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An den Landrat

Glarus, 11. September 2018

Férderung der medizinischen Grundversorgung:
Anderung des Gesetzes lber das Gesundheitswesen
[Vernehmlassungsvorlage]

Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

1. Die Vorlage im Uberblick
[Folgt]
2. Ausgangslage

Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung ist fur die Glarner Bevolkerung das wich-
tigste Thema. Dies zeigte eine Bevdlkerungsbefragung im Auftrag des Regierungsrates aus
dem Jahr 2017 (vgl. Abbildung 0).! In den nachsten Jahren stehen jedoch grosse Herausfor-
derungen in der Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung an. Drei zentrale Veran-
derungen sind zu erwarten: (1) die Zunahme an betagten und hochbetagten Menschen, (2)
der zunehmende Bedarf nach ausgebildeten Fachpersonen/Arzten und (3) die bereits be-
schleunigte Veranderung von Anspriichen und Angebotsstrukturen.?

Um die Gesundheitsversorgung angesichts dieser Herausforderungen langfristig gewahrleis-
ten und finanzieren zu kénnen, definierte der Landrat im Leitbild Gesundheit® im 2014 die
strategischen Ziele und Schwerpunkte des Gesundheitswesens im Kanton bis ins Jahr 2030.
Ein zentrales Ziel ist der Erhalt der nahen und bedarfsgerechten Grundversorgung.

1 Interface. Bevolkerungsbefragung im Kanton Glarus 2017. Ergebnisse der Bevolkerungsbefragung
als Grundlage fur den Politischen Entwicklungsplan 2018—2020. Luzern: 29. Juni 2017.

2 Leitbild Gesundheit, Kapitel IV, S. 6-11.

3 Das Leitbild Gesundheit ist im Internet unter www.gl.ch Rubrik Verwaltung / Finanzen und Gesund-
heit / Gesundheit verfiigbar.



Abbildung 1. Ergebnisse der Bevolkerungsbefragung: Wichtigkeit des staatlichen Handelns
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In Bezug auf die arztliche Grundversorgung zeichnet sich ein Versorgungsengpass — zumin-
dest in einzelnen Regionen (Glarus Sid) und in einzelnen Bereichen (Padiatrie, Psychiatrie)
— ab. Einige Hausarzte im Kanton erreichen in den nachsten Jahren das Pensionsalter.
Lange haben sich die Arzte erfolgreich um einen Nachfolger gekiimmert. Das hat sich mitt-
lerweile ge&ndert. Wie in den meisten Regionen der Schweiz ist es auch in Glarus nicht
mehr einfach, eine Nachfolge zu finden. Mit der Pensionierung von einem der zwei Padiater
im Kanton Glarus per Ende November 2017 und der Pensionierung des einzigen Hausarztes
im Sernftal verschlechterte sich die padiatrische Versorgung im Kanton bzw. die arztliche
Grundversorgung der Bevolkerung des Sernftals erheblich. Beide Arzte konnten trotz intensi-
ver und langer Suche keine Nachfolgerin bzw. keinen Nachfolger fir ihre Praxis finden.

Um der padiatrischen Unterversorgung zu begegnen, hat der Regierungsrat dem Kan-
tonsspital Glarus (KSGL) einen Leistungsauftrag fiir eine padiatrische Praxis im Kantonsspi-
tal erteilt, die im Juni 2018 ero6ffnet werden konnte. Zur Sicherstellung der &rztlichen Grund-
versorgung der Bevdlkerung des Sernftals beschloss er im August 2018 verschiedene So-
fortmassnahmen. Die beteiligten Akteure (Hausarzte, KSGL, Departement Finanzen und Ge-
sundheit) sind sich jedoch einig, dass diese Sofortmassnahmen die Versorgung nur in einer
Ubergangszeit gewahrleisten konnen. Mittel- bis langfristig sind andere, nachhaltigere Mass-
nahmen erforderlich.

Die direkte Forderung und Unterstitzung der ambulanten medizinischen Grundversorgung
durch die 6ffentliche Hand bedeutet einen eigentlichen Paradigmawechsel. Der Kanton ist
kraft Bundesrecht verpflichtet, die stationaren Spitalaufenthalte der Glarner Bevolkerung mit
mindestens 55 Prozent zu finanzieren. Die jahrlichen Ausgaben belaufen sich auf rund

40 Millionen Franken (2017). Hinzu kommen gemeinwirtschaftliche Leistungen fur das Kan-
tonsspital Glarus von rund 4 Millionen Franken pro Jahr. Hingegen erfolgten bei der ambu-
lanten medizinischen Grundversorgung Forder- und Unterstiitzungsmassnahmen durch den



Kanton oder die Gemeinden mit Blick auf den freien Wettbewerb bisher mit grésster Zurtick-
haltung. Der Kanton Glarus fokussierte sich bisher auf die Ausbildung der angehenden
Arzte. So trat die Landsgemeinde 2016 der interkantonalen Vereinbarung tiber die kantona-
len Beitrage an die Spitéler zur Finanzierung der arztlichen Weiterbildung und deren Aus-
gleich unter den Kantonen (Weiterbildungsfinanzierungsvereinbarung; WFV) bei

(s. Ziff. 5.2.1.2). Der Landrat stimmte bereits im Jahr 2007 der Einfihrung des Projekts Praxi-
sassistenz zu (s. Ziff. 5.2.1).

Mit der Anderung des Gesetzes liber das Gesundheitswesen (Gesundheitsgesetz, GesG;
GS VIl A/1/1) sollen nun einerseits die Rolle des Kantons hinsichtlich der Sicherstellung der
medizinischen Grundversorgung geklart und andererseits die rechtlichen Grundlagen fir
eine Reihe von Massnahmen geschaffen werden. Die allgemeinen verwaltungsrechtlichen
Grundsatze sind dabei im Auge zu behalten: es sind alle rechtsgleich zu behandeln; der
Kanton darf nicht willklirlich handeln; es muss ein 6ffentliches Interesse fiir die staatlichen
Massnahmen oder Finanzierungen vorhanden sein; die Massnahmen mussen verhaltnis-
massig sein und eine gesetzliche Grundlage haben. Die Anderung des Gesundheitsgesetzes
wird zudem genutzt, um verschiedene kleinere Anpassungen an die bundesrechtlichen Vor-
gaben bei den Bestimmungen Uber die Berufsausiibungsbewilligung vorzunehmen.

3. Medizinische Grundversorgung

3.1. Begriff

Der Begriff der medizinischen Grundversorgung umfasst die Versorgung der Bevolkerung mit
grundlegenden praventiven, kurativen, rehabilitativen und palliativen medizinischen Gitern
und Dienstleistungen. Die Leistungen der medizinischen Grundversorgung werden nicht von
einer einzelnen Berufsgruppe, sondern von verschiedenen Fachpersonen und Institutionen
erbracht. Fur die Umschreibung der Grundversorgung ist massgebend, dass deren grundle-
gende Leistungen erfahrungsgemass regelmassig von der breiten Bevoélkerung oder den ein-
zelnen Bevolkerungsgruppen potenziell oder effektiv beansprucht werden und dies auch zu-
klnftig der Fall sein wird.*

Im Folgenden bezieht sich der Begriff der medizinischen Grundversorgung auf die ambulante
Grundversorgung der Bevolkerung. Die ambulante medizinische Grundversorgung wird
durch arztliche Grundversorgerinnen und Grundversorger sowie weitere Gesundheitsfach-
personen und Institutionen (z. B. Spitex) gewahrleistet. Zu den arztlichen Grundversorgerin-
nen und Grundversorgern gehoren Arztinnen und Arzte mit Praxistatigkeit und Weiterbil-
dungstitel Allgemeinmedizin, Innere Medizin und neu Allgemeine Innere Medizin, Kinder- und
Jugendmedizin, Frauenheilkunde, Psychiatrie sowie praktische Arztin/praktischer Arzt als
einziger Weiterbildungstitel. Unter die weiteren Gesundheitsfachpersonen fallen die Angeho-
rigen der nach den Bestimmungen des Gesundheitsgesetzes bewilligungspflichtigen Berufe
sowie Assistenzberufe wie medizinische Praxisassistentinnen und -assistenten.

Die stationare medizinische Grundversorgung wird durch das KSGL (Art. 16 Abs. 2 GesG)
gewahrleistet. Sie funktioniert heute gut und ist daher nicht Gegenstand der Vorlage.

4 s. Botschaft zur Volksinitiative "Ja zur Hausarztmedizin"; BBl 2011 7577.
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3.2. Bedeutung

Hausarztinnen und Hausarzte, Kinderarztinnen und Kinderarzte, Pflegende, Apothekerinnen
und Apotheker sowie Physio- und Ergotherapeutinnen und -therapeuten usw. kiimmern sich
heute in der Schweiz um nicht weniger als 90 Prozent aller Gesundheitsprobleme. Die medi-
zinische Grundversorgung ist also das Herzstlick unseres Gesundheitssystems - und damit

schlicht unverzichtbar.

Eine wichtige Rolle in der Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung sowie in der
Aus- und Weiterbildung Gibernimmt im Kanton Glarus das Kantonsspital (KSGL). Neben den
arztlichen Fachbereichen und der Pflege leistet das KSGL auch mit der Notfallversorgung,
dem Rettungsdienst und mit der medizinisch-technischen Radiologie einen unverzichtbaren
Beitrag zur medizinischen Grundversorgung der Glarner Bevolkerung. Das Leistungsangebot
des Kantonsspitals wird von der vorliegenden Gesetzesénderung jedoch nicht tangiert.

3.3. Sicherstellung der Gesundheitsversorgung im Gesetz

Gemass Artikel 4 Absatz 1 Buchstabe b GesG nimmt der Kanton die Sicherstellung der am-
bulanten und stationdren Gesundheitsversorgung einschliesslich der Rettungsdienste, soweit
dafir nicht die Gemeinden oder Dritte zustandig sind, wahr. Die Gemeinden sind dabei ge-
mass Artikel 5 Absatz 1 Buchstaben b und ¢ GesG insbesondere fir die Sicherstellung der
stationdren und ambulanten Langzeitpflege zustandig. Soweit nicht andere Organe zustéan-
dig sind, obliegt die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung dabei dem Regierungsrat
(Art. 7 GesG).

Auch wenn der Kanton gemass Artikel 4 Absatz 1 Buchstabe b GesG fiir die Sicherstellung
der Gesundheitsversorgung — mit Ausnahme der Langzeitpflege — zustandig ist, bendtigt er
fur sein Handeln aufgrund des Gesetzesmassigkeitsprinzips weitere generell-abstrakte
Rechtsnormen, die gentigend bestimmt sind. Das Gesundheitsgesetz definiert daher in Kapi-
tel 4.1 (Art. 16—22a) die diesbezlglich moglichen Leistungen von Kanton und Gemeinden
beziglich der Gesundheitsversorgung. Der Kanton kann indirekt tiber das Kantonsspital auf
die Versorgungssituation einwirken (Art. 16—16b). Der Regierungsrat kann zudem die Orga-
nisation und Finanzierung des Rettungswesens in eigener Kompetenz regeln (Art. 17) und
fur innovative oder wohnortnahe ambulante Angebote bzw. Versorgungsmodelle Vereinba-
rungen abschliessen und Beitrdge gewahren (Art. 22a). Weitere Kantonsbeitrage an Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung, die im 6ffentlichen Interesse liegen, sind geméass Arti-
kel 21 im Rahmen der verfassungsmassigen Finanzkompetenzen moglich.

3.4. Versorgungssituation

3.4.1. Arztliche Versorgungssituation in der Schweiz®

2017 waren 36'900 Arztinnen und Arzte in der Schweiz berufstatig. 34 Prozent davon stam-
men aus dem Ausland. Rund 51 Prozent der Arztinnen und Arzte sind ambulant tatig,
47 Prozent arbeiten im stationaren Bereich bzw. in einem Spital (s. Abbildung 2.).

5 Die folgenden Ausfiihrungen stiitzen sich auf die FMH-Arztestatistik. Die Statistik ist unter
https://www.fmh.ch/services/statistik/aerztestatistik.html verflgbar.



Abbildung 2. Verteilung der berufstatigen Arzte nach Sektor®
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Durchschnittlich arbeiten 4,3 Arztinnen und Arzte pro 1000 Menschen in der Schweiz, womit
die Schweiz tiber dem Durchschnitt der OECD-L&nder von 3,4 Arztinnen und Arzte pro 1000
Einwohner liegt. Deutlich mehr Arztinnen und Arzte stehen in den stadtischen als in den
l&ndlichen Gebieten zur Verfigung. Dies ist unter anderem darauf zurlickzufihren, dass Spi-
téler vorwiegend in stadtischen Gebieten angesiedelt sind. Aber auch im ambulanten Sektor
sind die berufstatigen Arztinnen und Arzte iber die Kantone hinweg sehr unterschiedlich ver-
teilt (s. Abbildung 3). Der Kanton Glarus liegt dabei mit einer Arztedichte von 1,1 Grundver-
sorger pro 1000 Einwohner (@ CH: 1,5) bzw. 1,5 Ambulant tatigen Arzten pro 1000 Einwoh-
ner (@ CH: 2,2) auf Rang 17 bzw. 19 aller Kantone.

Abbildung 3. Ambulante Arztedichte nach Kantone 20167
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6 FMH-Arztestatistik 2017. Als Grundversorger gelten Arztinnen und Arzte mit Hauptfachgebiet Allge-
meine Innere Medizin, Gynakologie und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie oder Praktischer Arzt / Arztin.

7 FMH-Arztestatistik 2016
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Im Hinblick auf die kiinftige Versorgung ist einerseits auf das hohe und steigende Durch-
schnittsalter der ambulant tatigen Arztinnen und Arzte hinzuweisen. Betrug das Durch-
schnittsalter im Jahr 2008 noch 53,0 Jahre, lag es 2017 schon bei 54,8 Jahren. Andererseits
ist ein zunehmender Trend zur Teilzeitarbeit feststellbar. Arbeiteten ambulant tatige Arztin-
nen und Arzte im Jahr 2008 noch durchschnittlich 8,7 Halbtage pro Woche, sank dieser Wert
bis 2017 auf 8,1 Halbtage pro Woche. Einen grossen Einfluss hat der steigende Frauenanteil
von aktuell 38,1 Prozent im ambulanten Sektor gegeniiber 33,6 Prozent im 2008, zumal das
Arbeitspensum der Frauen bei "nur" 6,9 Halbtagen pro Woche lag. Dieser Trend hat ferner
auch Auswirkungen auf die Praxisstruktur. So waren im 2017 nur noch 53,7 Prozent der Arz-
tinnen und Arzte im ambulanten Sektor in Einzelpraxen tatig, womit dieser Anteil seit 2008
um gut 8 Prozent abgenommen hat.

Diese Entwicklungen zeigen, dass es kiinftig mehr Arztinnen und Arzte brauchen wird, um
die ambulante Versorgung bei einer stabilen Demografie auf dem heutigen Niveau halten zu
kénnen. Werden zudem das Bevolkerungswachstum und insbesondere die Alterung der Be-
volkerung beriicksichtigt, steigt der Bedarf an Arztinnen und Arzten noch starker an.
Schliesslich wird ein erheblicher Teil der angehenden Arztinnen und Arzte auf Teilzeitbasis
arbeiten, was ebenfalls zu bertcksichtigen ist.

3.4.2. Arztliche Versorgungssituation im Kanton Glarus

Im Kanton Glarus waren 2017 geméass der FMH-Arztestatistik 41 Arztinnen und Arzte als
Grundversorgerinnen und Grundversorger im ambulanten Sektor tétig. Dies entspricht einer
theoretischen Arztedichte von einem Arzt pro 1000 Einwohner. Gemass einer Umfrage der
Glarner Arztegesellschaft im Herbst 2017 belief sich das Arbeitspensum der Grundversorge-
rinnen und Grundversorger dabei auf 31,55 Vollzeitstellen. Grundversorgerinnen und Grund-
versorger mit Hauptfachgebiet Gynakologie und Geburtshilfe sowie Psychiatrie und Psycho-
therapie sind in diese Zahlen nicht bericksichtigt.

Wie aus Abbildung 4 hervorgeht, erhéhte sich die Anzahl der Grundversorgerinnen und
Grundversorger wie auch die Arztedichte von 2009 bis 2014 mit Ausnahme eines Einbruchs
im Jahr 2010. Seit 2015 ist nun aber wieder ein Ruckgang feststellbar. Insbesondere im Jahr
2017 war ein Rickgang von finf Grundversorgerinnen und Grundversorger zu verzeichnen,
was zu einer stark ricklaufigen Arztedichte fihrte.

Abbildung 4. Entwicklung Grundversorger 2008-20178
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Kritisch ist — gerade auch mit Blick auf die anderen Kantone (s. Abbildung 3) — weniger die
aktuelle absolute Anzahl an Grundversorger, sondern einerseits deren Altersstruktur und an-
dererseits deren regionale Verteilung tber den Kanton.

8 FMH-Arztestatistik 2017
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Abbildung 5. Grundversorger Kanton Glarus nach Altersgruppe 2017°
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So sind bereits heute acht der 41 Grundversorgerinnen und Grundversorger alter als 65
Jahre (s. Abbildung 5). Weitere 16 Grundversorgerinnen und Grundversorger werden dieses
Alter in den nachsten zehn Jahren erreichen.

Eine aktuelle Erhebung von Mitte 2018 unter Beriicksichtigung von Arztinnen und Arzten mit
Hauptfachgebiet Gynakologie und Geburtshilfe sowie Psychiatrie und Psychotherapie (ge-
mass gangiger Definition gehdren diese ebenfalls zur Grundversorgung), zeigt die Verteilung
nach Region. Demnach ist die Versorgung in der Gemeinde Glarus am komfortabelsten, ge-
folgt von der Gemeinde Glarus Nord. Wie erwartet ist die Situation in Glarus Siid hinsichtlich
Grundversorgung am prekarsten. In dieser Gemeinde ist ein Arzt zustandig fur rund 1374
Personen, wahrend im kantonalen Durchschnitt ein Grundversorger rund 872 Personen ab-
deckt.

Tabelle 1. Anzahl und Dichte der Arztinnen und Arzte nach Gemeinden per Mitte 2018

Aktive Grund- davon >60 VZAL Arztedichtex
versorger Jahre
Glarus Nord 19 4 12,65 1.060
Glarus 20 6 12,90 1.595
Glarus Sud 7 3 6,00 0.728
Kanton 46 12 31,55 1.147

9 FMH-Arztestatistik 2017

10 Angaben gemass Umfrage der Glarner Arztegesellschaft, betreffen der Abschliisse mit FMH Allge-
mein Innere Medizin und Med.Prakt.

11 Entspricht Grundversorger /1000 Einwohner
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3.5. Trends in der Hausarztmedizin

Das traditionelle Modell der Hausarztpraxis mit einem Mediziner, der praktisch rund um die
Uhr fir die Patientinnen und Patienten da ist, ist vom Aussterben bedroht. Diese zeigen ver-
schiedene Daten und Umfragen, die im folgenden kurz vorgestellt werden. Die kommende
Generation von Hausarzten wird mehrheitlich im Teilzeitpensum arbeiten und in einer Grup-
penpraxis als Angestellter tatig sein.

Gemass der Schweizerischen Arztezeitung waren im Jahr 2017 36'900 Arztinnen und Arzte
in der Schweiz berufstatig (15'497 Frauen, 21'403 Manner). Die M&nner sind derzeit noch in
der Mehrheit. Seit 2005 schliessen aber konstant mehr Frauen als Ma&nner ein Medizinstu-
dium erfolgreich ab. Die Anzahl der Vollzeitstellen betragt 32'586, d.h. sehr viele arbeiten im
Teilzeitpensum. Das Arbeitspensum der Arztinnen und Arzte betrug 2017 durchschnittlich
8,8 Halbtage pro Woche. Im ambulanten Sektor belief sich das durchschnittliche Arbeitspen-
sum gar nur auf 8,1 Halbtage. Die Frauen arbeiten durchschnittlich an 6.9 Halbtagen, bei
den Mannern betragt der entsprechende Wert 8,8 Halbtage.

Die Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte nimmt zwar von Jahr zu Jahr zu, was aber aufgrund
der Teilzeitarbeit nicht dazu fuhrt, dass pro arztliche Fachperson eine neue Vollzeitstelle ent-
steht. Gemaéss einer Umfrage des Verbands junger Arzte Schweiz unter ihren Mitgliedern
wiinschen sich Frauen ein Arbeitspensum von 60 bis 70 Prozent, Manner ein solches von 80
Prozent. Als Faustregel gilt darum, dass es 1,7 Medizinabsolventen braucht, um einen "tradi-
tionellen" Hausarzt zu ersetzen. Die Vereinbarkeit von Familie, Beruf und Freizeit hat bei den
angehenden Arzten eine hohe Prioritat. Das Familienmodell, bei dem beide Partner arbeiten
und sich um die Familie kimmern, ist speziell unter Akademikern weit verbreitet. Insbeson-
dere junge Mediziner wiinschen sich eine starkere Vereinbarkeit von Familie, Freizeit und
Beruf. Im Sinne einer familiengerechten Work-Life-Balance entscheiden sich immer mehr ge-
gen eine Vollzeitstelle. Aber auch bei den Arzten mit einem Vollzeitpensum besteht das Be-
durfnis, durch flexible, planbare Arbeitszeiten mit einem — zumindest begrenzt — eigenverant-
wortlichen Gestaltungsspielraum hinsichtlich Arbeitszeit, Beruf und private Interessen besser
in Einklang zu bringen. Sehr gesucht und beliebt sind darum Stellen mit geregelten Arbeits-
zeiten oder mit wenig Bereitschaftsdiensten.

Die Arzte sind nach der Ausbildung meist finanziell nicht in der Lage, eine bestehende Praxis
zu Ubernehmen. Sie meiden das unternehmerische Risiko, das mit der finanziellen Last ver-
bunden ist. Noch knapp die Halfte der Arztinnen und Arzte im ambulanten Sektor ist inzwi-
schen noch in Einzelpraxen tétig (53,7 Prozent). Dieser Anteil hat seit 2008 um gut 8 Prozent
abgenommen. Frauen arbeiten etwas weniger in einer Einzelpraxis (45,6 Prozent) als in
Gruppenpraxen/Gesundheitszentren (54,4 Prozent). Bei den Mannern ist der Anteil an Arz-
ten mit einer Einzelpraxis mit 58,4 Prozent leicht hther. Geméss Selbstdeklaration sind 51,6
Prozent der ambulant tatigen Arzte einem Arztenetzwerk angeschlossen. Bei diesen liegt der
Manneranteil bei 64,6 Prozent, der Frauenanteil bei 35,4 Prozent. In einer Gruppenpraxis ar-
beiten durchschnittlich 4,2 Arzte.

4, Zielvorgaben

Im Leitbild Gesundheit definierte der Landrat im 2014 gestitzt auf die anstehenden Heraus-
forderungen die strategischen Ziele und Schwerpunkte des Gesundheitswesens im Kanton
bis ins Jahr 2030, um eine langfristige Planung der Gesundheitsversorgung zu erméglichen.
Die definierten Ziele in Form von sieben Leitsatzen sind:

Erhaltung der nahen und bedarfsgerechten Grundversorgung

Starkung der Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung

Gesundheitsférderung und Pravention findet in angemessenem Kosten-Nutzen-Verhalt-
nis statt, ist wirtschaftlich und zweckmassig
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4. Sicherstellung der Versorgung chronisch kranker Menschen und Férderung der Gesund-
heit im Alter

5. Starkung der ambulanten Versorgung

6. Sicherstellung von gentigend Gesundheitspersonal und Férderung der unternehmeri-
schen Perspektiven

7. Der einzelne Mensch nimmt seine Eigenverantwortung wahr

Im Hinblick auf die medizinische Grundversorgung stehen inshesondere die Leitsatze 1 und
6 im Vordergrund. Aber auch die anderen Leitsatze sind bedeutsam, um dieses Ziel zuguns-
ten der Glarner Bevolkerung erreichen zu kénnen.

Bei der Umsetzung der strategischen Ziele ist der Kanton an die allgemeinen verwaltungs-
rechtlichen Grundsétze (Gesetzesmassigkeit, Rechtsgleichheit und Willkirverbot, 6ffentli-
ches Interesse, Verhaltnismassigkeit) gebunden.

5. Ergriffene Massnahmen fir die medizinische Grundversorgung
5.1. Massnahmen des Bundes

5.1.1. Bundesbeschluss uber die medizinische Grundversorgung®?

Am 18. Mai 2014 wurde die Schweizerische Bundesverfassung mit dem Artikel 117a zur me-
dizinischen Grundversorgung erganzt. Dieser verpflichtet Bund und Kantone, flr eine allen
zugangliche medizinische Grundversorgung von hoher Qualitat zu sorgen. Dabei bleiben die
bisherigen Kompetenzen von Bund und Kantonen bestehen.

Die Bestimmung bildet die Grundlage, um die bestehenden und sich abzeichnenden Prob-
leme in der Grundversorgung anzugehen. Dabei stehen die demografische Entwicklung und
die damit einhergehende Zunahme von alteren Personen mit teils chronischen und mehrfa-
chen Erkrankungen im Vordergrund.

Auch soll dem absehbaren Mangel an Gesundheitsfachpersonen begegnet werden. Bei der
medizinischen Grundversorgung spielt zudem die Zusammenarbeit der Gesundheitsfachper-
sonen eine zentrale Rolle. Sichergestellt muss sein, dass auch in Zukunft jeder und jede in
der Schweiz uberall rasch und gut versorgt wird.

5.1.2. Masterplan Hausarztmedizin und medizinische Grundversorgung®?

Das Eidgenossische Departement des Innern (EDI) und die Schweizerische Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) lancierten im Juni 2012 in Ab-
sprache mit weiteren Partnern den Masterplan «Hausarztmedizin und medizinische Grund-
versorgung». Damit sollten die Hauptforderungen der Volksinitiative «Ja zur Hausarztmedi-
zin» erfullt werden.

Der Masterplan verfolgte zwei Ziele:

1. Die anerkannten Probleme im Bereich der medizinischen Grundversorgung sollen im
Rahmen der bestehenden Zustéandigkeiten rasch angegangen und gelost werden.

2. Die Initiantinnen bzw. Initianten sollen aufgrund der erzielten und absehbaren Fortschritte
mit Bezug auf die festgestellten Problembereiche ihre Volksinitiative zurlickziehen.

Die Hauptelemente des Masterplans sind: gesetzliche Grundlagen, Aus- und Weiterbildung,
Forschung, Versorgung und Finanzierung, z. B.:

12 s, Bundesamt fur Gesundheit: Faktenblatt "Medizinische Grundversorgung" vom 24. Februar 2014
13 Quelle: https://lwww.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/berufe-im-gesundheitswesen/medizinalbe-
rufe/medizinische-grundversorgung/masterplan-hausarzt-med-grundversorgung.html



- Weiterbildung: unter anderem Erganzung des Weiterbildungsprogramms «Allgemeine In-
nere Medizin» mit hausarztspezifischen Lernzielen, Verankerung der Praxisassistenz im
Weiterbildungsprogramm (Obligatorium) und Sicherung von deren Finanzierung;

- Versorgung: Forderung neuer Versorgungsmodelle, Anreize firr regional ausgewogene
Versorgung, Unterstitzung neuer Notfalldienstmodelle (inkl. adaquater Abgeltung);

- Finanzierung: revidieren Praxislabortarife, einfligen eines Kapitels in die Analyseliste zu
Gunsten besserer Abgeltung der Schnellanalysen von Hauséarztinnen / -arzten (Uber-
gangszuschlag als Ubergangsregelung bereits verlangert);

- Gesamtrevision Abgeltung arztlicher Leistungen im Tarifvertragswerk (TARMED): unter
anderem separates Kapitel fur Grundversorgerinnen / -versorger (Allgemeine Innere Me-
dizin, Padiatrie), technische Leistungen von medizinischen Praxisassistentinnen sachge-
recht abbilden.

Mit dem Masterplan wurden anerkannte Probleme im Bereich der medizinischen Grundver-
sorgung rasch angegangen und geldst. In verschiedenen Projektgruppen wurde vieles er-
reicht: Im Bereich Bildung und Forschung wurden kurzfristig Gelder bereitgestellt, um die
Hausarztmedizin an den Universitaten zu férdern. Zudem wurden Anpassungen im Bundes-
gesetz Uber die universitaren Medizinalberufe (MedBG) vorgenommen, welche die Stellung
der Hausarztmedizin in Aus- und Weiterbildung verbessern und ihr damit mehr Anerkennung
verschaffen sollten.

Im Bereich der Labortarife wurde eine bessere Abgeltung fir Schnellanalysen vereinbart.
Durch eine Revision des Arztetarifs TARMED wurden die Leistungen der Grundversorger
besser abgegolten.

5.1.3. Strategie gegen den Arztemangel**

Im September 2011 hat der Bundesrat in Erfullung der Motion 08.3608 von Jacqueline Fehr
den Bericht «Strategie gegen den Arztemangel und zur Forderung der Hausarztmedizin»
veroffentlicht.

Demnach hatte die Schweiz rund 1200-1300 Arztinnen und Arzte pro Jahr ausbilden mis-
sen, um das im Jahr 2010 verfligbare arztliche Arbeitsvolumen ohne Fachkrafte aus dem
Ausland bewaéltigen zu kénnen. Dies bedeutet eine Steigerung der Ausbildungsabschliisse
gegeniber den heutigen Abschlusszahlen von 800-900 pro Jahr um 300—400 pro Jahr. Mit
einem anreizorientierten Sonderprogramm in der Héhe von 100 Millionen Franken will der
Bundesrat die Kantone unterstitzen, ihre Ausbildungskapazitaten in Humanmedizin zwi-
schen 2017-2020 weiter zu erhéhen. Damit sollen bis 2025 insgesamt 1300 Ausbildungsab-
schlisse erreicht und die Auslandabhangigkeit verringert werden.

Neben der Ausbildung von zuséatzlichen Arztinnen und Arzte fordert die Strategie ferner,
dass die Verluste an ausgebildeten Arztinnen und Arzte minimiert und die Chancengleichheit
zwischen den Geschlechtern in Bezug auf die Wahl der Spezialisierung verbessert werden.
Ebenfalls sind neue Versorgungsmodelle, die nicht nur dem Bedarf einer alter werdenden
Bevolkerung, sondern auch den Berufsvorstellungen der Gesundheitsfachpersonen besser
gerecht werden zu entwickeln. Schliesslich sind auch andere Gesundheitsberufe— zur Ent-
lastung und Ergéanzung der Arztinnen und Arzte - vermehrt in die Versorgung einzubeziehen
sind.

Der Bericht des Bundesrates enthalt eine Reihe von Empfehlungen zur Aus- und Weiterbil-
dung, zur Berufsausiibung und zum Tarmed. Bei verschiedenen Empfehlungen liegt der
Lead bei den Kantonen:

14 Quelle: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/berufe-im-gesundheitswesen/medizinalbe-
rufe/medizinische-grundversorgung/strategie-gegen-aerztemangel.html#-880824825
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- Es sollten vermehrt Anreize zur Schaffung von Teilzeit-Weiterbildungsplatzen gesetzt
werden (z.B. mittels Leistungsvertrdgen zwischen Kantonen und Weiterbildungsstéat-
ten/Spitaler oder ambulanten Praxen).

- Die Praxisassistenzen (Weiterbildung in Hausarztpraxen) sollten geférdert und deren Fi-
nanzierung durch die Kantone langfristig sichergestellt werden. Dazu sind geeignete Fi-
nanzierungsmodelle vorzusehen, wie sie beispielsweise bereits in der Plattform ,Zukunft
arztliche Bildung® diskutiert und empfohlen werden (z.B. in Form des PEP-Modells: pau-
schal, einfach, pragmatisch).

- Die Kantone sollten eine Bestandsaufnahme und ein Konzept zur Weiterentwicklung der
ambulanten Versorgungsstrukturen (Einzelpraxen, Gruppenpraxen, Ambulatorien etc.)
erarbeiten. Darauf basierend kdnnen von medizinischer Unterversorgung bedrohte Regi-
onen frihzeitig identifiziert werden.

- Zur Sicherung der medizinischen Grundversorgung in diesen Regionen sollte nicht Struk-
turerhaltung um jeden Preis, sondern auch innovative Losungen in Betracht gezogen
werden. (z.B. gemeindenahe Projekte unter verstarktem Einbezug der Spitex)

- Der Einbezug nicht-arztlicher Gesundheitsfachpersonen in der medizinischen Grundver-
sorgung muss im Sinne einer Entlastung der Arztinnen und Arzte von Leistungen, die
nicht zwingend durch sie erbracht werden miissen, verstarkt werden (z.B. spezialisierte
Pflegende, spezialisierte medizinische Praxisassistentinnen, Ernahrungsberatung, Apo-
thekerinnen und -apotheker).

5.2. Massnahmen des Kantons Glarus
5.2.1. Finanzierung der arztlichen Aus- und Weiterbildung

5.2.1.1. Projekt Praxisassistenz

Die Praxisassistenz erlaubt Assistenzarztinnen und Assistenzérzten in den Fachrichtungen
Allgemeine Innere Medizin und Padiatrie eine Weiterbildung bei erfahrenen Hausarztinnen
und Hausarzten bzw. Padiatern in der Praxis. Wahrend der Praxisassistenz werden nicht nur
die erforderlichen Kompetenzen fir den Hausarztberuf erworben, sondern die angehenden
Arztinnen und Arzte werden dank konkreter Erfahrung auch fiir dieses Berufsfeld motiviert,
was wiederum einen positiven Einfluss auf das Berufsbild "Grundversorger" hat.

Mit dem Ziel, den Nachwuchs bei den Hausarztinnen und Hausérzten zu fordern, wurden ab
2007 entsprechende Programme geschaffen und von den Kantonen mitfinanziert. Eine Pra-
xisassistenz dauert in der Regel 6 Monate. Sowohl die Anzahl angebotene Stellen wie auch
der Beitrag des Kantons variiert je hach Kanton (s. Tabelle 2).

Tabelle 2. Praxisassistenz in den Kantonen®

Kanton Dauer Stellen pro Jahr Beitrag des Kantons
(in Monaten) (Anzahl) (in % des Lohnes)
AG 12 10 75
Al 6 0.4 50
AR 6 1 100
BE 6 21 75
BL 6 5 75
BS 6—12 (je nach Pensum) | 3-6 (je nach Pensum) 75
FR 6 - 80
GE 6 4 75
GL 6 2 75
GR 6 8 75
JU 6 2 75

15 https://lwww.gdk-cds.ch/index.php?id=1130
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Kanton Dauer Stellen pro Jahr Beitrag des Kantons
(in Monaten) (Anzahl) (in % des Lohnes)

LU 6 20 66

NE n. a. 5 80

NW 6 2 66

ow 6 2 50

SG 6 20 80

SH 6 2 100

SO 6 9 80

SZ 6 5 70

TG 3-6 (je nach Pensum) 5-8 (je nach Pensum) 50-67

Tl Kein Praxisassistenz-Programm

UR 6 3 75

VD 6—12 (je nach Pensum) 25 80

VS 6 Offen 60

ZG 6 4 33

ZH 6 30 100

Der Landrat gewahrte am 26. September 2007 einen Projektkredit von 234‘000 Franken zur
Forderung der Praxisassistenz in der arztlichen Grundversorgung Uber finf Jahre ab 2008.
In seiner Berichterstattung zum Projekt vom 18. Dezember 2012 zog der Regierungsrat eine
positive Bilanz. Das Projektziel konnte erreicht und in Glarner Hausarztpraxen in Praxisassis-
tenzsequenzen von insgesamt 24 Monaten vier Assistenzarztinnen und -arzte ausgebildet
werden. Aufgrund der Berichterstattung beschloss der Landrat die unbefristete Weiterfiih-
rung des Projekts (LRB 8§ 376/2013).

Bis Ende 2017 absolvierten 13 Personen das Programm Praxisassistenz. 5 Personen haben
inzwischen eine kantonale Berufsaustibungsbewilligung zur selbstandigen Tatigkeit als Arzt
im Kanton Glarus. 2 davon befinden sich allerdings zur Zeit im Ausland. 3 weitere Personen
arbeiten als unselbstandige Arzte in einer Hausarztpraxis oder am Kantonsspital. 4 Personen
waren oder sind in der Grundversorgung von Glarus Sud tatig. Das Programm darf als Erfolg
bezeichnet werden. Es ist gelungen, Arztinnen und Arzte furr eine Tatigkeit im Kanton zu be-

geistern.

Tabelle 3. Uberblick Praxisassistenz im Kanton Glarus 2008—2017

Jahr | Anzahl PA| Anzahl Mt. | Standortgemeinde Lehrpraktikerpraxis | Kosten Kanton
(75 %)

2008 - - - 0
2009 - - - 0
2010 1 6 Glarus Nord 33'705 Fr,
2011 2 12 Glarus Nord / Glarus 91'311 Fr.
2012 1 6 Glarus Sud 48'776 Fr.
2013 1 6 Glarus Nord 42'188 Fr.
2014 2 12 Glarus Nord / Glarus 87'770 Fr,
2015 2 1816 Glarus Nord / Glarus 87'630 Fr|
2016 2 12 Glarus / Glarus Sud 14'577 Fr.
2017 2 18 Glarus / Glarus Sud 89'873 Fr,
Total 13 90 495'830 Fr.

16 Es ist moglich, die Praxisassistenzzeit wahrend 12 Monaten mit einer 50% Arbeitszeit zu absolvie-

ren.
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Derzeit verfigen sieben Hausarztinnen und Hausérzte tber einen Lehrpraktikerkurs der Stif-
tung zur Forderung der Weiterbildung in Hausarztmedizin (WHM) zur Betreuung von Praxi-
sassistenten (Glarus Nord 4, Glarus 2, Glarus Sud 1). Sechs weitere Hausarztinnen und
Hausarzte beabsichtigen, den Kurs zu absolvieren oder sind daftir angemeldet (Glarus Nord
1, Glarus 4, Glarus Sud 1). Das zunehmende Interesse der Hausarzte ist ein klares Indiz da-
fur, dass das Projekt Praxisassistenz sinnvoll und zweckmassig ist.

5.2.1.2. Weiterbildungsfinanzierungsvereinbarung

Vor dem Hintergrund eines sich abzeichnenden Arztemangels und aufgrund der Entscheide
des Bundes, der Kantone und der Universitaten, das Ausbildungsengagement in der
Schweiz diesbezuglich zu verstarken, ist es unabdingbar, die Stellen fur Arzte in Weiterbil-
dung an den Spitélern finanziell angemessen abzusichern und eine gesamtschweizerisch
moglichst gerechte Finanzierung sicherzustellen.

Gestltzt auf die Ostschweizer Spitalvereinbarung vom 17. August 2011 besteht in der Ost-
schweiz seit 2012 ein interkantonaler Ausgleich fiir die Aufwendungen an die universitére
Lehre und Forschung der drei Ostschweizer Universitatsspitaler (Universitatsspital Zurich,
Kinderspital Zirich und Universitatsklinik Balgrist) und der Ostschweizer Zentrumsspitaler
(Kantonsspitaler Graubiinden, Frauenfeld, Minsterlingen, St. Gallen, Schaffhausen und Win-
terthur, Ostschweizer Kinderspital sowie Stadtspital Triemli). Der Kanton Glarus beteiligt sich
an diesen Kosten mit anfanglich 402'000 Franken (2012 und 2013) bzw. seit 2014 mit
201'000 Franken. 2019 wird der Betrag auf 170'000 Franken sinken.

Bereits beim Erlass der Ostschweizer Spitalvereinbarung wurde davon ausgegangen, dass
diese von einer nationalen Vereinbarung abzuldsen sein wird. Die Schweizerische Gesund-
heitsdirektorenkonferenz (GDK) beschloss denn auch am 20. November 2014 eine interkan-
tonale Vereinbarung uber die kantonalen Beitrdge an die Spitaler zur Finanzierung der &arztli-
chen Weiterbildung und deren Ausgleich unter den Kantonen (Weiterbildungsfinanzierungs-
vereinbarung; WFV). Die Vereinbarung hat zum einen die kantonale Unterstiitzung der Fi-
nanzierung der arztlichen Weiterbildung und zum anderen eine gerechte Verteilung der hie-
raus resultierenden finanziellen Belastung unter den Kantonen zum Gegenstand. Sie ver-
pflichtet die Standortkantone, sich an den Kosten ihrer Spitaler fur die erteilte strukturierte
Weiterbildung von Arztinnen und Arzten gemass Medizinalberufegesetz pro Jahr und Arztin
und Arzt in Weiterbildung (Vollzeitdquivalent) mit mindestens 15°000 Franken zu beteiligen.
Kantone, die aufgrund einer hdheren Ausbildungstatigkeit pro Kopf zudem einen héheren
Kostenaufwand haben, erhalten einen Ausgleichbeitrag von Kantonen mit einem unterdurch-
schnittlichen Ausbildungsaufwand.

Die Landgemeinde 2016 beschloss den Beitritt des Kantons Glarus zur WFV. Da das erfor-
derliche Quorum von 18 Kantonen aber noch nicht erreicht wurde, konnte die Vereinbarung
bisher nicht in Kraft treten (Stand Februar 2018: 14 beigetretene Kantone).

5.2.2.  Zulassung Selbstdispensation

Die Zulassung der Medikamentenabgabe durch Arzte hat in Glarus Tradition. Bereits im Me-
morial fur die ordentliche Landsgemeinde des Kantons Glarus vom Jahre 1920 findet

sich ein Hinweis, dass es einen einzigen diplomierten Apotheker gab und dass es undenkbar
sei, einem (diplomierten) Arzt die Medikamentenabgabe nicht zu gestatten. Die Medikamen-
tenabgabe durch die Hausarzte begriindet sich zum einen durch die Tatsache, dass es im
Kanton wenige Apotheken gibt, die sich zudem auf die Zentren konzentrieren. Zum anderen
ist die Medikamentenabgabe in der Praxis ein Dienst an den Patientinnen und Patienten. Die
Selbstdispensation ist fur die Arzte lukrativ. Gemass einer Studie des Krankenversicherers
Helsana betragt der Reingewinn fur die Grundversorger aus der Medikamentenabgabe
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72'000 Franken und fir die Spezialisten 21'000 Franken pro Jahr. 1’ Bei der Selbstdispensa-
tion handelt sich somit um ein willkommenes Zusatzeinkommen fir die Hauséarzte, was den
Kanton Glarus attraktiv macht gegentiber den Kantonen, in welchen die Arzte keine Medika-
mente abgeben durfen.

5.2.3. Arztlicher Notfalldienst

Der Landsgemeinde 2014 wurde eine Anderung des Gesundheitsgesetzes unterbreitet mit
dem Ziel, die Attraktivitat des Hausarztberufes weiter zu starken. Die im Kanton tatigen Arz-
tinnen und Arzte sind grundsétzlich per Gesetz zum Notfalldienst am Abend und in der Nacht
sowie an den Wochenenden verpflichtet. Die Arzteschaft organisiert diesen Dienst in eigener
Verantwortung. Die angehenden und jungeren Arzte sind aber immer weniger bereit, diesen
Dienst zu leisten. Das Obligatorium schmalert die Attraktivitat, als Hausarzt tatig zu werden.
Hinzu kommt, dass mit zunehmenden Alter der Notfalldienst aus gesundheitlichen Uberle-
gungen mehr Muhe bereitet.

Die Anderung des Gesundheitsgesetzes verpflichtete die Verantwortlichen zur Koordination
zwischen Notfalldienst der freiberuflichen Arzteschaft und der Notfallstation des Kantonsspi-
tals. Neu geschaffen wurde zudem eine gesetzliche Grundlage fir die Befreiung vom Notfall-
dienst gegen Entrichtung einer Ersatzabgabe. Damit kdnnen sich Arztinnen und Arzte, wel-
che ihrer Notfalldienstpflicht nicht nachkommen kénnen oder wollen, gegen Leistung einer
Ersatzabgabe vom Notfalldienst generell oder im Einzelfall befreien. Die Ertrage aus den ge-
leisteten Ersatzabgaben missen zweckgebunden — also fir die Organisation und die Durch-
fuhrung des Notfalldienstes — verwendet werden, kommen folglich also den notfalldienstleis-
tenden Arztinnen und Arzte zugute.

Die Anderungen waren in der parlamentarischen Beratung unbestritten. Die Landsgemeinde
stimmte ebenfalls zu, wobei der Notfalldienst zu reden gab. Der Antrag, wonach Arztinnen
und Arzte, welche keinen Notfalldienst leisten kénnen keine Ersatzabgabe zahlen miissen,
wurde abgelehnt. Die Koordination des Notfalldienstes der Hausarzte mit dem Kantonsspital
mindete in einem Pilotprojekt, wonach die Hauséarzte ihren Notfalldienst an den Wochenen-
den zusammenlegten und in einer vorgelagerten Praxis am Kantonsspital leisten (vgl. dazu
auch Kapitel 6.2.5).

5.2.4. Kinderarztpraxis am Kantonsspital Glarus

Mit der Pensionierung von einem der zwei Padiater im Kanton Glarus per Ende November
2017 verschlechterte sich die padiatrische Versorgung erheblich. Um der Unterversorgung
zu begegnen, hat der Regierungsrat dem KSGL einen Leistungsauftrag fiir eine padiatrische
Praxis im Kantonsspital erteilt. Die Leistungsvereinbarung sieht dafiir eine Abgeltung von
160 000 Franken vor. Sie ist im Augenblick auf drei Jahre befristet. Nach dieser Pilotphase
soll die Situation mit den gemachten Erfahrungen neu evaluiert werden.

Die Kinderarztpraxis am KSGL soll das bestehende Betreuungs- und Behandlungsangebot
fur erkrankte Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 16 Jahren ausbauen und qualitativ
verbessern. Ziel ist es, Kinder und Jugendliche bei allgemeinpadiatrischen Krankheitsbildern
und/oder bei chirurgischen Problemen ambulant oder station&r wohnortnah versorgen zu
kénnen. Die Behandlung erfolgt durch einen am KSGL angestellten Facharzt Padiatrie (Kin-
derarzt). Er wird tagstiber von Montag bis Freitag ambulante Behandlungen und tagliche Vi-
siten bei den stationdren Kindern durchfiihren. Zudem wird er wie bis anhin auch die Neuge-
borenen routinemassig untersuchen.

17 Helsana Standpunkt, Magazin zur Gesundheits- und Unternehmenspolitik der Helsana Gruppe,
"Margen immer noch zu hoch", S. 10 — 11, Nr. 1/2012.
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Das stark erweiterte Behandlungsangebot kann als Frihintervention zur Vermeidung von
langer dauernden Erkrankungen oder Rickfallen verstanden werden. Es tragt dazu bei, kos-
tenintensive Hospitalisationen zu verhindern oder diese zu verkirzen. Notfélle bei Abwesen-
heit des spitaleigenen Padiaters werden wie bis anhin in Kooperation mit der Padiatrie des
Kantonsspitals Graubiinden (KSGR) betreut. Ebenso stellt das KSGR als Kooperations-
partner auch die Stellvertretung sicher.

Fir die Umsetzung musste das KSGL im Wesentlichen zwei Voraussetzungen schaffen.
Zum einen baute das Spital im Erdgeschoss des Hauses 1 eine in sich abgeschlossene Pa-
diatrie-Praxis mit eigenem Eingang. Zum anderen musste das notwendige Personal rekru-
tiert werden, was sich wie erwartet als schwierig erwies. Die grossen Bemiihungen des
KSGL zeigten Friichte und Ende Méarz 2018 konnte man die Anstellung einer Kinderérztin
und eines Kinderarztes mit einem Pensum von zusammen 180 Prozent vermelden. Die Kin-
derarztpraxis 6ffnete am 1. Juni 2018 ihre Tiren.

5.2.5. Sofortmassnahmen Sernftal

Das Departement Finanzen und Gesundheit (Departement) wurde von Dr. med. Thomas

Zimmermann, Matt, im September 2017 schriftlich orientiert, dass er seine berufliche Tatig-

keit per 1. August 2018 einstellen werde und dass er keine Nachfolgerin oder keinen Nach-

folger fur seine Praxis gefunden habe. Damit verbunden stellen sich fur die Sicherstellung

der medizinischen Grundversorgung im Sernftal namentlich folgende Herausforderungen:

- arztliche Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner des Alters- und Pflegeheims
Sernftal;

- Hausbesuche immobiler Patientinnen und Patienten;

- Versorgung von 60—-80 Personen pro Woche in der Arztpraxis;

- arztliche Notfallversorgung in Glarus Sid;

- Ubernahme schularztlicher Untersuchungen.

Um die medizinische Grundversorgung im Sernftal ab dem 1. August 2018 weiterhin gewéahr-
leisten zu kénnen, hat das Departement in Zusammenarbeit mit der Glarner Arztegesell-
schaft und dem Kantonsspital Glarus (KSGL) folgende aufeinander abgestimmte Sofortmas-
snahmen ausgearbeitet:

- Sicherstellung der arztlichen Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner des Alters-
und Pflegeheims Sernftal und Sicherstellung der Hausbesuche immobiler Patienten: Auf
Anfrage der Glarner Arztegesellschaft erklarte sich Dr. med. Martin Bendel, der seine
Praxis in Niederurnen per Ende Januar 2016 schloss, bereit, diese Aufgabe fir eine
Dauer von maximal einem Jahr zu Gbernehmen.

- Sicherstellung der medizinischen Versorgung von 60—-80 Personen pro Woche in der
Praxis: Das KSGL entlastet die Hauséarzte Dr. med. Renato Kamm und Dr. med. Cornelia
Hefti, Schwanden, in dem es eine Oberarztin oder einen Oberarzt sowie eine Advanced
Practice Nurse (APN; Pflegexpertin) im Umfang von je 20 Prozent anstellt, die an zwei
Nachmittagen in der Woche in den Praxen der beiden Hausarzte Patienten betreuen.

- Sicherstellung der arztlichen Notfallversorgung in Glarus Sud: Der arztliche Notfalldienst
in Glarus Sud wird in der Nacht jeweils bereits ab 19.30 Uhr (und nicht erst ab 22.30 Uhr)
durch das KSGL ubernommen.

- Sicherstellung der Ubernahme der schularztlichen Untersuchungen: Das KSGL hat ge-
genuber der Gemeinde Glarus Sid seine Bereitschaft bekundet, bei Bedarf die schularzt-
lichen Untersuchungen der bisher von Dr. Zimmermann, Dr. Kamm und Dr. Hefti betreu-
ten Klassen zu tbernehmen.

Die Kosten fir diese befristeten Sofortmassnahmen dirften sich auf rund 30°000—
50’000 Franken einmalig und rund 80’000 Franken wiederkehrend belaufen.
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5.3. Massnahmen in anderen Kantonen

Im Folgenden werden verschiedene Massnahmen zur Férderung der medizinischen Grund-
versorgung in anderen Kantonen aufgefiihrt. Die beispielhafte Ubersicht erhebt keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit.

5.3.1. Kanton Uri'®

Die Sicherstellung einer flachendeckenden, bedarfsgerechten und wohnortnahen medizini-
schen Grundversorgung der Bevolkerung ist auch im Kanton Uri ein zentrales gesundheits-
politisches Thema. Im Vergleich zum Kanton Glarus weist der Kanton Uri aber eine noch-
mals deutlich tiefere Arztedichte auf, die zudem seit Jahren massiv abnimmt. Auch im Kan-
ton Uri wir die Mehrheit aller praktizierenden Hausarztinnen und Hausarzte in den nachsten
zehn Jahren das Pensionsalter erreichen.

Vor diesem Hintergrund stimmte die Bevolkerung des Kantons Uri im Juni 2016 eine Ergén-
zung des Gesundheitsgesetzes zu, die neue Instrumente im kantonalen Recht schuf. So ist
es dem Kanton und den Gemeinden méglich, via Férder- und Anreizsysteme einer Unterver-
sorgung entgegenzuwirken bzw. die Grundversorgung zu erhalten und zu verbessern. Das
Urner Modell basiert auf drei Stossrichtungen:

Abbildung 6. Konzeption der Massnahmen gemass Urner Gesundheitsgesetz'®

Férderung der medizinischen Grundversorgung

Art. 1170 BV: Bund und Kantone sorgen im Rahmen ihrer 2usttindigkeiten fir
glne ausrelchende, allen zugdngliche medizinische Grundwersorgung von
heher Qualitat. Sie anerkennen und fordern die Housarztmedizin als einen
wesentlichen Bestondteil dieser Grundversorgung.

Férderung Férderung einzelner Kollektive
innovativer Vorhaben Grundversorgungsanbieter Anreizsysteme
W W
Férderer: Férderer: Farderer:
Kanton Gemeinden und Kanton Kanton
W W
Gegenstand: Gegenstand: Gegenstand:

- Meue, innovative Vorhaben
- Konzepte, Projekte, Modelle
- Anschub- und Teilfinanzierungen

- Versorgungsrelevanz fir
Gemeinde / Region

- Leistungen erhalten f schaffen

- Giberregionale Unterversorgung

- Sicherung von flichendeckenden,
sinnvellen Versorgungsleistungen

l

- Integrierte Versorgungsmadelle
- E-Health-Projekte
- Aus- und Weiterbildung

- Darlehen

- Ausrichtung Wartgeld
- lokale Erhéhung Taxpunktwert

hd k4
Beispiele: Beispiele: Beispiele:
- neue MNotfalldienstmodelle - Anschubfinanzierung - Erh@hung Abgeltung Notfalldienst
- Meue Arbeitsmodelle - Reduktion Mietkasten - kollektive Erhéhung Taxpunktwert

- Abgeltung nicht kostendeckender
Leistungen

18 g, Bericht und Antrag des Regierungsrates des Kantons Uri an den Landrat vom 9. Juni 2015 i. S.
Nr. 2015-338 R-630-11 Bericht und Antrag des Regierungsrats an den Landrat zur Anderung des
Gesundheitsgesetzes (Forderung der medizinischen Grundversorgung)

19 s, Bericht und Antrag des Regierungsrates des Kantons Uri an den Landrat vom 9. Juni 2015i. S.
Nr. 2015-338 R-630-11 Bericht und Antrag des Regierungsrats an den Landrat zur Anderung des
Gesundheitsgesetzes (Forderung der medizinischen Grundversorgung), S. 14
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1. Forderung innovativer Vorhaben: Der Kanton kann von sich aus Férderbeitrdge an neue
und innovative Organisations-, Arbeits- und Betriebsmodelle auf kantonaler Ebene leis-
ten. Beispiele fur kantonale Forderbeitrage sind e-Health-Projekte, neue und innovative
Versorgungsmodelle oder neue Notfalldienst-Modelle.

2. Forderung einzelner Grundversorger: Die Gemeinden kdnnen unter gewissen Vorausset-
zungen Beitrage an einzelne Leistungserbringer der ambulanten Grundversorgung auf
kommunaler Ebene gewahren. Der Kanton beteiligt sich in der Folge im gleichen Umfang
wie die betroffene Gemeinde. Mogliche Beispiele sind die lokale Erhéhung des Taxpunkt-
werts, die Anschubfinanzierung fur eine Praxis oder Inkonvenienzentschadigungen.

3. Kollektive Anreizsysteme: Der Kanton kann kollektive Anreizsysteme fir medizinische
Grundversorger schaffen, um den Zugang der Bevdlkerung zu versorgungspolitisch sinn-
vollen medizinischen Leistungen sicherzustellen. Denkbar wére etwa die generelle Erho-
hung des Taxpunktwerts flr eine Gruppe von Leistungserbringern, und zwar auf dem
ganzen Kantonsgebiet

Abbildung 6 zeigt die Konzeption der Urner Massnahmen zur Férderung der medizinischen
Grundversorgung.

5.3.2. Kanton Graubiinden®

Die Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung vor Ort und in der Region ist im
Kanton Graublinden Aufgabe der Gemeinden und damit von ihnen im Zusammenwirken mit
der Region anzugehen. Den Gemeinden stehen Massnahmen wie die Einbindung in Ge-
sundheitszentren, die finanzielle und organisatorische Unterstiitzung von Interessenten bei
der Ubernahme einer Hausarztpraxis und die Anstellung von Hauséarzten durch die Gemein-
den oder die Gesundheitsversorgungsregionen zur Verfigung. Auch kénnten die Gemeinden
ihr Regionalspital mit der ambulanten medizinischen Versorgung beauftragen.

Unterstltzend fir die Gemeinden fihrt der Kanton die folgenden Massnahmen durch:

- Ausrichtung von Beitragen zur Sicherstellung des &rztlichen Notfalldienstes

- Abgeltung des Notfalldienstes fur Arzte mit tiberdurchschnittlicher Notfallbelastung

- Finanzielle Unterstiitzung des Praxisassistentenprojektes

- Finanzielle Unterstiitzung des Weiterbildungscurriculums fur Hausarzte des Kantonsspi-
tals Graubunden

- Engagement auf schweizerischer Ebene fiir die Ausbildung von mehr Arzten und gegen
die zunehmenden, den Gegebenheiten der kleineren Spitaler nicht Rechnung tragenden
Anforderungen der arztlichen Fachgesellschaften an die Ausbildung und an die Tatigkei-
ten im medizinischen Bereich.

5.3.3. Kanton Obwalden

Im Kanton Obwalden kann der Kanton zur Gewahrleistung der ambulanten und stationéren
Versorgung einschliesslich der Rettungsdienste finanzielle Beitrage sprechen fir Massnah-
men Bereich Aus-, Weiter- und Fortbildung von im Gesundheitswesen tatigen Personen, flr
integrierte Versorgungsstrukturen sowie fir die Organisation des ambulanten Notfalldiensts.
Der Regierungsrat kann entsprechende Vereinbarungen bis zu einem Betrag von insgesamt
500'000 Franken bzw. 100'000 Franken pro Jahr abschliessen. Fir dartberhinausgehende
Vereinbarungen ist das Parlament abschliessend zustandig. (Art. 5 Abs. 2 und 3 Gesund-
heitsgesetz des Kantons Obwalden; GS 810.1.).

Ferner bietet auch der Kanton Obwalden ein Praxisassistenzprogramm in Zusammenarbeit
mit dem Institut fir Hausarztmedizin, Luzern (IHAM CC) an. Anders als im Kanton Glarus

20 s. Departement fir Justiz, Sicherheit und Gesundheit Graubiinden. (2013). Leitbild zur Organisa-
tion der Gesundheitsversorgung im Kanton Graubiinden, S. 14
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wird das Programm seit kurzem aber nicht mehr administrativ Gber das Kantonsspital, son-
dern durch das Gesundheitsamt gefuhrt.

5.3.4. Kanton Nidwalden

Das Gesundheitsamt des Kantons Nidwalden erarbeitet zurzeit eine Teilrevision des Ge-
sundheitsgesetzes. In diesem Rahmen ist ebenfalls angedacht die medizinische Grundver-
sorgung mit Beitragen oder anderen geeigneten Massnahmen zu férdern.

5.3.5. Kanton Aargau

Der Kanton Aargau verfolgt zwei Stossrichtungen. Einerseits wird die Ausbildung stark gefor-
dert (Projekt Praxisassistenz und Curriculum Hausarztmedizin). Andererseits greift der Kan-
ton den Gemeinden mit Wissen unter die Arme. Im Aargau existieren noch viele Einzelpra-
xen und nur wenige Gruppenpraxen oder Arztezentren. Der Kantonsérztliche Dienst des De-
partementes Gesundheit und Soziales des Kantons Aargau hat mit Blick auf diese Aus-
gangslage und den Trends in der Hausarztmedizin zusammen mit dem Aargauischen Arzte-
verband (AAV), der Argomed Arzte AG (Argomed) und der Vereinigung Aargauischer Spita-
ler, Kliniken und Pflegeinstitutionen (VAKA) ein Projekt gestartet, um die Gemeinden fir die-
ses Thema zu sensibilisieren, Hinweise und Empfehlungen abzugeben sowie Organisatio-
nen und Institutionen zu vermitteln, die als Ansprechpartner dienen.?

6. Strategie zur Férderung der medizinischen Grundversorgung im Kanton Gla-
rus

Die Gesetzgebung des Bundes macht Vorgaben bezlglich der Kompetenzen der Kantone in
der Gesundheitsversorgung. Vereinfachend gesagt spielen die Kantone im stationaren Be-
reich eine grosse Rolle, wahrend im ambulanten Bereich eine Téatigkeit der Kantone weder
erwlnscht noch rechtlich vorgesehen ist. Entsprechend engagieren sich der Kanton und die
Gemeinden bisher grundséatzlich nur dort, in denen sie kraft Bundesgesetzgebung aktiv sein
mussen. So hat der Kanton gemass dem Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung eine
kantonale Spitalplanung vorzunehmen, die Spitalliste ist mit den anderen Kantonen zu koor-
dinieren (Art. 39 KVG). Ferner ilbernehmen die Kantone mindestens 55 Prozent der Vergi-
tungen fir stationare Behandlungen in einem Spital zu Ubernehmen (Art. 49a KVG). Eben-
falls haben die Kantone die Restfinanzierung der Pflegekosten zu regeln (Art. 25a Abs. 5
KVG). Im Kanton Glarus sind dafiir geméass Artikel 23 EG KVG die Gemeinden zustandig.
Die Ausgaben des Kantons fir die Spitalbehandlungen der Kantonseinwohnerinnen und
Kantonseinwohner belaufen sich auf nahezu 40 Millionen Franken pro Jahr.

Hingegen erfolgten bei der ambulanten medizinischen Grundversorgung bisher Férder- und
Unterstitzungsmassnahmen durch den Kanton oder die Gemeinden aufgrund der Vorgaben
der Bundesgesetzgebung und mit Blick auf den freien Wettbewerb mit grosster Zurtickhal-
tung und nur punktuell. Der Kanton fokussierte sich auf die Ausbildung der angehenden
Arzte. Der Landrat stimmte 2007 dem Projekt "Praxisassistenz” zu. Dieses hat zum Ziel, den
angehenden Medizinern eine Ausbildung bei den Hausarzten im Kanton zu erméglichen und
sie auf diese Weise flr eine Tatigkeit in der Grundversorgung zu motivieren. Das Projekt
Praxisassistenz belauft sich auf maximal 90'000 Franken pro Jahr (2017). Die Landsge-
meinde stimmte 2016 der Vereinbarung uber die kantonalen Beitrége an die Spitaler zur Fi-
nanzierung der &rztlichen Weiterbildung und deren Ausgleich unter den Kantonen zu. Das
Konkordat soll sicherstellen, dass Kantone mit einer Universitat nicht aus Kostengriinden zu
wenig Arzte ausbilden. Das Konkordat ist noch nicht in Kraft getreten, der Kanton musste mit
Kosten von rund 275'000 Franken pro Jahr rechnen.

Der Regierungsrat bekennt sich zur Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung. Die
Landsgemeinde 2014 stimmte einer entsprechenden Gesetzesanderung zu. Der Kanton

21 |eitfaden Kanton Aargau: Férderung der Medizinischen Grundversorgung in den Gemeinden.
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Ubernimmt dann im ambulanten Bereich entgegen der Bundesgesetzgebung eine Mitfinan-
zierung, wo ein kantonales Angebot sinnvoll ist, die Tarife aber nicht kostendeckend sind.
Dies betrifft momentan zwei Bereiche. So subventioniert der Kanton ambulante kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlungen durch den kinder- und jugendpsychiatrischen Dienst mit
rund 350'000 Franken pro Jahr sowie den Betrieb einer psychiatrischen Tagesklinik am Kan-
tonsspital Glarus mit 330'000 Franken pro Jahr.

Seit kurzem kamen aufgrund der erwahnten Versorgungsengpasse neue Aufgaben und Aus-
gaben auf den Kanton zu. So unterstutzt der Kanton eine Kinderarztpraxis am Kantonsspital
Glarus mit einem Beitrag von jahrlich maximal 160'000 Franken. Neu hinzu kommen ab
Sommer 2018 rund 80'000 Franken pro Jahr. Damit soll die ambulante arztliche Versorgung
der Bevolkerung des Sernftals verbessert und sichergestellt werden.

6.1. Vorgehensweise

Das Departement Finanzen und Gesundheit griindete im Herbst 2017 eine Task Force be-
stehend aus Vertretern der kantonalen Verwaltung, des Kantonsspitals Glarus (KSGL) sowie
der Glarner Arztegesellschaft (Glaeg). Die Arbeitsgruppe hatte zur Aufgabe, primar Sofort-
massnahmen zur Sicherstellung der Grundversorgung im Sernftal zu definieren. Anderer-
seits mussten Uberlegungen angestellt werden, wie diese Sofortmassnahmen in eine lang-
fristig nachhaltige Lésung tberfuhrt werden kdnnen. Die Problematik der drohenden Unter-
versorgung betrifft nicht nur das Sernftal. Der Kanton muss darum die Frage klaren, wie in
ahnlichen Fallen vorzugehen ist. Die Kantonsverfassung verpflichtet den Regierungsrat, alle
Regionen respektive Gemeinden gleich zu behandeln.

Die Gefahr einer drohenden Unterversorgung ist in Glarus Siid am akutesten. Dies zeigt sich

auch darin, dass die Hausarzte von Glarus Sid in einem Brief an das zustandige Departe-

ment ihre Besorgnis Uber die Versorgung in der Gemeinde Ausdruck verliehen. In Gespréa-

chen mit den Hauséarzten von Glarus Sud kristallisierten sich folgende Massnahmen zur Un-

terstiitzung und Entlastung der Hausarztmedizin heraus:

1. Ubernahme Notfalldienst/Notfallnummer durch das Kantonsspital ab 19.30 Uhr

2. Verbesserung der Organisation des Notfalldienstes an den Wochenenden (z.B. durch
die Errichtung einer hausarztlichen Notfallpraxis am Kantonsspital)

3. Errichten einer padiatrischen Sprechstunde am Kantonsspital

4. Kontaktaufnahme / Netzwerk mit Studienabgangern Medizin aus dem Kanton Glarus

5. Finanzielle Unterstiitzung bei Praxiser6ffnung und/oder Praxisiibernahme eines Grund-
versorgers (z.B. in Form Steuererlass von 2 Jahren)

6. Abschaffung des schularztlichen Dienstes

7. Taxpunktwert-Anpassung fir die Grundversorger

Die Massnahmen 1 und 3 wurden bereits umgesetzt. Beziiglich Massnahme 2 lauft ein Pilot-
projekt, um Erfahrungen zu sammeln. Das Kantonsspital hat zudem den Grundversorgern in
Glarus Sud angeboten, den schularztlichen Dienst bei Bedarf zu tbernehmen (Massnahme
6). Eine Anpassung des Tarifs liegt nicht in der direkten Kompetenz des Kantons (Mass-
nahme 7). Die Tarife werden zwischen der Arztegesellschaft und den Krankenkassen ausge-
handelt. Findet keine Einigung statt, hat der Kanton den Tarif festzusetzen, der Entscheid
kann von beiden Parteien juristisch Gberpruft werden. Somit verbleiben noch die Massnah-
men 4 und 5, die einer genaueren Prifung zu unterziehen sind.

6.2. 5 Saulen-Strategie

Die kantonale Strategie zur medizinischen Grundversorgung zielt darauf ab, diese langfristig
und damit nachhaltig sicherzustellen. Sie kann jedoch keine Garantie sein, dass es zu keiner
Unterversorgung kommt. Der Hauséarztemangel betrifft die ganze Schweiz. Der Kanton kann
allerdings Massnahmen in die Wege leiten, um die Gefahr einer drohenden Unterversorgung
zu minimieren. Er orientiert sich dabei an den anderen Kantonen, wobei das Urner Modell im
Vordergrund steht. Dieses soll auf die Glarner Verhaltnisse adaptiert werden. In Erganzung
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zu diesem sieht das Glarner Modell eine 5-Saulen Strategie zur Férderung der medizini-
schen Grundversorgung vor. Der Kanton stellt finanzielle Mittel bereit zur:

Forderung der Ausbildung

Errichtung von (Gruppen-)Praxen und Gesundheitszentren
Unterstitzung von innovativen Vorhaben

Schaffung von kollektiven Anreizsystemen

Sicherstellung der Notfallversorgung

ardE

Abbildung 7. 5-Saulen-Strategie des Regierungsrates zur Forderung der medizinischen Grundversorgung
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6.2.1. 1. Saule: Forderung der Ausbildung zuklnftiger Grundversorger

Wie bereits dargelegt liegt das Schwergewicht des Kantons bis anhin bei der Ausbildung der
Grundversorger. Einerseits gibt es das Projekt Praxisassistenz, andererseits die interkanto-
nale Vereinbarung Uber die kantonalen Beitrdge an die Spitdler zur Finanzierung der arztli-
chen Weiterbildung und deren Ausgleich unter den Kantonen. Das Projekt Praxisassistenz
darf als erfolgreich bezeichnet (vgl. Kapitel 5.2.1.1). Es fuhrt dazu, dass immer wieder junge
Hauséarzte sich in einer Praxis im Kanton niederlassen. Die Bemihungen sollen deshalb in-
tensiviert werden, indem die Mittel gemass Empfehlung des Bundesamtes fiir Gesundheit
(BAG) verdoppelt werden.

Der Kanton priift in Zusammenarbeit mit dem Kantonsspital Glarus, ein Curriculum Hausarzt-
medizin einzurichten. Die jungen Arzte konnten mit einem solchen Curriculum (Liste und Or-
ganisation von Assistenzstellen zur Erlangung der notwendigen Erfahrungen fir ein FMH-
Titel in Allgemein-Inneren Medizin) noch starker motiviert werden, im Kanton téatig zu werden.
Benachbarte Kantone wie Graublinden oder St. Gallen bieten Uber ihre Kantonsspitéler sol-
che Programme an, wobei der Kanton 50 Prozent der Kosten tbernimmt. Die angehenden
Arzte nehmen dieses Programm, wie die Erfahrungen in Graubiinden zeigen, eher zuriick-
haltend in Anspruch. Sie stellen sich ihr Curriculum lieber selber zusammen. Aufgrund der
verfugbaren Erfahrungswerte darf damit gerechnet werden, dass durchschnittlich alle 4
Jahre ein solches Curriculum am Kantonsspital Glarus in Angriff genommen wirde.

6.2.2. 2. Saule: Errichten von (Gruppen-)Praxen / Forderung einzelner Grundversorger

Die Trends in der Hausarztmedizin (vgl. Kapitel 3.5) zeigen, dass die angehenden Hausarzte
drei Anforderungen haben: sie méchten gern angestellt sein, nicht zuletzt um das wirtschaftli-
che Risiko zu minimieren. Sie suchen vielfach ein Teilzeitpensum zwecks Vereinbarkeit von
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Beruf und Familie. Schliesslich wiinschen sie sich geregelte Arbeitszeiten, Nacht- und Wo-
chenenddienst wird als nicht attraktiv wahrgenommen. Eine Gruppenpraxis respektive ein
Gesundheitszentrum kann diesen Anforderungen gerecht werden, was bei einer Einzelpraxis
nicht der Fall ist. Die Einzelpraxis ist ein Auslaufmodell, wie ein Blick auf die aktuelle Situa-
tion zeigt. In Glarus Nord arbeiten mehr Hausérzte in einer Gruppenpraxis als in einer Einzel-
praxis. Dies gilt auch fur Glarus, wobei hier der Trend nicht so ausgepragt ist. Einzig in Gla-
rus Sud dominieren die Einzelpraxen, hier gibt es erst ein Gesundheitszentrum.

Der Kanton soll sich auf die Entwicklung fokussieren, die zukunftstrachtig sind. Er soll, wie
von Arzten gewiinscht, bei der Errichtung von Gesundheitszentren und Gruppenpraxen eine
finanzielle Anschubfinanzierung leisten. Diese Strategiemassnahme ist ein klarer Eingriff des
Kantons in die Marktfreiheit und muss deshalb an konkrete Bedingungen und Auflagen ge-
knlpft werden. Es ist zu beriicksichtigen, dass verschiedene Arzte aus eigener Kraft ihre
Praxen in Gesundheitszentren und Gruppenpraxen umgestaltet haben. Eine riickwirkende
Ausgestaltung dieser Massnahme wiirde zu erheblichen Vollzugsproblemen fihren und
kommt deshalb nicht in Frage. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass diese Massnahme nur
mit grosser Zurlickhaltung zur Anwendung gelangen wird, um die rechtsgleiche Behandlung
der verschiedenen Akteure zu gewahrleisten. Sie kommt dann in Frage, wenn eine offen-
sichtliche Unterversorgung im innerkantonalen Vergleich festzustellen oder die Eigeninitiative
nicht erfolgreich ist (zum Beispiel infolge fehlender oder ungeniigender Fremdfinanzierung).
Die Unterstiitzung einer Einzelpraxis ist grundsatzlich nicht vorgesehen, ausser die Situation
lasst dies als opportun erscheinen im Vergleich mit einer Lésung mit einer Gruppenpraxis.

6.2.3. 3. Saule: Unterstlitzung von innovativen Vorhaben

Wie die Erfahrung der jingeren Vergangenheit zeigt, reicht eine rein auf Marktmechanismen
ausgerichtete Gesundheitspolitik nicht aus, um die notwendige medizinische Grundversor-
gung flachendeckend gewéhrleisten zu kdnnen oder um den Riickgang an Versorgungsan-
geboten in gewissen Regionen aufzufangen. Unternehmerisches Denken und Handeln, Inno-
vationsfahigkeit, die Ausschopfung bestehender Potenziale und der Aufbau sowie die Opti-
mierung und Verbesserung von Versorgungssystemen sind elementare Bestimmungsfakto-
ren fur die kinftige Sicherstellung der flachendeckenden medizinischen Grundversorgung
und damit fir Glarus als attraktiven Wirtschafts- und Wohnkanton. Aus diesen Griinden soll
eine Saule zur Férderung der Grundversorgung auf Initiativen, Programme oder Projekte fo-
kussieren, welche die Versorgungsvoraussetzungen verbessern.

Ein Pilotprojekt betreffend Unterstiitzung von innovativen Vorhaben, um ein konkretes Bei-
spiel zu nennen, ist im Bereich Advanced Nurse Practitioner (ANP) bereits gestartet. Eine
ANP unterstiitzt die Arzte bei der medizinischen Versorgung des Sernftals, sowohl was mo-
bile als auch immobile Patientinnen und Patienten betrifft. ANP's sind klinische Pflegeexper-
tinnen und —experten, welche so ausgebildet werden, um eine Entlastung der Hausérzte zu
erreichen. Ihr Aufgabengebiet umfasst die Betreuung von chronisch kranken Patientinnen
und Patienten inklusive Visiten in Alters- und Pflegeheimen, Sprechstunden fir komplexe
Patienten (Multimorbiditat, sozial schwierige Situationen, viel Abklarungs-, Beratungs- und
Koordinationsbedarf) sowie die Ubernahme gewisser Aufgaben im Bereich der Schulgesund-
heit oder von Schwangerschaftskontrollen. Sie arbeiten Hand in Hand mit Hausarzten zu-
sammen und entlasten sie in klar definierten Fallen. Sie sind eingebunden ist eine Hausarzt-
praxis und unterstehen der Aufsicht des Arztes.

Innovative Versorgungsmodelle sind auf eine gute Vernetzung angewiesen. Eine Chance zur
zur Steigerung der Effektivitat und Senkung der Kosten im Gesundheitswesen bietet die digi-
tale Vernetzung zum Wohle der Patienten. Digitale Losungen beinhalten insbesondere aber
auch das Potential, die Gesundheitsversorgung zu verbessern (eHealth, elektronisches Pati-
entendossier). Der Kanton soll diese Entwicklungen finanziell unterstitzen kénnen, wenn sie
der Forderung der medizinischen Grundversorgung dienlich sind.
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6.2.4. 4. Saule: Schaffung von kollektiven Anreizsystemen

Kollektive Anreizsysteme fir Grundversorgende konnen helfen, um den Zugang der Bevolke-
rung zu versorgungspolitisch sinnvollen medizinischen Leistungen sicherzustellen. Ein gros-
ses Problem ist der tiefe Taxpunktwert (TARMED), welche Hausarzte in der Ostschweiz fir
ihre Arbeit erhalten (s. Abbildung 8). Dieser betragt 83 Rappen, wahrend er im Kanton Jura —
eine Region, die sich hinsichtlich Kostenstruktur fur die Leistungserbringung mit dem
Glarnerland vergleichen lasst — 97 Rappen betréagt. Ein Arzt im Jura verdient somit rund 15
Prozent mehr fur die gleiche Arbeit als ein Hausarzt in der Ostschweiz.

Abbildung 8. Tarmed-Taxpunktwerte Arzteschaft 2017

Die Attraktivitdt des Kantons fir die zukiinftigen Hausérzte ist umso besser, je hoher der
Taxpunktwert ist. Die finanzielle Situation der arztlichen Grundversorgerinnen und Grundver-
sorger kann somit in erster Linie mit einer wirkungsvollen Gestaltung der Tarife verbessert
werden. Dies liegt im Zustandigkeitsbereich der Tarifpartner bzw. des Bundes. Die Arztege-
sellschaften handeln mit den Krankenversicherern den Tarmed aus. Dieser muss sich ge-
mass Bundesgesetzgebung an den sogenannten WZW-Kriterien orientieren. Der Tarif darf
nur so hoch sein, um die effektiven Kosten zu decken. Falls der Tarmed auf diesem tiefen
Niveau weiterhin verharren sollte, misste als konkreter Beitrag zur Sicherstellung der Grund-
und Notfallversorgung allenfalls ein leicht héherer Taxpunktwert in Betracht gezogen werden.
Dieser konnte aber nicht zulasten der sozialen Krankenversicherung gehen, sondern misste
Uber kantonale (Steuer-)Mittel finanziert werden.

6.2.5. 5. Saule: Sicherstellung der Notfallversorgung

Die Notfallversorgung ist ein zentraler Bestandteil einer funktionierenden Grundversorgung.
Die universitaren Medizinalberufe sind kraft Bundesgesetz verpflichtet, in dringenden Fallen
Beistand zu leisten und nach Massgabe der kantonalen Vorschriften im Notfalldienst mitzu-
wirken. Im Kanton Glarus sind praktisch alle in der Grundversorgung tatigen Arzte in den
Notfalldienst eingebunden. Die Standesorganisation organisiert den Notfalldienst in eigener
Regie. Andererseits hat das Kantonsspital Glarus den Leistungsauftrag (Art. 9 Absatz 3 Ver-
ordnung uiber das Kantonsspital), eine Notfallstation an 365 Tagen wahrend 24 Stunden zu
betreiben.
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Der Notfalldienst im Kanton Glarus ist zur Zeit sehr gut aufgestellt. Er ist auf einer qualitativ
hohen Stufe organisiert mit allseits vollumfanglicher Erreichbarkeit und Zuganglichkeit fur alle
Patientinnen und Patienten. Es bestehen einheitliche Notfallnummern, welche der Bevdlke-
rung regelmassig in Erinnerung gerufen werden. Die Koordination zwischen dem Kan-
tonsspital und den Grundversorgern funktioniert bestens, die Ubergaben in der Nacht fiihren
zu einer deutlichen Entlastung der Hausarzte. Unterstitzend stehen die Einsatzzentral 144,
die Ambulanz und insbesondere auch die REGA zur Verfligung.

Ein Handlungsbedarf wird sich dennoch friiher oder spater einstellen. Die Glarner Arztege-
sellschaft weist in einem Schreiben darauf hin, dass die Bereitschaft sinkt, Notfalldienst zu
leisten. Die Grunde daflr seien vielfaltig. Einerseits arbeiteten viele jingere Medizinalperso-
nen nicht mehr in einer eigenen Praxis und zudem auf Teilzeitbasis. Der Dienst sei infolge
mangelnder Auslastung insbesondere in den Abendstunden und in der Nacht finanziell wenig
attraktiv. Hinzu komme ein stark verandertes Patientenverhalten. Immer weniger Patientin-
nen und Patienten verfligten Uber einen eigenen Hausarzt. Dies fuhre dazu, dass zuneh-
mend der Spitalnotfall aufgesucht werde selbst fir Bagatellfalle, die diese Infrastruktur nicht
bendtigen und das Gesundheitssystem unnétig belasten wirden.

Die Arztegesellschaft testet im Rahmen eines laufenden Pilotprojektes, eine Notfallpraxis am
Spital durch die Hausarzte zu betreiben. Es liegen noch keine Schlussfolgerungen vor. Ob
sich Anderungen in der Notfallversorgung aufdréangen, kann nach Evaluation des Pilotprojek-
tes beurteilt werden. Weitere Synergien kénnten sich Uber eine vertiefte Zusammenarbeit mit
der REGA Basis in Mollis ergeben. Hierzu laufen momentan ebenfalls entsprechende Abkla-
rungen. Die Strategie zur Forderung der Hausarztmedizin muss in Anbetracht des verander-
ten Umfeldes als Ziel definieren, dass Synergien genutzt und Doppelspurigkeiten vermieden
werden. So soll die Notfallversorgung auf lange Frist sichergestellt werden.

6.3. Postulat Andrea Bernhard, Glarus, und Unterzeichnende ,,Schaffung eines An-
reizsystems fur die Forderung der zukunftigen Allgemein- und Kinder- und Ju-
gendmediziner im Kanton Glarus*

Am 10. August 2018 reichten Landrat Andrea Bernhard und Unterzeichnende im Namen der
grunliberalen Partei (GLP) ein Postulat ein, indem sie den Regierungsrat um Prufung eines
Anreizsystems fiir die Férderung der zukiinftigen Allgemein- und Kinder- und Jugendmedizi-
ner im Kanton Glarus und einen entsprechenden Bericht an den Landrat ersuchen [Exkurs:
der Landrat hat das Postulat noch nicht behandelt. Es soll an dieser Stelle im Sinne der Ein-
heit der Materie (gesamtheitliche Perspektive) behandelt werden]. Die Glarner Medizinstu-
denten sollen mit einem wandelbaren Stipendium ans Glarnerland gebunden werden. Die
Studierenden sollen ab Beginn ein Studiendarlehen fir das ganze Medizinstudium erhalten.
Falls diese eine Ausbildung als Haus- oder Kinderarzt erfolgreich abschliessen und sich im
Kanton niederlassen, wird das Studiendarlehen nachtraglich in ein Stipendium umgewandelt
und muss entsprechend nicht zuriickbezahlt werden. Dieser Vorschlag geht noch etwas wei-
ter als der Vorschlag der Glarner Arztegesellschaft, wonach ein Netzwerk mit Studienabgan-
gern Medizin aus dem Kanton Glarus zu errichten ist.

Mit dieser Vorlage prasentiert der Regierungsrat seine entsprechende Strategie zur Forde-
rung der medizinischen Grundversorgung, die auf die Hausarztmedizin fokussiert. Neben
den bisherigen Massnahmen (s. Ziff. 5.2), schlagt der Regierungsrat eine Reihe von neuen
Massnahmen vor, mit denen Anreize fur eine bessere Versorgung durch Allgemein-, Kinder-
und Jugendmediziner gesetzt werden sollen.

Die Forderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung spielte dabei bisher und spielt auch kinftig
eine wichtige Rolle. So hat sich insbesondere das Praxisassistenzprogramm bewéhrt und
soll ausgebaut werden. Weitere Massnahmen zur Férderung der Hausarztmedizin auf ge-
samtschweizerischer Ebene werden vom Kanton Glarus unterstitzt.
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Die Idee von wandelbaren Darlehen fur Glarner Medizinstudenten, die nach einer bestimm-
ten Tatigkeitsdauer als Allgemein-, Kinder- und Jugendmediziner im Kanton Glarus erlassen
werden kénnen, erachtet der Regierungsrat als wertvollen Diskussionsbeitrag. Grundsatzlich
ware eine solche Massnahme unter dem neuen Artikel 22c mdglich. Allerdings erachtet der
Regierungsrat die Umsetzung dieser Idee als schwierig. Soweit sich einzelne Medizinstuden-
ten eine Aushildung nicht oder nur begrenzt leisten kdnnen und tatsachlich ein Bedarf an Sti-
pendien oder Darlehen besteht, konnen sie diese bereits heute gestutzt auf das Gesetz uber
die Ausbildungs- und Schulgeldbeitrage (Stipendiengesetz) geltend machen. Die Maximalan-
sétze sind dabei mit 16'000 Franken pro Jahr fur Stipendien (Art. 12 Stipendiengesetz) bzw.
15'000 Franken pro Jahr fur Darlehen (Art. 31 Stipendienverordnung) wesentlich tiefer als die
rund 30'000 Franken pro Jahr, welche die Postulanten vorschlagen. Die Beitrage an die Aus-
bildungs- und Lebenshaltungskosten der Medizinstudenten ldgen damit — neben den ohne-
hin schon durch die Steuerzahler zu finanzierenden hohen Ausbildungskosten von Medizin-
studenten — rund doppelt so hoch wie bei anderen Studienrichtungen. Diese hohen Beitrage
lassen sich nicht durch einen spezifisch héheren Bedarf begriinden — es fehlen in der
Schweiz auch in anderen Branchen Fachkrafte — und sind auch mit Blick auf die kunftigen
Verdienstmdglichkeiten von Arztinnen und Arzte gegenliber anderen Berufsgattungen nur
begrenzt zu rechtfertigen. Zudem diirfte zu Beginn eines Medizinstudiums oftmals noch nicht
klar sein, welchen Weiterbildungstitel die angehenden Arztinnen und Arzte letztlich anstre-
ben. Wirden aber alle Medizinstudenten unabhangig von deren zuklnftigen Weiterbildungs-
richtung unterstitzt, ware die Massnahme wenig zielgerichtet, zumal in Weiterbildungsberei-
chen ausserhalb der medizinischen Grundversorgung kein Arztemangel besteht und sich
folglich eine stérkere Unterstutzung durch die 6ffentliche Hand nicht aufdréngt. Schliesslich
ware das Controlling der Rickzahlung der Darlehen Uber einen solch langen Zeitraum (6
Jahre Studium, 5-6 Jahre Weiterbildung, mehrjahrige Praxistatigkeit im Kanton, Folgen bei
Abbruch des Studiums) anspruchsvoll umzusetzen. Der Vorschlag ist trotz Umsetzungs-
schwierigkeiten naher zu prifen. Der neu zu schaffende Artikel (22c) bietet die Rechtsgrund-
lage fur ein solches finanzielles Anreizsystem.

7. Weitere Anderungen

7.1. Bestimmungen zur Berufsaustibung

Das neue Bundesgesetz Uiber die Gesundheitsberufe vom 30. September 2016 (Gesund-
heitsberufegesetz, GesBG) regelt unter anderem die Berufsauslibung verschiedener nicht
universitarer Gesundheitsberufe in eigener fachlicher Verantwortung. In Ubereinstimmung
mit den neuen Bestimmungen des GesBG wird mit dessen Inkrafttreten auch der Geltungs-
bereich des Bundesgesetzes tber die universitdren Medizinalberufe vom 23. Juni 2006 (Me-
dizinalberufegesetz, MedBG; SR 811.11) sowie des Bundesgesetzes iber die Psychologie-
berufe (Psychologieberufegesetz, PsyG; SR 935.81) auf die Berufsauslibung in eigener
fachlicher Verantwortung ausgedehnt. Neu ist somit nicht mehr nur die privatwirtschatftliche
Berufsaustibung, sondern auch die Berufsaustibung im offentlichen Dienst nach Bundes-
recht bewilligungspflichtig. In Ubereinstimmung mit dieser bundesrechtlichen Neuerung wird
der Begriff ,privatwirtschaftlich” auch aus dem kantonalen Gesundheitsgesetz gestrichen und
dadurch die allgemeine Bewilligungspflicht fir eine Téatigkeit in eigener fachlicher Verantwor-
tung eingefihrt.

Im Hinblick auf die Bewilligungspflicht einer Tatigkeit unter fachlicher Verantwortung und Auf-
sicht einer Berufskollegin oder eines Berufskollegen erfolgt hingegen ein Paradigmenwech-
sel: Die Bewilligungspflicht fur die Ausiibung einer Erwerbstétigkeit stellt einen schweren Ein-
griff in die Wirtschaftsfreiheit dar, welcher nach dem Grundsatz der Verhaltnismassigkeit auf
das zum Schutz der Patientinnen und Patienten sowie der 6ffentlichen Gesundheit notwen-
dige Minimum beschrankt werden muss. Nach bisherigem Recht war auch die Tatigkeit unter
Aufsicht fir gewisse Berufsgruppen, sofern deren Téatigkeit lAnger als ein Jahr dauerte, be-
willigungspflichtig. Diese Bewilligungspflicht wird nun mit der vorliegenden Anderung im
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Sinne der obigen Ausfuhrungen aufgehoben. Bei einer Person, die unter fachlicher Verant-
wortung und Aufsicht einer entsprechenden Fachperson tatig ist, ist davon auszugehen,
dass diese Kontrolle ausreicht, um die Patientensicherheit sowie die Qualitat der Leistungen
zu gewahrleisten. Anstelle der Bewilligungspflicht treten nun Auskunfts- und Meldepflichten
der Bewilligungsinhaberinnen und Bewilligungsinhaber, welche die fachliche Verantwortung
und Aufsicht fir Berufskolleginnen und Berufskollegen tibernehmen. Weiter werden auch
konkrete Voraussetzungen definiert, die erfiillt sein mussen, damit die Inhaberin beziehungs-
weise der Inhaber einer Berufsausibungsbewilligung die fachliche Verantwortung und Auf-
sicht fur eine andere Gesundheitsfachperson tbernehmen kann und was die mit dieser
Ubernahme verbundenen Konsequenzen fur die Bewilligungsinhaberin oder den Bewilli-
gungsinhaber sind.

Sodann wird eine Licke im kantonalen Recht geschlossen. Das Gesundheitsgesetz enthielt
bisher keine Bestimmungen, welche die im Gesundheitsbereich zuldssigen Auskindigungen
regelten. Wahrend sich fir Medizinalpersonen oder Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten bestimmte Werbeeinschrnkungen aus dem MedBG beziehungsweise aus dem
PsyG ergeben, gab es fir Personen, welche einen anderen bewilligungspflichtigen oder
auch bewilligungsfreien Gesundheitsberuf ausiibten, keine derartigen Einschrankungen. Neu
wird deshalb der Verzicht auf irrefihrende oder unwahre Auskiindigungen als Berufspflicht
fur samtliche Bewilligungsinhaberinnen oder Bewilligungsinhaber normiert. Diese gilt sinnge-
mass auch fir alle Personen, welche bewilligungspflichtige Tatigkeiten unter der fachlichen
Verantwortung und Aufsicht einer Bewilligungsinhaberin oder eines Bewilligungsinhabers
ausiben. Dartber hinaus gibt es kinftig auch Einschrankungen bei der Auskiindigung von
nicht bewilligungspflichtigen Tétigkeiten, sofern diese zu Tauschungen Anlass geben kdnn-
ten sowie geschiitzte Bezeichnungen im Bereich der bewilligungspflichtigen Einrichtungen.

Weitere Anderungen im Bereich der bewilligungspflichtigen Einrichtungen betreffen die Be-
willigungspflicht fur Einrichtungen zur ambulanten Gesundheitsversorgung, welche neu auf
Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause beschrankt wird, sowie die allgemeinen Vo-
raussetzungen zur Erteilung einer Betriebsbewilligung. Die Umschreibung dieser Bewilli-
gungsvoraussetzungen war bisher auf Gesetzesstufe dusserst abstrakt. Durch die Konkreti-
sierung der Voraussetzungen wird dem Legalitatsprinzip Rechnung getragen.

7.2. Aufhebung von Erlassen

Mit Inkrafttreten des totalrevidierten Bundesgesetzes tber die Bekdmpfung Ubertragbarer
Krankheiten des Menschen vom 28. September 2012 (Epidemiengesetz; EpG) auf den 1. Ja-
nuar 2016 hob der Bund nicht nur das Epidemiengesetz vom 18. Dezember 1970, sondern
auch das Bundesgesetz vom 13. Juni 1928 betreffend Massnahmen gegen die Tuberkulose
auf.

Damit sind auch das kantonale Vollziehungsgesetz vom 6. Mai 1934 (VIII A/62/1) sowie die
landrétliche Vollziehungsverordnung zum Epidemiengesetz vom 2. Dezember 1987 (VIII
A/61/1) und die landratliche Verordnung tber das Desinfektionswesen vom 16. Dezember
1963 (VIII A/63/1) gegenstandslos, zumal das neue Epidemiengesetz die Materie abschlies-
send regelt. Die Kantone verfligen ausser im Falle einer Kompetenzdelegation tiber keine
eigene Gesetzgebungskompetenz. Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe b Bundesverfassung
schafft eine umfassende, nachtraglich derogatorische Regelungskompetenz (vgl. Botschaft
zur Revision des Bundesgesetzes uber die BekAdmpfung Ubertragbarer Krankheiten des
Menschen, BBI 2011 311, S. 328). Die erwahnten Erlasse sind daher im Rahmen der Ande-
rung des Gesundheitsgesetzes noch formell aufzuheben.
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8. Erlduterungen zu den einzelnen Bestimmungen
Ziffer |

Artikel 5; Aufgaben Gemeinden

Gemass Artikel 32 der Kantonsverfassung férdern der Kanton und die Gemeinden die Volks-
gesundheit, die Gesundheitsvorsorge und die Krankenpflege. Die Aufgabenteilung zwischen
Kanton und Gemeinden im Gesundheitsgesetz sieht vor, dass die Gemeinden fir die ambu-
lante und stationdre Langzeitpflege sowie das Bestattungswesen zustandig sind, wahrend
der Kanton alle Gbrigen Aufgaben wahrnimmt. Insbesondere liegen damit die Gesundheits-
polizei und die Gesundheitsférderung in der alleinigen Zustandigkeit des Kantons.

Mit den nun vorgeschlagenen Gesetzesanderungen erfolgt hinsichtlich der bisherigen, zu-
rickhaltend angewandten Forder- und Unterstiitzungsmassnahmen wie skizziert ein klarer
Paradigmenwechsel hin zu einer umfassenderen offentlichen Mitfinanzierung der ambulan-
ten medizinischen Grundversorgung. Da sich die Situation hinsichtlich der medizinischen
Grundversorgung in den einzelnen Gemeinden unterscheiden (s. Ziff. 3.4.2) und sie die Situ-
ation vor Ort am besten kennen, sollen sie in die Férderung einzelner Grundversorgungsan-
gebote miteinbezogen werden. Der neue Buchstabe d von Artikel 5 bezieht sich dabei auf
den ebenfalls neu zu schaffenden Artikel 22e, der eine Mitfinanzierungsmdoglichkeit (keine
Mitfinanzierungspflicht!) von einzelnen Grundversorgungsangeboten durch die Standortge-
meinde vorsieht.

Artikel 9; Weitere kantonale Verwaltungsbehérden

Die Massnahme "B.11 Bewilligungspflichtige Gesundheitsberufe 2" der Effizienzanalyse
"light" empfahl zur Entlastung des Departementsvorstehers, die Unterschriftsberechtigung fir
die Erteilung und Verweigerung von gesundheitspolizeilichen Berufsaustubungsbewilligungen
an die Hauptabteilung Gesundheit zu delegieren. Das Entlastungspotenzial betragt aufgrund
der Erfahrungen in den Jahren 2014—-2017 rund 20-30 Entscheide pro Jahr. Mit RRB
261/2015 beschloss der Regierungsrat, die Umsetzung der Massnahme bei einer ndchsten
Anderung des Gesundheitsgesetzes vertieft zu prifen.

Mit dem neuen Absatz 2 wird die gesetzliche Grundlage geschaffen, damit der Regierungsrat
den Erlass von Verwaltungsentscheiden, fur die im Gesetz grundsatzlich eine Zustandigkeit
des Departements vorgesehen ist, nachgeordneten Verwaltungseinheiten delegieren kann.
Eine solche Regelung ist namlich gemass Artikel 23 Absatz 2 RVOG nur zuldssig, wenn eine
Delegation in der massgebenden Zustandigkeitsvorschrift vorgesehen ist. Die Delegation
muss im Nachgang zur Anderung des Gesundheitsgesetzes in einer regierungsratlichen Ver-
ordnung verankert werden.

Artikel 22a; Wohnortnahe oder innovative Angebote und Versorgungsmodelle

Der Artikel 22a, der bisher unter bestimmten Bedingungen eine 6ffentliche Mitfinanzierung
von innovativen oder wohnortnahen ambulanten Angeboten beziehungsweise Versorgungs-
modellen ermgglichte, kann aufgehoben werden. Insbesondere die neuen Artikel 22d und
22e decken dessen Stossrichtung praziser ab.

4.1a Forderung der medizinischen Grundversorgung

Es wird eine neue Kapiteliberschrift "Forderung der medizinischen Grundversorgung" einge-
fugt. Die folgenden Artikel 22b—22h sind folglich zusammen zu betrachten.

Artikel 22b; Ziele und Grundséatze

Die Bestimmung hélt die Ziele und Grundsétze fest. Nach Absatz 1 sollen der Kanton und
die Gemeinden sich im Rahmen ihrer Zustandigkeiten fur eine flachendeckende, bedarfsge-
rechte und wohnortnahe medizinische Grundversorgung einsetzen. Unter medizinischer
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Grundversorgung wird die ambulante Versorgung der Bevoélkerung durch arztliche Grundver-
sorgerinnen und Grundversorger sowie weitere Gesundheitsfachpersonen bzw. Institutionen
verstanden. Zu den &rztlichen Grundversorgerinnen und Grundversorgern gehoren Arztinnen
und Arzte mit Praxistatigkeit und Weiterbildungstitel Allgemeinmedizin, Innere Medizin und
neu Allgemeine Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin, Frauenheilkunde sowie prakti-
sche Arztin/praktischer Arzt als einzige Weiterbildungstitel. Unter die weiteren Gesundheits-
berufe fallen die Angehorigen der nach den Bestimmungen des Gesundheitsgesetzes bewil-
ligungspflichtigen Berufe sowie Assistenzberufe wie medizinische Praxisassistentinnen und
-assistenten.

Nach Absatz 2 ergreifen der Kanton und die Gemeinden Massnahmen, um die medizinische
Grundversorgung zu starken, um strukturellen Versorgungsproblemen zu begegnen und um
attraktive Rahmenbedingungen zu schaffen. Die Rahmenbedingungen sind insbesondere fur
die zukinftige Grundversorgungsgeneration wenn immer mdglich so zu gestalten, dass der
Nachwuchs Glarus als attraktives Betéatigungsfeld wahrnimmt. Das gilt insbesondere mit
Blick auf die von der Nachfolgegeneration bevorzugte Teilzeittatigkeit und den von ihr viel-
fach als unattraktiv erachteten Notfalldienst mit Abend- und Nachteinsétzen bzw. Wochen-
endarbeit.

Die Férderung von Kanton und Gemeinden zielt auf diejenigen medizinischen Grundversor-
gungsangebote, die ohne Unterstiitzung nicht oder nicht ausreichend bereitgestellt werden
kénnen. Zudem ist bei der Férderung der medizinischen Grundversorgung auf die Aufgabe
und den Leistungsauftrag des Kantonsspitals Glarus Ricksicht zu nehmen. Die Abséatze 3
und 4 verankern damit das Subsidiaritatsprinzip. Damit ist auch klar, dass bestehende Anbie-
ter bzw. Betriebe nicht konkurrenziert werden sollen. Wettbewerbsverzerrungen sind méog-
lichst zu vermeiden. Dem Verweis auf die Aufgabe und den Leistungsauftrag des Kan-
tonsspitals in Absatz 4 kommt auch koordinierende Funktion zu. Wo mdglich und sinnvoll
sollen (innovative) Projekte gemeinsam bzw. in enger Abstimmung mit dem Spital angegan-
gen werden.

Zudem besteht kein Rechtsanspruch auf die Férderungsmassnahmen, was Absatz 5 aus-
dricklich klarstellt. Der Kanton muss eine Steuerungsfunktion im ambulanten Bereich wahr-
nehmen. Die Férdermassnahmen diirfen nicht zu einem Uberangebot fiihren. Dies wiirde
das Gesundheitswesen erheblich verteuern.

Artikel 22c; Foérderung der Aus- und Weiterbildung

Die bereits bisher praktizierte Forderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Berufen der
medizinischen Grundversorgung, z. B. mit dem Projekt Praxisassistenz oder dem Beitritt zur
WEFV wird als kantonale Aufgabe verankert. Die Umsetzung des Postulates der GLP Partei
bedingt, dass fur die Umsetzung des vorgeschlagenen Anreizsystems eine Verordnung
durch den Regierungsrat zu erlassen ware, um die Beitrdge des Kantons und insbesondere
auch die Rechte und Pflichten der Beglinstigten detailliert zu regeln.

Artikel 22d; Forderung innovativer Vorhaben

Als innovative Vorhaben werden neue oder zukunftsgerichtete Formen der Organisations-,
Arbeits- und Betriebsmodelle in der medizinischen Grundversorgung verstanden. Je nach-
dem werden dabei neue Formen der Leistungserbringung oder Betriebsstrukturen in den Fo-
kus geruckt. Fur derartige Projekte, Modellversuche oder Modelle kann der Kanton Beitrage
gewahren. Angesichts der bestehenden Problematik handelt es sich bei der Férderung auch
um "weiche" Versorgungsfaktoren, wie z. B. "Arbeitsmodelle" oder "Kooperationen" und
"Netzwerke" (z. B. integrierte und interdisziplinare Versorgungsmodelle). Der Vorschlag der
Arzteschaft, einen regelmassigen Kontakt mit den Glarner Medizinstudentinnen und —studen-
ten zu etablieren, ist ebenfalls als innovatives Vorhaben zu qualifizieren. Mit relativ beschei-
denem finanziellen Aufwand soll ein solches Modell der Kontaktpflege institutionalisiert wer-
den.
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Ferner sollen betriebslibergreifende Innovationsvorhaben unterstiitzt werden. Gerade im Be-
reich eHealth bietet der Kanton Glarus ideale Voraussetzungen (Uberschaubarkeit der Ver-
sorgungsregion), um innovative und zukunftsgerichtete IT-Lésungen zu realisieren (z. B. fur
die elektronische Vernetzung unter den Glarner Leistungsanbietern). Mit solchen Projekten
kénnte Glarus eine Vorreiterrolle in der Schweiz ibernehmen und damit auch attraktiv fur die
Ansiedlung neuer medizinischer Grundversorgerinnen und Grundversorger werden.

Die Unterstutzung schliesst Vorhaben tberbetrieblicher Zusammenarbeit in der Notfallver-
sorgung mit ein. Dabei soll prioritar die Zusammenarbeit und Kooperation zwischen der Glar-
ner Arztegesellschaft und dem Kantonsspital Glarus verfolgt werden. Eine Notfallpraxis der
Hausarzte am Kantonsspital dirfte — in Abhangigkeit der Auslastung — wohl v.a. zu Beginn
defizitér sein, das erwéhnte Pilotprojekt wird entsprechende Antworten liefern.

Familienkompatible Arbeits- und Rahmenbedingungen sowohl in der Weiterbildung als auch
in der Praxistatigkeit fallen ebenfalls unter den Begriff von férderungswirdigen innovativen
Vorhaben. Der Kanton hat ein Interesse daran, dass Arztinnen oder Arzte mit Kindern nach
einer Familienpause wieder in den Beruf zurlickkehren. Dieses Potenzial gilt es zu nutzen,
um Licken in der medizinischen Grundversorgung zu vermeiden oder zu schliessen. Davon
abgesehen ist in Anbetracht der hohen Ausbildungskosten fir ein Studium der Humanmedi-
zin ein beruflicher Wiedereinstieg von Arztinnen und Arzten unbedingt anzustreben.

Absatz 2 gibt vor, welche Vorhaben in erster Linie gefordert werden sollen. Allen Vorhaben
ist gemeinsam, dass sie Wirkung auf Angebote der medizinischen Grundversorgung haben
mussen, an denen ein Mangel besteht. Das ergibt sich aus der Zielsetzung gemass Arti-

kel 22b. Das Gesetz nennt ausdricklich Gberbetriebliche und interdisziplinare Kooperations-
und Gemeinschaftsprojekte; Konzepte und Losungsansatze mit Wirkung fur medizinische
Grundversorgungsleistungen, die im Kantonsgebiet nicht ausreichend angeboten werden;
Modelle der integrierten Versorgung sowie von Netzwerken.

Artikel 22e; Forderung einzelner Grundversorgungsanbieter

Die Absatze 1 und 2 sehen vor, dass Kanton und Gemeinden neue Grundversorgungsanbie-
ter fordern kdnnen. Handelt es sich um ein Angebot kantonalem Interesse, ist der Kanton zu-
standig. Liegt vorwiegend ein kommunales Interesse vor, ist die Forderung in erster Linie Sa-
che der Standortgemeinde. Die Gemeinden sind in diesem Fall die direkten Ansprechpartner
fur die Grundversorger. Bei der Unterscheidung zwischen (gesamt-)kantonalem und kommu-
nalem Interesse ist unter anderem darauf abzustellen, ob sich das Angebot an die gesamte
kantonale Bevolkerung richtet oder vorwiegend nur an die Bevolkerung einer Gemeinde bzw.
eines Dorfes. Ein Indiz fir ein vorwiegend kommunales Interesse diirfte sein, wenn es pro
Gemeinde mindestens ein entsprechendes Angebot gibt. Folglich liegt beispielsweise die
Forderung der Akutpsychiatrischen Tagesklinik oder der Kinderarztpraxis am Kantonsspital
im kantonalen Interesse und damit im Zustandigkeitsbereich des Kantons. Die Unterstiitzung
einzelner Hausarzte ist hingegen Sache der Gemeinden.

Kanton und Gemeinden kénnen unter den in Absatz 3 umschriebenen Voraussetzungen den
Grundversorgungsanbietern Beitrage gewahren. Die Bestimmung dient ihnen als Rechts-
grundlage fur entsprechende Ausgaben. Mit dieser Konstruktion belasst das Gesetz den ein-
zelnen Gemeinden Raum fir Unterscheidungen, die sich aufgrund der konkreten Verhalt-
nisse und Bedurfnisse aufdrangen. Zudem verletzt eine unterschiedliche Behandlung von
Versorgungsanbietern in den verschiedenen Gemeinden das Rechtsgleichheitsgebot in der
Regel nicht. Denn ein Anspruch auf materielle Gleichbehandlung einzelner Grundversor-
gungsanbieter tGber die Gemeindegrenzen hinaus besteht grundsétzlich nicht. Dies ist eine
Konsequenz der Eigenstandigkeit und Autonomie der Gemeinden in diesem Bereich, auch
wenn der Kanton sich bei der Férderung durch die Gemeinden finanziell gleichwertig beteiligt
(vgl. dazu unten).
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Wie erwahnt ist es dem Kanton und den Gemeinden (einzeln oder gemeinsam) freigestellt,
ob und mit welchem Beitrag sie die medizinische Grundversorgung férdern wollen. Damit
konnen sie ihren Handlungsspielraum optimal nutzen. Es wird zudem ermdglicht, dass die
Gemeinden auf ihre spezifischen Bedurfnisse zugeschnittene Lésungen erarbeiten und si-
cherstellen kénnen. Ein Anspruch auf Férderung besteht jedenfalls sowohl gegeniber dem
Kanton wie auch der Gemeinde nicht.

Absatz 4 sieht vor, dass sich der Kanton unter gewissen Voraussetzungen ebenfalls finanzi-
ell beteiligen kann. Konkret soll der Kanton die Standortgemeinden unterstitzen kdénnen, in-
dem er maximal einen paritatischen Beitrag leistet, wenn mit dem Angebot die Versorgung
einer Region verbessert wird oder dem Versorgungsangebot aus kantonaler Sicht strategi-
sche Bedeutung zukommt. Die Unterstiitzungstatigkeit des Kantons ist als "kann"-Vorschrift
formuliert. Angesichts der Steuermdglichkeiten der Gemeinden wére es verfehlt, wenn der
Kanton sich an den Leistungen der Gemeinden zwingend mit demselben Beitrag finanziell zu
beteiligen hatte. Unerwlinschte externe Effekte waren die Folge. Sollte der Kanton einen fi-
xen Beitrag leisten missen, so musste er unter 50 Prozent ausfallen.

Ob die gesetzlichen Leistungsvoraussetzungen im Einzelnen erflllt sind, dartiber hat der
Kanton selbststandig zu befinden. Mit den an den paritatischen Beitrag des Kantons ge-
knUpften Bedingungen wird verhindert, dass der Kanton Finanzhilfen an gemeindliche Forde-
rungen leisten muss, die einzig dazu dienen, lGiberholte Strukturen zu erhalten. Kantonsseitig
sollen nur Projekte unterstiitzt werden, sofern eine hachweisliche Unterversorgung im inner-
kantonalen Vergleich vorliegt oder dem Versorgungsangebot strategische Bedeutung zu-
kommt. Zu letzterem gehort die Errichtung einer Gruppenpraxis oder eines Gesundheitszent-
rums. Hingegen sind Einzelpraxen aufgrund der Entwicklungen in der Arzteschaft wenig zu-
kunftsweisend und wirden damit die Bedingung gemass Artikel 22h Absatz 1 nicht erfullen.

Artikel 22f; Kollektive Anreizsysteme

Der Landrat kann durch Verordnung kollektive Anreizsysteme flr Grundversorgende schaf-
fen, um den Zugang der Bevolkerung zu versorgungspolitisch sinnvollen medizinischen Leis-
tungen sicherzustellen. Die Situation und Problematik des tiefen Taxpunktwertes (Tarmed)
wurde eingehend erlautert (vgl. Kapitel 6.2.4). Die Idee der Verbesserung des kollektiven An-
reizsystems durch einen "Glarner Taxpunktwert" hatte grossere finanzielle Auswirkungen.
Die Tragweite eines solchen Entscheides rechtfertigt einen Gesetzesartikel mit einer Delega-
tionsnorm an den Landrat. Er wird befugt, eine Verordnung zu erlassen und damit dann auch
die finanziellen Mittel zu bewilligen.

Artikel 22g; Beitragsart und Beitragshthe

Die Bestimmung listet die Palette an verschiedenen Forderinstrumenten auf. Konkret kdnnen
die finanziellen Beitrage als Anschub- und Teilfinanzierung (nicht riickzahlbar), Darlehen,
Zinsvergunstigungen, Burgschaften, Vermittlung und Uberlassung von Betriebsstatten zu
Vorzugsbedingungen oder andere geldwerte Leistungen erbracht werden. Andere geldwerte
Leistungen flr juristische Personen (Gruppenpraxen oder Gesundheitszentren) kdnnten
auch Steuererleichterungen sein, die der Regierungsrat im volkswirtschaftlichen Interesse
gestutzt auf Artikel 61 Steuergesetz gewahren kann. Entsprechende Gesuche wéaren im Ein-
zelfall zu prufen.

Absatz 2 stellt klar, dass die finanziellen Unterstiitzungsmassnahmen zeitlich befristet sein
sollen. Anschub- und Teilfinanzierungsbeitréage sind ein geeignetes Mittel fir Projekte, damit
neue und zeitgemasse Versorgungsstrukturen aufgebaut werden kénnen. Darlehen, Zinsver-
gunstigungen und Blrgschaften sind zur Férderung von Infrastruktureinrichtungen dienlich,
wenn es um Praxisuibernahmen geht. Infolge des langen Studiums fehlen in der Regel die
Vermdgenswerte, um die Eigenfinanzierung sicherzustellen. Das Gleiche gilt fir die Errich-
tung neuer Gemeinschafts- und Gruppenpraxen. Die Investitionen sind sehr hoch, sie kdn-
nen oftmals nicht Gber eine reine Fremdfinanzierung durch Banken oder andere Glaubiger
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sichergestellt werden. Nicht riickzahlbare Mitfinanzierungen sind zuriickhaltend anzuwen-
den.

Die Hohe der finanziellen Beitrédge und deren Art richtet sich nach der Bedeutung des Vorha-
bens fur die Versorgung, wie Absatz 2 klarstellt. Als weitere Anhaltspunkte fiir die Héhe des
Beitrags kdnnen und sollen Kanton und Gemeinden bei der Festsetzung der Beitragshthe
freilich auch ihre eigene finanzielle Lage sowie Entwicklungsmdglichkeiten und -ziele als
sachliche Kriterien heranziehen.

Artikel 22h; Bedingungen, Auflagen und Kriterien

Unterstitzt werden nur Vorhaben, die erfolgversprechend und den Zielen dieses Kapitels for-
derlich sind (Abs. 1).

Bei den durch die 6ffentliche Hand (mit)finanzierten Massnahmen und Projekten soll es sich
um zeitlich befristete Unterstitzungen und Interventionen handeln. Die Interventionen des
Staates sollen nur so lange wie notwendig dauern. Zudem missen die Beitrdge mit Bedin-
gungen und Auflagen verbunden oder mit einer Vereinbarung gekoppelt werden. Je nach-
dem wird der Beitrag durch einen hoheitlichen Akt verfligt bzw. verordnet (z. B. bei kol-
lektiven Anreizen, die der Landrat zugunsten einer Versorgergruppe beschliesst) oder ver-
traglich mit einem Anbieter vereinbart. Hier wie dort kdnnen die Beitrdge namentlich von Ei-
genleistungen oder von Beitragen Dritter abhéngig gemacht werden.

Artikel 23; Betriebsbewilligung

Im Bereich der Einrichtungen zur ambulanten Gesundheitsversorgung wird die Bewilligungs-
pflicht in Absatz 1 Buchstabe ¢ neu auf Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause be-
schrankt. Andere Einrichtungen zur ambulanten Gesundheitsversorgung wie beispielsweise
arztliche oder therapeutische Praxen bedirfen hingegen keiner Betriebsbewilligung mehr.
Eine genugende Aufsicht wird in diesen Fallen bereits durch die Aufsicht Uber die einzelnen
Berufspersonen gewabhrleistet. Die Bewilligungspflicht fir Organisationen der Hilfe und
Pflege zu Hause besteht neu hingegen unabhangig von der Grdsse der Organisation. Vom
Begriff der Organisation der Hilfe und Pflege zu Hause abzugrenzen sind Pflegefachperso-
nen mit Bewilligung zur Berufsaustibung in eigener fachlicher Verantwortung, welche ihre
Leistungen als Einzelpersonen erbringen. Diese gelten nicht als Organisation der Hilfe und
Pflege zu Hause und bedirfen somit auch keiner Betriebsbewilligung.

Absatz 3a konkretisiert die in Absatz 3 normierte Bewilligungsvoraussetzung der Sicherstel-
lung der medizinischen Betreuung. Demnach muss ein Betrieb pro von ihm angebotenen
Fachbereich eine fachverantwortliche Person, welche Uber eine Bewilligung zur Berufsaus-
Ubung in eigener fachlicher Verantwortung verfligt, bezeichnen, damit eine Betriebsbewiilli-
gung erteilt werden kann. In einem Spital miissen somit beispielsweise nicht nur arztliche,
sondern auch pflegerische und allenfalls auch therapeutische Leitungspersonen bezeichnet
werden. Die fachverantwortlichen Leitungspersonen ibernehmen die fachliche Verantwor-
tung und Aufsicht fir die ihnen unterstellten Personen. Die unter fachlicher Verantwortung
und Aufsicht einer Leitungsperson tatigen Gesundheitsfachpersonen bendtigen demnach
keine eigene Berufsausiibungsbewilligung. Die Bestimmungen von Artikel 30a und Artikel 31
gelangen sinngemass zur Anwendung. Unter anderem haben die fachverantwortlichen Lei-
tungspersonen dafir zu sorgen, dass die ihnen unterstellten Personen die Berufspflichten
einhalten.

Artikel 24a; Auskindigung

In der Vergangenheit war es der Aufsichtsbehérde mangels gesetzlicher Grundlage nicht
moglich, irrefuhrende Auskiindigungen zu unterbinden. Artikel 24a halt nun fest, dass die
Verwendung von Bezeichnungen oder Begriffsteilen wie Spital, Klinik und dergleichen den
entsprechend bewilligten Einrichtungen vorbehalten ist. Eine irrefihrende Verwendung die-
ser Begriffe durch nicht bewilligte Einrichtungen kann dadurch kinftig unterbunden werden.
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Artikel 25; Bewilligungspflicht

Der Begriff ,privatwirtschaftlich® wird gestrichen. Demnach ist neu sowohl die privatwirt-
schaftliche Ausiibung einer bewilligungspflichten Tatigkeit in eigener fachlicher Verantwor-
tung als auch die Austibung einer solchen Tatigkeit im 6ffentlichen Dienst bewilligungspflich-
tig. Diese Anderung erfolgt in Ubereinstimmung mit den Neuerungen im Bundesrecht.

Sodann wird die Auflistung der bewilligungspflichtigen Tatigkeiten angepasst. Im Zuge des-
sen erfolgt die Aufhebung von Artikel 25 Absatz 1 Buchstabe a. Zweck dieser Bestimmung
war es, die Verwendung von irrefiihrenden Titeln durch Gesundheitsfachpersonen zu verhin-
dern. Dieser Zweck wird nun durch Artikel 31 Absatz 1 Buchstabe f sowie durch Artikel 37
Absatz 2 umfassend verwirklicht, wodurch Artikel 25 Absatz 1 Buchstabe a obsolet wird.
Buchstabe al dehnt den Umfang der bewilligungspflichtigen Tatigkeiten aus: Einer Bewilli-
gung bedarf, wer Krankheiten, Verletzungen oder sonstige Stérungen der psychischen und
physischen Gesundheit feststellt, behandelt oder diesen vorbeugt. Ziel dieser Ausdehnung
ist es, dass jeder bewilligungspflichtige Gesundheitsberuf, der vom Regierungsrat gestiitzt
auf Artikel 26 auf Verordnungsstufe festgelegt wird, mindestens einer nach Artikel 25 bewilli-
gungspflichtigen Tatigkeit zugeordnet werden kann. Zum einen kann dadurch die Bewilli-
gungspflicht fur einzelne Berufe besser legitimiert werden, und zum anderen wird so eine
bessere Abgrenzung zwischen bewilligungspflichtigen und bewilligungsfreien Tatigkeiten er-
mdoglicht.

Die Absétze 2 und 3 werden aufgehoben. Daraus folgt, dass die Ausibung einer bewilli-
gungspflichtigen Tatigkeit nach Absatz 1 Buchstabe al-h, welche nicht in eigener fachlicher
Verantwortung, sondern unter fachlicher Verantwortung und Aufsicht einer Bewilligungsinha-
berin oder eines Bewilligungsinhabers erfolgt, kunftig bewilligungsfrei moglich ist. Die Rah-
menbedingungen fur die bewilligungsfreie Austibung einer bewilligungspflichtigen Tatigkeit
unter fachlicher Verantwortung und Aufsicht werden in Artikel 30a festgelegt.

Artikel 29; Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung; Stellvertretung

Infolge der Streichung des Begriffs ,privatwirtschaftlich® ist neu sowonhl die privatwirtschaftli-
che Auslibung einer bewilligungspflichtigen Tatigkeit in eigener fachlicher Verantwortung als
auch die Ausubung einer solchen Tatigkeit im 6ffentlichen Dienst bewilligungspflichtig.

Die Definition der Tatigkeit in eigener fachlicher Verantwortung erfolgt in Ubereinstimmung
mit derjenigen des Bundesrechts. Demnach ist in eigener fachlicher Verantwortung tatig, wer
nicht der Aufsicht einer Berufskollegin oder eines Berufskollegen untersteht.

Artikel 30a; Ubernahme der fachlichen Verantwortung und Aufsicht

Inhaberinnen und Inhaber einer Bewilligung zur Berufsausiibung in eigener fachlicher Ver-
antwortung kdnnen gemass Absatz 1 die fachliche Verantwortung und Aufsicht fiir Personen
tibernehmen, die in derselben Einrichtung wie sie téatig sind. Voraussetzung fiir die Uber-
nahme der fachlichen Verantwortung und Aufsicht ist, dass die Bewilligungsinhaberin oder
der Bewilligungsinhaber sowie die Person, die unter ihrer beziehungsweise seiner fachlichen
Verantwortung und Aufsicht tatig werden soll, demselben Beruf und Fachbereich angehdren.
Dies bedeutet beispielsweise, dass eine Zahnarztin oder ein Zahnarzt zwar die fachliche
Verantwortung und Aufsicht fiir eine andere Zahnarztin oder einen anderen Zahnarzt tber-
nehmen kann, nicht aber fir eine Dentalhygienikerin oder einen Dentalhygieniker. Diese sind
bei der Austibung ihres Berufes in eigener fachlicher Verantwortung tatig und kénnen ledig-
lich von einer anderen Dentalhygienikerin oder einem anderen Dentalhygieniker beaufsichtigt
werden. Bei Arztinnen oder Arzten ist es sogar notwendig, dass die Arztin oder der Arzt, wel-
che beziehungsweise welcher die fachliche Verantwortung und Aufsicht Gbernimmt, Gber
denselben Facharzttitel verfigt, wie die beaufsichtigte Person. So kann beispielsweise eine
Facharztin oder ein Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin nur die fachliche Verantwortung
und Aufsicht fur eine Facharztin oder einen Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin wahrneh-
men, nicht aber fiir eine Facharztin oder einen Facharzt fir Dermatologie. Die Ubernahme
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der fachlichen Verantwortung und Aufsicht bedeutet, dass die fachliche Leitung, die Uberwa-
chung sowie die Gesamtverantwortung fir die Diagnose und Behandlung bei der Bewiilli-
gungsinhaberin oder dem Bewilligungsinhaber liegen.

Gemass Absatz 2 hat die Bewilligungsinhaberin oder der Bewilligungsinhaber, welche bezie-
hungsweise welcher die fachliche Verantwortung und Aufsicht fiir eine Berufskollegin oder
einen Berufskollegen wahrnimmt, sicherzustellen, dass diese beziehungsweise dieser die
fachlichen Anforderungen, welche gestitzt auf Artikel 26 Absatz 1 auf Verordnungsstufe kon-
kretisiert sind, sowie die personlichen Voraussetzungen nach Artikel 27 Absatz 1 Buchsta-
ben a, b, c und e erfiillt. Das Erfordernis der Erfullung der persénlichen Voraussetzungen
schliesst zum Beispiel eine Ubernahme der fachlichen Verantwortung und Aufsicht aus,
wenn der Person, fur welche die fachliche Verantwortung und Aufsicht ibernommen werden
soll, in einem anderen Kanton oder in einem anderen Land die Berufsaustibungsbewilligung
entzogen wurde oder ihr gegentiber ein Berufsausibungsverbot ausgesprochen wurde, da
es der Person in diesem Falle an einem guten Leumund im Sinne von Artikel 27 Absatz 1
Buchstabe b mangeln wirde. Anders als bei der Erfullung der persénlichen Voraussetzun-
gen gibt es in Bezug auf die Erfullung der fachlichen Anforderungen eine Ausnahme: Perso-
nen, welche sich in Aus- oder Weiterbildung befinden, sind von der vollstandigen Erflillung
der fachlichen Anforderungen ausgenommen. Dies bedeutet beispielsweise, dass eine Medi-
zinalperson, welche zwar Gber den nach Bundesrecht geforderten Ausbildungstitel verfiigt,
sich jedoch noch in Weiterbildung zur Erlangung eines eidgendssischen Weiterbildungstitels
befindet, trotzdem unter fachlicher Aufsicht und Verantwortung einer anderen Medizinalper-
son (desselben Fachgebiets) tatig sein kann.

Absatz 3 legt fest, dass die Bewilligungsinhaberin oder der Bewilligungsinhaber, welche be-
ziehungsweise welcher die fachliche Verantwortung und Aufsicht fir andere Gesundheits-
fachperson tbernimmt, die Ubernahme der fachlichen Verantwortung und Aufsicht vorgéangig
der zustandigen kantonalen Verwaltungsbehorde zu melden hat. Der Regierungsrat regelt
die Modalitaten dieser Meldung. Insbesondere kann er regeln, ob diese einmalig oder fir
jede einzelne Ubernahme gesondert erfolgen muss.

Gemass Absatz 4 kann die zustandige kantonale Verwaltungsbehérde bei der Bewilligungs-
inhaberin oder dem Bewilligungsinhaber Auskiinfte Gber die unter ihrer beziehungsweise sei-
ner fachlichen Verantwortung und Aufsicht tatigen Gesundheitsfachpersonen einholen. Die
Auskunftspflicht dient insbesondere der Sicherstellung der Grundversorgung.

Artikel 31; Pflichten im Allgemeinen

Die in Absatz 1 enthalten Berufspflichten werden um zwei weitere Pflichten erganzt und so-
mit der eidgendssischen Gesetzgebung angeglichen. Buchstabe f halt die Bewilligungsinha-
berinnen und Bewilligungsinhaber dazu an, auf irrefihrende oder unwahre Auskiindigungen
zu verzichten. Des Weiteren verpflichtet Buchstabe g die Bewilligungsinhaberinnen und Be-
willigungsinhaber, Uber eine ausreichende, dem zu erwartenden Risiko entsprechende Be-
rufshaftpflichtversicherung zu verfiigen.

Gemass Absatz 2 gelten die in Absatz 1 normierten Berufspflichten sinngemass auch fir Ge-
sundheitsfachpersonen, die unter der fachlichen Verantwortung und Aufsicht einer Bewilli-
gungsinhaberin oder eines Bewilligungsinhabers tatig sind. Die Bewilligungsinhaberin oder
der Bewilligungsinhaber ist verpflichtet, fir die Einhaltung dieser Pflichten durch die unter ih-
rer beziehungsweise seiner fachlichen Verantwortung und Aufsicht tatigen Personen zu sor-
gen. Fir die Bewilligungsinhaberin oder den Bewilligungsinhaber stellt dies eine weitere Be-
rufspflicht dar, deren Verletzung gestutzt auf Artikel 61 Absatz 1 Buchstabe b bestraft wird.
Somit ist es die Bewilligungsinhaberin oder der Bewilligungsinhaber, die beziehungsweise
der fur Verfehlungen und nicht eingehaltene Berufspflichten durch die unter seiner fachlichen
Verantwortung und Aufsicht tatigen Gesundheitsfachpersonen zur Rechenschaft gezogen
wird. Aufgrund dieser weitreichenden Konsequenzen, die fur Bewilligungsinhaberinnen und
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Bewilligungsinhaber mit der Ubernahme der fachlichen Verantwortung und Aufsicht verbun-
den sind, sollten diese die Ubernahme der fachlichen Verantwortung und Aufsicht in jedem
Fall genau prufen.

Artikel 31a; Berufspflichten geméass Medizinal- und Psychologieberufegesetz; Anwendung
auf die Berufsausibung gemass Artikel 25 Absatz 2

Die Bestimmung kann im Sinne einer Verwesentlichung aufgehoben werden, da der Vorbe-
halt zugunsten des Bundesrechts nicht explizit festgeschrieben werden muss, sondern auf-
grund von Artikel 49 der Bundesverfassung (BV, SR 101) ohnehin gilt.

Die in Absatz 1 Satz 2 normierte sinngemasse Anwendung der im Bundesrecht verankerten
Berufspflichten auf unter fachlicher Verantwortung und Aufsicht tatige Medizinalpersonen
und Psychotherapeuten beziehungsweise Psychotherapeutinnen wird aufgehoben, da die
Geltung der Berufspflichten fur alle unter fachlicher Verantwortung und Aufsicht tatigen Ge-
sundheitsfachpersonen nun abschliessend durch Artikel 31 Absatz 2 geregelt wird.

Artikel 34; Notfalldienst

Die Notfalldienstpflicht soll sich nicht nur fur Arztinnen und Arzte sowie Zahnéarztinnen und
Zahnarzte, die in eigener fachlicher Verantwortung tatig sind, gelten, sondern sie soll auch
die unter fachlicher Verantwortung und Aufsicht tatigen Arztinnen und Arzte sowie Zahnarz-
tinnen und Zahnarzte erfassen.

Artikel 34b; Arztliche Notfalldienstorganisation

Das Gesetz verpflichtet die Arzte zur Organisation und Leistung des Notfalldienstes. Die Er-
fullung dieser staatlichen Aufgabe ist mit verschiedenen Kosten verbunden. So miissen sich
die notfalldienstleistenden Arztinnen und Arzten regelmassig in der Notfallmedizin aus- und
weiterbilden und spezifische Materialien und Gerate fir den Notfalldiensteinsatz, insheson-
dere schnell ablaufende Verbrauchsmaterialien, Medikamente und Ampullen, beschaffen.
Zudem fallt ein administrativer Aufwand auf Ebene der Glarner Arztegesellschaft fiir die Ko-
ordination und Organisation des Notfalldienstes wie Sitzungen oder den Betrieb der bekann-
ten Telefonnummern an.

Diese Kosten werden von den Arztinnen und Arzten getragen. Sie sind zu einem kleinen Teil
durch Ersatzabgaben gedeckt, gegen welche sich Arztinnen und Arzte von ihrer Notfall-
dienstpflicht generell oder im Einzelfall befreien lassen konnen. Diese Abgaben vermdgen
die Kosten nicht vollumfanglich zu decken. Es ist zu betonen, dass es sich bei dieser Be-
trachtungsweise um Vorhalteleistungen handelt. Diese fallen unabhéngig von der Anzahl Pa-
tientinnen und Patienten an, welche den Notfalldienst beanspruchen. Selbst im extremen
und voéllig unrealistischen Fall, dass der Notfalldienst tGiberhaupt nicht nachgefragt wird, ent-
stehen ungedeckte Restkosten von 60'000 Franken. Die Leistungserbringung am Notfallpati-
enten / an der Notfallpatientin wird durch die Vergitung der Krankenkasse abgedeckt.

Tabelle 4. Kosten Vorhalteleistung Notfalldienst

Aus- und Material-/ Ausstehende | Total
Weiterbildung | Geratekosten Honorare
Pro Arzt 2000 300 100 2'400
26 Arzte 52000 7800 2610 62'400
Notfalldienstorganisation Pro Jahr Teilnehmer Pauschale/
Sitzung

Kommissionssitzung 4 4 150 1'200
Notfalldienstkreis

GL-Nord 2 11 1'500
GL-Mitte/Sud 2 15 1'500
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Aus- und Material-/ Ausstehende | Total
Weiterbildung | Geratekosten Honorare
Docbox 1 4'500 4'500
Total Ausgaben 71'100
Einnahmen
Ersatzabgabe 8'000-10'500 | 10'500
Differenz | | | | 60'600

Die Glarner Arztegesellschaft beantragte im Mai 2018 beim Departement Finanzen und Ge-
sundheit eine kantonale Mitfinanzierung fur die Vorhalteleistungen des &arztlichen Notfall-
dienstes im Umfang von einem Franken pro Einwohner. Daflr soll vorliegend eine gesetzli-
che Grundlage geschaffen werden. So soll der Kanton neu einen Beitrag an die mit der Or-
ganisation des arztlichen Notfalldienstes verbunden Kosten leisten kdnnen. Weiterhin nicht
abgegolten werden allfallige Kosten fir die Durchfiihrung des Notfalldienstes wie der erfor-
derliche Zeitaufwand der einzelnen notfalldienstleistenden Arztin oder des einzelnen notfall-
dienstleistenden Arztes, da diese Aufgabe zu den Berufspflichten gehdrt (Art. 40 Bst. g
MedBG) und wie dargelegt von den Versicherern abgedeckt wird.

Artikel 37; Anforderungen an weitere gewerbliche Tatigkeiten

Absatz 2 verbietet es Personen, welche einen Beruf der gewerbsmassigen Kdrper- und
Schonheitspflege oder einen Beruf des Gesundheitswesens, welcher nicht bewilligungs-
pflichtig im Sinne von Artikel 25 und 26 ist, irreflhrende oder unwahre Auskindigungen zu
machen. Insbesondere ist es ihnen nicht erlaubt, Titel oder Berufsbezeichnungen zu verwen-
den, die zu Tauschung Uber ihre Ausbildung oder ihre Kompetenzen Anlass geben kénnen.
Wer beispielsweise nicht als medizinische Masseurin oder nicht medizinischer Masseur tétig
ist, sich in seinen Auskindigungen aber als medizinische Masseurin oder medizinischer
Masseur bezeichnet, erweckt gegentuber potenziellen Patienten den Anschein, dass sie be-
ziehungsweise er Uber die entsprechende Ausbildung verfligt, welche sie beziehungsweise
ihn zur Auslibung des bewilligungspflichtigen Berufes der medizinischen Masseurin oder des
medizinischen Masseurs befahigen wirde. Derartige Irrefiihrungen sind im Sinne des 6ffent-
lichen Gesundheitsschutzes zu unterbinden.

Ziffer Il

Mit Inkrafttreten des totalrevidierten Bundesgesetzes Uber die Bekdmpfung Gbertragbarer
Krankheiten des Menschen vom 28. September 2012 (Epidemiengesetz; EpG) auf den 1. Ja-
nuar 2016 wurde auch das Bundesgesetz vom 13. Juni 1928 betreffend Massnahmen gegen
die Tuberkulose aufgehoben. In der Folge ist nun auch das kantonale Vollziehungsgesetz
zum Bundesgesetz vom 13. Juni 1928 betreffend Massnahmen gegen die Tuberkulose (GS
VIII A/62/1) aufzuheben.

Ziffer IV

Die Anderungen sollen weitestgehend per 1. Juli 2019 in Kraft treten. Einzig das Inkrafttreten
der Anderungen von Bestimmungen zur Berufsaustibung soll gleichzeitig mit dem Gesund-
heitsberufegesetz erfolgen (voraussichtlich per 1.1.2020), weshalb dem Regierungsrat die
Kompetenz zur Inkraftsetzung der diesbeziiglichen Artikel Gbertragen werden soll.

9. Vernehmlassung

Der Regierungsrat fihrte bei den Gemeinden, den interessierten Verbanden, Organisationen
und Fachpersonen, den politischen Parteien und den Departementen der kantonalen Verwal-
tung eine Vernehmlassung zur Anderung des Gesundheitsgesetzes durch.
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[Vernehmlassungsergebnisse]

10. Finanzielle Auswirkungen

Die Anderung des Gesundheitsgesetzes schafft die Rechtsgrundlagen, um den in der Bun-
desverfassung enthaltenen Auftrag fur eine ausreichende, allen zugéngliche medizinische
Grundversorgung von hoher Qualitat erfillen zu kénnen. Kanton und Gemeinden miissen at-
traktive Rahmenbedingungen bieten und ein besonderes Engagement leisten. Daflr sind zu-
satzlich zu den bisherigen Aufwéanden (s. Tabelle 5) weitere finanzielle Mittel notwendig.

Tabelle 5. Aktueller Aufwand im Zusammenhang mit der Férderung der medizinischen Grundversorgung??

Massnahme Kosten pro Jahr
Projekt Praxisassistenz 90 000 Fr.
Weiterbildungsfinanzierungsvereinbarung bzw. Ostschweizer Spitalver- 201 000 Fr.
einbarung

Akutpsychiatrische Tagesklinik 330 000 Fr.
Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst 350 000 Fr.
Kinderarztpraxis 160 000 Fr.
Sofortmassnahmen Sernftal 80 000 Fr.
Total aktueller Aufwand 1211 000 Fr.

Die Anderung des Gesundheitsgesetzes enthalt keine Pflicht fiir Beitrage der 6ffentlichen
Hand zugunsten der medizinischen Grundversorgung ("Kann"-Bestimmungen). Es besteht
m.a.W. kein Rechtsanspruch, dass ein angehender Hausarzt beim Kanton finanzielle Mittel
reklamieren kann. Die ambulante Versorgung muss — wie es im Bereich der stationaren Ver-
sorgung bereits langstens der Fall ist — gesteuert werden. Handlungsbedarf besteht nur bei
einer (drohenden) Unterversorgung. Verschiedene Studien belegen, dass neue Leistungser-
bringer eine angebotsinduzierte Nachfrage nach sich ziehen. Das Gesundheitswesen wird
dadurch weiter verteuert.

Mittelbar wird die Forderung der medizinischen Grundversorgung finanzielle Auswirkungen
fur den Kanton und die Gemeinden haben. So beabsichtigt der Regierungsrat einerseits das
Projekt Praxisassistenz zu verdoppeln (24 anstatt 12 Monate pro Jahr). Die Nachfrage nach
Praxisassistenzstellen ist laufend gewachsen, nachdem der Start etwas harzig verlief. In den
letzten Jahren mussten gelegentlich mdgliche Kandidaten abgewiesen werden. Wird die Er-
hohung effektiv in Anspruch genommen, ware dies mit zusatzlichen Kosten von rund 90 000
Franken pro Jahr verbunden. Der Notfalldienst soll gemass Anliegen der Glarner Arztegesell-
schaft mit einem Beitrag von 1 Franken pro Kantonseinwohner unterstitzt werden. Die ge-
naue Form ist noch offen (vgl. dazu Kapitel 8), sie muss auf jeden Fall im Rahmen einer
Leistungsvereinbarung mit der Glarner Arztegesellschaft genauer definiert werden.

Das Curriculum Hausarztmedizin am Kantonsspital Glarus dirfte im Durchschnitt 20'000
Franken pro Jahr kosten. Orientiert man sich an den Erfahrungswerten des Kantonsspitals
Graubiinden (KSGR), so darf mit einer Absolventin / einem Absolventen alle 4 Jahre gerech-
net werden, wobei alle 16 Jahre eine Glarnerin / ein Glarner darunter sein durfte. Am Kan-
tonsspital Graubinden wird das Angebot durch eine Person pro Jahr in Anspruch genom-
men, alle 4 Jahre handelt es sich um eine einheimische Person. Das KSGR ist etwa um den
Faktor 4 grdsser, weshalb dieser als Bereinigungswert dient. Die Erwartungen an diese Mas-
snahme diirfen nicht allzu hoch ausfallen. Wie erwahnt stellen sich die angehenden Arzte ihr
Curriculum lieber selber zusammen.

22 Der Aufwand bezieht sich mit Ausnahme der Kinderarztpraxis und den Sofortmassnahmen Sernftal
auf das Jahr 2017. Die Kinderarztpraxis bzw. die Sofortmassnahmen Sernftal wurden erst 2018
gestartet.
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Tabelle 6. Zuséatzlicher Aufwand im Zusammenhang mit der Férderung der medizinischen Grundversorgung

Massnahme Kosten pro Jahr

Ausbau Projekt Praxisassistenz 90 000 Fr.
Unterstitzung Notfalldienst 40 000 Fr,
Curriculum Hausarztmedizin 20 000 Fr.
Weitere Massnahmen (Schatzung) 200 000 Fr.
Total neuer Aufwand 350 000 Fr,
Total aktueller Aufwand 1211 000 Fr.
Total Gesamtaufwand Kanton flr Forderung med. Grundversorgung 1 556 000 Fr,

Die weiteren Ausgaben lassen sich finanziell nicht quantifizieren, h&ngen sie doch im We-
sentlichen davon ab, wie stark Kanton und Gemeinden gezwungen sind, aktiv in den Markt
einzugreifen. Im Sinne des Subsidiaritatsprinzips werden Kanton und Gemeinden nur dann
aktiv, wenn Marktmechanismen nicht oder ungentigend spielen und geeignete Massnahmen
fehlen. Es ist eine Annahme zu treffen, wonach sich die Ausgaben im Durchschnitt Gber die
Jahre auf 200'000 Franken belaufen im Bewusstsein, dass es Jahre geben wird, wo dieser
Wert tUberschritten wird und vice versa. Die Bevdlkerung des Kantons Uri hat im Jahre 2016
einer Anderung des Gesundheitsgesetzes mit einer fast identischen Stossrichtung wie die
Glarner Vorlage mit einem JA-Stimmenanteil von 63 Prozent zugestimmt. Die bisher ge-
machten Erfahrungen des Kantons Uri deuten darauf hin, dass die Annahme von 200'000
Franken pro Jahr grossziigig bemessen ist.

Abschliessend ist bei der finanziellen Beurteilung darauf hinzuweisen, dass immer Versor-
gungsoptimierungen erreicht werden sollen und im Gegenzug gegebenenfalls auch Ausga-
benoptimierungen an anderen Stellen zu erwarten sind. Zu bertcksichtigen im Sinne einer
Kosten-Nutzen-Betrachtung ist, dass mit einer funktionierenden ambulanten Versorgung
auch Verlagerungen in den stationéren Bereich verhindert werden konnen. Dank besseren
ambulanten Betreuungen vor Ort sollen Rickfalle minimiert werden. Zudem ist zu verhin-
dern, dass medizinische Leistungen vermehrt in Nachbarkantonen nachgesucht werden, da-
mit die Wertschopfung innerhalb des Kantons anfallt und die innerkantonale Spitalversor-
gung nicht geschwacht wird. Denn ausserkantonale Grundversorger Uberweisen ihre Patien-
tinnen und Patienten erfahrungsgemass eher in ausserkantonale Spitéler. Dadurch wirden
am Kantonsspital Glarus weniger Falle behandelt und somit weniger Ertrage generiert, dem
Kanton drohen bei einem solchen Szenario hhere Kosten. Schliesslich sind ambulante Be-
handlungen in der Regel nicht nur absolut gtinstiger, sondern sehen — anders als die statio-
nare Behandlung — auch keine zwingende Mitfinanzierung des Kantons vor.

11. Personelle Auswirkungen

Die Anderung des Gesundheitsgesetzes kann mit den vorhandenen personellen Ressourcen
umgesetzt werden.
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12. Antrag

Der Regierungsrat beantragt dem Landrat:

1. Die beiliegende Gesetzesanderung der Landsgemeinde zur Zustimmung zu unterbreiten.

2. Die Vollziehungsverordnung zum Epidemiengesetz vom 2. Dezember 1987 (VIII A/61/1)
und die Verordnung uber das Desinfektionswesen vom 16. Dezember 1963 (VIII A/63/1)
aufzuheben.

3. Das Postulat Andrea Bernhard, Glarus, und Unterzeichnende ,Schaffung eines An-
reizsystems fir die Férderung der zukiinftigen Allgemein- und Kinder- und Jugendmedizi-
ner im Kanton Glarus*“ zu tiberweisen und mit der vorliegenden Anderung des Gesund-
heitsgesetzes als erledigt abzuschreiben.

Genehmigen Sie, Herr Prasident, sehr geehrte Damen und Herren, den Ausdruck unserer
vorziiglichen Hochachtung.

Im Namen des Regierungsrates

Dr. Andrea Bettiga, Landammann
Hansjorg Durst, Ratsschreiber

Beilagen:

- SBE GesG

- Synopse GesG

- SBE Aufhebung landréatliche Verordnungen
- Postulat
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