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MEDIENMITTEILUNG

Hausarztmedizin und medizinische Grundversorgung: Ergédnzend zu den
gesamtschweizerischen Bemuhungen zieht der Staatsrat kantonale Losungen vor

An seiner Sitzung vom 19. August 2008 antwortete der Staatsrat auf das Postulat von
Grossratin Christine Bulliard und Grossrat Markus Bapst uber die Hausarztmedizin und
medizinische Grundversorgung in landlichen Regionen. Seiner Untersuchung nach braucht
der Kanton keinen kurzfristigen Mangel im allgemeinarztlichen Angebot zu befirchten. Doch
zeigt sich der Staatsrat besorgt durch die Vorhersagen, wonach mittelfristig ein
Ungleichgewicht zwischen dem Bedarf der Bevdlkerung und dem Angebot entstehen kdnnte.

Ungleiche Verteilung in den Regionen

In den letzten zwolf Jahren hat sich das arztliche Angebot im Kanton deutlich vergréssert. So stieg
zwischen 1995 und 2006 im Kanton Freiburg die Zahl der arztlichen Grundversorgerinnen und
-versorger von 137 auf 207 (+51.1%), wohingegen die Wohnbevdlkerung um 14.6% zunahm. Im
Kanton insgesamt ist die Situation kurzfristig nicht besorgniserregend. Auf regionaler Ebene jedoch
fand nicht Uberall die gleiche Entwicklung statt, sodass sich das arztliche Angebot von einem Bezirk
zum anderen erheblich unterscheidet. Wahrend der Saanebezirk einen starken Zuwachs an
Allgemeinarzten, Kinderarzten und Internisten verzeichnete und so einen Durchschnitt von 10.39
Grundversorgerinnen und Grundversorgern auf 10'000 Einwohnerinnen und Einwohner erreichte,
zahlt der Broyebezirk fast um die Halfte weniger Arztinnen und Arzte auf 10'000 Einwohnerinnen
und Einwohner (5.45). Verringert sich also in einem Bezirk mit geringerer Arztedichte die Arztezahl
um einige wenige Personen, kann sich dies stark auf das regionale Angebot auswirken.

Verschiedene Faktoren wirken sich signifikant auf die Entwicklung der kantonalen Situation aus.
Zum einen ist heute nahezu die Halfte der zum Bereitschaftsdienst verpflichteten Arztinnen und
Arzte mindestens 55 Jahre alt. In einigen Jahren brauchen diese Arztinnen und Arzte keinen
Bereitschaftsdienst mehr zu leisten, da Personen ab 60 Jahren davon befreit sind. Auch werden
diese Arztinnen und Arzte in den nachsten 10 Jahren in den Ruhestand treten. Die Zahl neu
Praktizierender wird wahrscheinlich nicht ausreichen, die Nachfolge sicherzustellen, sodass
ausserdem die mit dem Bereitschaftsdienst verbundene Arbeitsbelastung fur die verbleibenden
Arztinnen und Arzte steigen wird. Zum anderen ist im Kanton Freiburg die Feminisierungsrate im
Arztberuf hoher als im schweizerischen Durchschnitt. Weil mehr Frauen teilzeitlich arbeiten als
Ménner, wird sich dies unweigerlich auf das Angebot auswirken.

An kantonsspezifischen Losungen arbeiten und auf nationaler Ebene handeln

Qualitat und Effizienz der medizinischen Versorgung der Freiburger Bevolkerung h&ngen von einem
leistungsfahigen Hausarztesystem ab. Nach dem Vorbild des Bundes und anderer Kantone tritt der
Staatsrat daher fir die arztliche Grundversorgung ein. Seiner Auffassung nach missen zunéchst die
dringendsten Probleme angegangen werden, und zwar in Absprache mit weiteren Kantonen. Auf
Westschweizer Ebene beteiligt sich der Kanton Freiburg namentlich an der Untersuchung der
Mdglichkeit, schrittweise ein harmonisiertes Programm flir die Ausbildung von Assistenzérztinnen
und -arzten in Privatpraxen einzufiihren. Eine Lésung, mit der es mdglich sein dirfte, auf die Qualitat
und Attraktivitat der Weiterbildung arztlicher Grundversorgerinnen und -versorger einzuwirken. So
kénnte Freiburg fur dieses Projekt zwei Assistenz-Stellen bereitstellen.

Spezifische Losungen fur Freiburg sind ebenfalls im Gespréch, einige davon sind schon umgesetzt

worden. Die Neuorganisation der Bereitschaftsdienstkreise, deren Zahl von anfanglich 13 auf 7
reduziert wurde, ist ein Beispiel dafir, desgleichen die neue Formel fir den Bereitschaftsdienst des
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Sensebezirks. Dieser verfiigt nur noch Uber einen einzigen Bereitschaftsdienstkreis und eine einzige
Rufnummer. Fur die Versorgung der Patientinnen und Patienten arbeitet die Dienstérztin oder der
Dienstarzt eng mit dem freiburger spital, Standort Tafers, zusammen. Diese neue Formel besteht
seit Anfang 2007, ist wenig kostenaufwendig und funktioniert zur grossen Zufriedenheit der
implizierten Parteien. Mit Unterstitzung des Staates kdnnten gleichartige Losungen auch fir andere
Bezirke in Frage kommen. In diesem Rahmen wird der Staatsrat auch die Mdglichkeit einer
Beteiligung an den Ausbildungskosten der arztlichen Grundversorgerinnen und Grundversorger
prufen.

Weitere Massnahmen, namentlich die Schaffung finanzieller Anreize (z. B. Beitragsleistung des

Kantons fiur die Einrichtung einer Praxis), scheinen verfriiht und hatten eine Ungleichbehandlung
gegenuber anderen medizinischen Berufen zur Folge.

Bericht des Staatsrats zum Postulat Nr. 317.06 Christine Bulliard/Markus Bapst

KONTAKTE UND INFORMATIONEN

Amt fir Gesundheit, Patrice Zurich, Vorsteher, Tel. 026 305 29 13
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Medienmitteilungen der Direktion fir Gesundheit und Soziales auf der Website http://admin.fr.ch/gsd/
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BERICHT Nr. 88 19. August 2008
des Staatsrats an den Grossen Rat

zum Postulat Nr. 317.06 Christine Bulliard / Markus Bapst

uber die Hausmedizin und die medizinische Basisversorgung

in landlichen Regionen

Hiermit unterbreiten wir Thnen den Entwurf eines Berichts zum Postulat Christine Bulliard/Markus
Bapst iber die Hausmedizin und die medizinische Basisversorgung in landlichen Regionen.

1 DAS POSTULAT
1.1 Zusammenfassung

Mit ihrem am 27. Juni 2006 eingereichten und begriindeten Postulat (TGR S. 1543) verlangen
Grossratin Christine Bulliard und Grossrat Markus Bapst sowie 10 Mitunterzeichnende, dass der
Staatsrat die Lage und Entwicklung im Bereich der arztlichen Grundversorgung naher untersucht.

Die Urheberinnen und Urheber des Postulats sind besorgt tiber den «Hausarztschwund» im Kanton
Freiburg. Sie befiirchten, dass dieser Rickgang, der anscheinend auf verschiedene, weiter unten
aufgefiihrte Faktoren zuruckzufuhren ist, die folgenden Auswirkungen fiir den Kanton Freiburg
haben konnte:

e Das Angebot an arztlicher Grundversorgung wird unzulénglich, vor allem in den Randgebieten.
Diese Entwicklung beschleunigt sich mit der Alterung der Bevolkerung, denn durch diese erhéht
sich der Bedarf nach Hauséarztinnen und Hausérzten.

e Die Hausdrztinnen und Hausérzte sehen sich nicht mehr in der Lage, ihre alteren Patientinnen
und Patienten zu begleiten und deren Heimeintritt hinauszuzdgern. Die Folge davon ist ein
Mangel an Betreuungseinrichtungen fur Betagte.

e Die Hausérztinnen und Hausérzte sind nicht mehr in der Lage, den gesetzlich vorgeschriebenen
Bereitschaftsdienst sicherzustellen. Die Spitéler, namentlich die Notfalldienste, die mehr Kosten
verursachen, treten an die Stelle der Grundversorger. Die Folge davon ist ein Anstieg der
Gesundheitskosten.

e Patientinnen und Patienten wenden sich direkt an den teureren Facharzt, was einen Anstieg der
Gesundheitskosten bewirkt.

e Es gibt keinen Arzt mehr, der den Patienten regelméssig betreut, ihn kennt und einen
Gesamtberblick Uber seinen Gesundheitszustand wahrt.

Das Postulat verlangt daher einen Bericht, der die Situation der drztlichen Grundversorgung im
Kanton Freiburg und in den Bezirken eingehend untersucht sowie konkrete Massnahmen
vorschlagt, die in einer ersten Zeit zu ergreifen sind.

1.2 Antwort des Staatsrats

In seiner Antwort unterstreicht der Staatsrat, dass er sich der Bedeutung der Frage bewusst ist, und
weist darauf hin, dass die zustandigen Behdrden und interessierten Kreise schon eine grosse Arbeit
im Sinne der Analyse und der Suche nach Ldsungen geleistet haben. Er erinnert an die Arbeiten, die
auf Schweizer Ebene von der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK), und auf Westschweizer Ebene von der Conférence Latine des Directeurs des affaires



sanitaires et sociales (CLASS, vormals CRASS), denen der Kanton Freiburg als Mitglied angehort,
gefiihrt worden sind. Ferner erinnert er daran, dass wegen der Tragweite und Vielschichtigkeit des
Problems, der Kanton Freiburg dieses nicht alleine bewaltigen kdnne, namentlich im Bereich der
Ausbildung der klnftigen arztlichen Grundversorger. Demzufolge seien nationale Projekte dusserst
wichtig.

Bei der Abstimmung wurde die Erheblicherklarung des Postulats mit 70 gegen 0 Stimmen und bei
zwei Enthaltungen angenommen.

1.3 Begriffsbestimmung «arztliche Grundversorgung»

Zur Kategorie der «érztlichen Grundversorger» rechnet man allgemein die praktischen Arztinnen
und Arzte, die Arztinnen und Arzte fir Allgemeinmedizin, diejenigen fiir Innere Medizin ohne
Subspezialisierung und die Kinderdrztinnen und Kinderarzte. Je nach den verfiigbaren Daten
kdnnen einige Statistiken, die in diesem Bericht verwendet werden, leicht von dieser Definition
abweichen. Die Unterschiede werden angegeben.

2 SITUATION DER ARZTLICHEN GRUNDVERSORGUNG IN DER SCHWEIZ

Ein allfalliger Mangel an é&rztlichen Grundversorgern gehoért seit langem zu den Sorgen der
politischen Instanzen. Der Bund und die Kantone befassen sich eingehend mit dieser Frage.

2.1 Arztedemografie auf Schweizer Ebene

Gemass dem 2006 veroffentlichten gemeinsamen Bericht der Organisation fur wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) hat die
Schweiz mit 3,6 Arztinnen, 10,7 Pflegefachpersonen, 0,5 Zahnarztinnen und 0,5 Apothekerlnnen
auf 1000 Einwohner zwar ein Angebot an Gesundheitsfachleuten, das Uber dem Angebot der
meisten OECD-L#nder liegt, jedoch liegt die Zahl der Arztinnen und Arzte firr Allgemeinmedizin in
der Schweiz (0,4 auf 1000 Einwohner) deutlich unter dem Durchschnitt der OECD (0,8 auf 1000
Einwohner).

Nichtsdestotrotz stellt das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) in seinem Bericht
«Arztliche Demografie», der im Friihjahr 2007 erschien, fest, das Angebot an ambulanter
Versorgung sei in allen Regionen sichergestellt. Die Studie beruht auf einer Berechnungsmethode,
die in Zusammenarbeit mit der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH), santésuisse
und dem Bundesamt fur Gesundheit (BAG) erarbeitet wurde, und beurteilt das ambulante Angebot
auf Schweizer Ebene in Berlicksichtigung des Aktivitatsgrads der Arztinnen und Arzte, dies in
Abweichung von den meisten Statistikanalysen, die sich vor allem auf die Zahl der den Beruf
ausubenden physischen Personen stutzen.

Im Rahmen seiner Mitwirkung an der 8. Arbeitstagung der nationalen Gesundheitspolitik am 9.
November 2006 unter dem Titel «Starkung der Grundversorgung», wo es die ersten Ergebnisse
seiner Studie vorstellte, stellte das Obsan sogar einen leichten Anstieg des Prozentsatzes von
Hausarztinnen und Hausarzten' auf 10 000 Einwohner fest. Dieser Prozentsatz stieg auf Schweizer
Ebene von 6,18 Vollzeiteinheiten auf 10 000 Einwohner im Jahr 1998 auf 6,31 im Jahr 2004. Die
Grundversorgerdichte hat somit innert sieben Jahren um 2,4 % zugenommen. Fir die Ubrigen

! Inhaberlnnen von FMH-Titeln fiir allgemeine Medizin, innere Medizin ohne Subspezialisierung, praktische Arztinnen
sowie Gruppenpraxen.
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arztlichen Fachbereiche nahm die Dichte im gleichen Zeitraum um 14,2 % zu. Interessanterweise
wurde ein Rickgang der Konzentrationsrate von Hausérztinnen und Hausdrzten nur im
grossstadtischen Raum? beobachtet, wohingegen in allen anderen Regionen, auch den landlichen,
die Hausarztdichte zugenommen hatte. Dies ist weitgehend darauf zuriickzufuhren, dass die
Landarztinnen und -arzte in der Regel mehr Stunden arbeiten als Arztinnen und Arzte in der Stadt.

So hebt der Bericht hervor, dass die Beobachtungen derzeit nicht auf einen schweren
Nachwuchsmangel schliessen lassen und dass die Lage deutlich weniger dramatisch ist als
angenommen wurde. Das Obsan bemerkt aber, dies konne sich rasch &ndern, wenn der
Hausarztberuf an Attraktivitat verliere und der Nachwuchs nicht mehr sichergestellt sei. In seiner
Studie vom 1. Juni 2008 «Angebot und Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen in
der Schweiz — Prognosen bis zum Jahr 2030» weist das Obsan darauf hin, dass bei unveranderten
strukturellen Verhaltnissen und unverdnderter Einstellung gegentber der Inanspruchnahme
ambulanter medizinischer Leistungen im Jahr 2030 ein wesentlicher Anteil dieser Behandlungen
nicht abgedeckt werden konnte. Denn die demografische Alterung geht mit einem steigenden
Bedarf nach ambulanten d&rztlichen Konsultationen einher, wohingegen die Arztebestande
ricklaufig sein werden. Dieses Ungleichgewicht zwischen Angebot und Inanspruchnahme wére im
Bereich der arztlichen Grundversorgung besonders ausgepragt.

2.2 Grunde eines Riuckgangs der Anzahl arztlicher Grundversorger und einer
Ungleichverteilung zwischen Zentrum und Randregionen auf Schweizer Ebene

2.2.1 Lebensqualitat

Der Kanton Waadt erteilte das Mandat zur Untersuchung des Problems des ungeniigenden
Nachwuchses in der éarztlichen Grundversorgung® dem er sich wie die Ubrigen Kantone
gegenlbergestellt sieht. Eine gross angelegte Umfrage erfolgte im Jahr 2006 bei den
Medizinstudierenden des 2. und 6. Jahres sowie bei den Assistenzarztinnen, Assistenzérzten,
Oberarztinnen und Oberérzten.

Insgesamt geht aus dem Bericht hervor, dass die jungen Arztinnen und Arzte mehrheitlich weniger
arbeiten mochten als ihre alteren Berufskollegen und die Teilzeitarbeit vorziehen, namentlich um
dem Familienleben mehr Zeit widmen zu konnen. Bei den Frauen ist dieser Aspekt noch
ausgepragter. Diejenigen, die vorhaben, in einer Privatpraxis zu arbeiten, ziehen eine
Gruppenpraxis vor, denn diese erleichtert eine Teilzeitarbeit. Was den geografischen Ort der
Berufsausiibung angeht, so zeigen diejenigen, die sich zur drztlichen Grundversorgung hin
orientieren, keine klare Praferenz fir die Grossstadt (zum Beispiel Lausanne oder Genf) oder eine
kleinere Stadt (zum Beispiel Freiburg), auch wenn es danach aussieht, dass die erstere leicht
vorgezogen wird. Hingegen stosst das Land (Ortschaften auf dem Land oder im Berggebiet) auf
sehr wenig Interesse (rund 7 % der Antworten).

Die im Rahmen der Waadtlander Studie erhaltenen Antworten decken sich weitgehend mit
denjenigen einer gleichartigen Studie, die von der Universitat St. Gallen durchgefiihrt wurde. Somit
scheinen die Ergebnisse allgemein fiir die Medizinstudierenden zu gelten.

Angesichts dieser Praferenzen lassen sich auf jeden Fall die zunehmenden Schwierigkeiten
erklaren, die Freiburger Arztinnen und Arzten in den Randregionen antreffen, wenn sie ihre Praxis

2 Umfasst die Agglomerationen von Genf, Lausanne, Bern, Basel und Zrich.

% Praktische Arztinnen, Arztlnnen fiir Allgemeinmedizin, Arztinnen fir Innere Medizin ohne Subspezialisierung,
Kinderarztinnen.
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einem Nachfolger tibergeben méchten, um in den Ruhestand zu treten. Effektiv scheint die Wahl
eines solchen Praxisstandortes weit entfernt vom ldeal junger Arztinnen und Arzte zu sein, wenn
nicht gar entgegengesetzt.

2.2.2 Spezifische Inkonvenienzen in Verbindung mit der arztlichen Grundversorgung

Waéhrend die obigen Informationen Auskunft Uber die Praferenzen der jungen (kinftigen)
Grundversorger in Bezug auf Arbeitsort und -intensitat erteilen, geben die folgenden Angaben einen
Uberblick tber die Aspekte, welche die arztliche Grundversorgung fir die Medizinstudierenden
weniger attraktiv machen als die Ubrigen Fachbereiche. In der Waadtlander Studie wird der
Ausbildung zum Grundversorger vorgeworfen, sie werde nicht interessant genug gemacht und sei
im Rahmen des Studiums kaum vertreten. Die potenziellen Grundversorger kdnnen derzeit ihre
ganze Weiterbildung als Assistenzarztin oder Assistenzarzt im Spital absolvieren, ohne jemals in
einer Privatpraxis gearbeitet zu haben. Im Ubrigen sind die Praktikumsplitze in der Privatpraxis
unter dem Aspekt der Bezahlung nicht sehr interessant, denn diese liegt deutlich unter derjenigen
von Assistenzérztinnen und -darzten im Spital. Im Weiteren erwéhnt werden die Auflagen in
Verbindung mit den Bereitschaftsdiensten, die eine erhebliche Mehrbelastung verursachen. In
Randzonen mit einer geringeren Dichte an Grundversorgern vergrossert sich diese
Arbeitsbelastung, namentlich wegen den héheren Rotationsraten. Die Studierenden nennen ferner
die finanziellen Risiken in Bezug auf einen fluktuierenden TARMED-Tarif, der im Ubrigen die
intellektuellen Leistungen, verglichen mit den technischen, nicht gentigend in Anschlag bringe, den
wachsenden Verwaltungsaufwand namentlich infolge der immer haufigeren Nachfrage von Seiten
der Krankenversicherer nach weiteren Informationen und eine immer hdufigere Infragestellung der
Behandlungen.

2.2.3 Numerus clausus

Die im Jahr 1998 erfolgte Einfihrung des Numerus clausus fir das Medizinstudium an den
Universitaten Bern, Basel, Freiburg und Zirich sowie die sehr selektiven Priifungen nach dem
ersten Jahr, wie sie an den Universitaten Genf, Neuenburg und Lausanne praktiziert werden — aus
Furcht vor einem wahrscheinlichen Anstieg der Gesundheitskosten aufgrund der hdoheren
Arztedichte — tragen zur heutigen Situation der arztlichen Grundversorgung bei, insofern als der
Zustrom zahlreicher potenzieller kiinftiger Arztinnen und Arzte auf diese Weise verhindert wird.

Um der Situation zu begegnen, schlagt der Schweizerische Wissenschafts- und Technologierat
(SWTR) daher vor, die Zahl der Medizinstudienplatze zu erh6hen. Ausserdem schlégt er eine
grindliche Ausbildungsreform vor, welche mit Unterstltzung der Kantone und des Bundes von den
Fakultaten vorzunehmen sei. In der Folge haben die Universitaten Bern und Basel schon fur das
akademische Jahr 2007/2008 die Zahl ihrer Studienplédtze fur Humanmedizin von 118 auf 130
beziehungsweise von 125 auf 150 erhoht. Die Universitat Freiburg hat die Zahl der Platze zwar
nicht geandert, pruft aber zusammen mit dem freiburger spital (HFR) die Mdéglichkeit, die beiden
Medizinstudienjahren, die sie heute anbietet, um ein drittes zu erweitern. Aufgrund der von beiden
Partnern erarbeiteten Machbarkeitsstudie hat der Staatsrat am 8 Juli zur Einfuhrung eines dritten
Studienjahres auf Herbst 2009 seine grundsétzliche Zustimmung gegeben. Der Staatsrat hat
beschlossen, die Direktion fiir Gesundheit und Soziales (GSD) sowie die Direktion fur Erziehung,
Kultur und Sport (EKSD) zu beauftragen, fir den Grossen Rat ein Dekret tber die Kosten der
Einflhrung dieses dritten Studienjahres innerhalb der flinf ersten Jahre vorzubereiten.



2.2.4 Zulassungsstopp

Die Massnahmen des so genannten «Zulassungsstopps», die darauf hinzielen, die Bewilligungen an
neue Arztinnen und Arzte zur Erteilung ambulanter Pflegeleistungen zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (Art. 55a KVG) einzuschranken, wurden am 3. Juli 2002 vom
Bundesrat erlassen, nachdem die Schweiz und die Europdische Union (EU) im Jahr 2002
Abkommen Uber die gegenseitige Anerkennung der medizinischen Diplome unterzeichnet hatten.
Tatsachlich wurde ein massiver Zustrom von in den Landern der EU ausgebildeten Arztinnen und
Arzten in die Schweiz befiirchtet. Diese Massnahmen verhindern die Eréffnung neuer Praxen oder
veranlassen Arztinnen und Arzte, sich noch weiter zu spezialisieren, bis sie spater eine Praxis
eroffnen konnen. Die urspringlich auf drei Jahre beschrankten Massnahmen wurden 2004 fr
weitere drei Jahre verlangert. Am 13. Juni 2008 wurde das Moratorium erneut verlangert, diesmal
bis zum 31. Dezember 2009. Die Bewilligung zur Erdffnung einer neuen Praxis fur ambulante
Pflegeleistungen wird nur erteilt, wenn ihre Notwendigkeit nachgewiesen werden kann. Zum
Beispiel konnen die Kantone beschliessen, die Niederlassung neuer Arztinnen und Arzte in einem
Sektor oder in einer Region zu bewilligen, wo die Arztedichte ungeniigend ist oder eine bestehende
Praxis der Nachfolge ibergeben wird.

2.3 Untersuchung von Lésungen auf Schweizer Ebene
2.3.1 Arbeiten der GDK

Die GDK teilte schon 2005 mit, sie sei entschlossen, die arztliche Grundversorgung zu férdern und
zu verstéarken. Eine erste gemeinsame Arbeitsgruppe mit dem BAG wurde gebildet, um die Lage zu
analysieren und Massnahmen zur Entschérfung der Probleme vorzuschlagen.

Aus Effizienzgriinden beschloss die GDK, zundchst nicht alle Fragen anzugehen, die mit einem
kinftigen Mangel an arztlichen Grundversorgern verbunden sind, sondern sich eher auf zwei
wichtige Themen zu konzentrieren, um rasch Ldsungen vorschlagen zu kénnen. So verfasste eine
zweite Arbeitsgruppe, zu der auch die betroffenen Kreise zugezogen wurden (Kantonsérztinnen und
Kantonsarzte, BAG, Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberérztinnen und —&rzte VSAO,
santésuisse, Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeinmedizin  SGAM, Kollegium flr
Hausarztmedizin KHM, GDK, Konferenz der kantonalen Arztegesellschaften sowie die Foederatio
medicorum practicorum FMP) aufgrund der Vorarbeiten zwei Berichte, die im Oktober 2006 von
der GDK verabschiedet wurden. Der Bericht «Notfalldienst: Massnahmen und Empfehlungen»
behandelt unter anderem die Probleme des ambulanten Notfalldienstes und der Bericht
«Finanzierung spezifische Weiterbildung» das Problem der Ungleichbehandlung in der Bezahlung
von Assistenzarztinnen und -arzten, je nachdem ob sie in Spitélern oder Privatpraxen arbeiten.

2.3.1.1 GDK-Bericht «Notfalldienst: Massnahmen und Empfehlungen»

Dieser Bericht zeigt die Bedeutung der von den Bereitschaftsdienstarztinnen und —drzten geleisteten
Arbeit auf, die die grosse Mehrheit der Notfélle ambulant in ihrer eigenen Praxis oder bei
Hausbesuchen versorgen (rund 90 %). Zwar sind die &arztlichen Bereitschaftsdienste schweizweit
sehr heterogen organisiert, jedoch finden sich die Probleme und Schwierigkeiten, denen sie sich
gegenuber sehen, landesweit wieder. Diese Probleme, welche die Attraktivitdt der
Bereitschaftsdienste und somit der arztlichen Grundversorgung insgesamt schmalern, sind:

e Uberalterung der Grundversorger und Nachfolgeproblematik (mangelnde Nachfolge zwecks
Ubernahme der Arztpraxen und Beibehaltung der Anzahl Leistungserbringer). Dies kann zu
Engpéssen im Bereitschaftsdiensten fiihren;
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vermehrte Dispensationen beziehungsweise sinkende Dienstbereitschaft, namentlich wegen der
damit verbundenen Mehrbelastung. Daraus folgt eine weitere Mehrbelastung der Arztinnen und
Arzte, die am Bereitschaftsdienst mitwirken;

grosser oder steigender Zeitaufwand (verscharftes Problem in den Randregionen);

ungenlgende finanzielle Abgeltung der Notfall-Konsultationen und keine Abgeltung der
Présenzzeit, in der die Arztin oder der Arzt anwesend sein muss, aber keine Patienten empfangt;

mangelhafte oder fehlenden Koordination der verschiedenen Leistungserbringer des
Bereitschaftsdienstes;

oft ungeniigende Koordination zwischen der Notrufnummer 144 und den &rztlichen
Grundversorgern;

die immer grossere Zahl von Personen, die keinen Hausarzt haben, und die steigende
Anspruchshaltung der Bevdlkerung; sie fihrt zu einem «Missbrauch» der Bereitschaftsdienste
fir Konsultationen ohne Notfallcharakter oder sogar Bagatellfalle;

schlechte Zahlungsmoral von Patientinnen und Patienten, die den Bereitschaftsdienst rufen,
insbesondere von solchen, welche die Arztin oder der Arzt nicht kennt.

Um diesen Problemen zu begegnen, schlagt der GDK-Bericht eine Reihe von Massnahmen und
Empfehlungen vor, die von der grossen Mehrheit der Regionen angewendet werden kénnten:

Zusammenarbeit mit dem Spital und weiteren &rztlich geleiteten Zentren (Ambulatorien,
Callcenter); diese verstarkte Zusammenarbeit sollte eine kompetente Triagierung ermdglichen,
welche die Dienstérztinnen und -&rzte von Bagatellféallen entlasten kdnnte.

Triagierung der Notfélle tber einheitliche Notfallnummern.

Optimierung der Bereitschaftsdienst-Rayons (die Rayons) oder Neuziehung ihrer Grenzen; dies
ermoglicht eine gleichmassigere Verteilung der Anzahl der Dienstérztinnen und -&rzte auf die
verschiedenen Rayons und somit eine homogenere Arbeitsbelastung in Verbindung mit dieser
Funktion. Auf der anderen Seite ist zu beriicksichtigen, dass eine Vergrésserung des Rayons
auch eine grossere Anzahl potenzieller Einsatze bedeutet.

Vereinheitlichung der Bereitschaftsdienstreglemente, um Unterschiede zwischen den Rayons
auszuschalten, die flr deren Attraktivitatsunterschiede mitverantwortlich sind, namentlich was
die Dispensationen vom Bereitschaftsdienst anbelangt.

Finanzielle Entschadigung des Bereitschaftsdienstes durch Einfiihrung einer Abgeltung der
Présenzzeit im Bereitschaftsdienst, eine bessere Abgeltung der Notfallkonsultationen durch
TARMED, eine Ubernahme der Kosten fiir die Notfall-Fortbildung und die speziell benotigte
Infrastruktur durch den Kanton, die Einfihrung eines Pools, um den finanziellen Schaden
aufgrund unbezahlter Rechnungen des Bereitschaftsdienstes zu begrenzen.

Weiterbildung und Fortbildung; diese kdnnte fur die Erlangung der Berufsausiibungsbewilligung
in einem Kanton verlangt werden. Dadurch liesse sich vermeiden, dass Arztinnen und Arzte sich
mit der Begriindung vom Bereitschaftsdienst dispensieren lassen, dass sie keine spezifische
Notfall-Ausbildung genossen haben. Gleichzeitig ware diese Massnahme ein Beitrag an die
Versorgungsqualitat.

Eine Verbesserung der Attraktivitat des Bereitschaftsdienstes wirde die Attraktivitdt des
Hausarztberufs steigern und mehr Interessenten anziehen. Dadurch wirde wiederum auch der
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Bereitschaftsdienst von einer generellen Steigerung der Beliebtheit des Hausarztberufs
profitieren, denn die mit dem Bereitschaftsdienst verbundenen Inkonvenienzen wiirden auf eine
grossere Anzahl Personen aufgeteilt und den einzelnen weniger belasten.

Mit den meisten dieser vorgeschlagenen Massnahmen ist es moglich, schon kurz- oder mittelfristig
die Inkonvenienzen und die Arbeitsbelastung in Verbindung mit dem Bereitschaftsdienst zu
bewaltigen und deren negative Auswirkung auf die Motivation junger Arztinnen und Arzte, den
Hausarztberuf zu wahlen, zu verringern. Aufgrund der mit ihnen einhergehenden Erleichterungen
kénnen sie auch Arztinnen und Arzte, die sich schon dem Pensionsalter nahern, zur weiteren
Mitwirkung am Bereitschaftsdienst motivieren.

2.3.1.2 GDK-Bericht «Finanzierung spezifische Weiterbildung»

Der Bericht «Finanzierung spezifische Weiterbildung» geht vermehrt auf die Frage der
Weiterbildungen ein, die zu Eidgendssischen Weiterbildungstiteln der arztlichen Grundversorgung
fuhren (Allgemeinmedizin, P&diatrie, Innere Medizin ohne Subspezialisierung). Er stellt fest, dass
ambulante Praktika in einer Privatpraxis sehr selten beziehungsweise nichtexistent sind. Der
Vergleich mit der heutigen Situation in der Européischen Union zeigt, dass die Schweiz eines der
wenigen Lander ist, wo Arztinnen und Arzte einen Facharzttitel der arztlichen Grundversorgung
erwerben konnen, ohne im Rahmen ihrer Ausbildung die Tatigkeit in der Primarversorgung
tatséchlich erlebt zu haben. Praktika in der selbstandigen Arztpraxis sind darlber hinaus finanziell
nicht sehr interessant, da sie weniger gut als Praktika im Spital abgegolten werden. Somit kommt
der Bericht zum Schluss, dass die heutige Weiterbildung fur den Erwerb eines Titels in arztlicher
Grundversorgung unter sowohl systemischem als auch didaktischem und wirtschaftlichem Aspekt
sehr ineffizient ist.

Angesichts der Ungleichbehandlung des Studiengangs hin zur &rztlichen Grundversorgung
gegenuber allen anderen Facharzttiteln schlagt der Bericht eine Mitfinanzierung der Privatpraxis-
Praktika durch den Staat vor. Denn indem er den Aufwand der Spitdler subventioniert, bezahlt der
Staat sowohl die Ausbildungszeit der Assistenzérztinnen und -arzte, die ihr Praktikum im Spital
absolvieren, als auch die Zeit der sie wahrend der Ausbildung betreuenden Personen. Wirden auch
die Privatpraxis-Praktika subventioniert, konnte diese Ungleichbehandlung ausgeschaltet werden.
Der Bericht schlagt aber vor, die Subventionierung der Ausbildung in Privatpraxen mit einem
Vertrag zu verbinden, mit dem sich die implizierten Parteien zum Beispiel verpflichten, nach ihrem
Studium als Grundversorger in der Region zu arbeiten.

2.3.2 Kantonale und regionale Projekte
2.3.2.1 Projekt Praxisassistenz des Kantons Waadt

Das im Kanton Waadt erarbeitete Modell illustriert die Modelle, die der GDK-Bericht fur eine
Verbesserung der Weiterbildung in arztlicher Grundversorgung vorschlagt. Das Programm wird
hier als Beispiel kurz vorgestellt, um unter anderem den mit einem solchen Modell verbundenen
finanziellen Aufwand zu veranschaulichen:

Der Kanton Waadt hat im Jahr 2005 ein Projekt Praxisassistenz gestartet; dieses umfasst jahrlich
vier Arbeitsstellen, die sich (ber zwei Vollzeitstellen verteilen. Die Policlinique médicale
universitaire (PMU) Ubernimmt die Aufgaben im Zusammenhang mit Verwaltung, Finanzen und
Versicherungen. Das Programm ermdglicht es kinftigen Allgemeinérztinnen und -arzten, wahrend
6 Monaten zu 100 % oder 12 Monaten zu 50 % als Assistentin bzw. Assistent bei einem frei
praktizierenden Grundversorger (Allgemeinmedizin, Innere Medizin) als Ausbildner zu arbeiten.
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Auf diese Weise haben sie Gelegenheit, die auf dem Gebiet nétigen Kenntnisse zu erwerben, vor
allem aber die Besonderheiten der freien Berufsaustibung kennen zu lernen. Seit 2008 ermdglicht
dieses Programm die Aufnahme von jahrlich 12 Arztinnen und Arzten. Im Ubrigen werden kiinftig
zu Pilotprojektzwecken zwei weitere Praktikumsplatze in der Padiatrie zur Verfligung gestellt.

Wie gesagt, sind die Praktikumsléhne in der Privatpraxis tiefer als im Spital. Daher akzeptieren die
an diesem Programm teilnehmenden Assistenzdrztinnen und -arzte den Verzicht auf 20 % des
Gehalts, das sie bei einem Spitalpraktikum bezogen hatten. Von den verbleibenden 80 % werden
60 % vom Staat finanziert, und zwar Uber das Spital, in dem die Praktikantin oder der Praktikant
wéhrend der Praktikumszeit angestellt bleibt. 20 % bezahlt die Ausbildungspraktikerin bzw. der
Ausbildungspraktiker. Die Kosten des Programms zulasten des Staates belaufen sich fur die beiden
Pilotjahre auf jahrlich 140 000 Franken. Fir 2008 sieht das Projektbudget einen Betrag von 433 000
Franken vor. Sollte der Staat, wie vorgesehen, ab 2009 auch den Abgeltungsteil ubernehmen, auf
den die Praktikantinnen und Praktikanten heute verzichten, so nimmt die finanzielle Beteiligung des
Staates dementsprechend zu und wird wahrscheinlich eine halbe Million (bersteigen. Das
Waadtlander Projekt muss noch evaluiert werden.

Weitere Kantone kennen mehr oder weniger gleichartige Systeme, namentlich die Kantone Genf,
Glarus, Schaffhausen, St. Gallen, Thurgau und Zrich.

2.3.2.2 Praxisassistenz in der Westschweiz

Auf Schweizer Ebene zeigt sich, dass eine grosse Anzahl bestehender kantonaler Projekte
voneinander abweichen, was ihre Finanzierung, ihre Dauer, die Art ihrer Koordination und
Evaluation anbelangt. Im Ubrigen verfiigt jedes kantonale Programm (iber eine Koordinationszelle
oder mobilisiert auf die eine oder andere Weise die offentlichen Ressourcen. Wie die oben
beschriebenen Assistenz-Projekte zielt das Projekt «Praxisassistenz in der Westschweiz» auf eine
signifikante Verbesserung des Studiengangs der kiinftigen Grundversorger hin, vor allem aber auf
eine Koordination unter den Westschweizer Kantonen und ein einheitliches Angebot, um eine
Konkurrenz unter den Kantonen zu vermeiden. Das Hauptziel dieses Projekts ist es, einen allen
Westschweizer Kantonen gemeinsamen Bezugsrahmen flr die Praxisassistenz zu liefern. Dieser
zielt darauf hin, die Praktiken auf regionaler Ebene zu harmonisieren, einen einheitlichen Standard
in Bezug auf die padagogischen und Qualitatsanforderungen vorzuschreiben, wobei die kantonalen
Besonderheiten im Bereich der Umsetzung und Finanzierung gewahrt bleiben. Geméss dem
Kollegium fiir Hausarztmedizin (KHM) waére ein Praktikumsplatz auf 50 000 Einwohner nétig; fir
den Kanton Freiburg entsprache dies der Schaffung von 5 Praktikumsplatzen. Das Projekt wird bis
November 2008 im GRSP und in der CLASS diskutiert.

2.3.2.3 Westschweizer Studiengang fur Allgemeinmedizin («Cursus romand de médecine
générale»)

Besorgt wegen der geringen Zahl von Arztinnen und Arzten, die sich in der Romandie in
Allgemeinmedizin ausbilden, und aufgeruttelt durch eine Mitteilung der GDK vom 19. Mai 2005
«Ambulante &rztliche Grundversorgung», beschloss eine Gruppe von in die Lehre einbezogenen
Allgemeinpraktikern (Unité de médecine générale von Lausanne und Unité d’enseignement
générale von Genf), dem Problem mit der Einflihrung eines «Cursus romand de médecine générale»
zu begegnen. Die Ziele dieses Projektes sind:

e die padagogische Qualitat und die Attraktivitat der Ausbildung in Allgemeinmedizin / arztlicher
Grundversorgung steigern,



e in der ganzen Westschweiz die Zahl von Arztinnen und Arzten, die sich fir Allgemeinmedizin /
arztliche Grundversorgung ausbilden, erhéhen, um den Nachwuchs sicherzustellen,

o die Dezentralisierung der Ausbildung in Allgemeinmedizin in der ganzen Romandie fordern,
e eine bessere regionale Verteilung der Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner bewirken.

Um diese Ziele zu erreichen, sehen die Initianten des Projekts vor, nach einer Phase der Erfassung
und Beurteilung der Weiterbildungsstétten eine Stelle fir die Vermittlung, Betreuung und Beratung
der kunftigen Generalistinnen und Generalisten zu errichten. Diese Vermittlungsstelle wird die
jungen Arztinnen und Arzte beraten, selektionieren und bei den Weiterbildungsstatten empfehlen.
Durch die Zusammenarbeit zwischen der Vermittlungsstelle und den Weiterbildungsstatten wird es
maoglich sein, ein positives Bild vom Allgemeinmediziner zu vermitteln und eine bessere
padagogische Qualitat der Weiterbildung zu bewirken — notwendige Faktoren fir die Aufwertung
der Ausbildung in Allgemeinmedizin.

Die Initianten gelangten im Marz 2006 an die CRASS (heute CLASS), damit diese das Projekt
unterstiitze und sich an den Einsetzungs- und Betriebskosten beteilige, namentlich am Lohnaufwand
fir die Angestellten der Vermittlungsstelle (2 Ausbildner-Arzte zu 25 % und ein Sekretar zu 50 %).
Die Kosten belaufen sich auf rund 170 200 Franken.

Nach einer eingehenden Prufung des Projekts erklarte die CLASS ihre grundsatzliche
Unterstutzung dieses Verfahrens, welches im Interesse der Kantone und ihrer Bevolkerung liegt.
Eine Unterstiitzung, die den Forderern des Projektes auch in den Kontakten mit ihren Partnern,
namentlich den Universitaten, helfen sollte. Auch in finanzieller Hinsicht haben die Westschweizer
Kantone beschlossen, das Projekt zu unterstitzen. In Anbetracht der Ambitionen und der Qualitét
des Projekts hat die CLASS auch bei der GDK eine finanzielle Beteiligung beantragt, um die
Signalwirkung nicht nur bei den Forderern des Projekts, sondern auch bei allen anderen Akteuren
zu verstéarken, welche die notige Dynamik und Kreativitat fur die Suche nach Auswegen aus den
heutigen Schwierigkeiten dieses Studienganges aufbringen kénnen. Die CLASS und die GDK
haben somit das Projekt im Startjahr 2007 mit 80 000 Franken unterstitzt. Fur das Jahr 2008
unterstitzt die CLASS das Projekt mit 92 000 Franken, und in ihren vorlaufigen Voranschlag 2009
hat sie 127 000 Franken eingetragen. Als Mitglied der CLASS und der GDK ist der Kanton
Freiburg an diesem Projekt beteiligt.

3 SITUATION IM KANTON FREIBURG
3.1 Arztedemografie
3.1.1 Entwicklung zwischen 1995 und 2006 und Situation auf Kantonsebene

Nach der Statistik des Kantons Freiburg, die sich auf diejenige der FMH stltzt, ist die Zahl der
arztlichen Grundversorger®, die privat praktizieren®, zwischen 1995 und 2006 von 137 auf 207

* Die Untersuchung erstreckt sich hier auf die Gebiete der Allgemeinmedizin, der Inneren Medizin und der Padiatrie.
Nicht inbegriffen sind praktische Arztinnen und Arztinnen ohne FMH-Titel, denn diese sind in der Statistik nicht tiber
den ganzen hier untersuchten Zeitraum vertreten. 1995 gab es 49 Arztlnnen ohne FMH-Titel, und 2006 zihlte der
Kanton Freiburg 9 praktische Arztinnen.

® Privat praktizierende Arztlnnen (Statistik des Kantons Freiburg).

Die Statistik basiert auf den Zahlen der FMH-Statistik. Sie umfasst die ihren Beruf austibenden Arztinnen, ob sie
Mitglied der FMH sind oder nicht. Es handelt sich um Arztinnen, die in irgend einer Form eine Praxistatigkeit ausiiben,
namentlich: Arztlnnen mit privater Praxistatigkeit (voll- oder teilzeit); Spitalarztinnen (Cheférztinnen, leitende
Arztinnen, Belegarztinnen, allenfalls Oberérztinnen) mit Privatklientel; privat praktizierende Arztinnen, die zusétzlich
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gestiegen; dies ist ein Zuwachs von 51,09 %. Die Wohnbevélkerung des Kantons hingegen stieg im
gleichen Zeitraum von 229 466 auf 262 904, somit um 14,57 %. Die Zahl der Grundversorger auf
10 000 Einwohner stieg somit tber den beobachteten Zeitraum von 5,97 auf 7,87 (+31,88 %). Was
die drei Fachbereiche anbelangt, so entwickelte sich die Zahl der selbstdndig praktizierenden
Arztinnen und Arzte wie folgt: Allgemeinmedizin: von 58 auf 100 (+72,41 %); Innere Medizin: von
65 auf 89 (+36,92 %), Padiatrie: von 14 auf 18 (+28,58 %).

Was die Gesamtzahl privat praktizierender Arztinnen und Arzte auf dem ganzen Freiburger Gebiet
angeht, so stieg sie im gleichen Zeitraum von 321 auf 445 (+38,63 %). Bei den Ubrigen FMH-
Fachtiteln (ohne Allgemeinmediziner, Internisten und Padiater) war ein Anstieg von 135 auf 229 zu
verzeichnen (+69,63 %). Somit ist auch festzustellen, dass insgesamt die Anzahl von
Grundversorgern weniger schnell gestiegen ist als diejenige der Vertreter der brigen FMH-
Fachbereiche.

Verglichen mit den Ubrigen Kantonen und dem schweizerischen Durchschnitt zeigt sich, dass die
Dichte an Grundversorgern mit Privatpraxis-Téatigkeit nach wie vor eher gering ist. So liegen fir
das Jahr 2006 die Werte des Kantons Freiburg unter dem schweizerischen Durchschnitt. Fur die
Allgemeinmedizin liegt der schweizerische Durchschnitt bei 4,62 Arztlnnen auf 10 000 Einwohner,
im Kanton Freiburg hingegen bei 3,85. Damit befindet sich der Kanton Freiburg unter den 26
Schweizer Kantonen an 23. Stelle. In Bezug auf die Innere Medizin liegt er an 16. Stelle (Dichte
CH 4,47, FR 3,43), in der Padiatrie® an 20. Stelle (Dichte CH 1,03, FR 0,69) und in Bezug auf die
praktischen Arztinnen und Arzte an 17. Stelle (Dichte CH 0,50, FR 0,35).

Im Ubrigen hat der Kanton Freiburg nicht unter dem Zulassungsstopp gelitten, weil die
Arztebestdnde unter den von den Bundesbehdrden festgesetzten Referenzdotationen lagen. Der
Staatsrat hat die vom Bund gelassenen Mdglichkeiten in diesem Bereich genutzt und nie eine
Berufsausiibungsbewilligung verweigert.

Die Untersuchungen des Obsan zu den Daten 2004 Uber die Vollzeittatigkeit der Grundversorger
bestatigen diese Unterschiede zwischen dem Kanton Freiburg und dem Schweizer Durchschnitt.
Hingegen prazisieren diese Analysen auch, dass die Inanspruchnahme der darztlichen
Grundversorgung und der Padiatrie im Kanton insgesamt unter dem Schweizer Durchschnitt liegt.
Das Obsan stellt ferner fest, dass in der arztlichen Grundversorgung der Anteil der Praktizierenden
von Uber 55 Jahren und derjenige der Frauen im Kanton Freiburg tiber dem Schweizer Durchschnitt
liegt.

Auch wenn die Grundversorgerdichte unter dem Schweizer Durchschnitt liegt, zeigen die Zahlen
Klar, dass sich im Kanton Freiburg das arztliche Angebot insgesamt in den letzten 12 Jahren spurbar
erhoht hat. Obwohl also die Entwicklung der &rztlichen Grundversorgung mittelfristig nicht optimal
zu sein scheint und in Anbetracht der demografischen Struktur der Freiburger Grundversorger-
Population gefahrdeter scheint als im schweizerischen Durchschnitt, braucht die Bevolkerung des
Kantons Freiburg nicht zu befiirchten, kurzfristig einem Mangel im &rztlichen Angebot ausgesetzt
zZu sein.

und in irgend einer anderen Form auch angestellt sind; angestellte Arztinnen, die zusitzlich privat praktizieren.
Arztinnen, die mehrere FMH-Titel fihren, werden in allen entsprechenden Rubriken gezéhit.

® Gemass der letzten FMH-Statistik ist die Zahl der Padiater im Kanton Freiburg im Jahr 2007 auf 22 gestiegen;
dadurch ist der Kanton auf die 11. Stelle vorgeriickt. Mit 0,83 Padiatern auf 10 000 Einwohner liegt er aber immer noch
unter dem Schweizer Durchschnitt (1,02).
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3.1.2 Entwicklung zwischen 1995 und 2006 und Situation auf regionaler Ebene (Bezirke)

Die Entwicklung des Angebots an &rztlicher Grundversorgung ist nicht in allen Bezirken gleich
gewesen. Den in absoluten Zahlen ausgedriickten starksten Zuwachs an Allgemeinmedizinern und
Internisten verzeichnete der Saanebezirk. Aufgrund der ungleichen Verteilung der Arztinnen und
Arzte unter den Bezirken variieren die Wachstumsraten noch mehr. Der Vergleich zwischen den
Bezirken flr das Jahr 2006 zeigt die mehr oder weniger grossen Ungleichheiten je nach den
beobachteten Fachbereichen. Festzustellen ist, dass der Saanebezirk mit einer Zahl von 10,39
Grundversorgern’ auf 10 000 Einwohner am besten dotiert ist. Auf der entgegen gesetzten Seite
befindet sich der Broyebezirk mit 5,45 Arztinnen und Arzten. Nahezu die Halfte der privat
praktizierenden Grundversorger ist im Saanebezirk niedergelassen. Die Unterschiede zwischen den
Randbezirken sind im Allgemeinen nicht sehr ausgeprégt. Zwar scheinen die Wachstumsraten in
Bezug auf die Arztezahl im Vivisbachbezirk besonders spektakulér, jedoch ist dies vor allem auf
eine geringe Bevodlkerungszahl zuriickzufithren und auf eine besonders tiefe Arztezahl zu Beginn
des beobachteten Zeitraums. So hat sich die Zahl der Padiater zwischen 1995 und 2006 verdoppelt,
effektiv aber ist die Arztezahl von eins auf zwei gestiegen.

Gesamtzahl Absolute Entwicklung Arzte pro Entwicklung
Grundversorger Entwicklung in % 10 000 Einwohner in %
1995 2006 1995 2006

Kanton FR 137 207 70 51,09 % 5,97 7,87 31,88 %
Saane 62 96 34 54,84 % 7,52 10,39 38,26 %
Sense 21 27 6 28,57 % 5,74 6,79 18,31 %
Greyerz 19 27 8 42,11 % 5,32 6,37 19,71 %
See 13 20 7 53,85 % 5,07 6,45 27,16 %
Glane 10 12 2 20,00 % 5,79 6,27 8,37 %
Broye 7 13 6 85,71 % 3,50 5,45 55,53 %
Vivishach 5 12 7 140,00 % 4,25 8,37 96,86 %

Allgemein- Absolute Entwicklung Arzte pro Entwicklung

mediziner Entwicklung in % 10 000 Einwohner in %

1995 2006 1995 2006

Kanton FR 58 100 42 72,41 % 2,53 3,80 50,48 %
Saane 17 35 18 105,88 % 2,06 3,79 83,84 %
Sense 15 18 3 20,00 % 4,10 4,53 10,42 %
Greyerz 8 14 6 75,00 % 2,24 3,30 47,42 %
See 6 9 3 50,00 % 2,34 2,90 23,98 %
Glane 4 7 3 75,00 % 2,31 3,66 58,05 %
Broye 5 10 5 100,00 % 2,50 4,19 67,49 %
Vivishach 3 7 4 133,33 % 2,55 4,88 91,40 %

" Ohne praktische Arztlnnen und Arztlnnen ohne FMH-Titel.
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1995 2006 1995 2006
Kanton FR 14 18 4 28,57 % 0,61 0,68 12,22 %
Saane 6 7 1 16,67 % 0,73 0,76 4,17 %
Sense 1 2 1 100,00 % 0,27 0,50 84,04 %
Greyerz 2 2 0 0,00 % 0,56 0,47 15,76 %
See 2 3 1 50,00 % 0,78 0,97 23,98 %
Glane 1 1 0 0,00 % 0,58 0,52 -9,69 %
Broye 1 1 0 0,00 % 0,50 0,42 -16,25 %
Vivisbach 1 2 1 100,00 % 0,85 1,39 64,05 %

LR Er;At\l/)vSig:zheng Ent\?:]i(;ljt:ung 10 OérZEt?nSJ(?hner Ent\;\:\iiljolung

1995 2006 1995 2006
Kanton FR 65 89 24 36,92 % 2,83 3,39 19,51 %
Saane 39 54 15 38,46 % 4,73 5,85 23,63 %
Sense 5 7 2 40,00 % 1,37 1,76 28,83 %
Greyerz 9 11 2 22,22 % 2,52 2,59 2,96 %
See 5 8 3 60,00 % 1,95 2,58 32,25 %
Glane 5 4 -1 —-20,00 % 2,89 2,09 =27,75%
Broye 1 2 1 100,00 % 0,50 0,84 67,49 %
Vivishach 1 3 2 200,00 % 0,85 2,09 146,08 %

Diese Statistiken zeigen, dass je nach Bezirk und/oder Fachbereich eine Abnahme um einige
Arztinnen/Arzte das regionale Angebot stark beeinflussen kann.

3.1.3 Geschatzte Entwicklung der Situation bis 2013

Die Statistikdaten der Arztegesellschaft des Kantons Freiburg (AGKF), welche die zum
Bereitschaftsdienst verpflichteten Arztinnen und Arzte betreffen, erlauben eine Nuancierung der
obigen Feststellungen und Schliisse in Bezug auf die mutmassliche Entwicklung der &rztlichen
Grundversorgung im Kanton. Da die zum Bereitschaftsdienst verpflichteten Arztinnen und Arzte
einen betrachtlichen Teil der Grundversorger darstellen, kdnnen die Daten als reprasentativ fur die
gesamte Grundversorger-Population betrachtet werden.

3.1.3.1 Auswirkung der Alterung auf das Angebot arztlicher Grundversorgung

Nach den Daten der AGKF sind nahezu die Hélfte der Dienstarztinnen und Dienstérzte im Jahr
2008 mindestens 55 Jahre alt. Bis zum Jahr 2013 werden diese Arztinnen und Arzte nicht mehr zum
Bereitschaftsdienst verpflichtet sein, entsprechend dem heute geltenden Reglement, das Arztinnen
und Arzte ab 60 Jahren vom Dienst dispensiert. Sollte in diesem Zeitraum die Zahl der neuen
Praxisbewilligungen an Grundversorger der durchschnittlichen Entwicklung entsprechen, die
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zwischen 2005 und 2007 beobachtet wurde, so werden die neuen Arztinnen und Arzte kaum mehr
als die Halfte der Dispensationen wettmachen. Demzufolge wird sich die mit dem
Bereitschaftsdienst verbundene Arbeitsbelastung fiir die verbleibenden Arztinnen und Arzte spiirbar
erhéhen, selbst wenn wie heute schon einige Arztinnen und Arzte tiber die Altersgrenze von 60
Jahren hinaus am Dienst mitwirken.

Die Daten zeigen auch, dass eine grosse Zahl von Grundversorgern in den nachsten zehn Jahren in
den Ruhestand treten wird. Es ist nur eine Frage der Zeit — je nach der zeitlichen Staffelung der
Riicktritte und der Arbeitszeitverkiirzungen — bis die Anzahl neuer Arztinnen und Arzte nicht mehr
ausreicht, um die Nachfolge sicherzustellen.

3.1.3.2 Auswirkung der Feminisierung des Berufs und der Teilzeitarbeit

Die Feminisierungrate des Berufs — ein h&ufig vorgebrachtes Argument im Zusammenhang mit der
Teilzeitarbeit, um den Rickgang des Angebots zu erklaren — betrdgt fir die untersuchten
Bereitschaftsdienst-Kreise 22,43 %. Auf Kantonsebene betrifft die Teilzeitarbeit in der untersuchten
Population rund 14,95 % der zum Bereitschaftsdienst verpflichteten Arztinnen und Arzte. Bei den
Frauen ist dieser Prozentsatz hoher, namlich 37,50 %, wohingegen bei den Mannern sich nur
8,43 % fiir diese Option entschieden haben. Geméass Obsan liegt die Feminisierungsrate im Kanton
Freiburg Uber dem Schweizer Durchschnitt.

Die untersuchten Daten lassen darauf schliessen, dass mittelfristig die in den letzten zwdlf Jahren
beobachtete Zunahme an Grundversorgern zu einem grossen Teil durch die Pensionierung eines
nicht unbeachtlichen Anteils der Arztepopulation riickgangig gemacht wird. Diese Entwicklung
wird sich auch erheblich auf den Bereitschaftsdienst auswirken und l&sst die damit verbundene
kinftig steigende Arbeitsbelastung erahnen, insbesondere in den kleineren Bereitschaftsdienst-
Kreisen.

3.2 Losungsansatze fur den Kanton Freiburg
3.2.1 Anpassung des Reglements der AGKF fur den arztlichen Bereitschaftsdienst

Nach Artikel 95 Abs. 1 des Gesundheitsgesetzes vom 16. November 1999, das am 1. Januar 2001 in
Kraft trat, stellen die Gesundheitsfachpersonen den Présenz- und Bereitschaftsdienst in einer Weise
sicher, dass die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung gewéhrleistet ist. Der Artikel 17 des
Reglements vom 21. November 2000 Uber die Pflegeleistungserbringer und die
Aufsichtskommission fihrt auf, welche Gesundheitsfachleute gehalten sind, am Prdsenz- und
Bereitschaftsdienst mitzuwirken; namentlich verpflichtet er die Arzteschaft, Giber die AGKF den
Présenz- und Bereitschaftsdienst nach Region und nach Spezialgebiet zu regeln. Die AGKF ist auch
befugt, sowohl ihre Mitglieder als auch Fachpersonen, die nicht Mitglieder sind, zum Présenz- und
Bereitschaftsdienst zu verpflichten. Sie kann bestimmte Kategorien von Fachpersonen vom
Présenz- und Bereitschaftsdienst befreien, namentlich aus Grinden des Alters oder der Funktion,
und ausnahmsweise aus gerechtfertigten Grinden einen Einzeldispens erteilen. Mit Verordnung
vom 18. Februar 2003 genehmigte der Staatsrat das von der AGKF am 14. November 2002
erlassene Reglement fir den drztlichen Bereitschaftsdienst im Kanton Freiburg.

In Anbetracht der wachsenden Probleme, mit denen die Bereitschaftsdienst-Kreise konfrontiert
sind, namentlich der steigenden Arbeitsbelastung in Verbindung mit den sich verringernden
Arztbestédnden, beschloss die AGKF an ihrer Generalversammlung vom 26. April 2007 eine
Anderung des Reglements fiir den arztlichen Bereitschaftsdienst im Kanton Freiburg, welche der
Staatsrat in seiner Verordnung vom 26. Februar 2008 genehmigte. Die Anderung hat zum Zweck,
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eine grossere Anzahl Arztinnen und Arzte zur Mitwirkung am Bereitschaftsdienst zu motivieren
und zu verpflichten. Arztinnen und Arzte, welche die Qualitatsanforderungen fir den
Bereitschaftsdienst nicht erfiillen, missen sich innert einem Jahr ausbilden. Fehlende Kenntnisse
sind somit keine Entschuldigung mehr, sich vom Bereitschaftsdienst fernzuhalten. Ausserdem sind
die Voraussetzungen fir eine Dispensation vom Bereitschaftsdienst aus Gesundheitsgriinden und
wegen korperlicher Probleme restriktiver geworden.

3.2.2 Neuorganisation des Bereitschaftsdienstes im Sensebezirk

Urspringlich hatte der Sensebezirk zwei Bereitschaftsdienstkreise (oberer und unterer Sensebezirk)
mit zwei verschiedenen Rufnummern. Zwei Arzte standen standig in Bereitschaft, taglich rund um
die Uhr. Ausserdem hatten die Arzte eine Vereinbarung mit dem Ambulanzdienst des Sensebezirks,
wonach in schweren Notfallen der Arzt gerufen werden konnte, der sich in nachster N&dhe zum
Patienten befindet. Wegen einer Abnahme der zum Bereitschaftsdienst verpflichteten Arzteschaft
aber wurde die Belastung fiir die verbleibenden Arztinnen und Arzte untragbar. Aufgrund dieser
Feststellung suchte die Arzteschaft des Sensebezirks neue Ldésungen, um den Bereitschaftsdienst
sicherstellen zu kdnnen. In Zusammenarbeit mit dem HFR — Standort Tafers gelang es ihr, diesen
neu zu organisieren. Dabei wurden mehrere Punkte umgesetzt, die in den obgenannten Berichten
der GDK vorgeschlagen wurden.

In dem neuen Modell, das heute angewandt wird, sind die beiden urspriinglichen
Bereitschaftsdienst-Kreise zu einem einzigen zusammengelegt worden, der den ganzen Sensebezirk
abdeckt. Gleichzeitig gibt es nur noch eine einzige Rufnummer und einen einzigen Dienstarzt.
Dieser stellt den Dienst taglich von 7 bis 20 Uhr sicher. Ausserhalb dieser Zeiten werden die
ambulanten Notfélle vom Spital Ubernommen. Wenn aber der Patient sich nicht fortbewegen kann
und ein Hausbesuch nétig ist, kann der diensthabende Arzt des Spitals jederzeit den Dienstarzt des
Bereitschaftsdienst-Kreises aufbieten.

Diese am 1. Januar 2007 eingefuhrte Zusammenarbeit funktioniert zur grossen Zufriedenheit der
implizierten Parteien und konnte bisher vom diensthabenden Spitalpersonal ohne Mehrbestande
bewaltigt werden. Bisher sind auch keine Mehrkosten angefallen, mit Ausnahme einiger
Anpassungen der Telefonzentrale. Sie ermdglichte eine Entlastung der frei praktizierenden
Arztinnen und Arzte und motivierte auch einige, die grundsatzlich aus Altersgriinden vom Dienst
dispensiert waren, zu einer weiteren Mitwirkung.

3.2.3 Reorganisation weiterer Bereitschaftsdienst-Kreise

Die AGKF beschrankte ihre Konzentrationsbemihungen nicht auf den Bereitschaftsdienst im
Sensebezirk. Weitere Bereitschaftsdienst-Kreise sind neu organisiert und zusammengefasst worden,
so dass aus den urspriunglichen 13 Kreisen inzwischen 7 geworden sind. Angesichts der
erfolgreichen Reorganisation des Bereitschaftsdienstes im Sensebezirk gelangte die AGKF an das
HFR im Hinblick auf die Zusammenarbeit zwischen den Spitalstandorten und Bereitschaftsdienst-
Kreisen der Ubrigen Bezirke. Die Partner haben Gesprache aufgenommen, um verschiedene
Ansatze fir Losungen zu untersuchen, die sich fur die einzelnen Spitalstandorte und
Bereitschaftsdienst-Kreise eignen.

4 STANDPUNKT DES STAATSRATS

Der Bund und die Kantone erklarten gemeinsam ihren Willen, die arztliche Grundversorgung zu
unterstitzen. Dieser Wille griindet auf der Uberzeugung, dass ein leistungsstarkes Hausarztsystem
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eine wichtige Voraussetzung fir eine effiziente medizinische Versorgung der Bevdlkerung ist.
Somit mdissen die Massnahmen zur Forderung der é&rztlichen Grundversorgung den Erhalt
beziehungsweise die Verbesserung ihrer Effizienz bezwecken. Indessen geht es nicht darum, die
arztliche Grundversorgung auf dem Weg einer Subventionspolitik gegenuber anderen arztlichen
Fachbereichen zu beglnstigen. Der Grundsatz der Subsidiaritat des Staates muss zur Anwendung
kommen. An erster Stelle liegt es an den Grundversorgern, nach Massgabe ihrer Mdéglichkeiten
Lésungen zu finden, die sich fur die sie betreffenden Probleme eignen.

Daher vertritt der Staatsrat die Auffassung, dass zundchst den dringendsten Problemen begegnet
werden muss, und zwar in Absprache mit den (brigen Kantonen. Dazu muss der Fokus
vorzugsweise auf eine beschrankte Anzahl von Punkten gerichtet und vermieden werden, sich auf
eine Vielzahl von Optionen zu verzetteln, deren Auswirkungen bisher nicht gentigend evaluiert
worden sind.

Die Anderungen und Verbesserungen in den Studiengangen der Grundversorger werden sich in
Anbetracht der Studiendauer erst in rund zehn Jahren merklich auf die Arztedemografie auswirken.
Um kurzfristig den Problemen zu begegnen, mit denen sich der Beruf konfrontiert sieht, zieht der
Kanton Losungen vor, die auf einer Reorganisation der bestehenden Strukturen mit den verfligbaren
Mitteln beruhen — Loésungen, die keine oder eine nur geringfligige finanzielle Zuwendung des
Staates erfordern und die namentlich auf eine Verbesserung der Situation und Lebensqualitat der
Grundversorger hinzielen. Es geht darum, zuerst diese Losungen auszuschdpfen, bevor radikalere
und kostentrachtigere Ldsungen in Betracht gezogen werden, die hdufig mit starkeren
Interventionen des Staates in der Berufspraxis einhergehen, nach dem Grundsatz «Wer zahlt,
befiehlt».

Somit stellt der Staatsrat mit Zufriedenheit fest, dass im Kanton mehrere gangbare Wege gepriift
werden und dass fur die Bewaltigung der Probleme, denen sich die &rztliche Grundversorgung
gegenubersieht, konkrete Initiativen laufen :

4.1 Reorganisation der Bereitschaftsdienste

Der Staatsrat unterstiitzt die von Partnern konzertiert eingefiihrten Losungen wie zum Beispiel
diejenige fur den Bereitschaftsdienst des Sensebezirks, in den das HFR - Standort Tafers
miteinbezogen ist. Er ist bereit mitzuhelfen, damit gleichartige Losungen in den tbrigen Bezirken
gefunden werden. Daher erwartet er gespannt die ersten Ergebnisse der Gesprache zwischen dem
HFR und der AGKF (lber die Reorganisation der Bereitschaftsdienste des Kantons. Denn solche
Losungen aus der Hand der direkt betroffenen Kreise sind bestimmt besser geeignet, dem
dringenden Bedarf und den Erwartungen der Grundversorger zu entsprechen, breite Unterstiitzung
bei ihnen zu finden und das gewinschte Ziel zu erreichen als Projekte, die vom Staat ausgearbeitet
werden und dariber hinaus als belastend empfunden werden kdnnten.

Was die qualitativen und finanziellen Aspekte des Bereitschaftsdienstes angeht, so nehmen nach
Information der AGKF die &rztlichen Grundversorger alle zwei Jahre an einem Ausbildungs- und
Auffrischungskurs fiir die Notfallversorgung teil, der pro Arztin oder Arzt rund 400 Franken Kostet.
Wie nach Artikel 6 Abs. 3 des Reglements fiir den darztlichen Bereitschaftsdienst im Kanton
Freiburg zuldssig — dieser sieht vor, dass die Bereitschaftsdienstkreise erméchtigt sind, in der
Region ihrer Tatigkeit eine Finanzierung fur die teilweise Deckung ihrer Kosten ausfindig zu
machen - wird derzeit ein Teil dieser Kosten noch von einer pharmazeutischen Firma gesponsert, so
dass nur noch rund 150 Franken zulasten der Arztinnen und Arzte gehen. Jedoch weisen die
Arztinnen und Arzte darauf hin, dass die Abwesenheit von der Praxis wahrend der
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Ausbildungsdauer auch eine Minderung ihres Geschéftsumsatzes bedeutet. Daher beantragt die
AGKEF eine Kostenbeteiligung des Kantons.

Es besteht keine gesetzliche Grundlage, die den Staat zu einer Subventionierung des
Bereitschaftsdienstes verpflichtet, fallt dieser doch einzig und allein in die Zustandigkeit der
Arzteschaft. Dennoch kénnte der Staat als Zeichen seines guten Willens die Frage erwagen. Sollte
sich der Staat an den Kosten dieser Ausbildung beteiligen oder diese tibernehmen, so wirde dies
jahrlich zwischen 11 000 und 40 000 Franken® kosten. Es ist aber an den Gemeinden als den
ortlichen Gesundheitsbehorden, ihre Verantwortung wahrzunehmen und sich an der Unterstlitzung
der Dienstérztinnen und Dienstarzte zu beteiligen.

In diesem Sinne sei erwéhnt, dass schon einige Gemeinden die Bereitschaftsdienste finanziell
unterstitzen, wie etwa die Gemeinden des Sensebezirks, die dem Bereitschaftsdienst-Kreis einen
jahrlichen Betrag von 2500 Franken je zum Bereitschaftsdienst verpflichteten Arzt bezahlen. Dies
als Beteiligung an den Ausbildungskosten, aber auch an den Kosten der regelmassigen Erneuerung
der Arzneimittelvorréate, die ein Dienstarzt fir die Behandlung bestimmter Notfalle zur Verfigung
haben muss und die bei Nichtverwendung regelmassig ausgetauscht werden missen, da sie eine
relativ kurze Verfallszeit haben.

In  Anbetracht dieser Faktoren wird der Staatsrat im Rahmen der Reorganisation der
Bereitschaftsdienste die Moglichkeit einer Beteiligung an diesen Ausbildungskosten prifen, wie
von der AGKF beantragt.

4.2 Reorganisation der Ausbildung

Der Staatsrat unterstlitzt auch die Ldsungen, die auf eine Verbesserung der Ausbildung von
Grundversorgern hinzielen. Da die Ausbildung aber sehr hohe Qualitatsanspriiche erfullen muss,
miissen solche Projekte zur Anderung und Verbesserung der Ausbildung konzertiert auf
gesamtschweizerischer, allenfalls interkantonaler Ebene eingefiihrt werden, um eine einheitliche
Ausbildungsqualitat in der ganzen Schweiz zu gewahrleisten. Nur die Details sollten noch auf
Kantonsebene geregelt oder angepasst werden.

Auch wenn das Ausbildungsmodell der Praxisassistenz, wie es im Kanton Waadt praktiziert wird (s.
Ziffer 2.3.2.1), fur den Staat relativ kostspielig ist und darlber hinaus nicht garantiert, dass die
Arztin oder der Arzt sich nach der Ausbildung dort niederlasst, wo der Kanton es am nétigsten
brauchte, das heisst in einem Randgebiet, scheint es ein interessanter Ansatz fur die
Assistenzarztinnen und -&rzte zu sein. Naturlich kann der Kanton das Angebot der Ausbildung in
der Praxis an einen Vertrag binden, der vorsieht, dass die Arztin oder der Arzt einige Jahre in einer
Randregion praktiziert und der Kanton im Gegenzug die mit der Praxisassistenz verbundene
Lohndifferenz Gibernimmt. Eine solche Auflage schmaélert aber die Attraktivitat der Ausbildung. Je
hohere die Auflagen die Assistenzérztin oder der Assistenzarzt zu gewartigen hat, desto weniger
verlockend ist das Angebot fur sie oder ihn. Im Interesse aber einer besseren Ausbildung der
kinftigen Grundversorger prift der Kanton Freiburg mit seinen Partnern der Westschweizer
Kantone die Mdglichkeit einer progressiven Einfiihrung eines harmonisierten Programms. Das HFR
und die AGKF werden die GSD in der Einsetzung dieses Projekts begleiten.

8 Untere Grenze: 150 Arztinnen x 150 Franken (Beteiligung) auf 2 Jahre = 22 500 Franken, somit 11 250 Franken pro
Jahr.
Obere Grenze: 200 Arztinnen x 400 Franken (Gesamtbetrag) auf 2 Jahre = 80 000 Franken, somit 40 000 Franken pro
Jahr.
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Was die Ausbildung von Arztinnen und Arzten allgemein angeht, so fordern die Studien Gber die
Arztedemografie eine Erhohung der Anzahl Studienplatze in der Schweiz insgesamt. Ein solches
Vorgehen erfordert das Engagement aller Akteure auf Universitats- und Spitalebene. Der Entscheid
des Staatsrats Uber die Einfihrung des dritten Medizinstudienjahres an der Universitat Freiburg fugt
sich in diese Logik ein und zeugt vom Willen, an diesen Ausbildungsbemihungen mitzuwirken.
Das geplante Freiburger Programm sieht auch das Lernen in der Arztpraxis vor, so dass die
Studierenden rasch in Kontakt mit der Medizin ausserhalb des Spitals treten kénnen.

4.3 Berucksichtigung der Anderungen des Gesundheitssystems

Der Staatsrat mochte nicht die derzeitigen Situation durch eine Art Berufsprotektionismus
zementieren, sondern eher die é&rztliche Grundversorgung im Verlauf einer zweifellos
unumganglichen Entwicklung begleiten. Die &rztliche Grundversorgung flgt sich in ein
Gesundheitssystem ein, das sich in stetem Wandel befindet, und es ist unvermeidlich, dass sie sich
diesem Wandel anpassen muss. Die &rztliche Grundversorgung von morgen wird nicht die gleiche
sein wie die von heute, so wie die heutige nicht mehr diejenige von gestern ist.

Die heutige Gesellschaft zeichnet sich durch eine Mobilitadt und einen Informationsstand aus, wie
sie zuvor nie erreicht wurden. War es friher von hochster Bedeutung fir die ganze Bevdlkerung
einer Region, den Grundversorger in geografischer N&he zu haben, so wird dies zunehmend
weniger wichtig.

Die heutige Gesellschaft ist eine Informationsgesellschaft, wo die Einzelperson mehr und mehr tiber
Telefon, Handy, Internet, E-Mail kommuniziert. Die Tatsache, dass zahlreiche Kranke sich
informiert genug flhlen, um sich direkt an eine Fachdrztin oder einen Facharzt zu wenden, ohne
zuerst einen Allgemeinpraktiker zu konsultieren, kann nicht durch kantonale ortliche Interventionen
geéndert werden. Solche Entwicklungen im Verhalten kdnnen allenfalls durch kinftige KVG-
Revisionen eingeddmmt werden, die zum Beispiel vermehrt dem Angebot der Krankenversicherer
in Bezug auf besondere Versicherungsformen Vorschub leisten (Health maintenance organisations
HMO, Hausarztmodelle und Telemedizin).

Einige dieser Modelle kdnnen die Rolle und die Bedeutung des Grundversorgers im System stérken,
indem er als «Gatekeeper» fungiert, Uber den die Patientinnen und Patienten zwingend gehen
missen, um sich wenn notig an einen Facharzt Uberweisen zu lassen. Aber auch wenn diese
Modelle die Attraktivitat des Berufs vielleicht steigern, ermdglichen sie es nicht, rasch das Problem
des Arztemangels zu bewaltigen. Tatsdchlich generieren sie namlich einen erhéhten Bedarf an
Grundversorgern, weil das System bedingt, dass alle Patientinnen und Patienten zuerst deren
Dienstleistungen in Anspruch nehmen.

Da sich diese grundlegenden Anderungen des Gesundheitssystems auf nationaler Ebene
entscheiden, kann der Staatsrat nur die Wichtigkeit der effektiven Mitarbeit des Kantons an den auf
dieser Ebene laufenden Arbeiten unterstreichen. Es muss aber auch erwéhnt werden, dass diese
Anderungen vielleicht Auswirkungen haben werden — wie die Einschrankung der freien Arztwahl
oder auch die Aufhebung des Vertragszwangs -, die den Berufen der &rztlichen Grundversorgung
nicht alle forderlich sein werden.

Die (unentgeltlichen) Telemedizin-Dienstleistungen, die rund um die Uhr erreichbar sind (zum
Beispiel «Medgate», mit 2,5 Millionen Mitgliedern in der Schweiz) und die von immer mehr
Krankenversicherern ihren Mitgliedern angeboten werden, ermdglichen eine Triagierung der
Notfalle und entlasten demzufolge die Arztpraxen von harmloseren Féllen, die keiner Untersuchung
in der Arztpraxis bedirfen. Auf der anderen Seite unterstlitzt dieses System aber eher eine
Entwicklung, wonach Patientinnen und Patienten weniger das Bedlrfnis nach einer eigenen
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Hausarztin oder einem eigenen Hausarzt haben. Dies umso eher, als sie rasch Informationen
einholen kénnen, ohne sich fortbewegen zu miissen, ohne Zeit in einem Wartezimmer zu verlieren.

Das Gleiche gilt fur elektronische Patientenkarten und -dossiers, dank denen mittel- und sogar
kurzfristig ein grosser Teil bzw. sémtliche medizinische Daten einer Patientin oder eines Patienten
vereinigt werden konnen, so dass sich ein beliebiger behandelnder Arzt rasch einen relativ
umfassenden Uberblick tiber die Situation der betreffenden Person beschaffen kann, ohne von ihrer
Hausarztin oder ihrem Hausarzt abhangig zu sein. Hier zu nennen ist das Projekt des elektronischen
Patientendossiers (EPD), das derzeit im HFR umgesetzt wird.

Fur sehr schwere Félle, die eine rasche Intervention an Ort und Stelle erfordern, ermdglichen die
REGA oder die notmedizinischen Dienste (SMUR) einen schnellen Einsatz auch in Randzonen und
an abgelegenen Orten. In diesem Bereich arbeitet der Kanton Freiburg tbrigens an der Prufung
eines Konzepts fiir eine weitere Verbesserung der préklinischen Notfallversorgung fiir Freiburger
Patientinnen und Patienten.

Diese Beispiele zeigen, dass die kunftigen mdglichen Entwicklungen des Umfelds und des
Rahmens der arztlichen Grundversorgung flr den Beruf zweischneidig sein kdnnen, kénnen doch
einige davon LOsungen fir das Problem des Hausdrztemangels bringen wie auch weitere
Sachzwange generieren. Umso wichtiger ist es fur den Beruf, dass er sich anzupassen versteht.
Diese tief reichende Entwicklung zeigt auch, dass die Losung des Problems eines kiinftigen
Arztemangels in der Grundversorgung wahrscheinlich nicht mit einigen finanziellen Anreizen
gel6st werden kann.

4.4 Finanzielle Anreize

Uberlegungen betreffend allfallige finanzielle Anreize (Subventionierung der Infrastrukturen oder
teilweise und voriibergehende Steuerbefreiungen nach Errichtung einer Privatpraxis), die den
(kiinftigen) Grundversorgern vom Kanton geboten wirden und so den Beruf attraktiver machen
oder auch Arztinnen und Arzte zur Niederlassung in Randregionen motivieren wiirden, scheinen im
Moment verfriht. Nicht nur fehlt der Beleg fur die Wirksamkeit solcher Modelle, sondern sie
wirden zudem eine Ungleichbehandlung gegeniiber anderen Medizinalberufen schaffen.
Ausserdem waren sie nicht kohdrent mit der kantonalen Spitalplanung, die eine Konzentration der
technischen Mittel fir eine vermehrte Effizienz des vom Staat subventionierten Gesundheitssystems
anstrebt. Im Ubrigen gabe die Finanzierung der Infrastrukturen keine Garantie dafiir, dass die
Arztin oder der Arzt in der Randzone niedergelassen bleibt. Erstens, weil der Staat sie oder ihn
nicht Gber die vertraglich vereinbarte Zeit hinaus dazu zwingen kann. Zweitens: Je geringer der
finanzielle und personliche Einbezug der Arztin oder des Arztes ist, umso weniger wird sie oder er
es bedauern, eine solche von Dritten finanzierte Infrastruktur zu verlassen. Somit koénnte ein
gegenteiliger Effekt erzielt werden und ein verstreuter und unternutzter «lInfrastrukturen-Park»
zulasten des Staates die Folge sein.

Zuletzt geht es auch nicht darum, unter den Kantonen eine Art Wettstreit um die besten finanziellen
Vorteile anzufangen, mit dem Ziel, Kandidatinnen und Kandidaten anzuziehen, so dass andere
Kantone das Nachsehen haben. Eine solche Situation ware kontraproduktiv, vor allem fir Kantone
wie Freiburg, die Gber weniger grosse Finanzmittel verflgen.

Den einschldgigen Studien nach scheinen im Ubrigen die die Lebensqualitat betreffenden Aspekte
wichtiger als rein finanzielle Aspekte zu sein.
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45 Taxpunktwert TARMED

In Bezug auf das hdufig erwahnte Problem eines TARMED-Taxpunktwertes, der als zu niedrig
erachtet wird, erinnert der Staatsrat daran, dass das KVG die Frage der Abgeltung der Leistungen
zulasten der sozialen Krankenversicherung regelt und keine Kompetenzen flr die Kantone vorsieht.
Diese Frage muss durch die Vertragspartner geregelt werden, und es ist an den Arztevereinigungen
und -gesellschaften, die Interessen ihrer Mitglieder zu vertreten.

5 SCHLUSSFOLGERUNG

Die Deckung des Bedarfs der Bevolkerung in Bezug auf die arztliche Grundversorgung im Kanton
Freiburg ist zur Stunde sichergestellt. Verschiedene Studien und Prognosen zeigen aber, dass die
arztliche Grundversorgung an Interesse verloren hat und nicht mehr so viele junge Arztinnen und
Arzte wie frilher anzieht, so dass man mittelfristig mit einer Abnahme der Bestande rechnen muss,
wenn sich die Lage nicht positiv entwickelt. Eine solche Entwicklung droht auf die L&nge zu einem
Missverhaltnis zwischen dem Angebot und dem Bedarf der Bevoélkerung zu fuhren.

Der Ernst der Lage ist von den betroffenen Kreisen und den zustandigen Behorden erkannt worden,
auf der Ebene sowohl der Kantone als auch des Bundes. Gemeinsam arbeiten sie an der Einflihrung
der tief greifenden organisatorischen und strukturellen Anderungen, die fiir eine nachhaltige
Verbesserung der Lage erforderlich sind.

Der Staatsrat ist nach wie vor Uberzeugt, dass die Losungen vorzugsweise vom Berufsstand selber
gefunden werden mussen und dass der Staat eine nur subsididre Rolle spielen muss. Daher
privilegiert er die von an der Front tatigen Einzelpersonen und Organismen erarbeiteten und
getragenen Projekte, die auf eine Reorganisation der verfligbaren Mittel zwecks Verbesserung von
deren Wirksamkeit und Effizienz abzielen; sie sollten eine rasche Verbesserung der Lage
ermoglichen. In diesem Sinne unterstitzt der Kanton Freiburg die Reorganisation der
Bereitschaftsdienst-Kreise durch die AGKF in Zusammenarbeit mit dem HFR. Was die
strukturellen Anderungen betrifft, namentlich in der Ausbildung der Grundversorger, so sind die
entsprechenden Schritte im Gang. Der Kanton Freiburg priaft mit seinen Partnern der
Westschweizer Kantone die Moglichkeit der schrittweisen Einfiihrung eines harmonisierten
Praxisassistenz-Programms in naher Zukunft, und das HFR sowie die AGKF werden ihn in der
Umsetzung auf Kantonsebene begleiten.

Der Staatsrat ist tberzeugt, dass diese konkreten Massnahmen die jungen Arztinnen und Arzte
ermuntern werden, wieder den Weg der &rztlichen Grundversorgung zu wéhlen und sich im Kanton
Freiburg niederzulassen. Sie ermdglichen schlussendlich eine nachhaltige Verbesserung der
Situation in der &rztlichen Grundversorgung und tragen so dazu bei, dass die allgemeinmedizinische
Deckung der Freiburger Bevolkerung erhalten bleibt.

Wir bitten Sie, diesen Bericht zur Kenntnis zu nehmen.
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