versicherte 18'800);

— Hausarzteverein Gossau (Versicherte 13'800);

— Gesundes Rheintal (Region Mittleres Rheintal; Versicherte 9'500).

Es sind in den Arztenetzwerken im Kanton St.Gallen total 364 Grundversorgende und 103 Spezi-
alisten tatig. Die zwei grossten Netzwerke sind Santémed und xundart.

4.4 Notfalldienstrayons im Kanton St.Gallen

Gemass einer Umfrage bei den regionalen Arzteprasidenten gibt es im Kanton St.Gallen 16 Not-
falldienstkreise. Die arztliche Notfallversorgung der Gemeinden Muolen und Berg werden vom
Notfalldienstrayon Amriswil bzw. Arbon versorgt.

Die Dienstbelastung der notfalldiensttuenden Arzteschaft sient geméass den Verantwortlichen der

Notfalldienstrayons folgendermassen aus:

— Im Notfalldienst werden durchschnittlich null bis zwei Hausbesuche werktags am Abend (ab
18.00 Uhr) und wahrend der Nacht durchgefihrt.

— An Wochenenden sind durchschnittlich fiunf Hausbesuche je Tag nétig.

36 www.fmc.ch — Infothek — Erhebung Arztenetzwerke (besucht am 26. Februar 2016).
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— Werktags ab 18.00 Uhr missen durchschnittlich zwei bis drei notfallméssige Untersuchungen

in der Praxis durchgefiihrt werden.
— Samstag und Sonntag werden taglich durchschnittlich 16 notfallmassige Untersuchungen in

der Praxis durchgefihrt.

4.5

schweizer Kinderspital
Die Spitalstandorte sind auch fiir die Hausarztmedizin attraktiv und tragen wesentlich dazu bei,

dass in den Regionen weiterhin Hausarztinnen und -arzte gewonnen werden kénnen. Insbeson-
dere in der Notfallversorgung bestehen in allen Spitalunternehmen Zusammenarbeitsmodelle mit

Zusammenarbeitsmodelle mit den Spitalregionen und dem Ost-

den niedergelassenen Arztinnen und Arzten (Hausarztpraxen im Spitalnotfall oder Telefontriage
durch das Spital wahrend der Nacht) wie Abbildung 18 zeigt:

Wo?

Telefontriage fir die
Hausarzte

Praxis im Spital, von regionalen Haus-
arztinnen und -arzten betrieben

Kantonsspital St.Gallen

Ja, nachts zwischen
23.00 — 07.00 Uhr

Ja, an Werktagen zwischen 17.00 —
23.00 Uhr

Aufteilung in einen Grundversoger-Notfall
und einen Klinik-Notfall, Triage durch
Aufnahmepflegefachperson

Spital Flawil

Ja, nachts zwischen
22.30 — 07.00 Uhr

Spital Rorschach

Ja, nachts zwischen
23.00 — 07.00 Uhr

Spital Grabs

Ja, nachts zwischen
22.00 — 08.00 Uhr

Spital Altstatten

Ja, nachts zwischen
23.00 — 07.30 Uhr

Spital Walenstadt

Ja, nachts zwischen
22.00 und 08.00 Uhr

22.30 - 07.00 Uhr

Spital Linth Ja, nachts zwischen Eine niedergelassene Arztin oder ein
22.00 — 07.00 Uhr niedergelassener Arzt aus der Region
Eschenbach bis Amden arbeitet in der
hausarztlichen Notfallpraxis im Spital
Linth (werktags: 18.00 — 22.00 Uhr;
Samstag/Sonntag: 09.00 — 22.00 Uhr)
Spital Wil Ja, nachts zwischen
22.30 — 07.00 Uhr
Spital Wattwil Ja, nachts zwischen

Ostschweizer
Kinderspital

Telefonische Beratung

zur Dringlichkeit einer
Aufnahme fir Eltern

Kindernotfallpraxis, gefiihrt von niederge-
lassenen Kinderarztinnen und -&rzten
wahrend

Donnerstags, 14.00 — 22.00 Uhr
Freitags: 19.00 — 21.30 Uhr

Samstag: 10.00 und 22.00 Uhr
Sonn-/Feiertage: 10.00 — 21.00 Uhr

Abbildung 18: Ubersicht Zusammenarbeitsmodelle mit den Hauséarztinnen und -arzten im Notfalldienst
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Zudem ist in Rapperswil-Jona seit Friihling 2016 eine Permanence in Betrieb (taglich von 08.00
bis 22.00 Uhr gedffnet), in der die Arzteschaft der Region mit Beteiligung der Arzteschaft vom
Spital Linth eine Notfallstation betreibt.

Mit diesen Zusammenarbeitsmodellen werden die Hauséarztinnen und Hausérzte entlastet, die
Zusammenarbeit zwischen den Hausarztinnen und -arzten und den Spitalarztinnen und -arzten
verbessert und damit auch Ressourcen und Kosten eingespart. Die Lebensqualitat der Arzteschaft
ist dadurch merklich besser, dementsprechend méchte niemand zum alten System zuriickkehren.

Diese Zusammenarbeitsmodelle sind fir die Spitéler nicht kostendeckend. So beispielsweise zei-
gen Auswertungen vom Spital Linth folgende Zahlen: Das Call-Center im Spital Linth, das den Betrieb
im Jahr 2008 aufgenommen hat, hat im Durchschnitt vier Anrufe je Nacht, die Bandbreite reicht
von zwei bis zehn Anrufen. Fir die Abarbeitung der Anrufe rechnet man mit einem durchschnittli-
chen Aufwand von 20 bis 30 Minuten je Nacht, d.h. es fallen jahrlich rund 480 Arbeitsstunden an,
die nicht abgegolten werden. In der Notfall-Hausarztepraxis, die an Wochentagen am Abend und
an Wochenenden ganztags betrieben werden, entsprechen die Ertrdge aus der Behandlung der
Patientinnen und Patienten in etwa dem Personalaufwand. Dabei sind aber die administrativen
Tatigkeiten, Miete der Raumlichkeiten und Mitbenutzung der Infrastruktur einschliesslich IT nicht
berlcksichtigt und werden vom Spital Linth getragen.

4.6  Vermittlung von Notfalltelefonen durch die Kantonale Notruf-
zentrale (KNZ)

Die KNZ, insbesondere die Nummer 144%, ist primar zustandig fur:
— Erstbeurteilung der eingehenden Notrufe;

— Anleiten von lebensrettenden Erste-Hilfe-Massnahmen;
Disposition und Aufgebot der Rettungsmittel;

Alarmierung von Partnerorganisationen;

Koordination sdmtlicher Krankentransporte;

Logistisches Zentrum bei Grossereignissen.

Die KNZ vermittelt aber auch Notfalltelefonnummern. Im Jahr 2015 wurden 4'362 Notrufe via 144
an Notfallarztinnen und -arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Apotheken usw. weitervermittelt. Sie
macht aber keine medizinische Telefontriage. Bei Bedarf gibt sie Empfehlungen zu Erste-Hilfe-Mas-
snahmen ab. Regelméassig finden zwischen der KNZ und den fiir den Rettungsdienst verantwortli-
chen niedergelassenen Arztinnen und Arzten Sitzungen statt.

In kinder- und jugendpsychiatrischen Notféallen ausserhalb der Birozeiten hat die Hausérztin oder
der Hausarzt oder die zustandige Notfallarztin oder -arzt die Méglichkeit, Uber die Telefonnummer
144 mit dem Notfallarzt/Notfallarztin der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste KJPD Kontakt
aufzunehmen. Dieser Dienst steht den Kinder-, Haus- und Spezialérztinnen und -arzten rund um
die Uhr fir telefonische Beratungen zur Verfligung.

4.7 Unbezahlte Rechnungen im Notfall
Bei einer notfallméassigen Behandlung sind die Krankenversicherer verpflichtet, die Rechnungen
zu begleichen unabhéangig davon, ob die Pramien bezahlt wurden oder nicht. Auch Rechnungen

37 Im Jahr 2015 hat die KNZ-144 total 32'302 Notrufe angenommen, bei 20'940 Fallen davon musste anschliessend

ein Einsatzmittel (z.B. Rettungswagen) aufgeboten werden, bei den restlichen 11'362 Fallen musste kein Einsatz-
mittel aufgeboten werden.
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aus Notfallbehandlungen von Personen, die auf der Schwarzen Liste aufgefuhrt sind, missen
von den Krankenkassen beglichen werden.

Die freipraktizierenden Arztinnen und Arzte des Kantons St.Gallen haben im Tarifvertrag mit den
Krankenversicherern das System tiers garant vereinbart, d.h. die Vergiitung der OKP-Leistungen
wird von den Krankenkassen an die Versicherten (und nicht an die leistungserbringenden Arztin
oder Arzt) geleistet. Dies bedeutet, dass die Patientinnen und Patienten den Arztinnen und Arzten
die Vergitung der Arztleistungen schulden. Die Patientinnen und Patienten selbst haben (als Ver-
sicherte) einen Anspruch auf Rickerstattung gegentiber dem Versicherer. Dies hat zur Folge, dass
die Arzteschaft offene Pflichtleistungen bei den Patientinnen und Patienten geltend machen muss.
Das Inkassorisiko fiir Honorarrechnungen liegt beim System des tiers garant also bei der Arzte-
schaft. Es kann deshalb vorkommen, dass eine Notfallpatientin oder ein Notfallpatient die Arzt-
rechnung der Krankenkasse einsendet, von ihr das Geld auch erhélt, es dann aber behalt und
nicht der Arztin oder dem Arzt weiterreicht.

5 Finanzielle Beteiligung anderer Kantonen in Bezug auf den
Notfalldienst

Kanton Aargau

Es gibt einen Rahmenvertrag 2010-2013 zwischen der Regierung des Kantons Aargau und dem
aargauischen Arzteverband AAV Uber die Organisation des ambulanten arztlichen Notfalldienstes
im Kanton Aargau. Fur die verbandsinternen administrativen Aufwendungen des ambulanten arztli-
chen Notfalldienstes entrichtet der Kanton dem AAV eine jahrliche Pauschale, die im Jahr 2013
Fr. 270'000.— betrug und ab 2014 auf Fr. 250'000.— gekuirzt wurde.

Kanton Appenzell Ausserrhoden
Der Kanton Appenzell Ausserrhoden beteiligt sich mit Fr. 2.10 je Einwohnerin und Einwohner und
Jahr am Arztefon, das flachendeckend im Kanton Appenzell Ausserrhoden etabliert ist.

Kanton Glarus

Das Gemeindegebiet von Glarus Siid wurde vom Arztefon abgedeckt. Dazu hatte der Kanton Gla-
rus bis 2014 einen jahrlichen Beitrag von Fr. 25'000.— bezahlt. Ab 2015 wurde der Vertrag mit
dem Arztefon aufgelost, weil der Nutzen (viel weniger Konsultationen nachts) zu den Kosten in
keinem guten Verhaltnis stand.

Kanton Graubilinden

Seit dem Jahr 1999 besteht eine Leistungsvereinbarung zwischen dem Kanton Graubiinden und
dem Biindner Arzteverein. Gemass dieser Vereinbarung tibernimmt der Biindner Arzteverein die
Organisation der flachendeckenden Versorgung des Kantons mit Dienstarztinnen und -&rzten zur
praklinischen Versorgung von Notfallpatientinnen und -patienten, wahrend der Kanton die unmit-
telbar in diesem Zusammenhang stehenden Aufwendungen abgeltet. Zu diesen Aufwendungen
zahlen die Ausriistung sowie die Fortbildung der Dienstérztinnen und -arzte. An die Notfall-Aus-
riistung leistet der Kanton einen Pauschal-Beitrag von Fr. 2'000.— je Jahr und Arztin bzw. Arzt. Der
Kanton zahlt zudem je Arztin bzw. Arzt Fr. 2'000.— an den Grundkurs und Fr. 500.— an den alle
drei Jahre stattfindenden Refresher-Kurs. Der gesamte Kantonsbeitrag ist limitiert auf hdchstens
Fr. 322'000.—.

Kanton Thurgau

Seit dem Jahr 2010 existiert ein Leistungsauftrag zwischen der Arztegesellschaft Thurgau und
dem Kanton Thurgau. Die Abgeltung des Kantons fir den &rztlichen Notfalldienst betragt jahrlich
hdchstens Fr. 130'000.—. Daflrr kbnnen folgende Leistungen beansprucht werden:
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— Notfall-Ausriistung pauschal Fr. 500.— je Arztin bzw. Arzt und Jahr;
— Notfalldienst-Fortbildung pauschal Fr. 200.— je Arztin bzw. Arzt und Jahr.

Zusatzlich unterstiutzt der Kanton den arztlichen Notfalldienst mit einem Forderbeitrag an die bei-

den Notfallhausarztpraxen der Kantonsspitaler Minsterlingen (KSM) und Frauenfeld (KSF) fur den

Aufbau und den Betrieb der Notfallpraxen mit je Fr. 100'000.— je Jahr. Dieser Notfalldienst um-

fasst folgende Leistungen:

— Die Tagesarztin/der Tagesarzt Medizin KSF und KSM nimmt das Notfalltelefon taglich zwischen
22.00 Uhr und 07.00 Uhr entgegen und triagiert.

— Zwei niedergelassene Hausarztinnen oder -arzte stehen fir Hausbesuche zur Verfligung.

— Zwischen 14.00 Uhr und 22.00 Uhr (Samstag/Sonntag: 17.00 Uhr—22.00 Uhr) absolvieren die
Hausarztinnen und Hausarzte ihren Notfalldienst auf der Notfallpraxis KSF und KSM; die Ent-
schadigung erfolgt tiber das Spital.

Kanton Zirich

Im Kanton Zirich sind die Gemeinden fir den arztlichen Notfalldienst zustandig. Diejenigen 33 von
168 Zircher Gemeinden, die am Arztefon angeschlossen sind, leisten einen finanziellen Beitrag
an das Arztefon (Fr. 2.15 je Jahr und Einwohnerin und Einwohner). Der Kanton beteiligt sich nicht
finanziell am Notfalldienst.

6 Welche Modelle sollen fur den Kanton St.Gallen tber-

nommen werden?
Die Hausarztin oder der Hausarzt ist die Spezialistin oder der Spezialist fir ambulante Notfalle.
Sie oder er versorgt die allermeisten Notfalle abschliessend und behandelt kompetent, kosten-
gunstig und effizient. Der Notfalldienst ist deshalb primar eine hausarztliche Aufgabe und soll es
auch bleiben. Grundsatzlich sollte jede in der Schweiz wohnhafte Person eine Hausérztin oder ei-
nen Hausarzt haben. Diese sind die erste Anlaufstation bei einem Notfall. Sind sie nicht erreichbar,
kann sich die Patientin oder der Patient an den arztlichen Notfalldienst wenden. Dieser Notfalldienst
muss aber optimiert werden, damit er auch in Zukunft weiterhin gesichert bleibt. Mit der Ubernahme
der Telefontriagierung nachts (Call-Center) durch die Spitéler und mit der Ansiedlung von Notfall-
praxen in einigen Spitalern (Kantonsspital, Spital Linth, Ostschweizer Kinderspital) konnten in den
letzten Jahren bereits wesentliche Verbesserungen erreicht werden.

Die Arzteschaft kann von sinnvollen Reorganisationen, die von ihr getragen werden, nur profitie-
ren. Preis daflr ist der in die Reorganisationsprojekte investierte Aufwand sowie die Gewohnung
an die neuen Strukturen. Aus der Versorgungsperspektive kdnnen mit Reorganisationen manche
Doppelspurigkeiten vermindert und langerfristig tragfahige Lésungen geschaffen werden. Grund-
satzlich darf die Qualitat der Notfallversorgung bei einer Reorganisation des Notfalldienstes nicht
sinken. Diese Verbesserungen dirfen auch nicht dazu fihren, dass der Patient oder die Patientin
immer bei jedem Notfall das Spital aufsucht.

Es ist abzusehen, dass sich die Patientinnen und Patienten an die neuen Strukturen gewéhnen
mussen. Diese konnen als nachteilig empfunden werden, beispielsweise wenn langere Wegstre-
cken bis zur diensthabenden Arztin oder zum diensthabenden Arzt oder zum Spital zurlickzulegen
sind. Nur so lasst sich jedoch auf Dauer eine gute Notfallversorgung auch in l&andlichen Gebieten
aufrechterhalten.

Die Regierung schléagt zur Optimierung des arztlichen Notfalldienstes im Kanton folgende Mass-
nahmen vor:
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6.1 Medizinstudium in St.Gallen

Es besteht ein Kooperationsprojekt mit Beteiligung der Universitat Zurich, der Universitat St.Gallen
(HSG) und dem Kantonsspital St.Gallen. Dabei soll in St.Gallen ein Master-Studium in Medizin
angeboten werden. Mit einem solchen Lehrgang (erste Masterabschliisse voraussichtlich im Jahr
2023) wirden im Kanton St.Gallen zuséatzliche Ausbildungsstellen geschaffen. Das ergabe nicht
nur eine Erhéhung der Zahl der Studienplatze gesamtschweizerisch, sondern auch eine Verbes-
serung der Personalsituation in der Ostschweiz, denn erfahrungsgemass lassen sich viele Perso-
nen, die ausserkantonal studieren, in der Umgebung des Studienortes nieder und praktizieren dort.

6.2 Verbesserung der Zusammenarbeit der Notfalldienste der nie-

dergelassenen Arzteschaft mit dem Spital
Die Zusammenarbeit der niedergelassenen Arzteschaft im Notfalldienst mit den 6ffentlichen Spita-
lern ist schon sehr weit fortgeschritten und hat sich in den letzten Jahren sehr positiv entwickelt.
Die Spitéler bieten ihre Dienste (Telefontriage, ambulanter Notfalldienst nachts) unentgeltlich an.
Grundversorger-Notfallpraxen sind teilweise in den 6ffentlichen Spitélern etabliert (z.B. Ostschwei-
zer Kinderspital, Kantonsspital St.Gallen und Spital Linth). Die Regierung ist der Meinung, dass
eine flachendeckende Einflihrung der Grundversorger-Notfallpraxen angestrebt werden soll; dies
aber immer nur im Konsens mit den regionalen Arztegesellschaften. Diese Zusammenarbeit dient
nicht nur der Entlastung der Hauséarztinnen und -arzten und der gegenseitigen Wissensvermittlung
im Spital, sondern bietet auch den Spitélern Vorteile wie beispielsweise besseres Kennenlernen
und gegenseitige Akzeptanz.

6.3 Vereinheitlichung der Notfalldienstreglemente

Die Reglementierungskompetenz fiir den Notfalldienst soll weiterhin bei den regionalen Arztege-
sellschaften verbleiben. Der Kanton erwartet jedoch, dass kantonsweit einheitliche Eckwerte (Band-
breiten) fur die Notfalldienstpflicht, die spezialérztlichen Dienste, die Hohe der Ersatzabgaben und
deren Verwendungszweck und fur die Dispensationskriterien sowie fir die Sanktionen festgelegt
werden. Entsprechende Bestimmungen sind im XIII. Nachtrag zum Gesundheitsgesetz betreffend
Notfall-Ersatzabgabe enthalten (siehe Abschnitt 8).

6.4 Dienstpflichtersatzregelung

Die Ersatzabgabepflicht fur nicht-notfalldienstleistende Arztinnen und Arzte und deren Verwendung

ist auf Gesetzesebene zu regeln. Die entsprechende Revision von Art. 50 GesG wird gleichzeitig

mit diesem Bericht behandelt (XIIl. Nachtrag zum Gesundheitsgesetz betreffend Notfall-Ersatzab-
gabe).

6.5 Finanzielle Abgeltung des Notfalldienstes

Eine bessere finanzielle Abgeltung des Notfalldienstes begrisst die Regierung wie beispielsweise
eine Einfihrung einer Prasenzentschadigung oder hhere TARMED-Tarife flr Notfélle. Dies liegt
aber nicht in der Kompetenz der Regierung bzw. des Kantons St.Gallen, sondern zustandig fur ent-
sprechende Veranderungen in den Tarifstrukturen ist der Bundesrat.

Das Problem der offenen Arztrechnungen fir OKP-Pflichtleistungen liesse sich einfach und umfas-
send mit einem Wechsel zum tiers payant l6sen. In diesem Fall waren die Versicherer gegeniber
den Arztinnen und Arzten direkt riickerstattungspflichtig. Das Inkassorisiko lage bei den Kranken-
versicherern.
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6.6 Optimierung des Notfalldienstrayons

Eine Optimierung (meist Vergrésserung) des Notfalldienstrayons fihrt nicht nur dazu, dass die
einzelnen diensttuenden Arztinnen und Arzte insgesamt weniger Nachtdienste leisten miissen,
sondern auch dazu, dass die Anzahl Konsultationen je Dienst steigt und der Notfalldienst auch
finanziell wieder attraktiver wird. Als Nachteil wird die Patientin oder der Patient bis zur Praxis,
bzw. die Hausarztin oder der Hausarzt fir Hausbesuche, langere Wegstrecken zuriicklegen miis-
sen, insbesondere in landlichen, diinnbesiedelten Regionen. Zudem ist Ricksicht zu nehmen auf
gewachsene Strukturen, auf stadtische und landliche Verhaltnisse sowie auf die Distanz zum
néchsten Spitalstandort. Die Regierung ist der Meinung, dass die regionalen Arztegesellschaften
vor Ort am besten Bescheid wissen, wann und allenfalls wie eine Veranderung des Notfalldienst-
rayons durchgefiihrt werden muss.

6.7 Call-Center

Die kantonsweite Nummer 144 ist heute nicht in der Lage, die Funktion eines medizinischen Call-
Centers zu Ubernehmen. Es fehlen die dafur qualifizierten Telefonberaterinnen und -berater sowie
der arztliche Dienst. Mit entsprechender Schulung und Personalaufstockung wére der Ausbau
der Nummer 144 zum medizinischen Call-Center theoretisch mdglich.

Ein flachendeckendes Call-Center mit Telefontriage, durchgefiihrt von einer privaten oder auch
staatlichen Organisation, wirde rund zwei bis drei Franken je Einwohnerin und Einwohner kosten.
Damit verbunden wéren also Zusatzkosten auf Kantonsebene von jahrlich rund 1 bis 1,5 Mio. Fran-
ken. Der Nutzen einer solchen zentralen, flachendeckenden Telefontriage ist aus Sicht der Regie-
rung zu wenig hoch. Namentlich wiirde ein solches System die Arzteschaft abends und nachts —
wenn die Telefone am meisten stéren — Uberhaupt nicht entlasten, da diese Aufgabe heute schon
die offentlichen Spitaler ibernehmen. Die Regierung ist der Meinung, dass eine solche Massnahme
deshalb im Kanton St.Gallen nicht weiterverfolgt werden soll.

6.8 Leistungsauftrag zwischen der Arzteschaft und dem Kanton
St.Gallen

Der Kanton St.Gallen schliesst mit der kantonalen Arztegesellschaft einen Leistungsauftrag ab. Fuir
die Organisation des Notfalldienstes zahlt der Kanton an die kantonale Arztegesellschaft jahrlich
40 Rappen je Einwohnerin und Einwohner (rund 200'000 Franken). Damit verbunden sind die Auf-
gabe der 0900er-Nummern und der Ersatz durch nicht-kostenpflichtige Nummern. Mit der Ertei-
lung der Berufsausiibungsbewilligung wird die einzelne Arztin bzw. der einzelne Arzt zur Beteili-
gung am Notfalldienst verpflichtet (siehe dazu den neuen Art. 50° Abs. 2 GesG). Die Verteilung
des Betrags liegt somit in der Kompetenz der kantonalen Arztegesellschaft, die alle Regionalver-
eine vertritt. Dabei ist fiir die Verteilung nicht nur die Bevolkerungszahl, sondern auch u.a. die
Dichte der Arzteschaft, die Hohe der Notfalldienstpflichtabgabe und deren Verteilung sowie die
Anzahl der Notfalldienste, die eine einzelne Arztin oder ein einzelner Arzt zu leisten hat, in den
einzelnen Regionen zu berticksichtigen. Jahrlich berichtet die kantonale Arztegesellschaft dem
Gesundheitsdepartement schriftlich bis Ende Februar des nédchsten Jahres Uber den Notfalldienst
des vergangenen Jahres und Uber die Verteilung des Betrags — nach einem vom Gesundheitsde-
partement vorgegebenen Raster.

7 Finanzielle Auswirkungen

In einem Leistungsauftrag zwischen dem Kanton und der kantonalen Arztegesellschaft des Kan-
tons St.Gallen stellt der Kanton die Summe von jahrlich rund 200'000 Franken (40 Rappen je Ein-
wohnerin und Einwohner) der kantonalen Arztegesellschaft fur die Organisation/Durchfiihrung des
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ambulanten &rztlichen Notfalldienstes zur Verfigung. Der Betrag von rund 200'000 Franken soll
jahrlich in das ordentliche Budget und den Aufgaben- und Finanzplan aufgenommen werden, erst-
mals in das Budget 2017 (ab 1. Juli 2017 mit Fr. 100'000.-) bzw. in den Aufgaben- und Finanz-
plan 2018-2020 (jahrlich Fr. 200'000.-).

8 Handlungsbedarf: XIIl. Nachtrag zum Gesundheitsgesetz
betreffend den Notfalldienst der Standesorganisationen

8.1 Uberblick tiber die Notfallorganisationen der Medizinalpersonen
Die gesetzlichen Bestimmungen im eidgendssischen Medizinalberufegesetz (SR 811.11; abge-
kiirzt MedBG) und des GesG gelten nicht nur fiir Arztinnen und Arzte, sondern fiir alle Personen,
die einen medizinischen Beruf®® ausiiben (sog. Medizinalpersonen). Medizinalpersonen sind nach
Art. 40 Bst. g MedBG verpflichtet, nach Massgabe der kantonalen Vorschriften in Notfalldiensten
mitzuwirken. Nach Art. 50 GesG haben Medizinalpersonen fiir eine zweckmassige Organisation
des Notfalldienstes zu sorgen. Art. 13 Abs. 1 VMB hélt fest, dass sich Medizinalpersonen am Not-
falldienst ihrer Standesorganisation beteiligen. Sofern die jeweilige Standesorganisation fir ihre
Berufsgruppe einen verbindlichen Notfalldienst organisiert, hat sie dies mit Reglement zu regeln
(Art. 13 Abs. 2 VMB). Die Standesorganisationen haben ihre Reglemente dem Gesundheitsde-
partement zur Kenntnis zu bringen.

Die Standesorganisationen der Arztinnen und Arzte (Arztegesellschaft des Kantons St.Gallen und
Regionalvereine) sowie der Zahnarztinnen und Zahnérzte (Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft
St.Gallen-Appenzell) haben gestitzt auf diese Bestimmungen Reglemente tiber den Notfalldienst
im Kanton St.Gallen erlassen. Die Standesorganisation der Apotheker (Apothekerverband St.Gal-
len/Appenzell) hat keinen férmlich reglementierten Notfalldienst. Bis ins Jahr 2000 haben die Apo-
theker in der Region St.Gallen einen Notfalldienst aufrechterhalten. Heute wird in der Region
St.Gallen die Notfallversorgung mit der Rathausapotheke & Drogerie St.Gallen AG am Haupt-
bahnhof St.Gallen gewabhrleistet, die taglich®® geoffnet hat. Die Standesorganisation der Tierarzte
(Tierarztegesellschaft der Kantone St.Gallen, Appenzell A.Rh. und I.Rh.) verfligt ebenfalls nicht
Uber einen férmlich reglementierten Notfalldienst. Die Notfalldienstordnung wird durch private Ab-
sprachen einzelner Tierarztinnen und Tierérzte geregelt. Schliesslich haben auch die Chiroprak-
torinnen und Chiropraktoren keinen organisierten Notfalldienst.

Die liberale Regelung von Art. 50 GesG, wonach jeder Berufsstand der Medizinalberufe selber zu
beurteilen hat, ob und in welchem Umfang eine Notfallorganisation nétig ist, hat sich grundsétzlich
bewéhrt.

8.2 Notfallorganisation der Zahnarztinnen und Zahnéarzte

Die Zahnarzte-Gesellschaft St.Gallen-Appenzell organisiert gemass ihrem Reglement Uber den
zahnarztlichen Notfall vom 1. Juli 2009 einen nach flinf Regionen unterteilten Notfalldienst. Das
Reglement verpflichtet den diensthabenden Regionen-Zahnarzt, rund um die Uhr Uber die Tele-
fonnummer des regionalen Notfalldienstes erreichbar zu sein. Am zahnérztlichen Notfalldienst
beteiligen sich sdmtliche Zahnarztinnen und Zahnérzte mit kantonaler Berufsausiibungsbewilli-
gung, unabhangig davon, ob sie Mitglied der Zahnarzte-Gesellschaft sind oder nicht.

38 Medizinische Berufe (iben aus: Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnérzte, Apothekerinnen und Apothe-

ker, Tierarztinnen und Tierarzte, Chiropraktorinnen und Chiropraktoren (Art. 2 des eidgendssischen Medizinalbe-
rufegesetzes [SR 811.11)).
39 Offnungszeiten: Montag — Freitag: 09.00-21.00; Samstag: 09.00-20.00, Sonntag: 10.00-20.00 Uhr.
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Das Reglement regelt nicht ausdrticklich, aus welchen Griinden eine Zahnarztin oder ein Zahn-
arzt vom Notfalldienst dispensiert werden kann. Hingegen bestimmt das Reglement, dass eine

Zahnarztin oder ein Zahnarzt bei Reglementverstdssen von der weiteren Teilnahme am organi-
sierten Notfalldienst ausgeschlossen werden kann.

8.3 Notfallorganisation der Arztinnen und Arzte

Die Arztegesellschaft des Kantons St.Gallen (KaeG) raumt in Art. 3.1 des Reglements betreffend
den arztlichen Notfalldienst im Kanton St.Gallen vom 27. April 1995 (nachfolgend Notfalldienst-
Reglement KaeG) den arztlichen Regionalvereinen die Kompetenz zur Regelung des Notfalldiens-
tes in ihrem jeweiligen Einzugsgebiet ein. Art. 4.4 des Notfalldienst-Reglements KaeG halt weiter
fest, dass Arztinnen und Arzte, die von der Notfalldienstpflicht dispensiert sind, einen Dienstpflicht-
ersatz leisten. Die Dispensationsgriinde sowie die Héhe des Dienstpflichtersatzes werden vom
jeweiligen Regionalverein bestimmt. Der Regionalverein bestimmt auch tber die Art der Verwen-
dung des Dienstpflichtersatzes.

Die sechs regionalen arztlichen Standesorganisationen haben den Notfalldienst wie folgt geregelt:

8.3.1 Medizinischer Verein vom Linthgebiet

Der Medizinische Verein vom Linthgebiet (MVL) sieht in seinem Notfalldienstreglement vom 7. Mai
2014 vor, dass vom Notfalldienst befreite Mitglieder des MVL eine jahrliche Ersatzabgabe von Fr.
2'000.— zu entrichten haben. In Hartefallen kann der Vorstand eine Reduktion beschliessen. Mit-

glieder mit reduziertem Pensum entrichten einen reduzierten Betrag.

Folgende Umsténde werden im Notfalldienstreglement als Dispensationsgriinde genannt:

— regelmassiger Notfalldienst an einem Spital, wobei die Arztin bzw. der Arzt auf der offiziellen
Dienstliste des Spitals aufgefiihrt sein muss;

— hochgradige Spezialisierung in einem Fachgebiet;

— 15-jahrige, ausschliesslich spezialarztliche Tatigkeit ohne eigene Hausarztpatienten;

— schwere chronische Krankheit oder schwere chronische Unfallfolgen;

— Phase vollstandiger oder teilweiser Arbeitsunfahigkeit bei akuter Erkrankung und in Folge eines
Unfalls, solange die Arbeitsfahigkeit eingeschrankt ist;

— grosses Engagement im Vereins- oder offentlichen Interesse;

— invasive Tatigkeit, sofern die Medizinalperson begriinden kann, dass sie nach Operationen in er-
heblichem Umfang fir die Patientinnen und Patienten verfligbar sein muss und ihre Abkomm-
lichkeit nur schwer organisieren kann.

Der MVL verwendet die Dienstpflichtersatzabgabe zur Verbesserung der notfallarztlichen Versor-
gung sowie flr spezielle Vereinsaktivitaten.

8.3.2 Toggenburger Arzteverein

Im Einzugsgebiet des Toggenburger Arztevereins (TAV) hat eine vom Notfalldienst befreite Arztin

bzw. ein vom Notfalldienst befreiter Arzt eine jahrliche Ersatzabgabe von Fr. 3'000.— zu entrichten

(vgl. Notfalldienstreglement vom 24. November 2011). Der Prozentsatz der Dienstpflicht richtet sich

nach dem Prozentsatz der beruflichen Tatigkeit, wobei ein Pensum von bis zu 50 Prozent eine 50-

prozentige Dienstpflicht und ein Pensum ab 51 Prozent eine 100-prozentige Dienstpflicht beinhaltet.

Eine (vollstandige oder teilweise) Dispensation ist aufgrund folgender Umstéande maoglich:

— vollamtliche Tatigkeit in einem offentlichen Spital;

— Perioden mit vollstandiger oder teilweiser Arbeitsunfahigkeit bei akuter Erkrankung oder Unfall-
folge;

— gesundheitliche Einschrankungen;

— amtsarztliche Tatigkeit;
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— Praxisassistenz in der Weiterbildung;
— Schwangerschaft.

Der Ertrag der Dienstpflichtersatzabgabe wird vom TAV zur Deckung des Notfalldienstorganisati-
onsaufwandes und zur Verbesserung der notfallarztlichen Versorgung verwendet.

8.3.3 Arztlicher Regionalverein Firstenland-Wil — Hygieia

Beim arztlichen Regionalverein Firstenland-Wil richtet sich die Hohe der zu leistenden jahrlichen
Ersatzabgabe fiir in selbstandiger Praxis tatige Arztinnen und Arzte nach dem Praxisreingewinn
und fur angestellte Arztinnen und Arzte nach dem AHV-pflichtigen Lohn bzw. Honorar. Dabei gelten
gemass Reglement vom 23. September 2010 folgende Richtwerte:

bis Fr. 50'000.— Praxiseinkommen: Fr. 250.—;

bis Fr. 100'000.— Praxiseinkommen: Fr. 500.—;

bis Fr. 150'000.— Praxiseinkommen: Fr. 750.—;

bis Fr. 200'000.— Praxiseinkommen: Fr. 1'000.—;

bis Fr. 250'000.— Praxiseinkommen: Fr. 1'250.—;

Uber Fr. 250'000.— Praxiseinkommen: Fr. 1'500.—.

Unter folgenden Umstanden ist eine Dispensation vom Notfalldienst ohne Dienstpflichtersatzab-

gabe moglich:

— vollamtliche Tatigkeit in einem 6ffentlichen Spital;

— Phasen volliger oder teilweiser Arbeitsunfahigkeit bei akuter Erkrankung oder als Folge eines
Unfalls, solange die Arbeitsfahigkeit eingeschrankt ist;

— schwere chronische Krankheit oder schwere chronische Unfallfolgen;

— Schwangerschaft;

— Kleinkinderurlaub;

— Praxisassistenz in Weiterbildung;

— Mitgliedschaft im Kantons-, National- oder Standerat;

Arztinnen und Arzte mit reduzierter Praxistatigkeit.

Folgende Umsténde fihren zu einer Dispensation mit Dienstpflichtersatzabgabe:

— ausgesprochene Spezialisierung in einem Fachgebiet mit weniger als einem Jahr Ausbildung
in Innerer Medizin;

— praktizierende Spezialistinnen und Spezialisten ohne vollamtliche Tatigkeit an einem Spital, so-
fern eine hochgradige Spezialisierung vorhanden ist;

— Nicht-Qualifizierung fiir den allgemeinen Notfalldienst.

Der Verein weist die eine Halfte der Ersatzabgaben dem «Spezialkonto Dienstpflichtersatzabgabe»
zu, die andere Halfte geht zu gleichen Teilen an die Notfalldienstkreise und an spezialarztliche
Notfalldienstkreise des Vereins. Verwendet wird die Dienstpflichtersatzabgabe (Spezialkonto) fur
die Bezahlung der Notfalldienstverantwortlichen, fir Fortbildungsveranstaltungen und fur Aufwen-
dungen der Notfalldienstkreise.

8.34 Arzteverein Werdenberg/Sargans

Der Arzteverein Werdenberg/Sargans (AVWS) verlangt von seinen vom Notfalldienst befreiten
Mitgliedern eine jahrliche Ersatzabgabe von Fr. 1'500.—, wobei in Hartefallen unter Berlcksichti-
gung des standespolitischen Engagements eine Reduktion beschlossen werden kann (vgl. Reg-
lement arztlicher Notfalldienst vom 14. Mai 2014). Mitglieder mit einem reduzierten Pensum ent-
richten den vollen Betrag, wenn ihr Arbeitspensum hoher als 50 Prozent ist. Lediglich der halbe
Betrag ist zu entrichten, wenn das Arbeitspensum 50 Prozent und weniger betragt (vgl. Reglement
arztlicher Notfalldienst in der revidierten Fassung vom Februar 2012).
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Eine Dispensation vom Notfalldienst ist aufgrund folgender Umsténde moglich:

— regelmassiger Notfalldienst an einem 6ffentlichen Spital, wobei die Arztin bzw. der Arzt auf der
offiziellen Dienstliste des Spitals aufgeflihrt sein muss;

— ausgesprochene Spezialisierung in einem Fachgebiet mit weniger als einem Jahr Ausbildung
in allgemeiner Innerer Medizin;

— 15-jahrige, ausschliesslich spezialarztliche Tatigkeit ohne eigene Hausarztpatienten;

— Schwere chronische Krankheit oder schwere chronische Unfallfolgen;

— Phasen vollstandiger oder teilweiser Arbeitsunfahigkeit bei akuter Erkrankung und in Folge eines
Unfalls, solange die Arbeitsfahigkeit eingeschrankt ist.

Die Dienstpflichtersatzabgabe wird vom AVWS zur Verbesserung der notfallérztlichen Versorgung
sowie fir spezielle Vereinsaktivitaten verwendet.

8.3.5  Arzteverein der Stadt St.Gallen

Jeder Arzt mit einer Berufsaustibungsbewilligung vor Ablauf des 60. Lebensjahres ist verpflichtet,
Notfalldienst zu leisten oder eine Dienstpflichtersatzabgabe zu bezahlen (vgl. Notfalldienstregle-
ment der praktizierenden Arzte der Stadt St.Gallen vom 21. Januar 2015). Wer weniger als 50
Prozent in einer Praxis arbeitet, leistet wenigstens 50 Prozent Notfalldienst. Der Prasident der
Kantonalen Arztegesellschaft, des Arztevereins der Stadt St.Gallen sowie der Notfallkoordinator
sind von samtlichen Notfalldienstpflichten und der Bezahlung der Dienstpflichtersatzabgabe be-
freit.

Die Dienstpflichtersatzabgaben werden ausschliesslich fir anfallende Kosten des Notfalldienstes
verwendet. Uberschiisse werden unter den dienstleistenden Arzten entsprechend den geleisteten
Diensten aufgeteilt.

Die Ersatzabgabe des Arztevereins der Stadt St.Gallen betragt Fr. 4'900.— je Jahr bei einem
AHV-pflichtigen Einkommen von Uber Fr. 150'000.—. Liegt das AHV-pflichtige Einkommen unter
Fr. 150'000.—, betragt die Ersatzabgabe Fr. 1'500.—.

8.3.6 Arzteverein Rorschach/Rheintal

Der Arzteverein Rorschach/Rheintal sieht in seinen Richtlinien zum arztlichen Notfalldienst vom
14. Februar 2006 vor, dass vom Notfalldienst befreite Mitglieder eine jahrliche Ersatzabgabe von
Fr. 2'000.— entrichten. Fir Mitglieder, die sich standespolitisch stark engagieren, kann eine Reduk-
tion der Ersatzabgabe beschlossen werden. Dasselbe gilt fir Mitglieder mit reduziertem Pensum
und Hartefalle.

Eine Dispensation vom Notfalldienst ist aufgrund folgender Umstéande mdoglich:
Krankheit;

Spezialisierung;

Mangelnde Kompetenz;

Ausiibung eines aufwendigen standespolitischen Amtes u.a.

Die Dienstpflichtersatzgabe kommt zweckgebunden den Notfalldienst leistenden Mitgliedern zu-
gute.

8.3.7 Vergleich zu anderen Kantonen

Einige Kantone sehen auf Gesetzesstufe im Gesundheitsgesetz die Moglichkeit einer Ersatzab-

gabe vor:

— Aargau: jahrliche Ersatzabgabe 1,5 Prozent des AHV-pflichtigen Einkommens aus arztlicher
Tatigkeit am Patienten, hdchstens Fr. 5'000.—;
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— Thurgau: jahrliche Ersatzabgabe 1,5 Prozent des AHV-pflichtigen Einkommens aus arztlicher
Tatigkeit am Patienten, hochstens jedoch Fr. 5'000.—;

— Bern: die Ersatzabgabe betragt 500 Franken je Notfalldienst, jedoch héchstens 15'000 Franken
je Jahr.

— Schwyz: Die Hohe der Ersatzabgabe betragt Fr. 8'000.— je Jahr. Sie wird auf Gesuch hin im
Verhaltnis zum AHV-pflichtigen Einkommen aus arztlicher Tatigkeit am Patienten reduziert,
wenn dieses weniger als Fr. 80'000.— je Jahr betragt;

— Graublinden: Gemass der noch nicht definitiv verabschiedeten Revision des Gesundheitsge-
setzes wird die hdchste Notfalldienstersatzabgabe auf Fr. 5'000.— festgesetzt.

Einige Kantone sprechen zwar von der Notfalldienstpflicht, machen aber Uber die Héhe in Franken

keine Angaben, die jahrliche Ersatzabgabe wird von den jeweiligen Arztegesellschaften festgelegt.

— Luzern: gemass Aussagen des Prasidenten der Luzerner Arztegesellschaft betragt die Maxi-
malabgabe Fr. 5'000.—;

— Glarus: Die Arztegesellschaft des Kantons Glarus hat die Hochstsumme auf Fr. 1'000.— je Jahr
festgelegt;

— Appenzell Innerrhoden und Appenzell Ausserrhoden: héchste Abgabe Fr. 1'600.— je Jahr;

— Zurich: Die minimale Héhe der Ersatzabgabe betragt je Jahr Fr. 1'200.—; die Bezirksgesellschaften
sind in der Festlegung der Ersatzabgabe nach oben bis héchstens Fr. 5'000.— frei, so hat bei-
spielsweise die Arztegesellschaft des Ziircher Oberlandes die Maximalabgabe auf Fr. 2'000.—
beschrankt.

Betrachtet man die Nachbarkantone des Kantons St.Gallen, dann haben alle Kantone in ihren
Gesundheitsgesetzen oder durch Festlegung durch die jeweilige kantonale Arztegesellschaft eine
Hochstgrenze in Franken definiert. Die héchste Summe ist im Kanton Schwyz mit Fr. 8'000.—, die
tiefste im Kanton Glarus mit Fr. 1'000.— zu verzeichnen.

8.4 Gesetzlicher Handlungsbedarf

§ 19 des Gesundheitsgesetzes des Kantons Thurgau (RB 810.1; abgekiirzt GesG-TG) halt fest,
dass die Standesorganisationen befugt sind, sowohl Mitglieder als auch Nichtmitglieder bei der
Befreiung von der Notfalldienstpflicht zu einer zweckgebundenen Ersatzabgabe zu verpflichten.
Die Ersatzabgabe betrégt 1,5 Prozent des AHV-pflichtigen Einkommens aus arztlicher Tatigkeit,
hdchstens jedoch Fr. 5'000.—. Den Standesorganisationen bleibt es Uberlassen, die weiteren Ein-
zelheiten zu regeln. Die so generierten Einnahmen werden zur Organisation und Sicherstellung
des Notfalldienstes verwendet. Diese am 1. Januar 2013 in Kraft getretene Regelung im GesG-TG
geht zuriick auf einen Rechtsstreit Gber die Erhebung einer Dienstpflichtersatzabgabe zwischen
der Arztegesellschaft Thurgau und einem ihrer Mitglieder. Das Bundesgericht hatte zu priifen, ob
eine auferlegte Dienstpflichtersatzabgabe zuléssig ist. Es kam im Urteil 2C_807/2010 vom 25. Ok-
tober 2011 zum Schluss, dass die Ersatzabgabe als eine Forderung mit 6ffentlich-rechtlichem
Charakter zu qualifizieren sei. Demnach musse mit Blick auf das abgaberechtliche Legalitatsprin-
zZip nach Art. 127 der Bundesverfassung (SR 101; abgeklrzt BV) die Pflicht zur Leistung einer Er-
satzabgabe in einer formell-gesetzlichen Grundlage verankert sein, die Uberdies den Kreis der Ab-
gabepflichtigen, den Gegenstand und die Bemessungsgrundlage bestimme. Die vormalige Be-
stimmung des thurgauischen Gesundheitsgesetzes gentigte diesen rechtlichen Anforderungen
nicht — es fehlte der Betrag bzw. die Bemessungsgrundlage der Ersatzabgabe — sodass das thur-
gauische Gesundheitsgesetz entsprechend revidiert und angepasst wurde.
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Vor dem Hintergrund dieser bundesgerichtlicher Rechtsprechung genugt der geltende Art. 50
GesG* als gesetzliche Grundlage nicht, um eine Ersatzabgabe fur Dispensationen von der Not-
falldienstpflicht zu erheben, da die Bestimmungen keinerlei Angaben zum Kreis der Abgabepflich-
tigen, zum Gegenstand sowie zur Bemessungsgrundlage der Ersatzabgabe enthalten. Damit die
Forderungen von Ersatzgaben durch die Standesorganisationen auch rechtlich durchgesetzt wer-
den kénnen, ist Art. 50 GesG anzupassen.

8.5 Neuregelung

Neu soll formell-gesetzlich festgehalten werden, dass Medizinalpersonen mit einer kantonalen Be-
rufsaustibungsbewilligung (vgl. Art. 44 GesG) zur Beteiligung am Notfalldienst ihrer Standesorga-
nisation verpflichtet sind. Die Pflicht soll unabhangig von einer Mitgliedschaft bei der Standesor-
ganisation gelten. Zudem soll geregelt werden, dass Medizinalpersonen von der Notfalldienstpflicht
befreit werden kénnen und an die Stelle der Dienstpflicht eine Ersatzabgabepflicht tritt. Sodann
soll eine Obergrenze fir die Ersatzabgabe ins Gesetz geschrieben werden. Mit diesen neuen
Bestimmungen sind die bundesrechtlichen Vorgaben mit Blick auf das abgaberechtliche Legali-
tatsprinzip ausreichend erfullt.

Die Anpassung fuihrt bei den Arztinnen und Arzten zu einer gewissen Harmonisierung der regiona-
len Notfalldienstreglemente. Auf die Notfallorganisation der Zahnérztinnen und Zahnéarzte hat die
Anpassung aktuell keine Auswirkung, weil keine Ersatzabgaben verlangt werden.

8.6 Erlauterungen zu einzelnen Artikeln

Art. 41

Der Begriff «Medizinalperson» wird in den neuen Bestimmungen zum Notfalldienst (Art. 50°'s ff.)
mehrere Male verwendet. Im kantonalen Recht wird er bisher einzig auf Verordnungsstufe defi-
niert (Art. 3 VMB). Es ist deshalb sachgerecht, den Begriff auch auf Gesetzesstufe definieren.

Art. 50

Bisher waren sowohl die Beistandspflicht wie auch die Notfalldienstpflicht in diesem Artikel gere-
gelt. Bei der Pflicht, in dringenden Féllen Beistand zu leisten, geht es um die Hilfe in Notsituatio-
nen. Mit der Pflicht, in Notfalldiensten mitzuwirken, wird demgegentiber die medizinische Versor-
gung der Bevolkerung ausserhalb der Sprechstunde der Medizinalpersonen sichergestellt. Es
handelt sich mithin um zwei verschiedene Pflichten. Es ist daher sachgerecht, die beiden Pflich-
ten neu in unterschiedlichen Artikeln zu regeln. Die Beistandspflicht wird weiterhin in diesem Arti-
kel geregelt. Die Notfalldienstpflicht wird neu in den Art. 50°'s (neu) ff. geregelt. Sodann kann auf
eine Definition des Begriffs «Medizinalperson» verzichtet werden, da der Begriff neu in Art. 41 de-
finiert wird.

Art. 50°'s (neu)

Abs. 1: Normadressaten sind die kantonalen Standesorganisationen. Sie haben «soweit nétig»
fur eine «zweckmassige» Notfallorganisation zu sorgen. «Soweit nétig» bedeutet, dass nicht je-
der Berufsstand zwingend Uber eine reglementierte Notfallorganisation verfligen muss. «Zweck-
massig» bedeutet, dass der Notfalldienst auch zeitlich oder regional eingeschrankt angeboten
werden kann, weil der Notfalldienst anderweitig sichergestellt ist. Zu denken ist hier etwa an die
verbreiteten Notfallangebote der Tierérztinnen und Tierarzte, die durch private Absprachen sicher-
gestellt werden. Diejenigen Berufsstande, die derzeit Uber keinen reglementierten Notfalldienst

40 Art. 50 GesG mit dem Artikeltitel «Beistandspflicht und Notfalldienst» hat folgenden Wortlaut: «Personen, die ei-

nen medizinischen Beruf ausiiben, haben in dringenden Fallen Beistand zu leisten und fiir eine zweckmassige
Organisation des Notfalldienstes zu sorgen.»
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verfigen (Apothekerinnen und Apotheker, Tierarztinnen und Tierarzte, Chiropraktorinnen und
Chiropraktoren) kénnen dies auch mit Vollzugsbeginn dieser Bestimmung so belassen. Hand-
lungsbedarf kénnte sich allenfalls dann ergeben, wenn sich die Umsténde andern (z.B. wenn sich
die durch private Absprachen organisierten Notfallangebote der Tierarztinnen und Tierarzte ver-
schlechtern wirden).

Abs. 2 Satz 1: Unter den Begriff der Medizinalpersonen fallen die unter Abs. 1 erwéhnten Berufs-
gruppen (vgl. auch Legaldefinition in Art. 41 dieses Erlasses und Art. 3 VMB). Zum Notfalldienst
verpflichtet sind Medizinalpersonen, die Uber eine kantonale Berufsausibungsbewilligung verfligen.
Die Pflicht trifft nur Medizinalpersonen mit dem Bewilligungsstatus «erteilt». Nicht verpflichtet sind
Medizinalpersonen mit dem Bewilligungsstatus «keine Bewilligung» oder «abgemeldet» (vgl. Art.
7 Abs. 1 Bst. c der Verordnung Uber das Register der universitdren Medizinalberufe [SR 811.117.3]).
Die Anknlpfung der Dienstpflicht an eine Berufsausiibungsbewilligung fuhrt dazu, dass beispiels-
weise Arztinnen und Arzte, die von der Bewilligungspflicht befreit sind, keinen standesrechtlichen
Notfalldienst leisten miissen. Von der Bewilligungspflicht befreit sind Arztinnen und Arzte, die an
den kantonalen Spitélern tatig sind (Art. 6 Abs. 1 VMB). Ebenfalls befreit sind Arztinnen und Arzte,
die an Institutionen mit kantonalem Bezug*' tatig sind (Art. 6 Abs. 2 VMB). Dies ist gerechtfertigt,
da diese Arztinnen und Arzte regelmassig spital- bzw. institutsinternen Notfall- bzw. Nachtdienst
leisten. Eine Dienstpflicht besteht selbstversténdlich nur dann und nur insoweit, als die Standes-
organisation Uberhaupt Uber einen reglementierten Notfalldienst verfiigt. Von Bedeutung ist, dass
auch Medizinalpersonen, die nicht Mitglied ihrer Standesorganisation sind, dienstpflichtig sind. Inso-
weit Ubernimmt die Standesorganisation hoheitliche Aufgaben.

Abs. 2 Satz 2: Das Gesundheitsdepartement wahlt Amtsarztinnen und Amtsarzte in der erforderli-
chen Anzahl (Art. 3 Abs. 1 aPs GesG). Insbesondere mit Blick auf inre Aufgaben bei der fiirsorge-
rischen Unterbringung (Art. 34 des Einfihrungsgesetzes zur Bundesgesetzgebung tber das Kin-
des- und Erwachsenenschutzrecht [sGS 912.5]) sowie mit Blick auf aussergewoéhnliche Todes-
falle (vgl. Art. 46 des Einfihrungsgesetzes zur Schweizerischen Straf- und Jugendstrafprozess-
ordnung [sGS 962.1]) ist die Aufrechterhaltung eines amtsarztlichen Notfalldienstes nétig. Weil es
je langer je schwieriger wird, Arztinnen und Arzte fir dieses zeitintensive Amt zu finden, soll ihnen
entgegengekommen werden, indem sie von der Notfalldienstpflicht ihrer Standesorganisation be-
freit werden und auch keine Ersatzabgaben leisten muissen.

Abs. 3: Diese Pflicht stellt einen erheblichen Eingriff in das Grundrecht der persénlichen Freiheit
der dienstpflichtigen Medizinalperson dar (Art. 10 Abs. 2 BV) und ist deshalb auf Gesetzesstufe
zu regeln (vgl. Art. 36 Abs. 1 BV). Eine Konkretisierung des Aufenthaltsortes fiir den zeitgerechten
Notfalldienst hat sich an den konkreten Umst&nden zu orientieren und hangt nicht zuletzt auch
von der Berufsgruppe ab.

Art. 50" (neu)

Abs. 1: Die Notfalldienstreglemente der einzelnen regionalen Standesorganisationen der Arztinnen
und Arzte (vgl. Abschnitt 8.3.1 ff.) sehen allesamt Dispensationsgriinde vor. Dies ist weiterhin un-
verandert moglich; die einzelnen regionalen Standesorganisationen kdnnen weiterhin verschiedene
Dispensationsgriinde haben. Aus rechtsstaatlichen Griinden und insbesondere mit Blick auf das
Gleichheitsgebot (Art. 8 BV) sollen die Dispensationsgrinde mdoglichst detailliert in den Regle-
menten aufgezahlt werden. Eine Dispensation erfolgt im Regelfall auf Gesuch; die Standesorga-
nisation kann aber auch von sich aus eine Person von der Dienstpflicht befreien. Es bleibt den

41 Ostschweizer Kinderspital mit Kinderschutzzentrum; Kinder- und Jugendpsychiatrisches Zentrum Klinik Sonnen-

hof; Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste St.Gallen; Kliniken Valens und Walenstadtberg (Art. 5 der Verord-
nung tber den Betrieb privater Einrichtungen der Gesundheitspflege [sGS 325.11]).
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Standesorganisationen Uberlassen, ob sie von den dispensierten Medizinalpersonen eine Ersatz-
abgabe verlangen wollen oder nicht.*? Fir den Fall, dass eine Ersatzabgabe verlangt wird, haben
die Standesorganisationen des Weiteren die Moglichkeit, Ausnahmen von der Leistung der Ersatz-
abgabe vorzusehen.*® Zu denken ist etwa an chronische Erkrankungen, korperliche Behinderun-
gen, Auslibung des arztlichen Berufs unter zehn Stunden/Woche, die Ausiibung eines zeitintensi-
ven (standes-)politischen Amtes, Schwangerschaft, fortgeschrittenes Alter oder Notfalldienst in
einem Spital.

Abs. 2: Das AHV-pflichtige Jahreseinkommen wird sowohl bei selbstandigerwerbenden als auch
bei unselbstandigerwerbenden Personen von der Ausgleichskasse, gestiitzt auf die Veranlagung
der Steuerbehdrden, festgesetzt und verfiigt (Art. 63 des Bundesgesetzes lber die Alters- und
Hinterlassenenversicherung [SR 831.10; abgekiirzt AHVG]). Ob die Standesorganisation tatsach-
lich auf das AHV-pflichtige Jahreseinkommen abstellt oder ein anderes Berechnungsmodell an-
wendet, ist ihr Gberlassen, wobei das Berechnungsmodell so auszugestalten ist, dass die Ersatz-
abgabe in jedem Einzelfall weder die Obergrenze von 2,5 Prozent des AHV-pflichtigen Jahresein-
kommens noch das Maximum von Fr. 5'000.— Uiberschreitet. Sollten die Reglemente der regiona-
len Standesorganisationen der Arztinnen und Arzte (vgl. Abschnitt 8.3.1 ff.) in Einzelfallen gegen
diese Obergrenze verstossen (z.B. bei ganz tiefen Erwerbseinkommen), so dirften die Standes-
organisationen lediglich eine reduzierte Ersatzabgabe, die 2,5 Prozent des AHV-pflichtigen Jahres-
einkommens entspricht, verlangen, weil das Gesetz den Reglementen der Standesorganisationen
vorgeht. Grundsatzlich sind die Reglemente bis zum Vollzugsbeginn des Xlll. Nachtrags zum Ge-
sundheitsgesetz auf ihre Gesetzesmassigkeit zu Uberprifen und gegebenenfalls anzupassen.

Abs. 3 verpflichtet die Standesorganisation dazu, die Ersatzabgaben fir die Organisation und die
Sicherstellung des Notfalldienstes zu verwenden, und halt damit die Zweckgebundenheit der Er-
satzabgabe fest. Die Organisation und Sicherstellung des Notfalldienstes schliesst insbesondere
auch die Kosten des damit verbundenen administrativen Aufwands mit ein. Je nach Gesellschafts-
form der einzelnen Organisationen sind die einschldgigen Buchfiihrungs-, Rechnungslegungs-
und Revisionsvorschriften einzuhalten (vgl. insbesondere die vereinsrechtlichen Bestimmungen
unter Art. 69 ff. des Schweizerischen Zivilgesetzesbuches [SR 210]).

Art. 5094ar (neu)

Abs. 1: Diejenigen Standesorganisationen, die einen formlichen Notfalldienst betreiben (heute:
Arztinnen und Arzte sowie Zahnéarztinnen und Zahnarzte), erlassen ein entsprechendes Regle-
ment. Das Reglement hat insbesondere die Organisation des Notfalldienstes, die Dispensation
sowie gegebenenfalls die Details zur Ersatzabgabe (Ho6he, Befreiung, zustandiges Entscheidor-
gan) zu enthalten.

Abs. 2: Nach Art. 50 (neu) haben die kantonalen Standesorganisationen fiur einen zweckmassi-
gen Notfalldienst zu sorgen. Sie kénnen Organisation und Entscheide beziglich des Notfalldiens-
tes an ihre regionalen Organisationen delegieren. Bei den Arztinnen und Arzten ist dies bereits
heute der Fall (vgl. Abschnitt 8.3). Entscheide der regionalen Standesorganisationen betreffend
die Notfalldienstpflicht und die Leistung von Ersatzabgaben kénnen im Streitfall den kantonalen
Standesorganisationen unterbreitet werden. Die kantonalen Standesorganisationen haben sich
um eine gitliche Einigung zu kimmern und amten gewissermassen als Schlichtungsstellen. Im
Fall der Nichteinigung erlassen die kantonalen Standesorganisationen eine férmliche Verfiigung
im Sinn von Art. 24 Abs. 1 des Gesetzes Uber die Verwaltungsrechtspflege (sGS 951.1; abgekuirzt
VRP).

42
43

Aktuell verlangt nur die Standesorganisation der Arztinnen und Arzte eine Ersatzabgabe.

Vgl. dazu beispielsweise die unter Abschnitt 8.3.3. dargelegte Regelung des Regionalen Arztevereins Fiirsten-
land/Wil.
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Art, 509uinauies (ney)

Abs. 1: Die Standesorganisation Ubernimmt durch die Organisation des Notfalldienstes eine ho-
heitliche Aufgabe. Dies zeigt sich unter anderem daran, dass die Standesorganisation gesetzlich
verpflichtet ist, soweit nétig flr einen zweckmassigen Notfalldienst zu sorgen (Art. 50° [neu] Abs. 1),
und an der Pflicht zu Teilnahme am Notfalldienst auch fir Nichtmitglieder (Art. 50°' [neu] Abs. 2).
Die hoheitliche Tatigkeit fuhrt dazu, dass die kantonale Standesorganisation ihre Entscheide be-
treffend Notfalldienstpflicht und Ersatzabgaben — falls der Adressat dies beantragt — in Form einer
anfechtbaren Verfligung zu erlassen hat.

Abs. 2: Das VRP gilt unter anderem fiir private Organisationen, soweit sie hoheitliche Tatigkeiten
ausliben (Art. 1 Abs. 2 VRP). Die Standesorganisation erflillt hoheitliche Aufgaben, soweit sie die
Bestimmungen zum Notfalldienst nach Art. 50°s (neu) ff. vollzieht. Entsprechend finden die Bestim-
mungen des VRP Anwendung.

Art. 50%¢%€s (neu)

Mit dieser Bestimmung soll die gesetzliche Grundlage geschaffen werden, dass mit der Standes-
organisation eine Leistungsvereinbarung Uber den Notfalldienst abgeschlossen werden kann. Da-
rin kdnnen der Standesorganisation gewisse Auflagen zur konkreten Ausgestaltung ihres Notfall-
dienstes gemacht werden. Im Gegenzug kann eine jahrliche Pauschale entrichtet werden. Die M&g-
lichkeit einer Leistungsvereinbarung dient der Umsetzung von Art. 15 KV, wonach der Kanton fir
eine ausreichende Gesundheitsversorgung zu sorgen hat.

8.7 Personelle und finanzielle Auswirkungen

Die vorgesehene Anderung des Gesundheitsgesetzes hat keine personellen Auswirkungen auf
Kanton und Gemeinden. Allfallige Rekurse gegen Verfligungen der Standesorganisationen betref-
fend die Notfalldienstpflicht bzw. die Leistung von Ersatzabgaben kénnen durch das Gesundheits-
departement mit den bestehenden Ressourcen bearbeitet werden. Die finanziellen Auswirkungen
sind auf die Summe von jahrlich 200'000 Franken (40 Rappen je Einwohnerin und Einwohner)
beschrankt. Diese soll der kantonalen Arztegesellschaft im Rahmen eines Leistungsauftrags fiir
die Organisation/Durchfiihrung des ambulanten arztlichen Notfalldienstes zur Verfligung gestellt
werden (siehe Abschnitt 7 des Berichts sowie die Erlauterungen zu Art. 505¢€s in Abschnitt 8.6).

8.8 Vernehmlassungsverfahren

Das Gesundheitsdepartement fiihrte im Sommer 2016 eine Vernehmlassung bei allen im Kantons-
rat vertretenen Parteien, bei allen Standesorganisationen der Medizinalberufe sowie bei den regi-
onalen Arztegesellschaften durch. SVP, Griine und SP haben sich nicht gedussert. Die CVP, FDP
und GLP hatten keine Einwande gegen die geplante Gesetzesanderung. Die FDP und die CVP
sind der Meinung, dass die in der Vernehmlassungsvorlage vorgeschlagene Abgeltung von jahr-
lich 100'000 Franken an die kantonale Arztegesellschaft fiir die Organisation des Notfalldienstes
zu tief angesetzt sei. Die CVP schreibt, dass mit einer htheren Entschadigung auch dem Umstand
Rechnung getragen wiirde, dass die Arzteschaft im Bereich des Notfalldienstes und des amtsarztli-
chen Dienstes eine wichtige gesetzliche Verpflichtung zum Wohl der Allgemeinheit vornehme. Die
FDP &ussert sich dazu wie folgt: «Die vorgeschlagene Abgeltung von jahrlich 100'000 Franken
fur die Organisation des Notfalldienstes ist dermassen tief angesetzt, dass man schon heute von
einer wirkungslosen Massnahme ausgehen muss».

Die Arztegesellschaft des Kantons St.Gallen sowie vier regionale Arztegesellschaften begriissen

den Vorschlag, dass der Kanton der Arzteschaft fiir die Organisation des Notfalldienstes eine Ent-
schadigung bezahle, sind aber der Meinung, dass der in Aussicht gestellte Betrag von Fr. 100'000.—
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je Jahr viel zu tief sei und erachten eine Entschadigung von einem Franken je Jahr je Einwohne-

rin und Einwohner (d.h. also rund 500'000 Franken) als angemessen, zumal in naher Zukunft ein

Mangel an Grundversorgenden drohe. Dieser Betrag sollte zudem nicht direkt den Regionalverei-

nen, sondern der kantonalen Arztegesellschaft zur Verteilung an die regionalen Arztegesellschaf-

ten zufliessen. Der Gesetzesentwurf wird beflirwortet mit zwei Vorbehalten:

— Die Amtsarztinnen und Amtsarzte sollten nicht befreit werden vom normalen Notfalldienst; al-
lenfalls misste dann der Kanton die Notfalldienstersatzabgabe fiir diese Amtsarztinnen und
Amtsérzte (fir jede Person rund Fr. 4'000.—; bei 36 Personen 144'000.— Fr. je Jahr) bezahlen.

— Der Vernehmlassungsentwurf sieht in Art. 50" Abs. 1 vor, dass die Standesorganisation eine
zum Notfalldienst verpflichtete Medizinalperson «auf Gesuch hin» von dieser Pflicht befreien
kann. Dieser Passus soll dahingehend angepasst werden, dass auch jemand vom Notfall-
dienst befreit werden kann, der nach Beurteilung der Standesorganisation dazu nicht in der
Lage sei, selbst wenn kein Gesuch dazu vorliegt.

Die anderen zwei regionalen Arztegesellschaften haben sich an der Vernehmlassung nicht betei-
ligt. Die Tierarztegesellschaft der Kantone St.Gallen, Appenzell A.Rh. und I.Rh, der Apotheker-
verband St.Gallen/Appenzell wie auch die ChiroSuisse begrissen die geplante Gesetzesande-
rung und haben keine Einwéande; ebenso wenig die Schweizerische Zahnéarzte-Gesellschaft SSO
St.Gallen-Appenzell. Sie weist aber auf eine Ungenauigkeit in Art. 50" Abs. 2 des Entwurfs hin.
Darin sei unkorrekterweise von «arztlicher» Tatigkeit die Rede. Da aber alle Medizinalpersonen
gemeint seien, musse dieses Wort ersetzt werden durch «medizinische» Tatigkeit.

Nach der Vernehmlassung wurden die Art. 50" Abs. 1 und Art. 50*" Abs. 2 im obigen Sinn gean-
dert. Die jahrliche Abgeltung soll an die kantonale Arztegesellschaft ausbezahlt werden, die Summe
wird nicht zuletzt mit Blick auf die Argumente der Vernehmlassungsantworten auf rund 200'000
Franken (40 Rappen je Einwohnerin und Einwohner) erhéht.

8.9 Referendum
Der Xlll. Nachtrag zum Gesundheitsgesetz untersteht dem fakultativen Gesetzesreferendum
(Art. 49 Abs. 1 Bst. a KV i.V.m. Art. 5 des Gesetzes Uber Referendum und Initiative [sGS 125.1]).

9 Antrag

Wir beantragen Ihnen, Herr Prasident, sehr geehrte Damen und Herren:
— vom vorliegenden Bericht Kenntnis zu nehmen;

— auf den XIII. Nachtrag zum Gesundheitsgesetz einzutreten.
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Kantonsrat St.Gallen 22.16.04

XIII. Nachtrag zum Gesundheitsgesetz

Entwurf der Regierung vom 27. September 2016

Der Kantonsrat des Kantons St.Gallen
hat von der Botschaft der Regierung vom 27. September 20164 Kenntnis genommen und

erlasst:

Der Erlass «Gesundheitsgesetz vom 28. Juni 1979»%° wird wie folgt geandert:

Art. 41 Begriff
a) medizinische Berufe

! Medizinische Berufe sind die universitaren Medizinberufe nach der Bundesgesetzgebung tber
die Medizinalberufe.*® Wer einen medizinischen Beruf ausibt, ist Medizinalperson.

Art. 50  Beistandspflicht-urd-Netfalldienst

! Personen;-die-einen-medizinischen-Beruf-ausiiben,-Medizinalpersonen habenleisten in drin-

genden Fallen Beistand-zu-leisten-und-fir-einezweckmassige-Organisation-des-Notfalldienstes
Zu-sorgen.

Art. 50° (neu) Notfalldienst
a) Grundsatz

! Die kantonalen Standesorganisationen der Arztinnen und Arzte, der Zahnéarztinnen und
Zahnarzte, der Apothekerinnen und Apotheker, der Tierarztinnen und Tierarzte sowie der
Chiropraktorinnen und Chiropraktoren sorgen soweit nétig fur eine zweckmassige Organi-
sation des Notfalldienstes.

2Medizinalpersonen mit einer Berufsausiibungsbewilligung nach Art. 44 dieses Erlasses
sind unabhangig von einer persénlichen Mitgliedschaft in ihrer Standesorganisation zur

Beteiligung an deren Notfalldienst verpflichtet. Davon ausgenommen sind Amtsérzte, die
amtsarztlichen Notfalldienst leisten.

3Wer Notfalldienst leistet, wahlt seinen Aufenthaltsort wahrend dieser Zeit so, dass der
Notfalldienst gewéhrleistet ist.

44 ABI 2016, ee.
45 sGS311.1.
46 BG Uber die universitaren Medizinalberufe vom 23. Juni 2006, SR 811.11.
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Art. 50" (neu) b) Dispensation und Ersatzabgabe

! Die Standesorganisation kann eine zum Notfalldienst verpflichtete Medizinalperson auf
Gesuch hin oder von sich aus von dieser Pflicht befreien. Sie kann die von der Dienst-
pflicht befreite Medizinalperson zur Leistung einer Ersatzabgabe verpflichten und Ausnah-
meregelungen dazu vorsehen.

2Die Ersatzabgabe betragt htchstens 2,5 Prozent des AHV-pflichtigen Jahreseinkommens
aus medizinischer Tatigkeit der betroffenen Medizinalperson, héchstens jedoch Fr. 5'000.—
je Jahr.

3 Die Ersatzabgaben werden zur Organisation und Sicherstellung des Notfalldienstes ver-
wendet und fliessen zu diesem Zweck an den Notfalldienstfonds der Standesorganisation.

Art. 509"a" (neu) c) Reglement der Standesorganisation und Delegation an die regionalen Or-
ganisationen

! Die Standesorganisation regelt die sich aus dem Notfalldienst ergebenden Rechte und
Pflichten, insbesondere auch Dispensation und Ersatzabgabe, durch Reglement und
bringt dieses dem zustandigen Departement zur Kenntnis.

2 Die kantonale Standesorganisation kann die Regelung und den Vollzug des Notfalldiens-
tes an ihre regionalen Organisationen delegieren. Die Entscheide der regionalen Standes-
organisationen betreffend die Notfalldienstpflicht und die Leistung von Ersatzabgaben
kdnnen im Streitfall der kantonalen Standesorganisation unterbreitet werden. Kommt
keine Einigung zustande, erlasst die kantonale Standesorganisation eine Verfiigung.

Art, 509uinavies (ney) d) Rechtsmittel

Lverfligungen der kantonalen Standesorganisation betreffend die Notfalldienstpflicht und
die Leistung von Ersatzabgaben kénnen beim zustandigen Departement mit Rekurs ange-
fochten werden.

2 Das Verfahren richtet sich nach dem Gesetz tiber die Verwaltungsrechtspflege vom

16. Mai 1965%'.

Art. 50%%%¢s (neu) e) Leistungsvereinbarung

1 Das zustandige Departement kann mit der Standesorganisation eine Leistungsvereinba-
rung lUber den Notfalldienst abschliessen.

[keine Anderung anderer Erlasse]

47 sGS951.1.
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[keine Aufhebung anderer Erlasse]

V.

Die Regierung bestimmt den Vollzugsbeginn dieses Erlasses.
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