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1. INTRODUCTION

Le 12 mars 1996, le Conseil d’Etat a institué un groupe
d’experts chargé d’élaborer un avant-projet de loi sur les
soins psychiatriques, le chapitre quatrieme de Médiplan
89 devant lui servir de plan directeur. Compte tenu de ce
mandat, le groupe d’experts a présenté, en décembre
1997, un premier avant-projet de loi qui concernait prin-
cipalement I’organisation des institutions psychiatriques
fribourgeoises. A la méme période, I’avant-projet de loi
sur la santé était en consultation, mettant 1’accent sur les
besoins importants concernant les droits des patients et la
nécessité de ne pas stigmatiser les patients psychia-
triques. Dans I’intervalle, le Grand Conseil avait égale-
ment adopté la nouvelle loi sur la privation de liberté a
des fins d’assistance qui réserve expressément la question
des droits des patients. Ces changements 1égislatifs ont
incité le Conseil d’Etat a relancer la réflexion dans le do-

maine psychiatrique en considérant davantage le point de
vue des patients. Il a ainsi été institué un second groupe
de travail, sous la présidence du Dr Hans Brindli, chargé
de reprendre les propositions d’ordre organisationnel
contenues dans le premier avant-projet, tout en le com-
plétant sous I’angle de la promotion de la santé mentale
et de la prévention, ainsi que celui des droits des patients.
Le groupe de travail a poursuivi ces travaux jusqu’en juin
2000, date a laquelle il a déposé un avant-projet de loi sur
I’organisation des soins en santé mentale (loi sur la santé
mentale). Cet avant-projet a ensuite été repris a la lumiere
des réglements d’exécution de la loi sur la santé qui
étaient alors en consultation. Le souci principal a été de
garantir une coordination optimale entre les deux 1égisla-
tions.

L’avant-projet de loi sur I’organisation des soins en santé
mentale, résultat de cette réflexion, a été mis en consulta-
tion par la Direction de la santé et des affaires sociales de
fin mai a mi septembre 2001. Il s’est dégagé de la procé-
dure de consultation une adhésion a 1’esprit qui anime le
projet et a sa philosophie visant a centrer 1’organisation
des soins autour des patients et leurs besoins spécifiques
dans le respect du principe de continuité des soins théra-
peutiques. Relativement aux variantes de sectorisation
proposées sur des bases linguistiques et géographiques,
les avis ont été trés partagés, méme si une petite majorité
s’est dessinée en faveur de la variante A (un secteur fran-
cophone et un secteur germanophone). En ce qui
concerne les priorités dans la mise en ceuvre de la secto-
risation, elles ont surtout été placées par les organismes
consultés sur le renforcement des consultations ambula-
toires et la mise en place de centres de thérapie bréve, le
développement de la psychiatrie de liaison et du secteur
de la psychogériatrie, ainsi que 1’amélioration des struc-
tures infanto-juvéniles. Parmi les services spécialisés,
ceux ou les besoins ont été considérés comme les plus
pressants sont les services psychosomatiques, ainsi que
les services de prise en charge de toxicodépendance, de
réhabilitation et de gériatrie. Les prises des positions ont
en outre mis en exergue un manque de clarté sur I’orga-
nisation générale ainsi que la complexité de la nouvelle
organisation. Toutefois, I’appréciation du projet a été glo-
balement positive.

L avant-projet de loi ayant été reconnu en 2003 comme
projet pilote de 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), le canton de Fribourg a pu bénéficier d’une ex-
pertise de cette organisation. Dans son rapport final du
26 janvier 2004, le groupe de travail de I’OMS salue ainsi
la conception du projet qui donne la priorité a la décen-
tralisation des soins en développant des structures ambu-
latoires et intermédiaires et en visant une réduction de la
taille des hopitaux psychiatriques. Reconnaissant la pro-
blématique particuliere du bilinguisme dans notre canton,
les experts de I’OMS releévent aussi que les structures de
soins pour les patients germanophones sont insuffisantes.

Afin de finaliser le projet de loi en tenant compte des re-
marques émises dans le cadre de la consultation et de
I’expertise de I’OMS, le Conseil d’Etat a constitué, a fin
aott 2004, une commission représentant les milieux
concernés, sous la présidence de M™ Dr Graziella Gia-
cometti Bickel et accompagnée par le Prof. Dominique
Sprumont en qualité d’expert.

11 faut souligner en outre que le présent projet de loi s’ins-
crit dans le contexte de la stratégie nationale pour la santé
psychique (www.santenationale.ch). Enfin, il répond a un
postulat des députés Francoise Morel et Jacques Crausaz



(206.02) concernant la création d’une unité multidiscipli-
naire de santé des adolescents, ainsi qu’a un postulat du
député Nicolas Biirgisser (246.04) demandant d’étudier
la réalisation d’une unité de psychiatrie stationnaire et le
développement d’une offre ambulatoire et semi-hospita-
liere dans la partie germanophone du canton.

2. LES GRANDES LIGNES DU PROJET

Au vu des résultats de la consultation et compte tenu de
I’évolution et des nouvelles tendances dans le domaine de
la psychiatrie, le concept de la sectorisation géographique
et linguistique retenu dans 1’avant-projet de loi de 2001 a
été actualisé pour aboutir a une solution qui répond
mieux aux nouvelles conceptions psychiatriques et aux
conditions cadres existant dans le canton de Fribourg.
Ainsi, le présent projet retient une sectorisation basée sur
des criteres scientifiques, tout en tenant compte des as-
pects géographique et linguistique.

Le présent projet de loi permet une évolution des struc-
tures par étapes. Il s’agit tout d’abord de réorganiser la
psychiatrie publique en créant un établissement auto-
nome de droit public réunissant les institutions publiques
existantes, a savoir I’Hopital psychiatrique cantonal, le
Service psychosocial et le Service de pédopsychiatrie.
L’idée méme de créer cet établissement, appelé le «Ré-
seau Fribourgeois de Soins en Santé Mentale (RFSM)»,
ainsi que sa structure s’inspirent tout naturellement de la
réorganisation des hopitaux somatiques dans le cadre du
Réseau Hospitalier Fribourgeois dont le projet de loi a été
transmis au Grand Conseil en mars 20006.

A partir de la réorganisation de la psychiatrie publique
existante, le présent projet de loi pose ensuite le cadre de
I’évolution de la prise en charge des patients par le RESM
et par les autres acteurs publics et privés dans le domaine
de la santé mentale, compte tenu des priorités dans le do-
maine de la santé mentale et des moyens a disposition. Il
faut ainsi bien distinguer les réalisations prévues dans un
futur immédiat de celles prévues a plus long terme, sui-
vant ainsi I’évolution des besoins et des ressources a dis-
position.

En ce qui concerne la coordination avec les autres acteurs
publics et privés, le RFSM veillera particulierement a ce
que son développement se réalise dans un esprit d’ouver-
ture et de collaboration avec tous les partenaires du do-
maine de la santé mentale.

3. CONCEPT ET PRINCIPES DE LA PRISE EN
CHARGE DANS LE DOMAINE DE LA SANTE
MENTALE

Durant les dernieres décennies, la psychiatrie a connu
une évolution considérable, sous I'influence d’une part
des progres accomplis dans les connaissances et les mé-
thodes thérapeutiques et, d’autre part, des changements
intervenus dans une société en constante mutation.

La psychiatrie, qui s’ appuie sur des sciences tres diverses,
a pu bénéficier des avances réalisées dans ces domaines;
il s’agit bien siir des sciences biologiques (neurophysio-
logie, biochimie, pharmacologie, génétique, etc., regrou-
pant parfois leurs efforts sous le terme de neurosciences),
mais aussi des sciences humaines comme la psychologie,
la sociologie, 1’éthique, I’anthropologie ou le droit. Ces
divers apports ont été intégrés dans le paradigme biopsy-
chosocial, qui postule a I’origine de la maladie mentale

un ensemble de facteurs aussi bien somatiques que psy-
chologiques et sociaux.

Dans le domaine thérapeutique, les progres réalisés con-
cernent les trois axes définis par ce paradigme. Sur le plan
biologique, de nouveaux médicaments ont ét€ mis sur le
marché, plus efficaces et comportant moins d’effets se-
condaires. Dans le domaine psychologique, de nouvelles
méthodes psychothérapeutiques ont été développées,
mieux codifiées et adaptées a la spécificité des troubles.
Quant a la dimension sociale, on observe un renforcement
de la prise en compte du contexte social du patient et le dé-
veloppement d’approches mieux intégrées et structurées
(thérapie systémique, intervention de réseau...).

Par ailleurs, des mutations considérables dans la société
entrainent une augmentation de la demande en soins psy-
chiatriques. Les exigences du monde du travail deviennent
toujours plus pressantes. Les relations familiales se disten-
dent et n’offrent plus le soutien affectif et social qu’elles
garantissaient auparavant. Le systeme de valeurs proposé
par la société a perdu de sa cohérence; les modeles d’iden-
tification, parfois contradictoires, se multiplient, entrai-
nant le désarroi chez I’individu, en particulier chez les ado-
lescents dont la personnalité est en cours de structuration.
L’individualisme prend le pas sur les valeurs communau-
taires, d’ou les phénomenes de solitude qui en résultent.
Sous I'effet de ces changements sociaux, la prévalence des
troubles psychiques dans nos sociétés ne cesse de s’ac-
croitre, comme le montrent les données épidémiologiques.
Au cours de sa vie, une personne sur quatre souffrira au
moins une fois d’un trouble psychique qui nécessiterait un
traitement (WHO. The World Health Report 2001. Mental
Health: New Understanding, New Hope, Overview, page
xiv). L’allongement de la durée moyenne de la vie a sa part
de responsabilité dans cette évolution (problemes d’ordre
psychogériatrique), mais aussi la fréquence accrue d’af-
fections telles que la dépression, les abus de substances
(alcool, médicaments et autres drogues), les troubles réac-
tionnels, les troubles psychosomatiques et les troubles
graves de la personnalité. Les perturbations psycholo-
giques tendent a apparaitre a un age de plus en plus pré-
coce, déja chez les enfants et les adolescents.

Cette évolution de la société est responsable en partie de
I’accroissement important de la demande en soins psychia-
triques. Un autre élément est la modification de I’image de
la psychiatrie aupres du public, per¢ue comme plus perfor-
mante et moins stigmatisante, d’oll une plus grande dispo-
nibilité a accepter ce type de traitement. De plus, I’intérét
est croissant et les connaissances dans ce domaine de plus
en plus étendues tant chez les professionnels concernés que
dans la population en général, si bien que les troubles psy-
chiques sont plus souvent reconnus et traités.

Parallelement aux progres scientifiques et thérapeutiques
et a I’accroissement de la demande de soins, on constate
un mouvement vers une meilleure intégration de la psy-
chiatrie dans la communauté. Antérieurement, 1’hdpital
psychiatrique, qui fonctionnait a la fois comme lieu de
traitement et lieu de vie, était au centre du dispositif de
soins. Les patients y étaient placés a I’écart de la com-
munauté. Depuis les années 70, le mouvement s’est fait
vers le retour ou le maintien des patients dans leur milieu
de vie. L’accent a été mis sur leurs ressources, qu’elles
soient personnelles, familiales ou professionnelles. Un
systeme d’encadrement de plus en plus diversifié s’est
développé pour permettre leur intégration dans la société.
L’hopital est devenu un lieu de passage, limitant ses in-
terventions aux phases aigués.



Par ailleurs, la médecine somatique a pris de plus en plus
conscience du rdle des facteurs psychologiques dans les
maladies et a augmenté en conséquence ses capacités a
identifier les troubles psychiques. Ceci a contribué a un
rapprochement avec la psychiatrie.

Dans le canton de Fribourg, on retrouve les tendances gé-
nérales qui caractérisent 1I’évolution de la psychiatrie au
niveau mondial.

A I’Hopital de Marsens, la durée moyenne de séjour a
considérablement diminué, passant de 217 jours en 1970
a 44 en 2004; par contre, le nombre d’admissions s’est
dans le méme temps fortement accru (de 774 a 1560). Le
nombre de lits a baissé de 528 a 190. A noter que ces
chiffres concernent I’ensemble de I’hdpital, y compris les
services de psychogériatrie qui se sont beaucoup déve-
loppés ces dernieres années.

Le Service psycho-social (anciennement Centre psycho-
social) a connu un accroissement régulier des demandes
de prise en charge depuis sa fondation en 1969, passant
de 570 en 1970 a 2367 en 2004. Au fil du temps, les in-
terventions urgentes ont pris une place toujours plus
grande, représentant 36.5 % des nouveaux cas en 2004.
L’acces aux soins a été facilité avec la création de I'unité
de Bulle et des antennes d’Estavayer et de Meyriez. La
consultation psychiatrique a 1’Hopital cantonal et
d’autres hdpitaux et institutions spécialisés a connu un
développement important, mais elle reste encore insuffi-
sante pour répondre aux besoins.

Le Service de pédopsychiatrie, ouvert en 1992, a été ra-
pidement dépassé par la demande qui a doublé en cinq
ans (de 205 nouvelles inscriptions en 1993 2 396 en 1998)
et qui a atteint le chiffre de 558 en 2004. L’augmentation
de son personnel (de 4 postes de thérapeutes en 1993 a 12
en 2004) ne lui permet toujours pas d’éviter les listes
d’attente, ce qui va a I’encontre de 1’approche préventive
qui caractérise la psychiatrie infanto-juvénile.

Par ailleurs, des foyers et des institutions intermédiaires
ont été créés dans le canton sur des bases privées et semi-
privées, reconnues et subventionnées par I’Etat.

Les cabinets de psychiatres installés en privé se sont aussi
multiplié€s, leur nombre passant de 3 en 1980 & 36 a fin
2004; la plupart sont toutefois établis en ville de Fri-
bourg, laissant la périphérie sous-dotée.

La psychiatrie fribourgeoise a donc subi d’importantes
mutations, sans cependant que la législation qui sous-
tend ses activités ait été modifiée. Une réorganisation en
profondeur est devenue nécessaire. En 1989, Médiplan
proposait déja une telle réforme, mais ces projets n’ont
pas encore été réalisés. S’ inspirant de ce premier modele,
la nouvelle loi sur I’organisation des soins en santé men-
tale doit fournir un cadre 1égal plus approprié aux évolu-
tions récentes, et suffisamment flexible pour s’adapter
aux développements futurs, tant sur le plan de la thérapie
que de la prévention.

Sur la base des expériences accumulées tant en Suisse
qu’al’étranger, il est possible de dégager quelques grands
principes auxquels doit répondre une politique de la santé
mentale adaptée au contexte social et aux connaissances
actuels:

a) Offre de soins adaptée aux besoins des patients

L’intensité des soins que nécessite un patient psychia-
trique est tres variable. Un séjour hospitalier est souvent
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une mesure trop lourde, alors que de simples consulta-
tions ambulatoires sont insuffisantes. Il s’agit alors d’of-
frir une gamme étendue de dispositifs de prise en charge
correspondant aux différents besoins d’encadrement, tels
que foyers, appartements et ateliers protégés, centres de
jour, centres de crises, soins a domicile, soins ambula-
toires pluridisciplinaires. Le principe consiste a respecter
au mieux 1’autonomie du patient et son mode de vie. La
priorité va donc aux soins ambulatoires et aux structures
intermédiaires plutét qu’aux soins hospitaliers, ce qui
simplifie une nouvelle allocation des moyens. Beaucoup
de structures nécessaires existent déja, avec un statut
privé, semi-privé ou public; certaines seraient a dévelop-
per et d’autres a créer. Leurs activités doivent &tre coor-
données.

La prise en charge des enfants et des adolescents requiert
des approches particulieres. C’est pourquoi la psychiatrie
infanto-juvénile, spécialité a part entiere, doit pouvoir
fonctionner de maniere autonome et disposer de ses
propres institutions. Il en est de méme pour la prise en
charge des personnes agées.

Enfin, la possibilité de s’exprimer dans sa langue mater-
nelle est aussi un élément capital dans 1’offre d’un traite-
ment adapté.

b) Proximité des soins

Les lieux de soins ambulatoires doivent étre proches de la
population et facilement accessibles, de maniere a pou-
voir maintenir le plus possible le patient dans son milieu
de vie. Cette proximité facilite également le contact avec
la famille et les proches du patient qui constituent une im-
portante ressource thérapeutique. I convient donc de dé-
velopper les offres de prestations dans les différents dis-
tricts.

¢) Continuité des soins

Afin d’éviter de néfastes ruptures de prises en charge, par
exemple a la suite d’un séjour hospitalier, il est important
que le traitement soit assuré par une équipe de soins co-
hérente, partageant la méme vision thérapeutique. Une
telle continuité est assurée au mieux par une organisation
en secteurs de la psychiatrie dans laquelle les soins hos-
pitaliers, ambulatoires et intermédiaires sont réunis sous
une méme direction.

d) Travail pluridisciplinaire, collaboration entre interve-
nants internes et externes au réseau

Vu le caractere biopsychosocial des troubles psychiques,
les prises en charge nécessitent souvent des interventions
relevant d’instances et de professions diverses (méde-
cins, psychologues, assistants sociaux, infirmieres, tu-
teurs, ...). I s’agit de coordonner les efforts de ces inter-
venants dans un travail de réseau, en y incluant si pos-
sible les proches du patient. La collaboration entre la
psychiatrie publique et privée doit aussi étre renforcée. 11
convient également de tenir compte des autres interve-
nants. La prise en charge d’une personne en situation de
crise ne doit pas nécessairement étre médicalisée. Les
services de protection de la jeunesse et les services so-
ciaux, par exemple, jouent ainsi un role essentiel de pré-
vention qu’il faut prendre en considération. Une intensi-
fication de la collaboration avec de tels services qui
émargent de la santé mentale est donc aussi particuliere-
ment souhaitable.



e) Collaboration avec les patients et leurs proches

La thérapie met I’accent sur les ressources du patient avec
lequel est établie une relation de collaboration active. Les
proches sont également 1’objet d’attention, car leur souf-
france est souvent importante et ils ont besoin d’étre sou-
tenus et informés sur la maladie. Par ailleurs, s’ils béné-
ficient d’un appui suffisant, ils peuvent contribuer de ma-
niere décisive a I’amélioration de I’état de santé du pa-
tient et son intégration. Cet esprit de partenariat peut étre
développé par I’intermédiaire de groupes de patients et de
proches, de groupes d’entraide et par le dialogue avec les
associations de défense des patients.

f) Rapprochement avec la médecine somatique

Les médecins somaticiens sont souvent les premiers a dé-
celer et a traiter les troubles psychiques. D’ailleurs, I’im-
brication des facteurs somatiques et psychiques dans les
maladies est de plus en plus reconnue. La psychiatrie doit
donc étre plus présente dans les hopitaux généraux, mais
aussi dans les homes. Ceci implique le développement de
la psychiatrie de consultation et liaison, dont la tache
n’est pas seulement de donner des consultations, mais
aussi de promouvoir la formation et la sensibilisation du
personnel des institutions en matiere de problemes psy-
chiques. La collaboration entre psychiatre et médecin de
premier recours doit également &tre intensifiée, par
exemple sous la forme de consilium.

g) Soins spécialisés

Outre les enfants et les adolescents qui relevent de la psy-
chiatrie infanto-juvénile, certaines catégories de troubles
psychiques ou certains groupes de population nécessitent
des soins spécifiques. La psychogériatrie, sous-spécialité
déja autonome dans certains cantons, en est I’exemple le
plus manifeste. Mais des affections telles que les toxico-
dépendances, les troubles du comportement alimentaire
ou les maladies psychosomatiques requierent aussi des
formes tres particulieres de prise en charge. Il s’agit de
développer les offres correspondantes dans le canton, en
tenant compte du nombre de patients potentiels qui doit
étre suffisant pour justifier I’existence d’un service spé-
cialisé.

h) Collaboration avec les institutions spécialisées et
autres institutions et associations de santé

Le canton compte déja nombre d’institutions spécialisées
dans différents types d’aide et de soins aux personnes fra-
gilisées, ainsi que d’autres institutions de santé directe-
ment concernées par les questions de santé mentale. C’est
le cas pour les soins aux enfants et adolescents (p. ex.
Time Out, Le Bosquet, Foyer St-Etienne), pour les
adultes présentant des difficultés psychiques (par ex.
foyers, ateliers et appartements protégés), pour les per-
sonnes souffrant de dépendances (par ex. Le Tremplin, Le
Torry, Le Radeau), et pour les personnes dgées (par ex. les
EMS). Il convient aussi de mentionner les diverses insti-
tutions et associations actives dans la promotion de la
santé et la prévention. Les collaborations, déja existantes,
entre ces institutions et les services publics de psychiatrie
doivent étre renforcées, dans certains cas par la conclu-
sion de conventions ad hoc.

4. ORGANISATION DES SOINS EN SANTE
MENTALE

4.1 Le modele fribourgeois: des secteurs et des chaines
de soins spécialisés

Pour déterminer les secteurs de soins, des critéres scienti-
fiques basés sur la spécialisation ont été considérés
comme prépondérants par rapport aux criteres purement
linguistiques et géographiques pour une prise en charge
optimale des patients et patientes, selon les conceptions
médicales les plus récentes. L’organisation des soins en
secteurs, tels que retenus au sein du Réseau Fribourgeois
de Soins en Santé Mentale (RFSM), apparait comme la
solution la plus apte a répondre aux principes énoncés
sous point 3 ci-dessus. En mettant en commun 1’hospita-
lier et ’ambulatoire, elle assure la continuité des soins, fa-
vorise la collaboration et le travail en réseau et permet une
attribution souple des ressources en fonction des objectifs
définis. 11 est ainsi proposé de créer des chalnes de soins
spécialisés qui répondent aux exigences médicales ac-
tuelles dans le respect des principes susmentionnés. A ce
stade et a titre indicatif, il a ét€ développé un modele avec
11 chaines de soins spécialisées (voir tableau ci-apres).

RESEAU FRIBOURGEOIS DE SOINS EN SANTE MENTALE

.

.

Secteur 1
Psychiatrie des enfants
et des adolescents

Secteur 2
Psychiatrie adulte

Secteur 3
Psychiatrie des personnes
agées

Chaine de Soins
Petite enfance
(bilingue)

Chaine de soins Adultes:
troubles psychotiques

Chaine de Soins Personnes
agées: neuropsychiatire
(francophone)

Chaine de Soins

(bilingue)

Chaine de soins Adultes:
Enfance troubles anxieux et de
I'humeur (germanophone)

Chaine de Soins Personnes
agées: neuropsychiatire

Chaine de Soins
Adolescents
(bilingue)

Chaine de soins Adultes:
troubles addictifs

Chaine de Soins Personnes
agdes: psychiatrie
gériatrique

Chaine de soins Adultes:
psychiatrie générale
(francophone)

Chaine de soins Adultes:
psychiatrie générale
(germanophone)




Ces véritables «cliniques» que constituent les chaines de
soins spécialisées permettent de segmenter chaque sec-
teur et de proposer aux patients la prise en charge la
mieux adaptée a leurs pathologies. Il n’est toutefois pas
envisageable, ni méme souhaitable, de spécialiser toutes
les prises en charge. Le maintien d’une chaine de soins de
psychiatrie générale par secteur est ainsi indispensable.
De plus, la spécialisation ne justifie pas le cloisonnement
strict des patients par type de pathologies, notamment en
milieu hospitalier. Au contraire, il est parfois médicale-
ment et humainement souhaitable que des patients souf-
frant de pathologies différentes puissent se cotoyer. Une
certaine perméabilité des chaines de soins est ainsi né-
cessaire. Cela répond d’ailleurs aussi a un souci d’écono-
micité.

En général, les centres ambulatoires — origines des
chaines de soins — garderont leur esprit généraliste et ne
seront spécialisés que par secteur. Ils fonctionneront aussi
comme «case managers» pour engager les patients dans
les chaines de soins adéquates. Pour les pathologies plus
lourdes, les chaines de soins proposeront des traitements
dans des structures intermédiaires (accueils de jour ou de
nuit, centres d’accueil ou de thérapies breves) moins
nombreuses que les antennes ambulatoires et plus centra-
lisées. Enfin, les patients pourront aussi bénéficier en cas
de nécessité d’un traitement hospitalier dans le cadre des
chaines de soins. Les chalnes de soins fonctionnent en
fait selon le principe de la subsidiarité. Il est ainsi impor-
tant de bien discerner les différentes offres de soins dans
le cadre ambulatoire, de la psychiatrie de consultation-
liaison, des structures intermédiaires et du milieu hospi-
talier.

— Il est prévu d’utiliser en priorité les ressources ambu-
latoires, car les différentes offres thérapeutiques am-
bulatoires représentent la forme d’intervention psy-
chiatrique la plus douce. Elles comprennent principa-
lement les tdches de clarifications diagnostiques,
conseils, interventions préventives, traitements a court
et a long terme de troubles psychiques. Cela implique
bien siir que la personne touchée puisse rester dans son
entourage habituel. De plus, des interventions de crise
ambulatoires peuvent étre effectuées lorsque 1’entou-
rage est assez soutenant. La collaboration et les
conseils aux proches, les visites a domicile et les offres
de groupes font également partie de ’ensemble des
offres de soins ambulatoires.

La psychiatrie de consultation-liaison consiste prin-
cipalement a dispenser des avis professionnels (diag-
nostiques et thérapeutiques) aux collegues médecins
des hopitaux somatiques ainsi qu’a conseiller les
équipes de soins somatiques. Des études effectuées
dans différents pays relatent qu’en moyenne 30 % des
patients soignés dans des services somatiques souff-
rent principalement ou accessoirement de troubles
psychiatriques correspondant aux criteres reconnus.
Les troubles psychiatriques prolongent la durée de
I’hospitalisation et rendent le processus de guérison
des maladies somatiques plus difficile. On signalera
qu’il existe déja dans le canton de Fribourg un projet-
pilote de psychiatrie de consultation-liaison dans cer-
taines EMS afin que les résidents de ces établisse-
ments puissent étre soignés le plus longtemps possible
dans leur environnement habituel en évitant ainsi une
déstabilisation psychique liée au changement de lieu.

Le traitement dans des structures intermédiaires
est une forme de thérapie qui se situe entre les offres

de soins ambulatoires et les traitements stationnaires.
Lorsqu’il existe une offre d’accueil de nuit (par
exemple foyers ou appartements protégés), les patients
sont capables d’avoir une activité de jour réguliere,
tout en pouvant bénéficier de soutien au niveau du lo-
gement, des loisirs et des relations sociales. L’accueil
de jour représente aussi une véritable alternative a la
prise en charge hospitaliére lorsque les patients sont
capables d’habiter seuls mais ne parviennent pas a
structurer leur journée. En regle générale, ils ont be-
soin d’étre guidés, d’étre pris en charge et surveillés de
maniere constante. Les accueils de jour peuvent servir
aux soins aigus, aux interventions de crise ou fonc-
tionner comme structure de réhabilitation.

La prise en charge hospitaliere représente enfin la
forme de traitement la plus intensive. Il ne doit y étre
recouru que lorsque les niveaux précédents ont été
épuisés ou sont inadéquats. Ainsi, le danger pour soi-
méme ou pour autrui constitue une indication pour une
prise en charge hospitaliere. De méme, les décompen-
sations psychotiques, les troubles du comportement,
les sevrages de drogues et d’alcool ainsi que les graves
crises existentielles sont également des indications
pour un traitement hospitalier. Des difficultés d’étab-
lissement d’un diagnostic, des changements médica-
menteux et I’épuisement de 1’entourage peuvent éga-
lement aboutir a une hospitalisation. Il faut aussi men-
tionner les indications psychothérapeutiques, ou les
possibilités thérapeutiques ambulatoires et intermé-
diaires sont dépassées et ou un traitement intensif in-
dividuel est nécessaire.

4.2 Criteres de répartition des patients entre les
chaines de soins spécialisées

Le Réseau Fribourgeois de Soins en Santé Mentale
(RFSM) s’organise selon cing caractéristiques liées au
patient: son age, sa pathologie, sa langue, 1’adéquation de
I’environnement de son traitement et la localisation de la
prestation offerte. Il parait ainsi utile de préciser ces dif-
férents facteurs.

a) I’age implique des prises en charge médicales et psy-
chothérapeutiques de plus en plus différenciées, notam-
ment en réponse a I’évolution psychique de I’étre humain
au cours de sa vie et aux problemes auxquels il doit faire
face. Ce facteur justifie tout particulierement le dévelop-
pement de trois secteurs, a savoir:

- un secteur «psychiatrie et psychothérapie des enfants
et des adolescents (jusqu’a I’age de la majorité)» (sec-
teur 1);

- un secteur «psychiatrie et psychothérapie adulte» (sec-
teur 2);

- un secteur «psychiatrie et psychothérapie de la per-
sonne agée (des I’age de 65 ans)» (secteur 3).

b) La qualité du traitement d’un patient (possibilité de
guérison ou de stabilisation, médication, durée du trai-
tement, absence d’effets secondaires, probabilité de
rechute, taux de réhospitalisation, etc.) dépend de
compétences et de méthodes spécifiques de prise en
charge qui différent selon sa pathologie ou le type
d’affections psychiatriques dont il souffre.

¢) La prise en charge dans la langue du patient, qui
constitue un outil diagnostique et psychothérapeutique
indispensable, est incontournable. Le modele d’orga-
nisation du présent projet de loi répond a cette dimen-

sion par un systeme a géométrie variable. Il s’agit de



permettre a chacun d’accéder a des soins les plus spé-
cialisés possibles dans sa langue, compte tenu des res-
sources disponibles.

Ainsi, dans les chaines de soins (ou cliniques) s’occupant
de troubles dont la prévalence au sein de la population est
importante, le Réseau Fribourgeois de Soins en Santé
Mentale développera dans le secteur concerné deux
chafnes de soins jumelles (jumelage) dont I’une sera en-
tierement germanophone et 1’autre francophone. Par
exemple, dans le secteur des enfants et adolescents, le ju-
melage des chaines est souhaitable pour la clinique des
soins standards, dans le secteur adulte pour la psychiatrie
générale (notamment crise et admissions) et dans le sec-
teur des personnes agées, la jumellisation sera certaine-
ment nécessaire pour la prise en charge des maladies neu-
ropsychiatriques.

Les chaines de soins dont le nombre de patients, notam-
ment germanophones, est insuffisant afin de garantir leur
viabilité tant sur le plan médical qu’économique, ne
pourront pas étre dédoublées. En application du principe
de subsidiarité, ces chaines de soins seront toutefois bi-
lingues avec un effort de recrutement adéquat du person-
nel.

Le développement du bilinguisme dans certaines chaines
de soins permettra aussi au patient, notamment germano-
phone, de faire son propre choix entre un traitement dans
une chaine spécialisée bilingue ou dans une chaine plus
généraliste mais parfaitement germanophone. Pour une
prise en charge spécialisée non disponible dans le canton
mais nécessaire, un recours a des institutions hors canton
reste réservé.

d) L’adéquation entre structure thérapeutique et be-
soins du traitement n’a pas seulement des répercussions
pour le patient, mais implique aussi une charge financiere
différente pour la collectivité. Par structure thérapeu-
tique, il faut entendre ici les différents cadres de prise en
charge des patients, a savoir I’ambulatoire, la psychiatrie
de consultation-liaison, les structures intermédiaires et
I’hdpital. Chaque chaine de soins du Réseau propose ces
quatre types d’offres dont I’acces est régulé par les prin-
cipes de subsidiarité et d’efficience (voir remarques au
point 4.1.). Cela signifie que le recours aux structures in-
termédiaires ou hospitalieres ne pourra s’effectuer que
lorsque les offres ambulatoires ou de consultation-liaison
seront épuisées ou jugées inadéquates.

Concernant les répercussions sur le traitement du patient,
I’hypothese est que plus le traitement sera «léger», moins
le patient devrait ressentir la stigmatisation due a 1’insti-
tutionnalisation. Il est avéré en outre que le coit a la
charge de I’Etat augmente drastiquement lorsque le pa-
tient requiert un traitement dans des structures intermé-
diaires et surtout hospitalieres. Pour ces deux raisons, le
Réseau Fribourgeois de Soins en Santé Mentale appli-
quera les principes susmentionnés de subsidiarité et d’ef-
ficience dans le choix de la structure thérapeutique avec
une priorité claire pour les traitements ambulatoires.

e) La localisation de la prise en charge psychiatrique,
soit I’endroit ol cette prestation est fournie aux patients,
constitue également un critere important d’organisation
des soins, notamment en termes de couverture du terri-
toire, d’accessibilité aux soins, de proximité des soins et
d’insertion et d’appui sur le réseau social du patient.
Méme si ces principes demeurent valables, I’évolution
des modes de vie (mobilité croissante) et les contraintes
économiques de concentration médicale ont atténué le

besoin et la possibilité de la décentralisation totale des
soins psychiatriques. Le modele d’organisation propose
ainsi des offres de soins ambulatoires, des consultations
de liaison, des structures intermédiaires décentralisées et
des structures hospitalieres centralisées.

4.3 L’organisation du Réseau Fribourgeois de Soins
en Santé Mentale (RFSM)

L’organisation de la prise en charge pluridisciplinaire de
5000 patients par an, souvent en deux langues, dans une
dizaine de sites différents, avec les compétences de pres
de 450 personnes actives dans une trentaine de métiers,
est pour le moins complexe.

Plusieurs éléments permettent de construire une organi-
sation plus performante. Il s’agit en particulier de déve-
lopper une culture institutionnelle commune a laquelle
peuvent s’identifier aussi bien 1’ensemble des collabora-
teurs que les usagers du RFSM. Cela implique la mise sur
pied de structures claires avec une vision précise de la ré-
partition des taches et des responsabilités entre les ser-
vices, mais également a I’intérieur de ceux-ci. Du point
de vue des collaborateurs, le RFSM devrait ainsi offrir un
cadre de travail motivant et attractif. Du point de vue des
patients, il devrait garantir une prise en charge de qualité,
respectueuse de leurs besoins et de leur dignité.

L’organigramme ci-dessous propose la conjonction de six
domaines spécifiques:

— Le domaine des décisions stratégiques et du
contrdle des opérations: il s’agit du Conseil d’admi-
nistration, auquel participeront avec voix consultative
des représentants du Réseau, a savoir: le directeur ou
la directrice général/e, les médecins directeurs des sec-
teurs et un ou une représentant/e des soins infirmiers,
des services sociaux, psychologiques, éducatifs et pé-
dagogiques.

Le domaine de gestion et d’allocation des res-
sources budgétaires: il s’agit du conseil de direction
qui réunit, sous la présidence du directeur ou de la di-
rectrice général/e, les médecins directeurs des secteurs
ainsi que 3 a 5 collaborateurs ou collaboratrices, dont
la désignation est approuvée par le conseil d’adminis-
tration.

Le domaine de la prise en charge des patients: il est
formé des trois secteurs sous la direction des méde-
cins-directeurs. Ceux-ci sont ainsi responsables de
I’organisation de toutes les prises en charge de leur
secteur respectif et des concepts qui y sont appliqués.
Il ne s’agit pas d’un lien hiérarchique complet sur les
autres professionnels, mais d’une responsabilité sur
les interventions des autres professionnels dans I’es-
pace de prise en charge des patients. La prise en charge
des patients repose donc sur une organisation matri-
cielle, entre les médecins d’une part et les services de
soins de 1’autre. Les deux filieres d’appartenance agis-
sent de concert, mais la décision finale en matiere de
soins appartient aux médecins.

Le domaine des services de prise en charge: il inclut
notamment le personnel soignant, les thérapeutes, les
psychologues, les assistants sociaux, les éducateurs,
les animateurs et le personnel médico-technique.
Compte tenu de leur formation et de leur fonction, ces
professionnels jouissent d’une autonomie de métiers
qu’il convient de reconnaitre. Par exemple, une direc-
tion des soins sera mise en place avec un infirmier ou



une infirmiere chef/fe du RFSM ou trois infirmiers ou
infirmieres chef/fe/s de secteur. Elle aura la responsa-
bilité des soins infirmiers. Comme en médecine soma-
tique, la direction des soins dépendra du directeur ou
de la directrice général/e pour les questions de gestion
(engagements, budgets, horaires de travail, conflits,
etc.). Le médecin-directeur du secteur restera compé-
tent pour la détermination des concepts et de leur ap-
plication lors des prises en charge de patientes et pa-
tients.

Le domaine des services de support: il est destiné,
par des prestations indirectes aux patients, a favoriser
le cadre d’intervention des acteurs directs. Placés sous
la responsabilité de la direction générale, ils offrent les
prestations hotelieres (restauration, diététique, ser-
vices des restaurants et cafétérias, «<housekeeping», ré-
ception, intendance, lingerie, couture...), techniques
(services techniques, artisans, service des entretiens
extérieurs) et logistiques (transport, approvisionne-
ment, livraison).

Le domaine des services administratifs: celui-ci a
pour tiche d’accompagner administrativement toutes
les prestations directes et indirectes fournies dans le
cadre du RFSM. 1l offre ainsi des prestations variées
comme la gestion des ressources humaines, la sécurité,
la comptabilité, le secrétariat, les finances, le «control-
ling», le contentieux, la gestion des caisses, la forma-
tion des apprentis, la gestion immobiliere, la gestion
du foyer du personnel, la qualité, les publications, I’in-
formatique, I’aumonerie, le centre culturel ...

4.4 Perspectives de développement

a) En général

Méme s’il est possible de mettre en place le modele d’or-
ganisation proposé avec les ressources actuelles et de
faire fonctionner le RFSM, le passage d’une vision de
psychiatrie publique a celle de santé mentale implique un
renforcement de la collaboration avec 1I’ensemble des in-
tervenants, les patients, leurs proches, la médecine soma-
tique, les psychiatres privés, les associations... Ces va-
leurs de coopération et de concertation sont indispen-
sables au bon fonctionnement du RFSM. 11 s’agira, des
lors et parallelement, d’imbriquer rapidement 1’ensemble
de ces forces dans un véritable réseau de santé mentale
sur une base notamment conventionnelle, participative et
incitative.

Les différentes chaines de soins ne sont pas encore opti-
misées (cf. point 5 ci-dessous, Tableau des structures ac-
tuelles). La principale lacune & combler reste 1’absence
de structures intermédiaires. Indépendamment du projet
de loi, des projets font d’ailleurs déja 1’objet d’étude de
faisabilité afin de combler ce manque dans 1’offre de
soins a la population. Ainsi, par exemple, un centre d’ac-
cueil et de crise doit étre mis sur pied au sein de 1’Hopi-
tal cantonal de Bertigny a Fribourg, au minimum avec un
transfert partiel de postes de I’Hopital Psychiatrique Can-
tonal. Ce projet répond aux critiques émises par les ex-
perts de I’OMS. Les patients passent souvent de 1’offre de
soins ambulatoires a 1’hopital, en raison du manque de
structures intermédiaires. Les patients doivent aussi fré-
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quemment rester a I’hopital alors que leur état stabilisé
leur permettrait d’étre suivis dans une structure plus 1é-
gere. Financierement, I’économie résultant de I’existence
de structures plus diversifiées et plus adéquates devrait
permettre, du moins partiellement, le financement de la
mise en place des nouvelles structures. La priorité doit
également étre accordée a garantir une prise en charge
optimisée des patients germanophones. En effet, les pro-
blemes structurels susmentionnés les concernent plus
particulierement et des solutions, qui nécessiteront cer-
tainement quelques ressources supplémentaires doivent
ainsi étre trouvées afin de corriger cette situation.

b) Priorités de développement

Dans le commentaire de I’avant-projet de loi mis en
consultation en 2001, un total de 80,75 postes a été pré-
senté comme étant nécessaire a I’évolution par étapes de
I’offre des soins en santé mentale. Bien que ce chiffre
reste d’actualité, il doit cependant étre nuancé.

Entre 2001 et 2004, 34,5 postes ont été accordés dans les
secteurs médicaux, infirmiers, thérapeutiques et sociaux
de la psychiatrie publique dont 26 a 1’'Hopital psychia-
trique cantonal, 4 au Service psychosocial et 4,5 au Ser-
vice de pédopsychiatrie. Cette augmentation conséquente
a non seulement été indispensable pour faire face a la de-
mande croissante, mais a aussi permis d’adapter quelque
peu I’offre des prestations, en particulier a I’Hopital Psy-
chiatrique Cantonal, aux exigences de la psychiatrie mo-
derne (création d’une unité de crise pour adolescents, dé-
veloppement des thérapies spécialisés). Sept des 8,5 EPT
(Equivalent plein temps) accordés aux Services ambula-
toires ont servi a renforcer leurs antennes régionales.

Sans vouloir entrer dans des considérations intercanto-
nales, il faut relever que, malgré cette augmentation, la
structure fribourgeoise de soins en santé mentale reste
une des moins onéreuses de notre pays. A cela s’ajoute
que le développement des structures intermédiaires et
ambulatoires devrait permettre de réduire les journées
hospitalieres en général ainsi que les cofits des hospitali-
sations hors canton, en particulier des patients germano-
phones. Pour mémoire, en 2004, les journées d’hospitali-
sation psychiatrique hors canton s’élevaient a 2639 (dont
1976 ou 75 % dans des établissements germanophones)
pour des cofts totaux de 867 886 fr. 80 (dont 665 166 fr.
80 soit le 76 % des colits facturés par des établissements
germanophones).

L’augmentation importante des effectifs dans la psychia-
trie publique entre 2001 et 2004 rend ainsi possible la
mise en place immédiate du RFSM, sans engagements
supplémentaires causés par cette réorganisation, méme si
ce n’est pas de facon optimale. Il importe en effet de sou-
ligner que I’offre en soins ambulatoires et en structures
intermédiaires reste tres insuffisante. Les prévisions rete-
nues dans le commentaire de I’avant-projet 2001 gardent
donc toute leur valeur.

La mise en ceuvre des nouvelles offres dépendra des bud-
gets et de I’évolution des besoins des prochaines années.
Indépendamment de la mise en oeuvre de la présente loi,
des améliorations structurelles devront dans tous les cas
étre consenties afin de permettre a la psychiatrie de ré-
pondre a un accroissement important de la demande de
soins. Le rythme de la réalisation dépendra des possibili-
tés budgétaires de 1’Etat et de la volonté politique dans les
années a venir.

En fonction des ressources complémentaires, le RESM
devrait se développer en respectant les priorités sui-
vantes:

Priorité I: Développement de structures intermédiaires et
ambulatoires (13,5 nouveaux postes)

Libellé Nouveaux postes

Centre d’accueil et de crise a

I’hdpital cantonal de Fribourg 4%

Accueil de jour pour adultes,
disposant d’une équipe mobile
multidisciplinaire, dans la partie
germanophone du canton 8

Consultations ambulatoires
multidisciplinaires pour

adolescents 1.5%*

* a compléter par un transfert de 3 a 4 postes des structures existantes
** en collaboration avec les structures existantes

Priorité II: Développement et renforcement des struc-
tures ambulatoires, intermédiaires et de consultations de
liaison (28 nouveaux postes)

Libellé Nouveaux postes

Accueil de jour pour personnes
agées, disposant d’une équipe
mobile multidisciplinaire

Développement de nouvelles
antennes régionales ambulatoires
(Romont, Chatel-St-Denis, partie
germanophone)

Centre d’accueil de jour multi-

disciplinaire pour adolescents 5%

Renforcement des consultations
de liaison 3

Renforcement des structures
ambulatoires

* en collaboration avec les structures existantes

Les priorités du RFSM résident donc dans le développe-
ment:

a. de structures intermédiaires afin d’éviter les ruptures
des chaines de soins en offrant aux patients un envi-
ronnement de prises en charge en adéquation avec

leurs besoins,

. de structures de prises en charge complémentaires
pour les patients germanophones,

c. de structures pour les soins ambulatoires, pour com-
pléter certaines chaines de soins (centres de compé-
tence) et améliorer I’accessibilité aux soins (meilleure
couverture du territoire).

La fixation de ces priorités, qui mettent I’accent sur la
multidisciplinarité, la décentralisation et la collaboration
(cf. chapitre 3), répond au postulat Morel/Crausaz men-



tionnés en introduction du présent message. Il faut d’em-
blée souligner que la création des antennes régionales du
Service de pédopsychiatrie déja effectuée a ce jour releve
cette volonté de décentralisation, le regroupement de ces
antennes avec d’autres services (p.ex. Service de plan-
ning familial et d’information sexuelle) dans les mémes
locaux ayant permis en plus de renforcer le travail multi-
disciplinaire. Les consultations ambulatoires et le Centre
d’accueil de jour multidisciplinaire pour adolescents
completeront idéalement 1’offre existante par I’intégra-
tion des professionnels de 1’enseignement et de la forma-
tion aux activités médico-thérapeutiques classiques; le
but est d’impliquer plus intensivement les parents et les
familles des jeunes (groupes et ateliers pédago-thérapeu-
tiques, groupes thérapeutiques avec familles). A terme, il
s’agira d’étendre cette offre multidisciplinaire en en-
voyant sur place (dans les familles, foyers, écoles, etc.)
une équipe mobile composée «sur mesure» pour ré-
pondre aux besoins spécifiques.

En outre, vu la nécessité de développer les soins en santé
mentale dans le nord du canton, la fixation de priorités
apporte la meilleure réponse possible au postulat Biirgis-
ser. Force est de constater en effet que, faute de taille cri-
tique, la création d’une unité psychiatrique stationnaire
n’est pas envisageable dans la partie germanophone du
canton. La création d’une telle unité stationnaire irait
également a I’encontre des principes scientifiques mo-
dernes qui consistent a développer une psychiatrie ambu-
latoire de proximité afin de tenir compte au maximum des
ressources des patients et de leurs familles. Ainsi, dans

cette perspective, la création d’un accueil de jour pour
adultes, disposant d’une équipe mobile multidiscipli-
naire, dans la partie germanophone du canton est définie
en premiere priorité. Au surplus, le canton gardera toute
la souplesse actuelle en matiére de prise en charge hors
canton, pour les traitements stationnaires spécifiques qui
ne peuvent &tre offerts dans le canton en langue alle-
mande.

A T’horizon 2010, en fonction des transferts internes de
ressources du domaine de I’hospitalier vers les soins am-
bulatoires, la psychiatrie de consultation-liaison et les
structures intermédiaires, ainsi qu’en fonction des res-
sources complémentaires allouées au RFSM, la réparti-
tion du budget global aura été modifiée conformément
aux objectifs stratégiques de la révision de I’organisation
fribourgeoise des soins en santé mentale.

5. INCIDENCES FINANCIERES

Dans I'immédiat, le modele d’organisation retenu peut
étre mis en place sans moyens supplémentaires pour la
nouvelle organisation, notamment en termes de personnel
et d’infrastructures. En effet, la plupart des structures pré-
vues existent déja a I’Hopital Psychiatrique Cantonal ou
dans les services ambulatoires. Le changement consistera
principalement, apreés la fusion, a les réorganiser entre
elles dans le cadre du nouveau Réseau.

Le tableau ci-dessous présente les ressources actuelles ré-
organisées selon les lignes directrices du nouveau modele
retenu.
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Si plusieurs offres de prestations, particulierement les
structures intermédiaires, font actuellement défaut, cela
ne remet pas en cause l’organisation proposée. Au
contraire, de par sa flexibilité et sa cohérence dans la
prise en charge des patients selon leurs besoins, le RESM
permettra de mieux faire appel aux ressources dispo-
nibles. Les médecins, notamment en milieu ambulatoire,
seront en effet amenés a évaluer en permanence les cas
afin d’orienter le patient vers la chaine de soins la plus
adéquate. La cohérence des prestations sera renforcée
grace a plusieurs mécanismes propres aux chaines de
soins, dont la mobilité des coordinateurs de chaines (mé-
decins mobiles, infirmiers mobiles), un encadrement mé-
dico-thérapeutique unique de la chaine (concept de prise
en charge, philosophie de soins, médication et thérapies
cohérentes,...), une vision globale de certains services
(par exemple services sociaux) et un usage coordonné des
ressources.

A toutes fins utiles, il convient aussi de signaler que le ta-
bleau ne tient pas compte de certaines situations particu-
lieres. Par exemple, pour la psychiatrie infanto-juvénile,
une distinction doit étre établie entre la petite enfance (de
0 a5 ans), I’age scolaire (jusqu’a 13 ans) et ’adolescence
(des 14 ans). Non seulement, il existe déja plusieurs ini-
tiatives pour chacune de ces tranches d’ages, mais il faut
aussi mentionner 1’ offre socio-éducative qui joue un role
important de prévention et de protection de la santé men-
tale. Dans les secteurs de la psychiatrie adulte ou pour les
personnes agées, il existe également des structures com-
plémentaires comme, par exemple, 1’ Association Fri-
bourgeoise Action et Accompagnement Psychiatrique
(AFAAP), sans oublier les efforts consentis dans certains
EMS. La mise sur pied du RFSM devrait faciliter et ren-
forcer la collaboration avec ces différents acteurs directe-
ment ou indirectement concernés par la santé mentale,
surtout avec les institutions spécialisées.

L’élargissement du champ d’activité des associations
comme 1I’AFAAP a I’ensemble du RFSM pour leurs
taches de conseillers-accompagnants (cf. Commentaires
ci-dessous ad art. 45), engendrera une augmentation de
travail correspondant dans un premier temps a un demi-
poste de travail, puis ultérieurement a un poste entier.
Pratiquement, il s’agira de repréciser le mandat de pres-
tations donné par le Service de la santé publique aux as-
sociations concernées, en évaluant 1’étendue de leurs
taches. Il convient toutefois de ne pas perdre de vue le fait
que les conseillers-accompagnants sont amenés a faciliter
les rapports entre les patients, le RESM et les personnes
extérieures. Ce faisant, ils assumeront une tache qui est
présentement celles des collaborateurs des services can-
tonaux, aussi bien du personnel soignant que des services
sociaux. Ces taches sont donc de toute maniere a la
charge des services de I’Etat. Le renforcement des
conseillers-accompagnants ne devrait ainsi pas se tra-
duire par une augmentation des charges, les cofits devant
étre pris en charge par le RFSM dans le cadre de son bud-
get d’exploitation, puisque ses taches seront diminuées
dans une mesure correspondante.

En ce qui concerne le développement du RFSM selon les
perspectives décrites ci-dessus (cf. point 4.4), il s’agira
d’un coté d’examiner 1’allocation des ressources sur les
structures existantes, voire la possibilité de transfert de
postes, et, de I'autre coté, de décider de la création de
nouveaux postes selon 1’évolution des besoins et dans le
cadre des moyens budgétaires a disposition.
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6. REPARTITION DES COMPETENCES ENTRE
L’ETAT ET LES COMMUNES

Etant donné que le développement et le financement de
I’ensemble des structures concernées par la réorganisa-
tion des soins en santé mentale ont toujours été assurés
par I’Etat, la présente loi ne modifie pas la répartition des
compétences entre 1’Etat et les communes.

7. COMMENTAIRE DES DISPOSITIONS
7.1 CHAPITRE PREMIER: Dispositions générales

En réunissant les structures publiques existantes dans le
domaine de la santé mentale, a savoir 1’Hopital psychia-
trique cantonal, le Service psychosocial et le Service de
pédopsychiatrie, I’article 1 crée la base 1égale de 1’exis-
tence du Réseau fribourgeois de soins en santé mentale
(RFSM). La loi regle également son organisation, son
fonctionnement et son financement, ainsi que leurs rela-
tions avec les partenaires publics et privés.

Larticle 2 place clairement les besoins des patients au
centre des préoccupations de la loi. Il s’agit de garantir un
suivi optimal des patients. Le systeéme est con¢u de ma-
niere a satisfaire leurs besoins, plutdt que d’imposer aux
patients de s’adapter au systeme. Point essentiel, un des
objectifs de la loi est le maintien des patients, autant que
faire se peut, dans leur cadre de vie habituel. Cet objectif
correspond a une vision moderne de la psychiatrie.

L’article 3 renvoie a la planification sanitaire cantonale
dans laquelle il conviendra d’intégrer un volet «santé
mentale». Le plan cantonal de soins en santé mentale de-
vrait ainsi permettre une articulation optimale avec 1’or-
ganisation de I’ensemble des soins dans le canton.

Larticle 4 précise la nature juridique du RFSM, ainsi
doté de I’autonomie nécessaire au vu des taches qui lui
sont confiées.

Pour ce qui est de cette autonomie, il y a lieu d’insister sur
le fait que le RFSM est rattaché principalement par cing
liens a I’Etat, ces liens représentant également des res-
trictions a son autonomie. Il s’agit des instruments de pla-
nification (plan sanitaire et plan de soins en santé men-
tale) qui restent de la compétence du Conseil d’Etat, du
mandat de prestations, du budget global, de la sur-
veillance institutionnelle (1égislatif et exécutif) et du sta-
tut du personnel. On retrouvera ces cinq liens dans les
dispositions qui suivent.

Les principes de I’organisation des soins en santé mentale
sont traités aux articles 5 a 9 du projet de loi. La défini-
tion (art. 5) et la description des missions (art. 6) des dif-
férents secteurs sont explicités au chapitre 4 du présent
message.

En ce qui concerne les activités du RFSM, I’article 7 pré-
voit qu’elles dépendent d’un mandat de prestation fixé
par le Conseil d’Etat compte tenu de la planification sa-
nitaire cantonale. Cette formule permet une mise en
ceuvre par étape de I’ensemble des activités qui devront
étre assumées. A préciser que la psychiatrie 1égale couvre
le domaine de la psychiatrie forensique.

Larticle 8 permet de mettre en relation tous les acteurs
du domaine de la santé mentale, mais aussi du domaine
somatique, en définissant les conditions-cadre de leur
collaboration par des conventions. Pour ce qui concerne
la collaboration avec les institutions de santé du domaine
somatique, elle portera notamment sur la psychiatrie de



liaison dans les hopitaux et les EMS, les missions spéci-
fiques en lien avec la psychiatrie confiées a des hopitaux
somatiques (par ex.: alcoologie, psychogériatrie) et
I’unité de crise projetée a 1’Hopital de Bertigny a Fri-
bourg. Le deuxieme alinéa réserve au Conseil d’Etat la
possibilité de limiter 1’autonomie de I’établissement
quant a la compétence de passer des conventions de col-
laboration. Il peut également sur cette base amener le
RFSM a conclure une éventuelle convention afin de rem-
plir pleinement sa mission en collaboration avec 1’en-
semble des partenaires publics ou privés. Il ne s’agit tou-
tefois pas de soumettre a 1I’approbation du Gouvernement
cantonal toutes les conventions que passe le RFSM; sont
ici visées les conventions ayant des incidences sur la pla-
nification sanitaire et celles impliquant un crédit complé-
mentaires de I’Etat.

L’article 9 concernant les relations avec les usagers ren-
voie aux normes trés détaillées de la loi sur la santé, qui
reglent les droits et les devoirs des patients (art. 39ss
LSan).

7.2 CHAPITRE 2: Organes du RFSM

Les organes du RFSM ne portent pas a commentaires par-
ticuliers, si ce n’est de relever que les membres du
Conseil d’administration doivent avoir de grandes com-
pétences dans le domaine de la gestion ou dans le do-
maine de la santé mentale (art. 11). A cela s’ajoute le ca-
ractere interdisciplinaire du Conseil d’administration qui
ne se limitera pas aux professions médicales, mais s’éten-
dra également a celles des domaines infirmier, psycholo-
gique, social, éducatif ou pédagogique. Il faut noter enfin
que des représentants des cadres et du personnel du
RFSM participent a titre consultatif aux séances du
Conseil d’administration (art. 15).

Larticle 13 définit les attributions du Conseil d’adminis-
tration. II faut relever surtout que ce Conseil doit veiller
particulierement a ce que le RFSM soit développé dans
un esprit d’ouverture et de collaboration avec tous les
partenaires publics et privées dans le domaine de la santé
mentale.

Au sein du Conseil de direction, qui réunit sous la prési-
dence du directeur ou de la directrice général/e les méde-
cins-directeurs des secteurs, seront également représentés
les responsables des soins et du personnel thérapeutique
(art. 21).

7.3 CHAPITRE 3: Organisation des activités du
RFSM

L article 25 fixe les compétences des différents organes
du RFSM en matiere d’organisation interne des secteurs.
Les besoins spécifiques de la population germanophone
ont tout particulierement été pris en considération a 1’ar-
ticle 25 al. 4, qui exige que le caractere bilingue du can-
ton soit pris en compte dans I’organisation du RFSM.
Ainsi, les éventuelles structures qui seraient créées dans
les régions germanophones ou bilingues devront elles-
mémes €tre germanophones, respectivement bilingues.

7.4 CHAPITRE 4: Financement

L’article 26 définit, dans les grandes lignes, le finance-
ment du RFSM. Il institue une hiérarchie des ressources
dans ce sens que 1’établissement doit d’abord utiliser ses
propres ressources avant de recourir au financement de
I’Etat. Les ressources de 1’établissement sont les presta-
tions financieres des patients et de leurs assureurs, le ren-

12 =

dement de sa fortune, les dons et legs en faveur de 1’éta-
blissement ainsi que les subventions de I’Etat.

L’article 27 s’inspire des articles 23 et 24 de la loi du 23
février 1984 sur les hopitaux (LH). Le premier alinéa in-
dique les différents types de frais qui font partie des frais
d’investissement; il y assimile notamment les équipe-
ments initiaux d’une nouvelle construction ou d’un
agrandissement (cf. art. 23 al. 1 LH). L’alinéa 2 reprend
la disposition de I’article 24 al. 2 LH, I’alinéa 3 corres-
pond a ’article 24 al. 3 LH.

L article 28 vise a éviter que des investissements de rem-
placement soient soumis a la procédure plus lourde du fi-
nancement des frais d’investissement (art. 27), en préci-
sant qu’ils sont financés au moyen d’une partie du budget
global annuel (cf. art. 29 de la présente loi). Il appartien-
dra au Conseil d’Etat de définir la notion d’investisse-
ment de remplacement.

L’article 29 reprend le contenu de I’article 29a LH en
I’adaptant a la structure du RFSM. L’alinéa 2 précise que
le budget global fixe définitivement la participation de
I’Etat aux frais de fonctionnement. Les alinéas 3 et 4 trai-
tent de la problématique de I’écart entre le montant du
budget global et le résultat annuel réalisé par 1’établisse-
ment. Deux cas de figure peuvent se présenter:

le budget global ne suffit pas pour couvrir les dépenses
annuelles de 1’établissement: dans ce cas, 1’établisse-
ment et I’Etat absorbent chacun la moitié du déficit
(al. 3);

le budget global n’a pas été utilisé totalement: dans ce
cas, I’établissement et I’Etat acquierent chacun la moi-
ti€ de I’excédent non utilisé (al. 4).

L’alinéa 5 précise que, sur proposition de la Direction
compétente en matiere de santé, le Conseil d’Etat arréte
le dépassement et les excédents de budget pris en consi-
dération.

L article 30 reprend les éléments des criteres actuels de
calcul du budget global fixés a I’article 29b LH, en struc-
turant différemment la matiere.

7.5 CHAPITRE 5: Gestion

Larticle 31 fait obligation a la direction du RFSM et aux
responsables des secteurs d’assurer une gestion économe
et une exploitation rationnelle des ressources. L article
32 définit les parametres principaux qui déterminent
I’établissement du budget et des comptes. L’ article 33 in-
dique les principaux outils de gestion qui seront utilisés
par les organes du RFSM.

S’agissant du statut du personnel, I’article 34 renvoie aux
dispositions de la loi sur le personnel de 1’Etat (LPers).
Toutefois, le RFSM gere lui-méme les engagements de
son personnel, dont il est I’employeur.

Les regles de la LPers sont applicables aux médecins-di-
recteurs, aux médecins ainsi qu’au directeur ou a la di-
rectrice général/e, sauf pour les questions spécifiques
traitées par des reglements adoptés par le Conseil d’ad-
ministration et approuvés par le Conseil d’Etat (art. 35 de
la présente loi).

7.6 CHAPITRE 6: Responsabilité

L article 36 renvoie tout simplement aux dispositions de
la loi du 16 septembre 1986 sur la responsabilité civile
des collectivités publiques et de leurs agents (RSF 16.1;



art. 2 al. 2 de cette loi). Selon I’article 37, il incombe au
Conseil d’administration de conclure une assurance res-
ponsabilité civile pour certaines activités présentant des
risques particuliers pour les patients.

7.7 CHAPITRE 7: Surveillance

La compétence du Grand Conseil retenue a I’article 38
découle de son pouvoir inaliénable d’assumer la haute
surveillance sur le gouvernement et les tribunaux (cf. art.
104 Cst FR). La haute surveillance sur le gouvernement
s’étend non seulement a 1’administration centrale, mais
également a I’administration décentralisée dont le RFSM
fait partie. Cette compétence est en outre le corollaire du
pouvoir budgétaire, donc du pouvoir d’allouer le budget
global annuel au RFSM.

L’article 39 rappelle le pouvoir de surveillance du
Conseil d’Etat et de la Direction compétente en maticre
de santé (voir art. 6 et 7 LSan).

7.8 CHAPITRE 8: Dispositions transitoires

L’article 40 apporte un complément par rapport a 1’ar-
ticle 34 concernant le statut du personnel. Il garantit que
les personnes qui travaillent actuellement dans un des or-
ganismes concernés par la réforme du systeme de soins
en santé mentale seront réengagées par le RESM.

L article 42 traite de la reprise des activités des services
publics existants. Pour mémoire, il s’agit de 1’Hopital
psychiatrique cantonal, du Service psychosocial et du
Service de pédopsychiatrie. Les trois services étant can-
tonaux, la reprise de leurs biens par le RFSM ne devrait
donc pas poser de problemes majeurs.

Les articles 43 et 44 n’appellent pas de commentaires; ils
sont suffisamment explicites.

7.9 CHAPITRE 9: Dispositions finales

Les modifications de la loi du 16 novembre 1999 sur la
santé (LSan) prévues par I’article 45 portent sur la plani-
fication de soins en santé mentale ainsi que sur 1’applica-
tion des droits et devoirs des patients et des patientes.

L’article 20 al. 2 LSan est complété par la notion de plan
cantonal de soins en santé mentale dont 1’élaboration sera
confiée a la Commission de planification sanitaire.

Ainsi qu’il ressort de 1’article 2, le but de la présente loi
est de créer les conditions pour un systeme de soins «fa-
vorisant 1’autonomie relationnelle, familiale, sociale et
économique» des patientes et des patients. Outre les as-
pects organisationnels permettant de réaliser cet objectif,
il convient de mentionner le respect des droits des pa-
tients et patientes. En effet, il ne suffit pas de garantir a
chacun I’acces a des soins en santé mentale adéquats et de
qualité, encore faut-il que ces soins soient prodigués dans
le respect de la dignité et des droits des patients. Cette
question est d’une importance toute particuliere dans le
domaine des soins en santé mentale dans la mesure ot les
personnes concernées sont généralement plus fragilisées
et vulnérables que les patients somatiques. Il faut toute-
fois se garder de tout paternalisme a rebours qui pourrait
avoir pour conséquence facheuse de stigmatiser les pa-
tients psychiatriques.

D’une maniere générale, la présente loi renvoie dans ce
domaine sur la loi sur la santé (cf. art. 9). Elle la complete
pourtant en ajoutant un élément qui concerne 1’applica-
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tion concrete de ces droits et la maniére dont les institu-
tions doivent en garantir le respect.

Larticle 41 LSan garantit a chacun le droit a une assis-
tance et a des conseils durant toute la durée d’un séjour en
institution dans le RFSM. Cet accompagnement pourra
étre garanti notamment par des organismes a but non lu-
cratif reconnus par le Conseil d’Etat. Dans le domaine
psychiatrique, il est essentiel de pouvoir compter sur des
personnes spécialement formées et ayant une bonne
connaissance et expérience du milieu. Cela est indispen-
sable afin de favoriser un dialogue harmonieux entre pa-
tients, professionnels et institutions de santé. En dési-
gnant expressément les personnes qui pourront ainsi opé-
rer dans les établissements, le nouvel article 42a LSan
consacrant le principe des conseillers-accompagnants ré-
pond a un souci de qualité dans le respect des droits des
patients et des obligations des institutions. Il s’agit de
permettre un regard extérieur sans pour autant encourager
les interférences inutiles.

Le nouvel article 42a renforce ainsi 1’article 41 actuel, en
précisant le role et le statut du conseiller-accompagnant.
A souligner que le conseiller-accompagnant ne peut exer-
cer une forme quelconque de représentation; sa tache
consiste a aider les patients dans leurs démarches aupres
du RFSM et de I’extérieur. Un conseiller-accompagnant
peut ainsi suivre un patient lorsqu’il dépose une demande
aupres d’une administration ou tout simplement pour fa-
ciliter le dialogue avec le personnel soignant. Des asso-
ciations comme I’AFAAP remplissent déja un réle im-
portant dans ce domaine, dans le cadre de 1’Hopital psy-
chiatrique cantonal de Marsens. L’article 42a permet de
compléter la base 1égale de leurs interventions. En soi,
cette disposition ne modifie pas foncierement la situation,
mais aboutit a un élargissement du champ d’activité des
associations déja en fonction a I’ensemble du RFSM.

Au surplus, le nouvel article 43a LSan impose au RESM
d’établir formellement une procédure de gestion des
plaintes. Une telle procédure doit permettre de garantir le
respect effectif des droits des patients et patientes. Elle
doit également se comprendre comme un outil important
dans le contrdle d’assurance de qualité. En dehors de la
procédure fixée par la loi sur la santé, le systeme de ges-
tion interne des plaintes des patients et autres usagers des
institutions de soins en santé mentale devrait encourager
une meilleure prise en compte de la place des patients et
patientes dans la vie du RFSM et une amélioration de leur
prise en charge.

Deux lois seront abrogées suite a I’entrée en vigueur de la
nouvelle loi sur I’organisation des soins en santé mentale:
la loi organique de 1’Hopital psychiatrique de Marsens
(RSF 822.2.1) et la loi relative a la création du Centre
psycho-social (RSF 821.44.2). On soulignera néanmoins
que la réforme proposée va au dela d’une simple modifi-
cation de 1’organisation et des structures de ces institu-
tions. Elle implique des changements en profondeur dans
I’ensemble de I’organisation des soins en santé mentale
dans notre canton.

8. CONCLUSION

Le Conseil d’Etat invite des lors le Grand Conseil a adop-
ter le présent projet de loi sur I’organisation des soins en
santé mentale.



BOTSCHAFT Nr. 264

des Staatsrats an den Grossen Rat
zum Entwurf des Gesetzes iiber die Organisation
der Pflege im Bereich psychische Gesundheit (PGG)

16. Mai 2006

Hiermit unterbreiten wir IThnen einen Entwurf fiir das Ge-
setz tiber die Organisation der Pflege im Bereich psychi-
sche Gesundheit (PGG).

Diese Botschaft gliedert sich wie folgt:

1 Einfiihrung
2 Der Entwurf in seinen grossen Linien
3 Konzept und Grundsitze der Pflege im Bereich
psychische Gesundheit
a) Pflegeangebot nach den Bediirfnissen der Patien-
tinnen und Patienten
b) Biirgernahe Pflege
c) Kontinuitdt der Pflege
d) Pluridisziplinaritdt, Zusammenarbeit zwischen
netzinternen und -externen Akteuren
e) Zusammenarbeit mit den Patientinnen und Patien-
ten und ihren Angehdrigen
f)  Anndherung an die somatische Medizin
g) Spezialisierte Pflege
h) Zusammenarbeit mit spezialisierten Institutionen
und anderen Institutionen und Vereinigungen des
Gesundheitswesens
Organisation der Pflege im Bereich psychische Ge-
sundheit
4.1 Das Freiburger Modell: Sektoren und speziali-
sierte Behandlungsketten
4.2 Kriterien fiir die Verteilung der Patientinnen und
Patienten auf die spezialisierten Behandlungs-
ketten
4.3 Organisation des Freiburger Netzes fiir die Pflege
im Bereich psychische Gesundheit (FPN)
4.4 Entwicklungsperspektiven
a) Allgemeines
b) Vorrangige Entwicklungsziele
Finanzielle Auswirkungen
Kompetenzenverteilung zwischen Staat und Ge-
meinden
Erléuterung der Bestimmungen
7.1 1. KAPITEL: Allgemeine Bestimmungen
7.2 2. KAPITEL: Organe des FPN
7.3 3. KAPITEL: Organisation der Tdtigkeiten des
FNP
4. KAPITEL: Finanzierung
5. KAPITEL: Geschdiftsfiihrung
6. KAPITEL: Haftung
7. KAPITEL: Aufsicht
8. KAPITEL: Ubergangsbestimmungen
. 9. KAPITEL: Schlussbestimmungen
8 Antrag

1. EINFUHRUNG

Am 12. Mirz 1996 beauftragte der Staatsrat eine Exper-
tengruppe mit der Erarbeitung eines Gesetzesvorent-
wurfs iiber die psychiatrische Pflege. Das vierte Kapitel
von Mediplan 89 sollte ihr als Richtplan dienen. Gemass
diesem Auftrag unterbreitete die Expertengruppe im De-
zember 1987 einen ersten Gesetzesvorentwurf, der
hauptsichlich die Organisation der Freiburger psychiatri-
schen Institutionen betraf. Zur gleichen Zeit befand sich
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der Vorentwurf des Gesundheitsgesetzes in der Vernehm-
lassung. Dieser setzte den Akzent auf die wichtigen Be-
diirfnisse bei den Patientenrechten und unterstrich die
Notwendigkeit, psychiatrische Patientinnen und Patien-
ten nicht zu stigmatisieren. Inzwischen hatte der Grosse
Rat auch das neue Gesetz iiber die fiirsorgerische Frei-
heitsentziehung, das ausdriicklich die Frage der Patien-
tenrechte vorbehilt, verabschiedet. Diese Anderungen in
der Gesetzgebung bewogen den Staatsrat, die Diskussion
auf dem psychiatrischen Gebiet erneut voran zu treiben
und dabei vermehrt dem Blickwinkel der Patientinnen
und Patienten Rechnung zu tragen. Unter dem Vorsitz
von Dr. Hans Brindli wurde eine zweite Arbeitsgruppe
eingesetzt, mit dem Auftrag, die organisatorischen Vor-
schlidge des ersten Vorentwurfs aufzugreifen, letzteren je-
doch so zu ergédnzen, dass den Aspekten Forderung der
psychischen Gesundheit, Privention und Patientenrechte
Rechnung getragen werde. Im Juni 2000 reichte die Ar-
beitsgruppe einen Vorentwurf des Gesetzes iiber die Or-
ganisation der Pflege im Bereich psychische Gesundheit
ein (Gesetz tiber die psychische Gesundheit). Dieser Vor-
entwurf wurde unter Berticksichtigung der Ausfiihrungs-
reglemente zum Gesundheitsgesetz, die sich zu der Zeit
in Vernehmlassung befanden, nochmals iiberarbeitet. Das
Hauptanliegen bestand darin, eine optimale Koordination
zwischen den beiden Gesetzgebungen zu gewéhrleisten.

Das Ergebnis dieser Arbeit, der Vorentwurf des Gesetzes
iiber die Pflege im Bereich psychische Gesundheit,
wurde von der Direktion fiir Gesundheit und Soziales in
die Vernehmlassung geschickt, die von Ende Mai bis
Mitte September 2001 dauerte.. Die befragten Kreise
pflichteten dem Geist, der den Entwurf beseelte, bei, und
der Philosophie, wonach die Organisation der Pflege auf
die Patientinnen und Patienten und ihre spezifischen Be-
diirfnisse sowie auf die grundsitzliche Kontinuitédt der
therapeutischen Versorgung auszurichten sei. In Bezug
auf die vorgeschlagenen Varianten der sprachlichen und
geographischen Sektorisierung waren die Meinungen
sehr geteilt, auch wenn sich eine kleine Mehrheit zugun-
sten der Variante A abzeichnete (ein franzosisch- und ein
deutschsprachiger Sektor). Als vorrangig in der kiinftigen
Sektorisierung nannten die befragten Organismen vor
allem eine Verstirkung der ambulanten Konsultationen
und die Errichtung von Kurztherapie-Zentren, die Ent-
wicklung der Liaison-Psychiatrie und des Sektors Alters-
psychiatrie sowie eine Verbesserung der Strukturen fiir
Kinder und Jugendliche. Was die spezialisierten Dienste
angeht, so wurden die Dienste fiir psychosomatische Be-
lange, diejenigen fiir die Behandlung der Drogenabhin-
gigkeit sowie diejenigen fiir Rehabilitation und fiir Ge-
riatrie als besonders dringlich erachtet. Ansonsten
bemingelten die Stellungnahmen einen Mangel an Klar-
heit tiber die allgemeine Organisation und wiesen auf die
Komplexitit der Neuorganisation hin. Insgesamt jedoch
fiel die Beurteilung des Entwurfs positiv aus.

Nachdem der Gesetzesvorentwurf im Jahr 2003 von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Pilotprojekt an-
erkannt worden war, kam der Kanton Freiburg in den Ge-
nuss eines Gutachtens dieser Organisation. In ihrem
Schlussbericht vom 26. Januar 2004 begriisst die WHO-
Arbeitsgruppe die Konzeption des Entwurfs, der einer
Dezentralisierung des Versorgungsangebots den Vorrang
gibt, indem er ambulante und Zwischenstrukturen ent-
wickelt und auf eine Verkleinerung der psychiatrischen
Spitéiler hinzielt. In Beriicksichtigung des besonderen
Problems der Zweisprachigkeit in unserem Kanton heben
die Sachverstindigen der WHO auch hervor, dass die



Versorgungsstrukturen fiir die deutschsprachigen Patien-
tinnen und Patienten unzureichend seien.

Fiir die endgiiltige Ausarbeitung des Gesetzesentwurfs in
Beriicksichtigung der Bemerkungen aus der Vernehmlas-
sung und des WHO-Gutachtens setzte der Staatsrat Ende
August 2004 eine Kommission ein, welche die betroffe-
nen Kreise vertrat, unter dem Vorsitz von Frau Dr. Grazi-
ella Giacometti Bickel tagte und Prof. Dominique Spru-
mont als Experte begleitet wurde.

Zu unterstreichen ist noch, dass sich dieser Gesetzesent-
wurf in den Kontext der nationalen Strategie fiir die psy-
chische Gesundheit einfiigt (www.santenationale.ch).
Schliesslich antwortet er auch auf ein Postulat von Gros-
sriatin Francoise Morel und Grossrat Jacques Crausaz
(206.02), das die Errichtung einer multidisziplinédren Ein-
heit fiir die Gesundheit Jugendlicher betraf, sowie auf ein
Postulat von Grossrat Nicolas Biirgisser (246.04), wo-
nach die Errichtung einer stationédren Psychiatrie-Einheit
und die Entwicklung eines ambulanten und teilambulan-
ten Angebots im deutschsprachigen Kantonsteil gepriift
werden sollten.

2. DER ENTWUREF IN SEINEN GROSSEN LINIEN

In Anbetracht der Vernehmlassungsergebnisse und in
Berticksichtigung der Entwicklung und der neuen Ten-
denzen auf dem Gebiet der Psychiatrie ist das im Geset-
zesvorentwurf von 2001 gewihlte Konzept der geogra-
phischen und sprachlichen Sektorisierung aktualisiert
worden, um eine Losung zu erzielen, die den neuen psy-
chiatrischen Konzepten und den im Kanton Freiburg vor-
handenen Rahmenbedingungen besser entspricht. So be-
inhaltet dieser Entwurf eine Sektorisierung, die auf wis-
senschaftlichen Kriterien griindet und gleichwohl geo-
graphischen und sprachlichen Aspekten Rechnung trégt.

Der vorliegende Gesetzesentwurf erlaubt eine Entwick-
lung der Strukturen in Etappen. Es handelt sich zuerst um
eine Neuorganisation der offentlichen Psychiatrie durch
die Errichtung einer selbstindigen Anstalt des offentli-
chen Rechts, welche die bestehenden 6ffentlichen Institu-
tionen — das Kantonale Psychiatrische Spital, den Psycho-
sozialen Dienst und den Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienst — in sich vereinigt. Die Idee der Errichtung
dieser Anstalt unter der Bezeichnung «Freiburger Netz fiir
die Pflege im Bereich psychische Gesundheit (FPN)»
sowie ihre Struktur lehnen sich ganz natiirlich an die Neu-
organisation der Spitiler fiir somatische Krankenpflege
im Rahmen des Freiburger Spitalnetzes an, fiir das im
Mirz 2006 der Gesetzesentwurf an den Grossen Rat ging.

Von der Neuorganisation der bestehenden oOffentlichen
Psychiatrie ausgehend setzt der vorliegende Gesetzesent-
wurf sodann den Rahmen fiir die kiinftige Entwicklung
der Versorgung von Patientinnen und Patienten durch das
FPN und die weiteren 6ffentlichen und privaten Akteure
auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit, dies in
Beriicksichtigung der Priorititen auf diesem Gebiet und
der verfiigbaren Mittel. Zu unterscheiden ist somit zwi-
schen Realisationen, die in unmittelbarer Zukunft, und
solchen, die lidngerfristig vorgesehen sind, je nachdem,
wie sich der Bedarf und die verfiigbaren Ressourcen ent-
wickeln.

Was die Koordination mit den iibrigen 6ffentlichen und pri-
vaten Akteuren angeht, so wird das FPN insbesondere dar-
auf bedacht sein, dass seine Entwicklung unter dem Zei-
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chen der Offenheit und der Zusammenarbeit mit allen Part-
nern auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit steht.

3. KONZEPT UND GRUNDSATZE DER PFLEGE
IM BEREICH PSYCHISCHE GESUNDHEIT

In den vergangenen Jahrzehnten erfuhr die Psychiatrie
eine betrichtliche Entwicklung; beeinflusst wurde diese
sowohl durch den Fortschritt der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse und der Therapiemethoden als auch durch die
Veridnderungen in einer sich stindig wandelnden Gesell-
schaft.

Die Psychiatrie konnte aus den Fortschritten der so un-
terschiedlichen Wissenschaften, auf die sie sich stiitzt,
Nutzen ziehen. Dabei handelt es sich um biologische
Wissenschaften (Neurophysiologie, Biochemie, Pharma-
kologie, Genetik usw., wobei sich diese Disziplinen zu-
weilen unter der Bezeichnung Neurowissenschaften zu-
sammentun), aber auch um Sozial- und Geisteswissen-
schaften wie Psychologie, Soziologie, Ethik, Anthropo-
logie oder Rechtswissenschaft. Die Beitrdge dieser
verschiedenen Ausrichtungen wurden in das biologisch-
psychologisch-soziale Paradigma integriert, wonach der
Ursprung psychischer Erkrankungen in einem Biindel so-
wohl somatischer als auch psychologischer und sozialer
Faktoren zu suchen ist.

Auf therapeutischem Gebiet betreffen die erzielten Fort-
schritte die drei Dimensionen nach diesem Paradigma.
Auf biologischer Ebene kamen neue Medikamente auf
den Markt, die wirksamer sind und weniger Nebenwir-
kungen haben. Auf der Ebene der Psychologie wurden
neue psychotherapeutische Methoden entwickelt, die
besser kodifiziert und den spezifischen Merkmalen der
Storungen besser angepasst sind. Was die soziale Dimen-
sion angeht, so sind eine vermehrte Berticksichtigung des
sozialen Umfelds der Patientinnen und Patienten und die
Entwicklung von besser integrierten und strukturierten
Ansitzen zu beobachten (systemische Therapie, Netzin-
tervention usw.).

Im Ubrigen bewirkt der erhebliche gesellschaftliche
Wandel eine vermehrte Nachfrage nach psychiatrischer
Betreuung. Die heutige Arbeitswelt mit ihren hohen An-
forderungen {iibt auf die Menschen, die sich in ihr be-
haupten miissen, einen immer stirkeren Druck aus. Die
Familienbeziehungen lockern sich und bieten nicht mehr
die affektive und soziale Unterstiitzung, die sie friiher ge-
wihrleisteten. Das von der Gesellschaft angebotene Wer-
tesystem hat seine Kohirenz verloren, die zuweilen wi-
derspriichlichen Identifikationsmodelle vervielfachen
sich und sind verwirrend fiir die Einzelperson, insbeson-
dere fiir Heranwachsende, deren Personlichkeit noch im
Aufbau begriffen ist. An die Stelle gemeinschaftlich ge-
tragener Werte ist ein ausgeprigter Individualismus ge-
treten, und dieser zeitigt Phinomene der Einsamkeit.
Unter dem Einfluss dieser gesellschaftlichen Verdanderun-
gen nimmt die Prdvalenz psychischer Storungen in unse-
rer Gesellschaft unaufhorlich zu, wie die epidemiologi-
schen Daten zeigen. Im Laufe ihres Lebens leidet jede
vierte Person mindestens einmal an einer psychischen
Storung, die einer Behandlung bediirfte (WHO. The
World Health Report 2001. Mental Health: New Under-
standing, New Hope, Overview, page xiv). Die Verldnge-
rung der durchschnittlichen Lebensdauer ist an dieser
Entwicklung beteiligt (Probleme alterspsychiatrischer
Art), aber auch das gehdufte Auftreten von Depressionen,
des Missbrauchs verschiedener Substanzen (Alkohol,



Medikamente und andere Drogen), von Reaktionsstorun-
gen, psychosomatischen Storungen und schweren Per-
sonlichkeitsstorungen. Psychische Stérungen treten bei
tendenziell immer jiingeren Personen auf, vielfach schon
bei Kindern und Jugendlichen

Diese Entwicklung der Gesellschaft ist zum Teil dafiir
verantwortlich, dass die Nachfrage nach psychiatrischer
Betreuung erheblich gestiegen ist. Ein weiterer Faktor ist,
dass sich das Bild der Psychiatrie in den Augen der Of-
fentlichkeit gewandelt hat. Die Psychiatrie wird von der
Offentlichkeit als wirksamer und nicht mehr so stigmati-
sierend wahrgenommen, und daher stosst sie auf eine ver-
mehrte Akzeptanz. Ausserdem sind das Interesse und die
Kenntnisse auf diesem Gebiet sowohl bei den betroffenen
Berufspersonen als auch in der Bevolkerung allgemein
immer verbreiteter, so dass psychische Stérungen mei-
stens erkannt und behandelt werden.

Parallel zu den wissenschaftlichen und therapeutischen
Fortschritten und zur steigenden Nachfrage ist die Ten-
denz zu einer vermehrten Integration der Psychiatrie in
die Gemeinschaft festzustellen. Friiher stand das psy-
chiatrische Spital, das gleichzeitig als Behandlungs- und
als Lebensstitte fungierte, im Zentrum des Versorgungs-
systems. Die Patientinnen und Patienten wurden dort ab-
seits der Gemeinschaft untergebracht. Seit den Siebziger-
jahren besteht die Bewegung, die Patientinnen und Pati-
enten in ihr Lebensumfeld zuriickzuholen oder darin zu
belassen. Der Akzent wurde auf ihre personlichen, fami-
lidren und beruflichen Ressourcen gelegt. Es entwickelte
sich ein zunehmend diversifiziertes Betreuungssystem,
um die Integration der Patientinnen und Patienten in die
Gesellschaft zu ermoglichen. Das Spital ist ein voriiber-
gehender Aufenthaltsort geworden, indem es seine Inter-
ventionen auf die akuten Phasen der Erkrankung be-
schrinkt.

Im Ubrigen ist sich die somatische Medizin der Rolle, die
psychische Faktoren bei Erkrankungen spielen, immer
bewusster geworden und heute vermehrt imstande, psy-
chische Storungen zu erkennen. Dies trug dazu bei, dass
sich die somatische Medizin und die Psychiatrie heute
niher stehen.

Im Kanton Freiburg sind dieselben allgemeinen Tenden-
zen anzutreffen, die die Entwicklung der Psychiatrie
weltweit kennzeichnen.

Im Spital Marsens ist die mittlere Aufenthaltsdauer be-
trachtlich kiirzer geworden, ging sie doch von 217 Tagen
im Jahr 1970 auf 44 Tage im Jahr 2004 zuriick. In der
gleichen Zeit hingegen stieg die Zahl der Eintritte erheb-
lich an (von 774 auf 1560). Die Bettenzahl ging von 528
auf 190 zuriick. Diese Zahlen betreffen das gesamte Spi-
tal, die alterspsychiatrischen Dienste, die sich in den letz-
ten Jahren sehr entwickelt haben, inbegriffen.

Der Psychosoziale Dienst (vormals Psychosoziales Zen-
trum) verzeichnet seit seiner Griindung im Jahre 1969
eine stetig steigende Betreuungsnachfrage, von 570 An-
fragen im Jahr 1970 auf 2367 im Jahr 2004. Im Lauf der
Zeit nahmen die Notfall-Interventionen einen immer
grosseren Platz ein, so dass sie im Jahr 2004 36,5 % der
neuen Fille ausmachten. Mit der Schaffung des Psycho-
sozialen Dienstes in Bulle und den Zweigstellen von
Estavayer-le-Lac und Meyriez wurde ein leichterer Zu-
gang zur Versorgung erzielt. Die Konsiliar-Psychiatrie
am Kantonsspital und in weiteren Spitidlern und Sonder-
einrichtungen erfuhr eine betrichtliche Entwicklung, die
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aber nach wie vor nicht ausreicht, um dem Bedarf zu ent-
sprechen.

Der im Jahr 1992 er6ffnete Kinder- und Jugendpsychia-
trische Dienst sah sich rasch mit einer Nachfrage kon-
frontiert, die sich innert fiinf Jahren verdoppelte (von 205
Neuanmeldungen im Jahr 1993 auf 396 im Jahr 1998)
und im Jahr 2004 die Zahl von 558 erreichte. Trotz der
Erhohung des Personalbestands (von 4 Therapeutenstel-
len im Jahr 1993 auf 12 im Jahr 2004) sind Wartelisten
unumgénglich, was der priventiven Ausrichtung, welche
die Kinder- und Jugendpsychiatrie kennzeichnet, zuwi-
der lauft.

Im Ubrigen wurden im Kanton Heime und Zwischenein-
richtungen auf privater und halb privater Basis geschaf-
fen, die vom Staat anerkannt und subventioniert werden.

Auch die Praxen der privat niedergelassenen Spezialdrz-
tinnen und -drzte fiir Psychiatrie haben sich vervielfacht
(von 3 im Jahre 1980 auf 36 Ende 2004). Doch haben sich
die meisten dieser Spezialistinnen und Spezialisten in der
Stadt Freiburg niedergelassen, so dass die Randregionen
unterversorgt sind.

Die freiburgische Psychiatrie hat somit einen erheblichen
Wandel erfahren, ohne dass damit eine Anderung der
ihrer Tatigkeit zugrunde liegenden Gesetzgebung einher-
ging. Deshalb ist eine tief greifende Neuorganisation not-
wendig geworden. Im Jahr 1989 schlug der Mediplan
schon eine solche Reform vor, doch sind diese Pldne noch
nicht verwirklicht worden. In Anlehnung an dieses erste
Modell soll das neue Gesetz iiber die Organisation der
Pflege im Bereich psychische Gesundheit einen gesetzli-
chen Rahmen liefern, der den jiingsten Entwicklungen
gerechter wird und flexibel genug ist, um sich kiinftigen
Entwicklungen sowohl auf Behandlungs- als auch auf
Priventionsebene anpassen zu konnen.

Aufgrund der Erfahrungen sowohl in der Schweiz als
auch im Ausland konnen einige Hauptprinzipien heraus-
geschilt werden, denen eine der psychischen Gesundheit
geltende Politik, die sich nach dem sozialen Kontext und
dem heutigen Kenntnisstand richtet, entsprechen sollte:

a) Pflegeangebot nach den Bediirfnissen der Patientinnen
und Patienten

Die Intensitit der Pflege, deren Psychiatrie-Patientinnen
und -Patienten bediirfen, ist sehr variabel. Haufig ist ein
Spitalaufenthalt eine zu massive Massnahme, wohinge-
gen ambulante Sprechstunden zu wenig sind. Es geht also
darum, ein weites Spektrum von Versorgungsstrukturen
anzubieten, die sehr unterschiedlichen Betreuungsbe-
diirfnissen entsprechen, wie zum Beispiel Heime, ge-
schiitzte Wohnungen und Werkstitten, Tagesstitten, Kri-
seninterventionsstellen, Hauspflegedienste, pluridiszi-
plindre ambulante Dienste usw. Grundsitzlich sind die
Autonomie der Patientinnen und Patienten und ihre Le-
bensweise zu respektieren. Die Prioritit gilt somit eher
der ambulanten Versorgung und den Zwischenstrukturen
als der stationdren Pflege, und dies vereinfacht eine Neu-
zuteilung der Mittel. Viele notige Strukturen mit priva-
tem, halb privatem und 6ffentlichem Status gibt es schon;
einige von ihnen wéren auszubauen und weitere wéren zu
schaffen. Ihre Tatigkeiten miissen koordiniert werden.

Die Betreuung von Kindern und Jugendlichen erfordert
besondere methodische Ansitze. Deshalb muss die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie als eigene Disziplin selbstidn-
dig funktionieren und iiber ihre eigenen Einrichtungen



verfiigen konnen. Das Gleiche gilt fiir die Betreuung be-
tagter Personen.

Ein weiterer Hauptfaktor schliesslich im Angebot einer
geeigneten Behandlung ist die Moglichkeit der Patientin-
nen und Patienten, sich in ihrer Muttersprache auszu-
driicken.

b) Biirgernahe Pflege

Die Stitten der ambulanten Versorgung miissen sich in
der Nihe der Bevolkerung befinden und von dieser leicht
erreichbar sein, so dass die Patientinnen und Patienten so
weit wie moglich in ihrem gewohnten Lebensumfeld
bleiben konnen. Diese Néhe erleichtert auch den Kontakt
mit der Familie und den Personen, die der Patientin oder
dem Patienten nahe stehen, mit einem Personenkreis
also, der eine wichtige therapeutische Ressource bildet.
Es ist deshalb wichtig, Leistungsangebote in den ver-
schiedenen Bezirken zu entwickeln.

¢) Kontinuitit der Pflege

Um schédliche Briiche in der Betreuung zu vermeiden,
zum Beispiel im Anschluss an einen Spitalaufenthalt, ist
es wichtig, dass die Behandlung von einem zusammen-
hiangenden Pflegeteam, das dieselbe therapeutische
Sichtweise teilt, sichergestellt wird. Eine solche Konti-
nuitdt wird am besten durch eine Organisation der Psy-
chiatrie in Sektoren sichergestellt, bei der das stationire,
das ambulante und das dazwischen angesiedelte Versor-
gungsangebot unter ein und derselben Leitung vereinigt
sind.

d) Pluridisziplinaritit, Zusammenarbeit zwischen netzin-
ternen und -externen Akteuren

Angesichts des biologisch-psychologisch-sozialen Cha-
rakters psychischer Storungen erfordert die Betreuung oft
Interventionen von Seiten unterschiedlicher Instanzen
und Berufe (Arztlnnen, Psychologlnnen, Sozialarbeite-
rInnen, Krankenpflegepersonal, Vormundschaft usw.). Es
geht darum, die Bemiihungen dieser Akteurinnen und
Akteure in einer vernetzten Arbeit zu koordinieren und
wenn moglich die Angehorigen der Patientin oder des Pa-
tienten einzubeziehen. Auch die Zusammenarbeit zwi-
schen der offentlichen und der privaten Psychiatrie muss
verstirkt werden. Zu berticksichtigen sind auch andere
Akteure. Die Betreuung einer Person in einer Krisensi-
tuation muss nicht unbedingt «medikalisiert» sein. Die
fiir den Jugendschutz zustindigen Dienststellen und die
Sozialdienste zum Beispiel spielen eine wesentliche
Praventivrolle, die beriicksichtigt werden muss. Eine in-
tensivere Zusammenarbeit mit solchen Diensten ist somit
besonders wiinschenswert.

e) Zusammenarbeit mit den Patientinnen und Patienten
und ihren Angehorigen

Die Therapie setzt den Akzent auf die Ressourcen der Pa-
tientin oder des Patienten, mit der oder dem eine aktive,
auf Zusammenarbeit gegriindete Beziehung eingegangen
wird. Auch den Angehorigen gilt die Aufmerksamkeit,
denn sie leiden oft erheblich und bediirfen der Unterstiit-
zung sowie der Information iiber die Krankheit. Wenn sie
ausreichend unterstiitzt werden, konnen sie im Ubrigen
entscheidend zur Verbesserung des Gesundheitszustan-
des und zur Integration der Patientin oder des Patienten
beitragen. Der Sinn fiir eine solche Partnerschaft kann
iiber Patienten-, Angehorigen- und Selbsthilfegruppen
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und im Dialog mit den Patientenvereinigungen ent-
wickelt werden.

f) Anndherung an die somatische Medizin

Die Arztinnen und Arzte fiir somatische Medizin stehen
bei der Aufdeckung und Behandlung psychischer Stoérun-
gen oft an erster Stelle. Im Ubrigen wird das Ineinander-
greifen somatischer und psychischer Faktoren bei Er-
krankungen immer mehr anerkannt. Die Psychiatrie muss
deshalb in den Allgemeinspitidlern, aber auch in den Hei-
men prasenter sein. Dies bedingt die Entwicklung der
Konsiliar- und Liaison-Psychiatrie, deren Aufgaben sich
nicht auf Konsultationen beschrinken, sondern auch
darin bestehen, die auf psychische Probleme gerichtete
Ausbildung und Sensibilisierung des Personals in den In-
stitutionen zu fordern. Im Ubrigen muss die Zusammen-
arbeit zwischen Psychiater und grundversorgendem Arzt
intensiviert werden, zum Beispiel in Form von Konsilien.

2) Spezialisierte Pflege

Ausser Kindern und Jugendlichen, fiir die die Kinder-
und Jugendpsychiatrie zustindig ist, bediirfen bestimmte
Kategorien psychischer Storungen oder bestimmte Be-
volkerungsgruppen einer spezifischen Pflege. Die Geron-
topsychiatrie, eine in bestimmten Kantonen schon selbst-
dndige Unterdisziplin, ist das offensichtlichste Beispiel
dafiir. Jedoch erfordern Leiden wie die verschiedenen
Formen der Suchtmittalabhidngigkeit, Essstorungen, psy-
chosomatische Erkrankungen usw. ebenfalls sehr spezifi-
sche Formen der Betreuung. Es geht darum, entspre-
chende Angebote im Kanton zu entwickeln, in Beriick-
sichtigung der Anzahl moglicher Patienten, wobei die
Anzahl gentigend hoch sein muss, um das Bestehen eines
spezialisierten Dienstes zu rechtfertigen.

h) Zusammenarbeit mit spezialisierten Institutionen und
anderen Institutionen und Vereinigungen des Gesund-
heitswesens

Der Kanton zidhlt schon eine Reihe von Institutionen, die
auf verschiedene Arten der Unterstiitzung und Pflege ge-
fahrdeter Personen spezialisiert sind, sowie von weiteren
Institutionen des Gesundheitswesens, die direkt von Fra-
gen der psychischen Gesundheit betroffen sind. Dies trifft
fiir die Betreuung von Kindern und Jugendlichen zu (z. B.
Time Out, Le Bosquet, Foyer St-Etienne), von Erwachse-
nen mit psychischen Schwierigkeiten (z. B. Heime,
Werkstitten, geschiitzte Wohnungen), von Personen mit
Suchtproblemen (z. B. Le Tremplin, Le Torry, Le Ra-
deau) und von betagten Personen (z. B. Pflegeheime). Zu
erwihnen sind auch die verschiedenen Institutionen und
Vereinigungen, die in der Gesundheitsforderung und
Privention titig sind. Die schon bestehende Zusammen-
arbeit zwischen diesen Institutionen und den 6ffentlichen
Psychiatrie-Diensten muss verstirkt werden, in bestimm-
ten Fillen durch den Abschluss von entsprechenden Ver-
einbarungen.

4. ORGANISATION DER PFLEGE IM BEREICH
PSYCHISCHE GESUNDHEIT

4.1 Das Freiburger Modell: Sektoren und spezialisier-
te Behandlungsketten

Fiir die Bestimmung der Pflegesektoren wurden wissen-
schaftliche Kriterien herangezogen, die gegeniiber rein
sprachlichen und geographischen Kriterien als wichtiger



zu erachten sind und die einer optimalen Versorgung der
Patientinnen und Patienten nach neuesten medizinischen
Konzepten dienen. Die Organisation der Versorgung in
Sektoren, so wie sie im Freiburger Netz fiir die Pflege im
Bereich psychische Gesundheit (FPN) vorgesehen ist, er-
scheint als die Losung, die den unter Punkt 3 aufgefiihr-
ten Grundsitzen am besten entspricht. Indem sie den sta-
tiondren und den ambulanten Bereich unter ein Dach
bringt, sichert sie die Kontinuitédt der Pflege, fordert die

Zusammenarbeit und Vernetzung und ermoglicht eine
flexible Zuteilung der Ressourcen je nach den definierten
Zielen. So wird die Schaffung spezialisierter Behand-
lungsketten vorgeschlagen, die den heutigen medizini-
schen Anforderungen in Wahrung der obgenannten
Grundsitze entsprechen. In diesem Stadium und als Hin-
weis dienend ist ein Modell mit 11 spezialisierten Be-
handlungsketten entwickelt worden (s. nachstehende Ta-
belle).
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Sektor 1 Sektor 2 Sektor 3
Kinder- und Erwachsenen- Alterspsychiatrie
JugendPsychiatrie Psychiatrie
P einkindatier B’kette Erwachsene: Neuropeychisirie
(zweisprachig) psychotische Storungen (franzosischsprachig)
Behandlungskette B’kette Erwachsene: B’kette Betagte:
Kindesalter Angst- und affektive Neuropsychiatrie
(zweisprachig) Stérungen (deutschsprachig)
P endater B'kette Erwachsene: allg, Aterpeyeniatic
(zw;gisprachig) Sucht-Storungen & sy

B’kette Erwachsene:
allgemeine Psychiatrie
(franzosischsprachig)

B’kette Erwachsene:
allgemeine Psychiatrie

(deutschsprachig)

Diese veritablen «Kliniken», welche die spezialisierten
Behandlungsketten darstellen, ermdglichen es, jeden
Sektor zu segmentieren und jeweils die Betreuung anzu-
bieten, die sich am besten fiir die Pathologie der Patientin
oder des Patienten eignet. Es ist jedoch weder denkbar
noch wiinschenswert, alle Betreuungsangebote zu spezia-
lisieren. Somit ist es unverzichtbar, eine allgemein psy-
chiatrische Behandlungskette je Sektor beizubehalten.
Zudem rechtfertigt die Spezialisierung nicht die strikte
Abgrenzung von Patientinnen und Patienten nach Art der
Pathologien, namentlich im stationdren Umfeld. Im Ge-
genteil ist es zuweilen medizinisch und menschlich ge-
sehen wiinschenswert, dass Patientinnen und Patien-
ten mit unterschiedlichem Krankheitsbild miteinander in
Beriihrung kommen koénnen. Eine gewisse Durchlassig-
keit der Behandlungsketten ist somit notwendig. Dies
entspricht im Ubrigen auch einem wirtschaftlichen An-
liegen.

Im Allgemeinen wahren die ambulanten Zentren — Ur-
spriinge der Behandlungsketten — ihren generalistischen
Geist und werden nur nach Sektor spezialisiert sein. Sie
werden auch als «case manager» funktionieren, um Pa-
tientinnen und Patienten den geeigneten Behandlungs-
ketten zuzuweisen. Fiir schwerere Pathologien werden
die Behandlungsketten Behandlungen in Zwischenstruk-
turen vorschlagen (Betreuung tags- oder nachtsiiber, Zen-
tren fiir Kurzaufenthalte oder Kurztherapien), die weni-
ger zahlreich und zentralisierter als die ambulanten
Zweigstellen sind. Schliesslich konnen sich die Patientin-
nen und Patienten wenn nétig auch stationdr im Rahmen
der Behandlungsketten behandeln lassen. Die Behand-
lungsketten funktionieren effektiv nach dem Grundsatz
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der Subsidiaritit. Es ist somit wichtig, die verschiedenen
Pflegeangebote im Rahmen der ambulanten Versorgung,
der Konsiliar- und Liaison-Psychiatrie, der Zwi-
schenstrukturen und des stationdren Milieus zu unter-
scheiden.

— Vorrangig zu nutzen sind die ambulanten Ressour-
cen, denn die verschiedenen ambulanten Therapiean-
gebote stellen die weichste Form psychiatrischer In-
tervention dar. Sie beinhalten hauptsichlich Aufgaben
der diagnostischen Abkldrung, Beratungen, priaventive
Interventionen, die kurz- oder langfristige Behandlung
psychischer Stérungen. Dies bedingt natiirlich, dass
die Person in ihrem gewohnten Umfeld bleiben kann.
Ausserdem konnen ambulante Kriseninterventionen
erfolgen, wenn das Umfeld unterstiitzend genug ist.
Die Zusammenarbeit mit den Angehorigen, ihre Bera-
tung, Hausbesuche und Gruppenangebote gehoren
ebenfalls zum Gesamtangebot ambulanter Versor-

gung.

— Die Konsiliar- und Liaison-Psychiatrie besteht
hauptsichlich in der Erteilung beruflicher Gutachten
(diagnostischer und therapeutischer Art) an die &rztli-
chen Kolleginnen und Kollegen der Spitiler fiir soma-
tische Krankenpflege sowie in der Beratung der Teams
fiir somatische Krankenpflege. Studien aus verschie-
denen Léandern zeigen auf, dass durchschnittlich 30 %
der somatisch behandelten Patientinnen und Patienten
hauptsdchlich oder akzessorisch an psychischen Sto-
rungen leiden, die den anerkennten Kriterien entspre-
chen. Psychiatrische Storungen verlidngern die Dauer
des Spitalaufenthalts und machen den Heilungspro-



zess bei somatischen Erkrankungen schwieriger. Es
sei darauf hingewiesen, dass im Kanton Freiburg
schon ein Pilotprojekt fiir die Konsiliar- und Liaison-
psychiatrie in bestimmten Pflegeheimen fiir Betagte
besteht, damit die Bewohnerinnen und Bewohner die-
ser Heime so lange wie mdglich in ihrem gewohnten
Umfeld gepflegt werden konnen und eine psychische
Destabilisierung in Verbindung mit einem Ortswech-
sel vermieden werden kann.

Die Behandlung in Zwischenstrukturen ist eine
Therapieform zwischen den Angeboten der ambulan-
ten Betreuung und der stationidren Behandlung. Wenn
ein Angebot der Betreuung nachtsiiber besteht (z. B.
Heime, geschiitzte Wohnungen), sind Patientinnen
und Patienten oft in der Lage, einer regelméissigen Ta-
gestitigkeit nachzugehen, wobei sie in Belangen der
Unterkunft, der Freizeitbeschiftigungen und Sozial-
beziehungen Unterstiitzung erhalten kénnen. Die Be-
treuung tagsiiber ist ebenfalls eine echte Alternative
zur stationdren Betreuung, wenn Patientinnen und Pa-
tienten fdhig sind, allein zu wohnen, es ihnen aber
nicht gelingt, ihren Tageslauf zu strukturieren. Im All-
gemeinen bediirfen sie einer laufenden Fiihrung, Be-
treuung und Uberwachung. Die Tagesstitten konnen
der Akutpflege, Kriseninterventionen dienen oder als
Rehabilitationsstruktur funktionieren.

Die stationiire Betreuung schliesslich stellt die inten-
sivste Behandlungsform dar. Sie soll nur dann zum
Einsatz kommen, wenn die vorgingigen Ebenen aus-
geschopft oder ungeeignet sind. So ist zum Beispiel
die Selbst- oder Fremdgefihrdung einer Person eine
Indikation fiir eine stationdre Behandlung. Auch psy-
chotische Dekompensationen, Verhaltensstorungen,
Drogen- und Alkoholentzug sowie schwere Lebens-
krisen sind Indikationen fiir eine stationdre Behand-
lung. Schwierigkeiten bei der Erstellung einer Dia-
gnose, Arzneimittelumstellungen und die Erschop-
fung der Angehorigen konnen auch zu einer Hos-
pitalisation fiihren. Zu erwihnen sind auch psycho-
therapeutische Indikationen in Féllen, wo die ambu-
lanten und intermedidren Therapiemoglichkeiten
iiberfordert sind oder eine individuelle Intensivbe-
handlung erforderlich ist.

4.2 Kriterien fiir die Verteilung der Patientinnen und
Patienten auf die spezialisierten Behandlungsketten

Das Freiburger Netz fiir die Pflege im Bereich psychische
Gesundheit (FPN) organisiert sich nach fiinf patientenge-
bundenen Kriterien: Alter der Person, Pathologie, Spra-
che, Eignung des Behandlungsmilieus und ortliche An-
siedlung der angebotenen Leistung. Es ist zweckmissig,
detailliert auf diese Faktoren einzugehen.

a) Das Lebensalter bedingt immer differenziertere me-
dizinische und psychotherapeutische Behandlungen, die
namentlich der psychischen Entwicklung des Menschen
im Laufe seines Lebens und den Problemen, denen er
sich gegeniiber sieht, gerecht werden. Dieser Faktor
rechtfertigt ganz besonders die Entwicklung von drei
Sektoren:

— Sektor «Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie (bis zur Volljahrigkeit)» (Sektor 1);

— Sektor «Erwachsenenpsychiatrie und -psychothera-
pie» (Sektor 2);

— Sektor «Alterspsychiatrie und -psychotherapie (ab 65
Jahren)» (Sektor 3).
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b) Die Qualitit der Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten (Heilungs- oder Stabilisierungsmoglichkeit,
Medikation, Behandlungsdauer, Fehlen von Nebenwir-
kungen, Wahrscheinlichkeit eines Riickfalls, Rehospitali-
sations-Rate usw.) hingt von den spezifischen Behand-
lungskompetenzen und -methoden ab, die sich nach der
Pathologie der Person oder der Art ihrer psychiatrischen
Storung unterscheiden.

c) Die Betreuung in der Sprache der Patientin oder des
Patienten, ein unverzichtbares Instrument fiir die Dia-
gnose und die Psychotherapie, ist unumgénglich. Das Or-
ganisationsmodell dieses Gesetzesentwurfs entspricht
dieser Dimension durch ein geometrisch variables Sy-
stem. Es geht darum, in Beriicksichtigung der verfiigba-
ren Ressourcen jedem den Zugang zur bestmoglich spe-
zialisierten Behandlung in seiner Sprache zu ermogli-
chen.

So wird das FPN in den Behandlungsketten (oder Klini-
ken), die sich mit Storungen von erheblicher Privalenz in
der Bevolkerung befassen, im betroffenen Sektor Zwil-
lings-Behandlungsketten entwickeln (Doppelfiihrung),
von denen eine vollstindig deutschsprachig, die andere
franzosischsprachig ist. Im Kinder- und Jugendsektor
zum Beispiel wiinschenswert ist die Doppelfiihrung der
Behandlungsketten fiir die Standardbehandlung, im Er-
wachsenensektor fiir die allgemeine Psychiatrie (nament-
lich Krisensituationen und Aufnahmen), und im Geria-
trie-Sektor wird die Verdoppelung sicher fiir die Behand-
lung neuropsychiatrischer Erkrankungen nétig sein.

Behandlungsketten, die zu wenig vor allem deutschspra-
chige Patientinnen und Patienten zidhlen, als dass ein
Uberleben auf sowohl medizinischer als auch wirtschaft-
licher Ebene garantiert wire, konnen nicht doppelt ge-
fiihrt werden. Subsidiir werden diese Behandlungsketten
jedoch in sich zweisprachig sein, und man wird das Au-
genmerk auf eine geeignete Personalrekrutierung richten.

Mit der Entwicklung der Zweisprachigkeit in bestimmten
Behandlungsketten wird es den Patientinnen und Patien-
ten deutscher Sprache auch moglich sein, selbst zwischen
einer zweisprachigen spezialisierten Behandlungskette
oder einer Behandlungskette, die allgemeiner ausgerich-
tet, jedoch vollkommen deutschsprachig ist, zu wihlen.
Fiir eine spezialisierte Behandlung, die im Kanton nicht
verfiigbar aber notwendig ist, bleibt ein Riickgriff auf
ausserkantonale Institutionen vorbehalten.

d) Die Ubereinstimmung zwischen Therapiestruktur
und den Bediirfnissen der Behandlung wirkt sich nicht
nur auf die Patientin oder den Patienten aus, sondern be-
wirkt auch eine unterschiedliche finanzielle Belastung
der offentlichen Hand. Unter Therapiestruktur zu ver-
stehen sind hier die verschiedenen Settings fiir die Be-
treuung von Patientinnen und Patienten, das heisst die
ambulante Versorgung, die Konsiliar- und Liaison-Psy-
chiatrie, die Zwischenstrukturen und die stationédre Be-
treuung. Jede Behandlungskette des Netzes schlédgt diese
vier Angebotsarten vor, und der Zugang zu ihnen wird
durch die Grundsitze der Subsidiaritit und Effizienz re-
guliert (siche Bemerkungen unter Punkt 4.1.). Dies be-
deutet, dass die intermedidren oder stationdren Struktu-
ren nur dann beansprucht werden kénnen, wenn die am-
bulanten Angebote oder diejenigen der Konsiliar- und
Liaison-Psychiatrie ausgeschopft sind oder als ungeeig-
net beurteilt werden.

Was die Auswirkungen auf die Behandlung der Patientin
oder des Patienten angeht, so gilt die Annahme, dass die



Person die auf die Institutionalisierung zurtickzufiihrende
Stigmatisierung umso weniger empfinden diirfte, je
«leichter» die Behandlungsform ist. Es hat sich ausser-
dem gezeigt, dass die Kosten zu Lasten des Staates dra-
stisch steigen, wenn die Patientin oder der Patient eine
Behandlung in intermediédren und vor allem stationidren
Strukturen verlangt. Aus diesen beiden Griinden wird das
FPN die obgenannten Grundsitze der Subsidiaritidt und
Effizienz in der Wahl der Therapiestruktur unter klarer
Bevorzugung ambulanter Behandlungen anwenden.

e) Die ortliche Ansiedlung des psychiatrischen Versor-
gungsangebots, das heisst der Ort, an dem diese Lei-
stung Patientinnen und Patienten erteilt wird, stellt eben-
falls ein wichtiges Kriterium fiir die Organisation der
Pflege dar, vor allem hinsichtlich der territorialen Ab-
deckung, der Zuganglichkeit der Pflege, der biirgernahen
Versorgung, der Eingliederung der Person in ihr soziales
Netz und der Unterstiitzung dieses Netzes. Diese
Grundsitze sind nach wie vor giiltig, jedoch haben die
Entwicklung des Lebensstils (zunehmende Mobilitét)
und die wirtschaftlichen Zwénge, die eine Konzentration
der medizinischen Versorgung verlangen, den Bedarf und
die Moglichkeit einer volligen Dezentralisierung der psy-
chiatrischen Versorgung verringert. Das Organisations-
modell schlédgt deshalb dezentralisierte Angebote der am-
bulanten Betreuung, Liaison-Konsultationen und Zwi-
schenstrukturen und zentralisierte Spitalstrukturen vor.

4.3 Organisation des Freiburger Netzes fiir die Pflege
im Bereich psychische Gesundheit (FPN)

Die Organisation der pluridisziplindren Betreuung von
jahrlich 5000 Patientinnen und Patienten, hiufig in zwei
Sprachen, an rund zehn verschiedenen Standorten, mit
den Kompetenzen von 450 in rund dreissig Berufen titi-
gen Personen, ist zumindest komplex.

Mehrere Elemente erméglichen es, eine leistungsstirkere
Organisation zu errichten. Insbesondere geht es darum,
eine gemeinsame Institutionskultur zu entwickeln, mit
der sich sowohl sdmtliche Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter als auch die Beniitzerinnen und Beniitzer des FPN
identifizieren konnen. Dies bedingt die Schaffung klarer
Strukturen mit einer genauen Vorstellung tiber die Auftei-
lung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten unter den
Diensten, aber auch innerhalb dieser. Aus der Sicht der
Mitarbeitenden diirfte das FPN auf diese Weise einen mo-
tivierenden und attraktiven Arbeitsrahmen bieten. Aus
der Sicht der Patientinnen und Patienten diirfte es eine
qualitativ gute Versorgung gewéhrleisten, die ihre Be-
diirfnisse und ihre Wiirde beriicksichtigt.

Das folgende Organigramm schligt die Verkniipfung von
sechs spezifischen Ebenen vor:

— Ebene der strategischen Entscheide und der Ge-
schiiftskontrolle: es handelt sich um den Verwal-
tungsrat, in dem Vertreterinnen und Vertreter des Net-
zes mit beratender Stimme mitwirken, ndmlich: die
Generaldirektorin oder der Generaldirektor, die medi-
zinischen Direktorinnen und Direktoren der Sektoren
und eine Vertreterin oder ein Vertreter der Kranken-
pflege, der Sozialdienste, der psychologischen, erzie-
herischen und padagogischen Dienste.

— Ebene der Geschiftsfilhrung und der Zuteilung
der Budgetmittel: es handelt sich um den Direktions-
rat, dem unter dem Vorsitz der Generaldirektorin oder
des Generaldirektors die medizinischen Direktorinnen
und Direktoren der Sektoren sowie drei bis fiinf Mit-
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arbeiterinnen und Mitarbeiter angehoren, deren Er-
nennung vom Verwaltungsrat genehmigt wird.

Ebene der Patientenversorgung: sie besteht aus den
drei Sektoren, die von den medizinischen Direktorin-
nen und Direktoren geleitet werden. Letztere sind
somit fiir die Organisation aller Behandlungen in
ihrem jeweiligen Sektor und die dort angewendeten
Konzepte verantwortlich. Es handelt sich nicht um
eine komplette hierarchische Vorrangstellung gegenii-
ber den iibrigen Berufspersonen, sondern um eine Ver-
antwortlichkeit fiir deren Interventionen auf dieser
Ebene. Die Patientenversorgung beruht somit auf einer
Matrix-Organisation zwischen der Arzteschaft einer-
seits und den Pflegediensten andererseits. Die beiden
Stringe handeln konzertiert, doch der letzte Entscheid
in Pflegebelangen liegt bei den Arztinnen und Arzten.

Ebene der die Betreuung wahrnehmenden Dienste:
er umfasst vor allem das Pflegepersonal, die Thera-
peutinnen und Therapeuten, Psychologinnen und Psy-
chologen, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Er-
zieherinnen und Erzieher, das Beschiftigungspersonal
und das medizinisch-technische Personal. In Bertick-
sichtigung ihrer Ausbildung und Funktion geniessen
diese Fachpersonen eine berufliche Autonomie, die
anerkannt werden muss. Zum Beispiel wird eine Pfle-
geleitung eingesetzt mit einer leitenden Pflegefachper-
son des Netzes oder drei leitenden Pflegefachpersonen
aus den Sektoren. Sie wird fiir die Krankenpflege ver-
antwortlich sein. Wie in der somatischen Medizin wird
die Pflegeleitung in Management-Fragen (Anstellun-
gen, Budgets, Arbeitszeitplidne, Konflikte usw.) von
der Generaldirektorin oder vom Generaldirektor ab-
hiangen. Die medizinische Direktorin oder der medizi-
nische Direktor des Sektors bleibt zustindig fiir die
Bestimmung der Konzepte und ihre Anwendung bei
der Betreuung der Patientinnen und Patienten.

Ebene der Hilfsdienste: sie ist mit der Erteilung indi-
rekter Leistungen an die Patientinnen und Patienten
dazu bestimmt, den Interventionsrahmen der direkten
Akteurinnen und Akteure forderlich zu gestalten. Un-
ter der Verantwortung der Generaldirektion bieten
sie Hotellerie-Leistungen an (Restauration, Erndh-
rungsberatung, Cafeteria, «housekeeping», Rezeption,
Hauswirtschaft, Wiaschedienst, Nédherei usw.), techni-
sche Leistungen (technische Dienste, Handwerker,
Unterhalt der Aussenumgebung) und Logistikleistun-
gen (Transport, Versorgung, Anlieferung).

Ebene der Verwaltungsdienste: sie hat zur Aufgabe,
alle im Rahmen des FPN erteilten direkten und indi-
rekten Leistungen administrativ zu begleiten. Ihre
vielfiltigen Leistungen beziehen sich somit auf die
Personalverwaltung, die Sicherheit, die Buchfiihrung,
das Sekretariat, die Finanzen, das «controlling», das
Debitorenwesen, die Kassenverwaltung, die Lehr-
lingsausbildung, die Gebdudeverwaltung, die Verwal-
tung des Personalheims, die Qualitit, die Veroffentli-
chungen, die Informatik, die Spitalseelsorge, das Kul-
turzentrum usw.
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4.4 Entwicklungsperspektiven

a) Allgemeines

Auch wenn es moglich ist, das vorgeschlagene Organisa-
tionsmodell mit den heutigen Ressourcen einzufiihren
und das FPN in Betrieb zu nehmen, bedingt der Ubergang
von einer Vision unter dem Vorzeichen «offentliche Psy-
chiatrie» zu einer solchen unter dem Vorzeichen «psychi-
sche Gesundheit» eine Verstirkung der Zusammenarbeit
mit simtlichen Personen, die zum Einsatz gelangen, mit
den Patientinnen und Patienten, ihren Angehorigen, der
somatischen Medizin, den privaten Psychiaterinnen und
Psychiatern, den Vereinigungen usw. Kooperation und
Konzertierung sind unverzichtbare Werte fiir einen guten
Betrieb des FPN. Es geht daher gleichzeitig darum, die
Gesamtheit dieser Krifte rasch in ein echtes Netz fiir psy-
chische Gesundheit einzubinden, auf einer Basis, die sich
durch Vereinbarungen, Teilhabe und Forderung auszeich-
net.

Die verschiedenen Behandlungsketten sind noch nicht
optimal ausgestaltet (s. Punkt 5, Tabelle der heutigen
Strukturen). Die zu fiillende Hauptliicke besteht noch im
Fehlen von Zwischenstrukturen. Unabhingig vom Geset-
zesentwurf sind schon heute Machbarkeitsstudien iiber
Projekte im Gang, um diese Liicke im Pflegeangebot an
die Bevolkerung zu beheben. So soll namentlich im Kan-
tonsspital Bertigny in Freiburg ein Aufnahme- und Krise-
ninterventionszentrum geschaffen werden, zumindest mit
einem teilweisen Stellentransfer vom Kantonalen Psy-

_21 =

chiatrischen Spital. Dieses Projekt entspricht den von den
WHO-Experten gedusserten Kriterien. Wegen des Man-
gels an Zwischenstrukturen gelangen Patientinnen und
Patienten oft vom ambulanten Pflegeangebot ins Spital.
Sie miissen auch hiufig im Spital bleiben, obwohl sie
aufgrund ihres stabilisierten Zustands in einer leichteren
Struktur betreut werden konnten. Finanziell gesehen,
diirften die Einsparungen aus dem Bestehen diversifizier-
terer und besser geeigneter Strukturen die Finanzierung
der Einfiihrung der neuen Strukturen zumindest teilweise
erlauben. Vorrangig ist es auch, den deutschsprachigen
Patientinnen und Patienten eine optimale Betreuung zu
gewihrleisten. Denn die obgenannten strukturellen Pro-
bleme betreffen sie ganz besonders, und somit miissen
zur Verbesserung dieser Situation Losungen gefunden
werden, die gewiss einige zusétzliche Ressourcen erfor-
dern werden.

b) Vorrangige Entwicklungsziele

In der Erlduterung des Gesetzesvorentwurfs, der 2001 in
die Vernehmlassung ging, wurden insgesamt 80,75 Stel-
len als fiir die schrittweise Entwicklung des Pflegeange-
bots im Bereich der psychischen Gesundheit nétig veran-
schlagt. Diese Zahl bleibt nach wie vor aktuell, muss je-
doch nuanciert werden.

Zwischen 2001 und 2004 sind 34,5 Stellen in den medi-
zinischen, Krankenpflege-, Therapie- und Sozialsektoren
der offentlichen Psychiatrie bewilligt worden, davon 26
im Kantonalen Psychiatrischen Spital, 4 im Psychosozia-



len Dienst und 4,5 im Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst. Diese erhebliche Erhohung des Personalbestands
war nicht nur unverzichtbar, um die wachsende Nach-
frage bewiltigen zu konnen, sondern erlaubte es auch,
das Leistungsangebot insbesondere im Kantonalen Psy-
chiatrischen Spital den Anforderungen der modernen
Psychiatrie etwas anzupassen (Schaffung einer Krisen-
station fiir Jugendliche, Entwicklung von Spezialthera-
pien). Sieben der 8,5 Vollzeitstellen, die den ambulanten
Diensten bewilligt wurden, dienten der Verstiarkung ihrer
regionalen Zweigstellen.

Ohne interkantonale Erwigungen anstellen zu wollen,
muss hervorgehoben werden, dass trotz dieser Erhohung
die freiburgische Struktur fiir die Pflege im Bereich der
psychischen Gesundheit nach wie vor eine der am we-
nigsten aufwendigen unseres Landes ist. Hinzu kommt,
dass die Entwicklung der intermediéren und ambulanten
Strukturen es ermoglichen diirfte, die Zahl der Spitaltage
allgemein sowie die Kosten fiir ausserkantonale Spital-
aufenthalte insbesondere deutschsprachiger Patientinnen
und Patienten zu reduzieren. Zur Erinnerung: im Jahr
2004 belief sich die Zahl psychiatrischer Spitaltage aus-
serhalb des Kantons auf 2639 (davon 1976 bzw. 75 % in
Deutschschweizer Spitdlern und Kliniken) mit Kosten
von insgesamt 867 886.80 Franken (davon 665 166.80 Fr.
bzw. 76 % von Deutschschweizer Spitéilern und Kliniken
verrechnete Kosten).

Die betrichtliche Erhohung der Personalbestinde in der
offentlichen Psychiatrie zwischen 2001 und 2004 ermog-
licht somit die sofortige Einsetzung des FPN ohne zusitz-
liche, durch diese Neuorganisation verursachte Anstellun-
gen, wenn auch nicht in optimaler Weise. Zu unterstrei-
chen ist effektiv, dass das Pflegeangebot im ambulanten
Bereich und in Zwischenstrukturen nach wie vor sehr un-
zureichend bleibt. Die Vorhersagen in der Erlauterung des
Vorentwurfs 2001 sind daher nach wie vor giiltig.

Die Einfiihrung der neuen Angebote hingt von den Bud-
gets und der Bedarfsentwicklung in den kommenden Jah-
ren ab. Unabhingig von der Einfithrung dieses Gesetzes
miissen auf alle Falle strukturelle Verbesserungen be-
schlossen werden, damit die Psychiatrie einem erhebli-
chen Anstieg der Versorgungsnachfrage entsprechen
kann. Das Tempo fiir die Verwirklichung wird von den
Budgetmoglichkeiten des Staates und vom politischen
Willen in den kommenden Jahren abhingen.

Je nach den zusitzlichen Mitteln sollte sich das FPN in
Einhaltung der folgenden Prioritédten entwickeln:

Prioritit I: Entwicklung von ambulanten und Zwischen-
strukturen (13,5 neue Stellen)

Bezeichnung Neue Stellen

Aufnahme- und Krisenzentrum im

Kantonsspital Freiburg 4

Tagesbetreuung fiir Erwachsene,
mit einem mobilen multidiszipli-
niren Team, im deutschsprachigen
Kantonsteil

Ambulante multidisziplinire

Konsultationen fiir Jugendliche 1.5%*

* zu ergédnzen durch einen Transfer von 3-4 Stellen aus den bestehen-
den Strukturen
** in Zusammenarbeit mit den bestehenden Strukturen
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Prioritdt IT: Entwicklung und Verstirkung der ambulanten
und Zwischenstrukturen und der Konsiliar-Liaison- Psy-
chiatrie (28 neue Stellen)

Bezeichnung Neue Stellen

Tagesbetreuung betagter Personen,
mit einem mobilen multidiszipli-
nidren Team

Entwicklung neuer regionaler
Zweigstellen fiir ambulante Be-
treuung (Romont, Chatel-St-Denis,
deutschsprachiger Kantonsteil)

Multidisziplinires Tagesbetreuungs-

zentrum fiir Jugendliche 5%

Verstirkung der
Liaison-Konsultationen

Verstarkung der ambulanten
Strukturen

* in Zusammenarbeit mit den bestehenden Strukturen

Die Priorititen des FNP bestehen somit in der Entwick-
lung:

a. von Zwischenstrukturen, um Briiche in den Behand-
lungsketten zu vermeiden, durch das Angebot eines
Betreuungsmilieus, das sich fiir die Bediirfnisse der

Patientinnen und Patienten eignet,

. von ergidnzenden Betreuungsstrukturen fiir deutsch-
sprachige Patientinnen und Patienten,

. von Strukturen fiir die ambulante Versorgung, zur Er-
ginzung bestimmter Behandlungsketten (Kompetenz-
zentren) und fiir eine bessere Zuginglichkeit der Ver-
sorgung (bessere Gebietsabdeckung).

Die Festlegung dieser Priorititen, die den Akzent auf die
Multidisziplinaritit, die Dezentralisierung und die Zusam-
menarbeit (s. 3. Kapitel) setzen, entspricht dem in der Ein-
leitung dieser Botschaft erwédhnten Postulat Morel/Crau-
saz. Es ist zum Vornherein zu unterstreichen, dass die
heute schon erfolgte Errichtung der regionalen Zweigstel-
len des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes von
diesem Willen nach Dezentralisierung zeugt und die Zu-
sammenlegung dieser Zweigstellen mit anderen Diensten
(z. B. Dienst fiir Familienplanung und Sexualinformation)
in den gleichen Rdumen dariiber hinaus es erlaubt, die in-
terdisziplindre Arbeit zu verstirken. Die ambulanten multi-
disziplindren Konsultationen und das multidisziplinire Ta-
geszentrum fiir Jugendliche werden das bestehende Ange-
bot durch den Einbezug von Berufspersonen des Erzie-
hungs- und Ausbildungswesens in die klassische medi-
zinisch-therapeutische Titigkeit in idealer Weise ergin-
zen; es wird angestrebt, die Eltern und Familien der Ju-
gendlichen intensiver einzubeziehen (padagogisch-thera-
peutische Gruppen und Ateliers, Therapiegruppen mit Fa-
milien). Langerfristig geht es darum, dieses multidis-
ziplindre Angebot auszuweiten, indem ein mobiles, «nach
Mass» zusammengesetztes Team an Ort und Stelle (in die
Familien, Heime, Schulen usw.) geschickt wird, um den
spezifischen Bediirfnissen zu entsprechen.

Angesichts der Notwendigkeit, die Pflege im Bereich
psychischer Gesundheit im Norden des Kantons zu ent-
wickeln, antwortet die Festlegung der Priorititen ausser-
dem bestmoglich auf das Postulat Biirgisser. Es muss
festgestellt werden, dass mangels einer kritischen Grosse



die Errichtung einer stationédren psychiatrischen Einheit
im deutschsprachigen Kantonsteil nicht ins Auge gefasst
werden kann. Die Errichtung einer solchen stationiren
Einheit verstiesse auch gegen die modernen wissen-
schaftlichen Grundsitze, die darin bestehen, eine ge-
meindenahe ambulante Psychiatrie zu entwickeln, um
den Ressourcen der Patienten und ihrer Familien so weit
wie moglich Rechnung zu tragen. So ist in dieser Per-
spektive die Schaffung einer Tagesstitte fiir Erwachsene
mit einem mobilen multidisziplindren Team im deutsch-
sprachigen Kantonsteil als erste Prioritdt bestimmt wor-
den. Zudem wird der Kanton die heutige Flexibilitét in
Sachen ausserkantonale Betreuung wahren, fiir spezifi-
sche stationidre Behandlungen, die im Kanton nicht in
deutscher Sprache angeboten werden kénnen.

Mit einem Zeithorizont 2010 und je nach den internen
Ressourcenverschiebungen aus dem Stationdrbereich in
den ambulanten Bereich, die Konsiliar- und Liaison-Psy-
chiatrie und die Zwischenstrukturen sowie nach den zu-

sitzlichen Mitteln, die dem FPN erteilt werden, wird sich
die Verteilung des Globalbudgets entsprechend den stra-
tegischen Zielen der revidierten Organisation der Pflege
im Bereich der psychischen Gesundheit gedndert haben.

5. FINANZIELLE AUSWIRKUNGEN

In unmittelbarer Zukunft kann das gewéhlte Organisati-
onsmodell ohne Mehrkosten fiir die Neuorganisation ein-
gefiihrt werden, vor allem hinsichtlich Personal und In-
frastrukturen. Denn die meisten der vorgesehenen Struk-
turen bestehen schon im Kantonalen Psychiatrischen Spi-
tal oder in den ambulanten Diensten. Die Anderung wird
nach der Fusion hauptsidchlich darin bestehen, sie im
Rahmen des neuen Netzes untereinander neu zu organi-
sieren.

Die folgende Tabelle zeigt die heutigen, nach den Richt-
linien des gewihlten neuen Modells reorganisierten Res-
sourcen.
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HEUTIGER STAND DER IN BEHANDLUNGSKETTEN REORGANISIERTEN LEISTUNGEN
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Zwar fehlen heute mehrere Leistungsangebote, insbeson-
dere Zwischenstrukturen, jedoch stellt dies die vorge-
schlagene Organisation nicht in Frage. Im Gegenteil,
durch seine Flexibilitdt und Kohdrenz in der Betreuung
der Patientinnen und Patienten nach deren Bediirfnissen
ermdglicht es das FPN, die verfiigbaren Ressourcen bes-
ser zu nutzen. Die Arzteschaft vor allem im ambulanten
Bereich wird veranlasst, die Fille laufend zu evaluieren,
um die Patientin oder den Patienten der am besten geeig-
neten Behandlungskette zuzuweisen. Die Kohédrenz der
Leistungen wird dank mehreren, den Behandlungsketten
eigenen Mechanismen verstérkt, zu denen die Mobilitit
der Koordinatoren von Ketten (mobile Arzteschaft, mo-
biles Pflegepersonal), eine einzige medizinisch-therapeu-
tische Fiihrung der Kette (Betreuungskonzept, Pflegephi-
losophie, kohdrente Medikation und Therapien,...), eine
umfassende Vision bestimmter Dienste (z. B. Sozialdien-
ste) und eine koordinierte Nutzung der Ressourcen
gehoren.

Auch sei darauf hingewiesen, dass die Tabelle bestimm-
ten besonderen Situationen nicht Rechnung trégt. In der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zum Beispiel muss zwi-
schen Vorschulalter (0 bis 5 Jahre), Schulalter (bis 13
Jahre) und Adoleszenz (ab 14 Jahre) unterschieden wer-
den. Nicht nur bestehen schon mehrere Initiativen fiir
jede dieser Altersklassen, sondern es muss auch das sozi-
alpadagogische Betreuungsangebot erwihnt werden, das
eine wichtige Rolle in der Privention und fiir den Schutz
der psychischen Gesundheit spielt. In den Sektoren der
Erwachsenenpsychiatrie oder fiir dltere Personen beste-
hen ebenfalls komplementire Strukturen wie zum Bei-
spiel die Association Fribourgeoise Action et Accompa-
gnement Psychiatrique (AFAAP; Freiburgische Interes-
sengemeinschaft fiir Sozialpsychiatrie), nicht zu verges-
sen die Bemiihungen in einigen Pflegeheimen. Die
Errichtung des FPN diirfte die Zusammenarbeit mit die-
sen von Fragen der psychischen Gesundheit direkt oder
indirekt betroffenen Akteuren erleichtern und verstirken,
vor allem mit den Sondereinrichtungen.

Die Ausdehnung des Tétigkeitsfelds von Vereinigungen
wie der AFAAP auf das ganze FPN in ihren Aufgaben als
Beratungs- und Begleitpersonen (s. Erlduterungen zu Art.
45) wird eine Mehrarbeit bewirken, die zunéchst einer
halben, spiter einer ganzen Arbeitsstelle entspricht. Prak-
tisch geht es darum, den Leistungsauftrag des Amtes fiir
Gesundheit an die betroffenen Vereinigungen in Beurtei-
lung des Umfangs ihrer Aufgaben neu zu prizisieren.
Man darf jedoch nicht iibersehen, dass die Beratungs-
und Begleitpersonen die Beziehungen zwischen Patien-
ten, FPN und externen Personen erleichtern sollen.
Indem sie dies tun, nehmen sie eine Aufgabe wahr, die
heute von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der kanto-
nalen Dienste wahrgenommen werden, sowohl vom Pfle-
gepersonal als auch von den Sozialdiensten. Diese Auf-
gaben gehen also auf jeden Fall zu Lasten der Staatsdien-
ste. Die Verstiarkung der Beratungs- und Begleitpersonen
diirfte sich somit nicht in einer Mehrbelastung nieder-
schlagen, denn die Kosten miissen vom FNP im Rahmen
seines Betriebsbudgets libernommen werden, da dessen
Aufgaben sich in entsprechendem Mass verringern wer-
den.

Bei der Entwicklung des FPN nach den weiter oben be-
schriebenen Perspektiven (s. Punkt 4.4) wird es sich ei-
nerseits darum handeln, die Zuteilung der Ressourcen an
die vorhandenen Strukturen, beziehungsweise die Mog-
lichkeit von Stellentransfers zu priifen, und andererseits
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darum, iiber die Schaffung neuer Stellen entsprechend
der Bedarfsermittlung und im Rahmen der verfiigbaren
Budgetmittel zu entscheiden.

6. KOMPETENZENVERTEILUNG ZWISCHEN
STAAT UND GEMEINDEN

Nachdem die Entwicklung und die Finanzierung simtli-
cher Strukturen, die von der Neuorganisation der Pflege
im Bereich psychische Gesundheit betroffen sind, nach
wie vor vom Staat sichergestellt werden, dndert dieses
Gesetz nichts an der Kompetenzenverteilung zwischen
dem Staat und den Gemeinden.

7. ERLAUTERUNG DER BESTIMMUNGEN
7.1 1. KAPITEL: Allgemeine Bestimmungen

Mit der Zusammenfassung der bestehenden offentlichen
Strukturen auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit —
Kantonales Psychiatrisches Spital, Psychosozialer Dienst
und Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst — schafft
der Artikel 1 die gesetzliche Grundlage fiir das Freibur-
ger Netz fiir die Pflege im Bereich psychische Gesund-
heit (FNP). Das Gesetz regelt auch dessen Organisation,
Betrieb und Finanzierung sowie die Beziehungen zu den
offentlichen und privaten Partnern.

Der Artikel 2 stellt klar die Bediirfnisse der Patientinnen
und Patienten ins Zentrum der vom Gesetz verfolgten
Ziele. Es geht darum, eine optimale Betreuung der Pati-
entinnen und Patienten zu gewihrleisten. Das System ist
so konzipiert, dass ihren Bediirfnissen entsprochen wird
statt die Patientinnen und Patienten zu zwingen, sich dem
System anzupassen. Ein wesentlicher Punkt ist, dass
eines der Ziele des Gesetzes darin besteht, die Patientin-
nen und Patienten soweit wie moglich in ihrem gewohn-
ten Lebensumfeld zu belassen. Dieses Ziel entspricht
einer modernen Sichtweise der Psychiatrie.

Der Artikel 3 verweist auf die kantonale Gesundheits-
planung, in die ein Kapitel «psychische Gesundheit» ein-
zufiigen ist. Der kantonale Plan fiir die Pflege im Bereich
psychische Gesundheit soll eine optimale Artikulation
mit der Organisation des gesamten Pflegeangebots im
Kanton erlauben.

Der Artikel 4 prizisiert die Rechtsnatur des FPN, das auf
diese Weise die Autonomie erhilt, die es in Anbetracht
der ihm anvertrauten Aufgaben braucht.

Beziiglich dieser Autonomie ist zu unterstreichen, dass
das FPN hauptsichlich in fiinffacher Hinsicht an den
Staat gebunden ist; diese Bindungen bedeuten auch eine
Einschrinkung seiner Autonomie. Es handelt sich dabei
um die Planungsinstrumente (Gesundheitsplanung und
Plan fiir die Pflege im Bereich psychische Gesundheit),
fiir die nach wie vor der Staatsrat zustidndig bleibt, den
Leistungsvertrag, das Globalbudget, die institutionelle
Aufsicht (Legislative und Exekutive) und das Dienstver-
hiltnis des Personals. Diese fiinf Bindungen sind sich in
den folgenden Bestimmungen wieder anzutreffen.

Die Grundsitze fiir die Organisation der Pflege im Be-
reich psychische Gesundheit werden in den Artikeln 5-9
des Gesetzesentwurfs behandelt. Die Bestimmung (Art.
5) und die Beschreibung der Auftrige (Art. 6) der ver-
schiedenen Sektoren werden im 4. Kapitel dieser Bot-
schaft ausfiihrlich erldutert.



Was die Titigkeiten des FPN angeht, so hidngen sie nach
Artikel 7 von einem Leistungsauftrag ab, den der Staats-
rat in Beriicksichtigung der kantonalen Gesundheitspla-
nung festsetzt. Diese Formel ermoglicht eine schrittweise
Einfiihrung sdmtlicher Tatigkeiten, die bewéltigt werden
miissen. Es sei prizisiert, dass mit der gerichtlichen Psy-
chiatrie die forensische Psychiatrie gemeint ist.

Der Artikel 8 erlaubt es, alle Akteure des Bereichs der
psychischen Gesundheit, aber auch des Bereichs somati-
sche Gesundheit in Verbindung zu setzen, indem er die
Rahmenbedingungen ihrer Zusammenarbeit durch Ver-
einbarungen festlegt. Die Zusammenarbeit mit den im so-
matischen Bereich titigen Institutionen des Gesundheits-
wesens erstreckt sich namentlich auf die Liaison-Psy-
chiatrie in den Spitilern und Pflegeheimen, die spezifi-
schen psychiatrierelevanten Auftrige der somatischen
Spitiler (z. B.: Alkohologie, Psychogeriatrie) und die im
Kantonsspital Bertigny geplante Kriseninterventionssta-
tion. Der Absatz 2 behilt dem Staatsrat die Moglichkeit
vor, die Autonomie der Anstalt beim Abschluss von Ver-
einbarungen iiber eine Zusammenarbeit einzuschrinken.
Auf dieser Grundlage kann er auch das FPN veranlassen,
eine allfillige Vereinbarung abzuschliessen, um seinem
Auftrag in Zusammenarbeit mit sdmtlichen 6ffentlichen
oder privaten Partnern voll gerecht zu werden. Es geht
aber nicht darum, sdmtliche Vereinbarungen, die das FPN
eingeht, der Genehmigung durch die Kantonsregierung
zu unterstellen. Gedacht ist hier lediglich an Vereinba-
rungen, die sich auf die Gesundheitsplanung auswirken
oder einen Zusatzkredit des Staates bedingen.

Der Artikel 9 iiber die Beziehungen zu den Beniitzern
verweist auf die sehr detaillierten Vorschriften des Ge-
sundheitsgesetzes iiber die Patientenrechte und -pflichten
(Art. 39ff. Gesundheitsgesetz).

7.2 2. KAPITEL: Organe des FPN

Die Organe des FPN geben zu keinen besonderen Erliu-
terungen Anlass. Hervorzuheben ist jedoch, dass die Mit-
glieder des Verwaltungsrats grosse Kompetenzen im Ma-
nagement- oder Gesundheitsbereich haben miissen. Dazu
kommt die Interdisziplinaritit des Verwaltungsrats (Art.
11), in dem nicht nur die drztlichen Berufe vertreten sind,
sondern auch die Berufe in den Bereichen Kranken-
pflege, Psychologie, Sozialarbeit, Erziehung und
Padagogik. Schliesslich ist darauf hinzuweisen, dass die
Vertreterinnen und Vertretern des Kaders und des Perso-
nals des FPN mit konsultativer Stimme an den Sitzungen
des Verwaltungsrats teilnehmen (Art. 15).

Der Artikel 13 bestimmt die Befugnisse des Verwal-
tungsrats. Hervorgehoben sei namentlich die Aufgabe des
Verwaltungsrats, besonders dafiir zu sorgen, dass sich das
FPN in einem Geiste der Offenheit und der Zusammen-
arbeit mit allen 6ffentlichen und privaten Partnern im Be-
reich der psychischen Gesundheit entwickelt.

Im Direktionsrat, der unter dem Vorsitz der Generaldi-
rektorin oder des Generaldirektors die medizinischen Di-
rektorinnen und Direktoren der Sektoren vereinigt, sind
auch die Verantwortlichen fiir die Pflege und des thera-
peutischen Personals vertreten (Art. 21).

7.3 3. KAPITEL: Organisation der Titigkeiten
des FNP

Der Artikel 25 legt die Kompetenzen der verschiedenen
Organe des FPN bei der internen Organisation der Sekto-
ren fest. Die spezifischen Bediirfnisse der deutschspra-
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chigen Bevolkerung sind in Artikel 25 Abs. 4 ganz be-
sonders beriicksichtigt worden; dieser verlangt, dass in
der Organisation des FNP der Zweisprachigkeit des Kan-
tons Rechnung getragen werden muss. So miissen allfil-
lige Strukturen, die kiinftig in deutschsprachigen oder
zweisprachigen Regionen geschaffen wiirden, selber
deutsch- beziehungsweise zweisprachig sein.

7.4 4. KAPITEL: Finanzierung

Der Artikel 26 bestimmt in grossen Ziigen die Finanzie-
rung des FPN. Er errichtet eine Hierarchie der Ressour-
cen in dem Sinne, als die Anstalt zuerst ihre Eigenmittel
verwenden muss, bevor sie auf die Finanzierung des
Staates zuriickgreift. Die Mittel der Anstalt bestehen aus
den finanziellen Leistungen der Patientinnen und Patien-
ten, dem Vermdgensertrag, aus Spenden und Legaten fiir
die Anstalt sowie aus den Subventionen des Staates.

Der Artikel 27 lehnt sich an die Artikel 23 und 24 des
Spitalgesetzes vom 23. Februar 1984 an. Der Absatz 1
nennt die verschiedenen Kosten, die zu den Investitions-
kosten gehoren; dazu gehort namentlich die Erstausrii-
stung eines Neubaus oder einer Vergrosserung (s. Art. 23
Abs. 1 Spitalgesetz). Der Absatz 2 iibernimmt die Be-
stimmung von Artikel 24 Abs. 2, der Absatz 3 entspricht
dem Artikel 24 Abs. 3 des Spitalgesetzes.

Der Artikel 28 soll vermeiden, dass Ersatzinvestitionen
dem schwerfilligeren Verfahren der Finanzierung von In-
vestitionskosten (Art. 27) unterworfen werden, und pri-
zisiert, dass sie mit einem Teil des jdhrlichen Globalbud-
gets finanziert werden (s. Art. 29 dieses Gesetzes). Es ist
Sache des Staatsrats zu bestimmen, was als Ersatzinvesti-
tion gilt.

Der Artikel 29 iibernimmt inhaltlich den Artikel 29a des
Spitalgesetzes, passt ihn aber der Struktur des FPN an.
Nach Absatz 2 setzt das Globalbudget die Beteiligung des
Staates an den Betriebskosten endgiiltig fest. Die Absiitze
3 und 4 behandeln das Problem der Abweichung zwi-
schen der Hohe des Globalbudgets und dem von der An-
stalt erzielten Jahresergebnis. Zwei Moglichkeiten sind
denkbar:

Das Globalbudget reicht nicht fiir die Deckung des
Jahresaufwands der Anstalt aus: in diesem Fall tiber-
nehmen die Anstalt und der Staat das Defizit je zur
Hilfte (Abs. 3).

Das Globalbudget ist nicht vollstindig ausgeschopft
worden: in diesem Fall geht je die Hélfte des nicht ver-
wendeten Uberschusses an die Anstalt und den Staat
(Abs. 4).

Nach Absatz 5 setzt der Staatsrat auf Antrag der fiir das
Gesundheitswesen zustindigen Direktion die beriick-
sichtigten Budget-Uberschreitungen und -Uberschiisse in
einem Beschluss fest.

Der Artikel 30 iibernimmt im Einzelnen die heutigen Be-
rechnungskriterien fiir das Globalbudget nach Artikel
29b des Spitalgesetzes, strukturiert aber die Materie an-
ders.

7.5 5. KAPITEL: Geschiiftsfiihrung

Der Artikel 31 verpflichtet die Direktion des FPN und
die Verantwortlichen der Sektoren, eine 0konomische
Geschiftsfithrung und rationelle Bewirtschaftung der
Ressourcen sicherzustellen. Der Artikel 32 definiert die
Hauptparameter fiir die Aufstellung des Voranschlags



und der Jahresrechnung. Der Artikel 33 nennt die
hauptsédchlichen von den Organen des FPN zu verwen-
denden Instrumente der Geschéftsfiihrung.

In Bezug auf das Dienstverhiltnis des Personals verweist
der Artikel 34 auf die Bestimmungen des Gesetzes iiber
das Staatspersonal (StPG). Jedoch verwaltet das FPN die
Anstellungen seines Personals, dessen Arbeitgeber es ist,
selber.

Die Regeln des StPG gelten im Prinzip auch fiir die me-
dizinischen Direktorinnen und Direktoren, die iibrige
Arzteschaft sowie die Generaldirektorin oder den Gene-
raldirektor, mit Ausnahme von spezifischen Fragen, die
in vom Verwaltungsrat erlassenen und vom Staatsrat ge-
nehmigten Reglementen behandelt werden (Art. 35).

7.6 6. KAPITEL: Haftung

Der Artikel 36 verweist einfach auf die Bestimmungen
des Gesetzes vom 16. September 1986 iiber die Haftung
der Gemeinwesen und ihrer Amtstrager (SGF 16.1; Art. 2
Abs. 2). Nach Artikel 37 ist es am Verwaltungsrat, eine
Haftpflichtversicherung fiir bestimmte Titigkeiten abzu-
schliessen, die besondere Risiken fiir Patientinnen und
Patienten darstellen.

7.7 7. KAPITEL: Aufsicht

Die Zustindigkeit des Grossen Rates nach Artikel 38 lei-
tet sich aus seiner Oberaufsichtsbefugnis ab, die sich
nicht nur auf zentrale Verwaltung, sondern auch auf die
dezentralisierte Verwaltung, zu der das FPN gehort, er-
streckt. Diese Kompetenz ergibt sich zudem logisch aus
der Budgetbefugnis, aus der Befugnis also, das jahrliche
Globalbudget des FPN zu sprechen.

Der Artikel 39 erinnert an die Aufsichtsbefugnis des
Staatsrates und der fiir das Gesundheitswesen zustédndi-
gen Direktion (s. Art. 6 und 7 Gesundheitsgesetz).

7.8 8. KAPITEL: Ubergangsbestimmungen

Der Artikel 40 erginzt den Artikel 34 tiber das Dienst-
verhiltnis des Personals. Er gewihrleistet, dass die Per-
sonen, die heute in den von der Reform des Systems be-
troffenen Organismen arbeiten, vom FPN wieder einge-
stellt werden.

Der Artikel 42 behandelt die Ubernahme der Titigkeiten
der bestehenden offentlichen Dienste. Wie gesagt, han-
delt es sich um das Kantonale Psychiatrische Spital, den
Psychosozialen Dienst und den Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Dienst. Da es sich hierbei um drei kantonale
Dienste handelt, diirfte die Ubernahme ihres Vermogens
durch das FPN keine grosseren Probleme bereiten.

Die Artikel 43 und 44 sind hinreichend explizit und be-
diirfen keiner Erlduterung.

7.9 9. KAPITEL: Schlussbestimmungen

Die Anderungen des Gesundheitsgesetzes vom 16. No-
vember 1999 betreffen die Planung der Pflege im Bereich
psychische Gesundheit sowie die Anwendung der Patien-
tenrechte und -pflichten.

Der Artikel 20 Abs. 2 Gesundheitsgesetz wird durch die
Nennung des kantonalen Plans fiir die Pflege im Bereich
psychische Gesundheit, mit dessen Ausarbeitung die Ge-
sundheitsplanungskommission betraut wird, erginzt

Wie aus Artikel 2 hervorgeht, bezweckt dieses Gesetz
die Schaffung der Voraussetzungen fiir ein Pflegesystem,
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das der Autonomie der Patientinnen und Patienten in Be-
ziehungen, in familidren, sozialen und wirtschaftlichen
Belangen forderlich ist. Ausser den organisatorischen
Aspekten, dank denen dieses Ziel erreicht werden kann,
ist die Wahrung der Patientenrechte zu nennen. Es geniigt
nicht, jedem den Zugang zu einer adiquaten und guten
Pflege im Bereich der psychischen Gesundheit zu ge-
wihrleisten, sondern diese Pflege muss auch in Wahrung
der Wiirde und der Rechte der Patientinnen und Patienten
erteilt werden. Von ganz besonderer Bedeutung ist diese
Frage in der Pflege im Bereich psychische Gesundheit,
insofern als die betroffenen Personen im Allgemeinen
empfindlicher und verletzlicher sind als somatisch er-
krankte Patientinnen und Patienten. Man hiite sich jedoch
vor jedem riickwirts gewandten Paternalismus, der eine
Stigmatisierung psychiatrischer Patientinnen und Patien-
ten als drgerliche Folge haben konnte.

Allgemein verweist das vorliegende Gesetz auf diesem
Gebiet auf das Gesundheitsgesetz (s. Artikel 9). Es er-
ginzt jenes aber in Zufiigung eines Elementes, das die
konkrete Anwendung dieser Rechte betrifft und die Art
und Weise, wie die Institutionen deren Wahrung gewihr-
leisten miissen.

Der Artikel 41 des Gesundheitsgesetzes gewihrleistet
jedem das Recht auf Beistand und Beratung wihrend des
ganzen Aufenthalts im RFSM. Diese Begleitung kann vor
allem durch vom Staatsrat anerkannte, nicht gewinnori-
entierte Organismen gewdhrleistet werden. Im Psychia-
triebereich ist es wesentlich, auf besonders ausgebildete
Personen, die iiber eine gute Kenntnis und Erfahrung des
Milieus verfiigen, zdhlen zu konnen. Dies ist unverzicht-
bar, um einen harmonischen Dialog zwischen Patienten,
Berufspersonen und Institutionen des Gesundheitswe-
sens zu fordern. Durch die ausdriickliche Bezeichnung
der Personen, die in den Institutionen titig werden kon-
nen, entspricht der neue Artikel 42a des Gesundheits-
gesetzes in Verankerung des Grundsatzes der Begleit-
und Beratungspersonen einem Qualititsanliegen in der
Wahrung der Patientenrechte und der Pflichten der Insti-
tutionen. Es geht darum, einen Blick von aussen zu er-
lauben, ohne dabei unnétige Interferenzen zu fordern.

Der neue Artikel 42a verstidrkt somit den heutigen Artikel
41, indem er die Rolle und die Stellung der Beratungs-
und Begleitperson prizisiert. Es sei unterstrichen, dass
die Beratungs- und Begleitperson keinerlei Form von
Vertretung ausiiben kann; ihre Aufgabe besteht darin, den
Patientinnen und Patienten bei ihren Schritten innerhalb
und ausserhalb des FPN behilflich zu sein. So kann eine
Beratungs- und Begleitperson einen Patienten begleiten,
wenn er bei einer Verwaltung ein Gesuch einreicht, oder
einfach, um den Dialog mit dem Pflegepersonal leichter
zu machen. Im Rahmen des Kantonalen Psychiatrischen
Spitals Marsens spielen Vereinigungen wie die AFAAP
auf diesem Gebiet schon heute eine wichtige Rolle. Mit
dem Artikel 42a kann die gesetzliche Grundlage fiir ihre
Interventionen vervollstindigt werden. An und fiir sich
bedeutet diese Bestimmung keine grundlegende Ande-
rung der Situation, sondern fiihrt lediglich dahin, dass das
schon bestehende Titigkeitsfeld der Vereinigungen auf
das ganze FPN ausgedehnt wird.

Ausserdem schreibt der neue Artikel 43a des Gesund-
heitsgesetzes dem FPN die formelle Einfiihrung eines
Verfahrens fiir das Beschwerdemanagement vor. Mit
einem solchen Verfahren soll die effektive Wahrung der
Patientenrechte gewdhrleistet werden. Zu verstehen ist es



auch als wichtiges Instrument in der Qualitétssicherungs-
kontrolle. Ausserhalb des Verfahrens nach dem Gesund-
heitsgesetz sollte das System des internen Managements
der Beschwerden von Patienten und weiteren Beniitzern
der Institutionen fiir die Pflege im Bereich der psychi-
schen Gesundheit einer vermehrten Beriicksichtigung
des Platzes der Patientinnen und Patienten im Leben des
FPN und einer Verbesserung ihrer Betreuung forderlich
sein.

Zwei Gesetze werden infolge des Inkrafttretens des
neuen Gesetzes iiber die Organisation der Pflege im
Bereich der psychischen Gesundheit aufgehoben: das
Organisationsgesetz des Kantonalen Psychiatrischen
Spitals Marsens (SGF 822.2.1) und das Gesetz betref-
fend die Schaffung eines Psychosozialen Dienstes

_28—

(SGF 821.44.2). Zu unterstreichen ist aber, dass die vor-
geschlagene Reform iiber eine einfache Anderung der
Organisation und der Strukturen dieser Institutionen hin-
ausgeht. Sie beinhaltet tief greifende Anderungen in der
gesamten Organisation der in unserem Kanton angebote-
nen Pflege im Bereich psychische Gesundheit.

8. ANTRAG

Der Staatsrat ersucht somit den Grossen Rat, diesen Ge-
setzesentwurf iiber die Organisation der Pflege im Be-
reich psychische Gesundheit.



Projet du 16.05.2006

Loi
du

sur I’organisation des soins en santé mentale (LSM)

Le Grand Conseil du canton de Fribourg

Vu 'article 68 de la Constitution du canton de Fribourg du 16 mai 2004;
Vu le message du Conseil d’Etat du 16 mai 2006;
Sur la proposition de cette autorité,

Décrete:

CHAPITRE PREMIER
Dispositions générales

Art. 1 Objet

! Les structures publiques actives dans le domaine de la santé mentale sont
groupées au sein du Réseau fribourgeois de soins en santé mentale (RFSM).

2 La présente loi régle 1’organisation, le fonctionnement et le financement du
RFSM, ainsi que ses relations avec les partenaires publics et privés.

Art. 2 Buts

! La présente loi a pour but de permettre a toute personne souffrant d’un
trouble, d’une maladie ou d’un handicap en santé mentale de bénéficier de
soins adéquats et de qualité, en favorisant son autonomie relationnelle, fami-
liale, sociale et économique.

2 Elle contribue 2 la prise en charge des patients et patientes dans leur cadre de
vie habituel par une coordination adéquate des soins ambulatoires, résidentiels
et hospitaliers, tout en visant a garantir la continuité des soins fournis par les
institutions et les professionnels de la santé.

Entwurf vom 16.05.2005

Gesetz
vom

iiber die Organisation der Pflege
im Bereich psychische Gesundheit (PGG)

Der Grosse Rat des Kantons Freiburg

gestiitzt auf den Artikel 68 der Verfassung des Kantons Freiburg vom 16. Mai
2004,

nach Einsicht in die Botschaft des Staatsrats vom 16. Mai 2006;

auf Antrag dieser Behorde,

beschliesst:

1. KAPITEL
Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Gegenstand

! Die offentlichen Einrichtungen, die auf dem Gebiet der psychischen Gesund-
heit téitig sind, werden im Freiburger Netz fiir die Pflege im Bereich psychische
Gesundheit (FPN) zusammengefasst.

2 Dieses Gesetz regelt die Organisation, den Betrieb und die Finanzierung des
FPN sowie seine Beziehungen zu den 6ffentlichen und privaten Partnern.

Art. 2 Zweck

! Das Gesetz soll jeder Person, die an einer psychischen Storung, Krankheit
oder Behinderung leidet, den Zugang zu einer geeigneten und guten Pflege er-
moglichen, die ihrer Autonomie in Beziehungen, in familidren, sozialen und
wirtschaftlichen Belangen forderlich ist.

2 Durch eine zweckmiissige Koordination des ambulanten, teilambulanten und
stationiren Versorgungsangebots trigt es zur Betreuung der Patientinnen und
Patienten in ihrem gewohnten Lebensumfeld bei und zielt zugleich darauf hin,
die Kontinuitdt der von den Institutionen und Fachleuten des Gesundheits-
wesens erteilten Pflege zu gewihrleisten.



Art. 3 Plan cantonal de soins en santé mentale

! Le Conseil d’Etat est compétent pour établir le plan cantonal de soins en santé
mentale. Ce plan détermine les besoins dans ce domaine compte tenu de 1’évo-
lution démographique et définit les moyens de les satisfaire de la facon la plus
rationnelle et la plus économique. Il est intégré dans la planification sanitaire
cantonale.

2 La Direction du Conseil d’Etat compétente en matiere de santé (ci-apres: la
Direction compétente en matiere de santé) s’assure de la mise en ceuvre du plan
cantonal de soins en santé mentale, dans les limites du budget alloué.

Art. 4 Institution du RFSM
a) Statut

! Le RFSM est un établissement de droit public doté de la personnalité juridi-
que. Il est rattaché administrativement a la Direction compétente en matiere de
santé.

211 est autonome, dans les limites de la loi. Son si¢ge est a Fribourg.

Art. 5 b) Organisation

! Dans le cadre de la planification sanitaire, le RESM exploite trois secteurs, a
savoir un secteur de psychiatrie pour enfants et adolescents, un secteur de psy-
chiatrie adulte et un secteur de psychiatrie pour personnes agées (ci-apres: sec-
teurs).

2 La création de nouveaux secteurs est soumise a 1’approbation du Conseil
d’Etat.

3 Les secteurs sont organisés en chaines de soins spécialisés, selon des criteres
scientifiques, démographiques et linguistiques.

Art. 6 ¢) Mission

' Le RFSM répartit les activités entre les secteurs afin de mettre a la disposition
de la population un ensemble de soins et de mesures répondant a ses besoins en
matiere de promotion, de prévention, de diagnostic, de thérapie et de réinser-
tion, conformément aux buts de la présente loi.

2 Ce faisant, il assure la continuité des soins en son sein et avec les partenaires
publics et privés.

311 veille a ce que chaque patient ou patiente puisse étre soigné-e et, a cet effet,
tenant compte de sa langue, qu’il puisse donner et recevoir les informations né-
cessaires a sa prise en charge.

Art. 3 Kantonaler Plan fiir die Pflege im Bereich psychische Gesundheit

! Der Staatsrat ist zustindig fiir die Erstellung des kantonalen Plans fiir die
Pflege im Bereich psychische Gesundheit. Dieser Plan stellt den Bedarf auf
diesem Gebiet in Beriicksichtigung der demographischen Entwicklung fest
und bestimmt die Mittel, mit denen dieser Bedarf am rationellsten und wirt-
schaftlichsten befriedigt werden kann. Er wird in die kantonale Gesundheits-
planung aufgenommen.

2 Die fiir das Gesundheitswesen zustindige Direktion des Staatsrats (die fiir das
Gesundheitswesen zustidndige Direktion) wacht dariiber, dass der kantonale
Plan fiir die Pflege im Bereich psychische Gesundheit im Rahmen des erteilten
Budgets umgesetzt wird.

Art. 4 Einsetzung des FPN
a) Stellung

! Das FPN ist eine offentlich-rechtliche Anstalt mit eigener Rechtspersonlich-
keit. Es wird administrativ der fiir das Gesundheitswesen zustidndigen Direk-
tion zugewiesen.

2 Es ist in den Grenzen des Gesetzes selbstindig. Sein Sitz ist in Freiburg.

Art. 5 b) Organisation

! Im Rahmen der Gesundheitsplanung fiihrt das FPN drei Sektoren: einen Sek-
tor Kinder- und Jugendpsychiatrie, einen Sektor Erwachsenenpsychiatrie und
einen Sektor Alterspsychiatrie (die Sektoren).

2 Die Errichtung neuer Sektoren bedarf der Genehmigung durch den Staatsrat.

3 Die Sektoren werden nach wissenschaftlichen, demographischen und sprach-
lichen Kriterien in spezialisierten Behandlungsketten organisiert.

Art. 6 c) Auftrag

! Das FPN verteilt die Tétigkeiten auf die Sektoren, um gemiss dem Zweck
dieses Gesetzes der Bevolkerung eine Gesamtheit von Pflegeleistungen und
Massnahmen zur Verfiigung zu stellen, die den Bediirfnissen in Bezug auf die
Forderung der psychischen Gesundheit, die Priavention, die Diagnostik, die
Therapie und die Wiedereingliederung entsprechen.

2 Dabei stellt es die Kontinuitit der Pflege im Netz selbst und mit den 6ffentli-
chen und privaten Partnern sicher.

3 Es sorgt dafiir, dass jede Patientin und jeder Patient behandelt wird und zu die-
sem Zweck in Beriicksichtigung ihrer oder seiner Sprache die Informationen,
die zu ihrer oder seiner Versorgung nétig sind, erteilen und erhalten kann.



Art.7 d) Activités
! Le RFSM fournit notamment des prestations dans les domaines suivants:

a) la prise en charge ambulatoire décentralisée, y compris en cas d’urgence,
notamment en collaboration avec les services de soins a domicile;

b) la prise en charge dans des structures intermédiaires;

¢) la consultation dans les institutions de santé et les lieux de détention;
d) la prise en charge dans des unités hospitalieres;

e) la psychiatrie de liaison dans les institutions de santé;

f) lacoordination des soins en santé mentale a I’intérieur de chaque secteur et
entre les différents secteurs;

g) le développement de programmes de promotion et de prévention pour des
problémes importants de santé mentale des groupes a risques, afin d’éviter
les rechutes et de conseiller en particulier la famille et I’entourage des pa-
tients et patientes;

h) la participation a des programmes de recherche et de formation en matiere
de santé mentale;

i) la coordination de la psychiatrie 1égale.
2 Le Conseil d’Etat fixe le mandat de prestations du RESM.

Art. 8 Relations
a) avec les partenaires publics et privés

! Le RFSM collabore avec les partenaires publics et privés dans la réalisation
de sa mission. A cette fin, il peut conclure avec eux des conventions de colla-
boration.

% Le Conseil d’Etat fixe les conditions auxquelles ces conventions doivent étre
soumises a son approbation.

3 Le RFSM applique les conventions de collaboration intercantonale.

Art. 9 b) avec les patients et patientes

Les relations entre le RFSM et les patients et patientes sont régies par les dis-
positions de la loi sur la santé relatives aux droits et devoirs des patients et des
patientes.

Art. 7 d) Tatigkeiten
Das FPN erteilt namentlich Leistungen auf den folgenden Gebieten:

a) ambulante dezentralisierte Betreuung, einschliesslich im Notfall, vor allem
in Zusammenarbeit mit den Diensten fiir Hilfe und Pflege zu Hause;

b) Betreuung in Zwischenstrukturen;

¢) Konsultationen in Institutionen des Gesundheitswesens und in Haftanstal-
ten;

d) Betreuung in stationéren Einheiten;
e) Liaison-Psychiatrie in den Institutionen des Gesundheitswesens;

f) Koordination der Pflege im Bereich psychische Gesundheit innerhalb jedes
Sektors und unter den verschiedenen Sektoren;

g) Entwicklung von Gesundheitsforderungs- und Priventionsprogrammen fiir
die erheblichen psychischen Probleme von Risikogruppen, um Riickfille
zu verhiiten und insbesondere die Familie und das Umfeld von Patientin-
nen und Patienten zu beraten,;

h) Mitwirkung an Forschungs- und Ausbildungsprogrammen auf dem Gebiet
der psychischen Gesundheit;

1) Koordination der gerichtlichen Psychiatrie.
2 Der Staatsrat setzt den Leistungsauftrag des FPN fest.

Art. 8 Beziehungen
a) zu Offentlichen und privaten Partnern

! Das FPN arbeitet bei der Erfiillung seines Auftrags mit den 6ffentlichen und
privaten Partnern zusammen. Zu diesem Zweck kann es mit ihnen Vereinba-
rungen abschliessen, die die Zusammenarbeit regeln.

2 Der Staatsrat legt die Voraussetzungen fest, unter denen diese Vereinbarungen
seiner Genehmigung bediirfen.

3 Das FPN wendet die Vereinbarungen iiber die interkantonale Zusammen-
arbeit an.

Art. 9 b) zu den Patientinnen und Patienten

Die Beziehungen zwischen dem FPN und den Patientinnen und Patienten wer-
den durch die Bestimmungen des Gesundheitsgesetzes iiber die Patienten-
rechte und -pflichten geregelt.



CHAPITRE 2
Organes du RFSM

Art. 10 En général

!'Les organes du RFSM sont:
a) le conseil d’administration;
b) la direction;

¢) l'organe de révision.

2 Le conseil d’administration et la direction sont tenus de se conformer au plan
cantonal de soins en santé mentale.

Art. 11 Conseil d’administration

a) Composition
' Le conseil d’administration se compose de sept a neuf membres, dont au
moins une personne représentant la Direction compétente en matiere de santé.

2 Les membres du conseil d’administration sont choisis en fonction de leurs
compétences et de leur expérience dans les domaines de la gestion ou de la
santé mentale.

Art. 12 b) Nomination, durée du mandat et rétribution

!'Le Conseil d’Etat nomme le président ou la présidente et les membres du con-
seil d’administration.

2 La loi réglant la durée des fonctions publiques accessoires est applicable a la
durée du mandat et a la rééligibilité des membres; leur rétribution est fixée par
le Conseil d’Etat.

Art. 13 ¢) Statut et attributions

! Le conseil d’administration est I’organe supérieur du RESM. 1l répond de sa
gestion envers le Conseil d’Etat.

211 a les attributions suivantes:

a) il définit, dans le cadre de la planification sanitaire et du mandat de presta-
tions établis par le Conseil d’Etat, les activités des secteurs en veillant a la
mise en place de structures rationnelles et efficaces. Il décide la création de
chaines de soins spécialisés, dans les limites du budget alloué;

2. KAPITEL
Organe des FPN

Art. 10 Allgemeines

! Die Organe des FPN sind:

a) der Verwaltungsrat;

b) die Direktion;

c) das Rechnungspriifungsorgan.

2 Der Verwaltungsrat und die Direktion sind verpflichtet, sich an den kantona-
len Plan fiir die Pflege im Bereich psychische Gesundheit zu halten.

Art. 11 Verwaltungsrat
a) Zusammensetzung

! Der Verwaltungsrat besteht aus sieben bis neun Mitgliedern. Die fiir das Ge-
sundheitswesen zustidndige Direktion ist im Verwaltungsrat durch mindestens
ein Mitglied vertreten.

2 Die Mitglieder des Verwaltungsrats werden nach ihren Kompetenzen und
ihrer Erfahrung im Management oder auf dem Gebiet der psychischen Ge-
sundheit gewihlt.

Art. 12 b) Ernennung, Dauer des Mandats und Entschiddigung

! Der Staatsrat ernennt die Prisidentin oder den Présidenten und die Mitglieder
des Verwaltungsrats.

2 Die Dauer des Mandats und die Wiederwihlbarkeit bestimmen sich nach dem
Gesetz betreffend die Dauer der 6ffentlichen Amter; die Entschddigung der
Verwaltungsratsmitglieder wird vom Staatsrat festgesetzt.

Art. 13 c) Stellung und Befugnisse

! Der Verwaltungsrat ist das oberste Organ des FPN. Fiir seine Geschiifts-
fiihrung ist er gegeniiber dem Staatsrat verantwortlich.

2 Er hat die folgenden Befugnisse:

a) Erbestimmt im Rahmen der Gesundheitsplanung und des vom Staatsrat er-
stellten Leistungsauftrags die Tatigkeiten der Sektoren und sorgt dabei fiir
die Einsetzung rationeller und wirtschaftlicher Strukturen. Er beschliesst
die Schaffung spezialisierter Behandlungsketten im Rahmen des erteilten
Budgets.



b) il est responsable du développement du RFSM, notamment en favorisant la
collaboration des partenaires publics et privés dans le domaine de la santé
mentale. Il veille au bon fonctionnement du RFSM et a la qualité des pres-
tations. A cet effet, il donne les directives nécessaires;

c) il arréte I’organisation du RFSM dans un reglement;

d) il adopte et transmet chaque année au Conseil d’Etat a I’intention du Grand
Conseil, pour approbation:

1. le bilan et les comptes,
2. le rapport de gestion;

e) il collabore a I’élaboration du mandat de prestations et propose le budget
global;

f) il répartit le budget global alloué et procede a 1’allocation des ressources;
g) il propose I’organe de révision au Conseil d’Etat;

h) il engage le directeur général ou la directrice générale et les médecins-di-
recteurs et médecins-directrices des secteurs, sous réserve de 1’approbation
du Conseil d’Etat;

i) il approuve I’engagement, par le directeur général ou la directrice générale,
des responsables administratifs, médicaux, soignants, sociaux et psycho-
thérapeutiques;

j) il se détermine dans les cas de responsabilité civile;
k) il veille au respect des regles de 1’éthique;

I) il veille a la mise en place d’un concept de protection des données et con-
trole son application;

m) il exerce toutes les autres attributions qui ne relevent pas de la compétence
des autorités cantonales ni d’un autre organe.

Art. 14 d) Séances

! Le président ou la présidente convoque le conseil d’administration aussi sou-
vent que les affaires 1’exigent, mais au moins une fois par trimestre.

2 Le conseil d’administration se réunit en outre a la demande écrite de trois
membres.

3 La présence de la majorité des membres est nécessaire pour la validité des dé-
libérations. A défaut, une nouvelle séance est convoquée. Le conseil d’admini-
stration peut alors délibérer valablement, quel que soit le nombre des membres
présents.

b) Erist verantwortlich fiir die Entwicklung des FPN, indem er namentlich die
Zusammenarbeit der offentlichen und privaten Partner auf dem Gebiet der
psychischen Gesundheit fordert. Er wacht iiber den guten Betrieb des FPN
und die Qualitét der Leistungen. Zu diesem Zweck erteilt er die ndtigen
Weisungen.

c) Er beschliesst die Organisation des FPN in einem Reglement.

d) Errichtet an den Staatsrat zuhanden des Grossen Rates jahrlich zur Geneh-
migung:

1. die Bilanz und die Jahresrechnung;
2. den Geschiftsbericht.

e) Er wirkt mit bei der Erarbeitung des Leistungsauftrags und beantragt das
Globalbudget.

f) Er verteilt das gewihrte Globalbudget und teilt die Mittel zu.
g) Er schlidgt dem Staatsrat das Rechnungspriifungsorgan vor.

h) Er stellt die Generaldirektorin oder den Generaldirektor und die medizini-
schen Direktorinnen und Direktoren der Sektoren an; vorbehalten bleibt die
Genehmigung des Staatsrats.

i) Er genehmigt die von der Generaldirektorin oder vom Generaldirektor be-
schlossene Anstellung der Verantwortlichen in der Verwaltung, im medizi-
nischen Bereich, im Pflege-, Sozial- und Psychotherapiebereich.

j)  Er nimmt Stellung in Haftpflichtfallen.
k) Er wacht iiber die Einhaltung der ethischen Regeln.

1) Er sorgt fiir die Einfiihrung eines Konzeptes fiir den Datenschutz und kon-
trolliert dessen Anwendung.

m) Er iibt alle weiteren Befugnisse aus, die nicht in die Zustindigkeit der kan-
tonalen Behorden oder eines anderen Organs fallen.

Art. 14 d) Sitzungen

! Die Prisidentin oder der Prisident beruft den Verwaltungsrat ein, so oft es die
Geschifte erfordern, jedoch mindestens einmal vierteljéhrlich.

2 Der Verwaltungsrat tritt ausserdem auf schriftliches Verlangen dreier Mitglie-
der zusammen.

3 Damit giiltig beraten und abgestimmt werden kann, muss die Mehrheit der
Mitglieder anwesend sein. Trifft dies nicht zu, so wird eine neue Sitzung ein-
berufen. In dieser Sitzung ist der Verwaltungsrat unabhingig von der Zahl an-
wesender Mitglieder beschlussfihig.



4 Les décisions sont prises A la majorité des voix présentes. En cas d’égalité, le
président ou la présidente départage les voix.

Art. 15 e) Participation aux séances

! Des personnes représentant la direction et le personnel du RFSM participent
aux séances du conseil d’administration avec voix consultative.

2 La délégation comprend:
a) le directeur général ou la directrice générale;
b) un ou une des médecins-directeurs et médecins-directrices des secteurs;

¢) deux personnes représentant les soins infirmiers, ainsi que les services so-
ciaux, psychologiques, éducatifs et pédagogiques.

3 Le conseil d’administration définit, en accord avec les médecins-directeurs et
médecins-directrices des secteurs et les organisations constituées du personnel,
le mode d’élection des personnes mentionnées a 1’alinéa 2 let. ¢ ci-dessus.

4 Selon les objets a débattre, le conseil d’administration peut inviter d’autres
personnes représentant le RESM a ses séances.

3 Le conseil d’administration peut siéger en 1’absence de tout ou partie de la
délégation mentionnée a I’alinéa 2 ci-dessus.

Art. 16 f) Reglement interne

Le conseil d’administration adopte un réglement interne qui fixe les détails de
son fonctionnement.

Art. 17 Direction du RFSM
a) Organisation

! Le directeur général ou la directrice générale assure ’exploitation et la ges-
tion du RFSM.

211 ou elle bénéficie de I’assistance d’un conseil de direction.

Art. 18 b) Directeur général ou directrice générale
aa) Approbation de I’engagement

L’engagement du directeur général ou de la directrice générale par le conseil
d’administration est approuvé par le Conseil d’Etat.

4 Die Beschliisse werden mit der Mehrheit der anwesenden Stimmen gefasst.
Bei Stimmengleichheit entscheidet die Présidentin oder der Président.

Art. 15 e) Teilnahme an den Sitzungen

! Vertreterinnen oder Vertreter der Direktion und des Personals des FPN neh-
men mit beratender Stimme an den Sitzungen des Verwaltungsrats teil.

2 Die Delegation umfasst:
a) die Generaldirektorin oder den Generaldirektor;

b) eine oder einer der medizinischen Direktorinnen und Direktoren der Sek-
toren;

c) zwei Vertreterinnen und Vertreter der Krankenpflege, bezichungsweise der
Sozialdienste, der psychologischen, erzieherischen und péadagogischen
Dienste.

3 Der Verwaltungsrat bestimmt im Einvernehmen mit den medizinischen Di-
rektorinnen und Direktoren der Sektoren und den vom Personal gebildeten Or-
ganisationen die Art und Weise, nach der die Personen nach Absatz 2 Bst. ¢ ge-
wihlt werden.

4 Je nach den Beratungsthemen kann der Verwaltungsrat weitere Vertreterinnen
und Vertreter des FPN zu seinen Sitzungen einladen.

3 Ausnahmsweise kann der Verwaltungsrat in vollstidndiger oder teilweiser Ab-
wesenheit der Delegation nach Absatz 2 tagen.

Art. 16 f) Internes Reglement

Der Verwaltungsrat erlésst ein internes Reglement, das seine Arbeitsweise im
Einzelnen festsetzt.

Art. 17 Direktion des FPN
a) Organisation

I Die Generaldirektorin oder der Generaldirektor ist verantwortlich fiir den Be-
trieb und die Geschiftsfiihrung des FPN.

2 Sie oder er wird von einem Direktionsrat unterstiitzt.

Art. 18 b) Generaldirektorin/Generaldirektor
aa) Genehmigung der Anstellung

Die Anstellung der Generaldirektorin oder des Generaldirektors durch den Ver-
waltungsrat wird vom Staatsrat genehmigt.



Art. 19  bb) Taches

! Les tAches du directeur général ou de la directrice générale sont définies dans
le cahier des charges arrété par le conseil d’administration.

2 Sous réserve des engagements exigeant I’approbation du conseil d’adminis-
tration, le directeur général ou la directrice générale engage les collaborateurs
et collaboratrices.

3 Le directeur général ou la directrice générale est placé-e sous la surveillance
du conseil d’administration auquel il ou elle fait régulierement rapport.

Art. 20 ¢) Médecins-directeurs et médecins-directrices

La direction médicale de chaque secteur est assumée par un médecin-directeur
ou une médecin-directrice, dont I’engagement est approuvé par le Conseil
d’Etat.

Art. 21 d) Conseil de direction

! Un conseil de direction réunit, sous la présidence du directeur général ou de
la directrice générale, les médecins-directeurs et médecins-directrices des sec-
teurs ainsi que trois a cinq collaborateurs ou collaboratrices cadres dont la dé-
signation est approuvée par le conseil d’administration.

2 Le conseil de direction assiste le directeur général ou la directrice générale
dans ses taches de coordination des activités du RFSM.

Art. 22 e) Reglement

Le conseil d’administration arréte dans un reglement les détails de 1’organisa-
tion et du fonctionnement de la direction du RFSM.

Art. 23 Organe de révision
a) Désignation et rapport

! Les comptes du RFSM sont révisés, selon les principes de révision générale-
ment reconnus, par un organe externe désigné par le Conseil d’Etat.

2 L’organe de révision présente a la fin de chaque exercice un rapport de révi-
sion qui est joint aux comptes.

Art.24  b) Inspection des finances

! L’Inspection des finances peut procéder au controle de la gestion et des comp-
tes du RFSM.

2 L’organe de révision est tenu de collaborer avec I’Inspection des finances.

Art. 19 bb) Aufgaben

! Die Aufgaben der Generaldirektorin oder des Generaldirektors werden in
dem vom Verwaltungsrat beschlossenen Pflichtenheft festgelegt.

2 Unter Vorbehalt der Anstellungen, die vom Verwaltungsrat genehmigt werden
miissen, stellt die Generaldirektorin oder der Generaldirektor die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter an.

3 Die Generaldirektorin oder der Generaldirektor untersteht der Aufsicht des
Verwaltungsrats und muss ihm regelméssig Bericht erstatten.

Art. 20 ¢) Medizinische Direktorinnen und Direktoren

Die medizinische Leitung jedes Sektors wird von einer medizinischen Direk-
torin oder einem medizinischen Direktor, deren oder dessen Anstellung vom
Staatsrat genehmigt wird, wahrgenommen.

Art. 21 d) Direktionsrat

! Unter dem Vorsitz der Generaldirektorin oder des Generaldirektors vereinigt
der Direktionsrat die medizinischen Direktorinnen und Direktoren der Sekto-
ren sowie 3 bis 5 fiihrende Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter, deren Bezeich-
nung vom Verwaltungsrat genehmigt wird.

2 Der Direktionsrat unterstiitzt die Generaldirektorin oder den Generaldirektor
in der Koordination der Tatigkeiten des FPN.

Art. 22 e) Reglement

Der Verwaltungsrat beschliesst im Einzelnen die Organisation und die Arbeits-
weise der Direktion des FPN in einem Reglement.

Art. 23 Rechnungspriifungsorgan
a) Bezeichnung und Bericht

! Die Jahresrechnungen des FPN werden nach den allgemein anerkannten Re-
visionsgrundsétzen von einem externen Organ iiberpriift, das vom Staatsrat be-
zeichnet wird.

2 Das Rechnungspriifungsorgan unterbreitet am Ende jedes Geschiiftsjahrs
einen Revisionsbericht, der der Rechnung beigelegt wird.

Art. 24 b) Finanzinspektion

! Die Finanzinspektion kann die Geschiftsfiihrung und die Rechnung des FPN
kontrollieren.

2 Das Rechnungspriifungsorgan ist gehalten, mit dem Finanzinspektorat zu-
sammenzuarbeiten.



CHAPITRE 3
Organisation des activités du RFSM

Art. 25

! Dans le cadre de la planification sanitaire, la mission, la taille et la structure
interne des secteurs sont définies par le conseil d’administration qui détermine
notamment 1’organisation et les appellations des chaines de soins spécialisés
dont disposent les secteurs.

2 La dotation en personnel des secteurs est fixée par la direction du RFSM selon
les décisions stratégiques du conseil d’administration et dans les limites de la
dotation retenue par le budget global accordé.

3 L organisation interne des secteurs fait I’objet d’un réglement adopté par le
conseil d’administration.

4 Le caractere bilingue du canton doit étre pris en compte dans 1’organisation
du RFSM.

CHAPITRE 4
Financement

Art. 26 Principes de financement

Les frais d’investissement et de fonctionnement du RFSM sont financés par ses
propres ressources et par I’Etat.

Art. 27 Financement des frais d’investissement
a) Frais de construction

! L’Etat finance les frais de construction, d’agrandissement et de rénovation des
batiments. Il finance également les dépenses pour le mobilier et I’équipement
directement liées a ces constructions, agrandissements et rénovations.

2 Tout projet doit étre soumis a 1’approbation de la Direction compétente en ma-
tiere de santé et comprendre notamment un descriptif général, une justification
du besoin, des plans ainsi qu’un devis.

3 Le crédit d’investissement est octroyé par le Grand Conseil, conformément a
la 1égislation sur les finances de I’Etat.

3. KAPITEL
Organisation der Téatigkeiten des FPN

Art. 25

! Im Rahmen der Gesundheitsplanung werden der Auftrag, die Grosse und die
interne Struktur der Sektoren vom Verwaltungsrat bestimmt; dieser bestimmt
namentlich die Organisation und die Benennung der spezialisierten Behand-
lungsketten, iiber die die Sektoren verfiigen.

2 Die Personaldotation der Sektoren wird von der Direktion des FPN nach den
strategischen Entscheiden des Verwaltungsrats und im Rahmen der im erteilten
Globalbudget beriicksichtigten Dotation festgesetzt.

3 Der Verwaltungsrat legt die interne Organisation der Sektoren in einem Reg-
lement fest.

“ Die Zweisprachigkeit des Kantons muss in der Organisation des FPN beriick-
sichtigt werden.

4. KAPITEL
Finanzierung

Art. 26 Finanzierungsgrundsétze

Die Investitions- und Betriebskosten des FPN werden aus seinen Eigenmitteln
und durch den Staat finanziert.

Art. 27 Finanzierung der Investitionskosten
a) Baukosten

! Der Staat finanziert den Bau, die Vergrosserung und die Renovation der Ge-
baude. Er finanziert auch die Ausgaben fiir das Mobiliar und die Ausriistung,
die direkt mit diesen Bauten, Vergrosserungen und Renovationen verbunden
sind.

2 Jedes Projekt muss der fiir das Gesundheitswesen zustéindigen Direktion zur
Zustimmung unterbreitet werden. Das Projekt umfasst namentlich einen allge-
meinen Beschrieb, einen Bedarfsnachweis, Pline sowie einen Kostenvoran-
schlag.

3 Der Investitionskredit wird vom Grossen Rat nach der Gesetzgebung iiber die
Finanzen des Staates erteilt.



Art. 28 b) Investissements de remplacement

Le Conseil d’Etat approuve les investissements de remplacement; ceux-ci sont
financés dans le cadre du budget global annuel alloué au RFSM.

Art. 29 Financement des frais de fonctionnement
a) Principe

! Sur la proposition du conseil d’administration, le Conseil d’Etat alloue un
budget global au RFSM.

2 Le budget global fixe définitivement la participation de I’Etat aux frais de fon-
ctionnement du RFSM.

3 En cas de dépassement du budget global, le RFSM doit en assumer au moins
50 %, le solde étant pris en charge par I’Etat, sous réserve de I’examen des cau-
ses et de la nature du dépassement.

4 La moitié de la part non utilisée du budget global reste acquise au RFSM en
augmentation de ses fonds propres, 1’autre moitié étant restituée a I’Etat.

5 Sur la proposition de la Direction compétente en matiere de santé, le montant
supplémentaire pris en charge par 1’Etat selon 1’alinéa 3 ci-dessus ou le mon-
tant restitué a 1’Etat selon 1’alinéa 4 ci-dessus est arrété par le Conseil d’Etat.

Art. 30 b) Criteres de calcul

! Le montant du budget global tient compte de la mission du RFSM, du man-
dat de prestations, de 1’activité médicale déployée, de la moyenne des cofits
d’établissements comparables hors du canton, des possibilités financieres de
I’Etat et d’autres éléments pertinents.

2 11 doit permettre la réalisation de la qualité des soins, la transparence et la
maitrise de 1’évolution des cofits.

3 La Direction compétente en matiere de santé, en collaboration avec la Direc-
tion chargée des finances, émet les directives nécessaires au sujet de 1’élabora-
tion et de la présentation du budget global.

CHAPITRE 5
Gestion

Art. 31 Principes de gestion
a) Gestion économe

La direction du RFSM assure une gestion économe des secteurs et une exploi-
tation rationnelle des ressources.

Art. 28 b) Ersatzinvestitionen

Der Staatsrat genehmigt die Ersatzinvestitionen; diese werden im Rahmen des
jéahrlichen Globalbudgets des FPN finanziert.

Art. 29 Finanzierung der Betriebskosten
a) Grundsatz

! Der Staatsrat erteilt dem FPN auf Antrag des Verwaltungsrats ein Global-
budget.

2 Das Globalbudget setzt die Beteiligung des Staates an den Betriebskosten des
FPN endgiiltig fest.

3 Wird das“Globalbudget iiberschritten, so muss das FPN fiir mindestens die
Hilfte der Uberschreitung aufkommen; der Restbetrag wird nach Priifung von
Ursachen und Art der Uberschreitung vom Staat {ibernommen.

4 Der nicht verwendete Teil des Globalbudgets verbleibt zur Hilfte dem FPN
und vermehrt dessen Eigenkapital, die andere Hilfte geht an den Staat zuriick.

5 Auf Antrag der fiir das Gesundheitswesen zustindigen Direktion wird der
vom Staat tibernommene Mehrbetrag nach Absatz 3 oder der dem Staat riicker-
stattete Betrag nach Absatz 4 vom Staatsrat in einem Beschluss festgesetzt.

Art.30  b) Berechnungskriterien

! Das Globalbudget beriicksichtigt den Auftrag des FPN, den Leistungsauftrag,
den Umfang der medizinischen Tétigkeit, die durchschnittlichen Kosten ver-
gleichbarer Anstalten ausserhalb des Kantons, die finanziellen Moglichkeiten
des Staates und weitere relevante Faktoren.

2 Es muss die gute Qualitit der Pflege, die Transparenz und die Eindimmung
der Kosten ermdglichen.

3 Die fiir das Gesundheitswesen zustiindige Direktion erliisst die ndtigen Wei-
sungen fiir die Aufstellung und Unterbreitung des Globalbudgets in Zusam-
menarbeit mit der fiir die Finanzen zustiandigen Direktion.

5. KAPITEL
Geschiftsfiihrung

Art. 31 Grundsitze der Geschiftsfithrung
a) Wirtschaftlichkeit

Die Direktion des FPN stellt die wirtschaftliche Geschéftsfiihrung der Sekto-
ren und die rationelle Bewirtschaftung der Ressourcen sicher.



Art.32  b) Budget, comptes et plan financier

! La direction du RFSM présente les comptes et les budgets sur la base du plan
comptable appliqué par I’Etat et selon les directives du conseil d’administra-
tion. Elle élabore également un plan financier de I’exploitation et des investis-
sements prévus sur cing ans.

2 La présentation des comptes du RFSM doit permettre 1'établissement de com-
paraisons entre les établissements de soins en santé mentale sur le plan natio-
nal.

Art. 33 ¢) Outils de gestion

! La direction du RFSM informe réguliérement le conseil d’administration de
I’évolution de la situation financiere, notamment au moyen d’états intermé-
diaires.

2 Afin d’assurer une gestion économe et rationnelle, elle utilise des moyens
d’évaluation des activités déployées dans les secteurs.

3 Elle tient les statistiques exigées par la Direction compétente en matiére de
santé et les lui communique régulierement.

Art. 34 Statut du personnel
a) Statut général

Le statut des personnes travaillant au service du RFSM est régi par la 1égisla-
tion sur le personnel de I’Etat.

Art.35  b) Conditions particulieres

Sont soumis a des conditions particulieres fixées par des réglements adoptés
par le conseil d’administration et approuvés par le Conseil d’Etat:

a) le directeur général ou la directrice générale;
b) les médecins-directeurs et médecins-directrices;

c) les autres médecins, y compris les chef-fe-s de clinique et les médecins as-
sistants et assistantes.

Art. 32 b) Voranschlag, Rechnung und Finanzierungsplan

! Die Direktion des FPN unterbreitet die Jahresrechnungen und die Voran-
schldage aufgrund des vom Staat angewandten Kontenplans und nach den Wei-
sungen des Verwaltungsrats. Sie erarbeitet auch einen Finanzierungsplan fiir
den Betrieb und die Investitionen iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren hinweg.

2 Die Darstellung der Jahresrechnung des FPN muss nationale Vergleiche zwi-
schen den Anstalten fiir die Pflege im Bereich psychische Gesundheit ermog-
lichen.

Art. 33 c¢) Instrumente der Geschiftsfiihrung

! Die Direktion des FPN unterrichtet den Verwaltungsrat regelmissig iiber die
Entwicklung der finanziellen Lage, indem sie namentlich Zwischenaufstellun-
gen unterbreitet.

2 Um eine wirtschaftliche und rationelle Geschiftsfiihrung zu gewihrleisten,
verwendet sie Instrumente zur Beurteilung der von den Sektoren entfalteten
Tatigkeiten.

3 Sie fiihrt die Statistiken, die von der fiir das Gesundheitswesen zustindigen
Direktion verlangt werden, und teilt sie dieser regelméassig mit.

Art. 34 Dienstverhéltnis des Personals
a) Allgemeines Dienstverhiltnis

Das Dienstverhiltnis der im FPN arbeitenden Personen wird durch die Gesetz-
gebung iiber das Staatspersonal geregelt.

Art. 35 b) Besondere Bedingungen

Besondere Bedingungen nach Reglementen, die vom Verwaltungsrat erlassen
und vom Staatsrat genehmigt werden, gelten fiir:

a) die Generaldirektorin oder den Generaldirektor;
b) die medizinischen Direktorinnen und Direktoren;

c) die tibrigen Arztinnen und Arzte, einschliesslich der Oberirztinnen und
Oberirzte und Assistenzérztinnen und Assistenzirzte.



CHAPITRE 6
Responsabilité

Art. 36 Principes

La responsabilit¢ du RFSM pour le préjudice que ses employé-e-s causent
d’une maniere illicite a autrui dans I’exercice de leurs fonctions ainsi que la res-
ponsabilité de I’employé-e pour le dommage causé a son employeur en violant
ses devoirs professionnels sont régies par la loi sur la responsabilité civile des
collectivités publiques et de leurs agents.

Art. 37 Assurance

Le conseil d’administration conclut une police d’assurance responsabilité ci-
vile pour couvrir les risques liés aux activités du RFSM.

CHAPITRE 7
Surveillance

Art. 38 Grand Conseil

En tant qu’établissement de droit public, le RFSM est placé sous la haute sur-
veillance du Grand Conseil.

Art. 39 Direction compétente en matiére de santé

!'La Direction compétente en matiere de santé assure la surveillance du RFSM,
sous réserve des compétences accordées par la présente loi au Conseil d’Etat.

2 Elle préavise notamment a I’intention du Conseil d’Etat les projets de mandat
de prestations, de plan financier et de budget global.

CHAPITRE 8
Dispositions transitoires

Art. 40 Conditions de travail et de rémunération du personnel

Le RFSM reprend, en qualité d’employeur, les rapports de service des colla-
borateurs et collaboratrices de I’Etat qui exercaient une fonction aupres de
I’Hopital psychiatrique cantonal, du Service psychosocial et du Service de pé-
dopsychiatrie.

6. KAPITEL
Haftung

Art. 36 Grundsitze

Die Haftung des FPN fiir den Schaden, den seine Angestellten in Ausiibung
ihrer Funktion Dritten widerrechtlich zufiigen, sowie die Haftung von Ange-
stellten fiir den Schaden, den sie ihrem Arbeitgeber in Verletzung ihrer Beruf-
spflichten zufiigen, werden durch das Gesetz iiber die Haftung der Gemeinwe-
sen und ihrer Amtstriiger geregelt.

Art. 37 Versicherung

Der Verwaltungsrat schliesst eine Haftpflichtversicherung fiir die Deckung der
Risiken in Verbindung mit den Tétigkeiten des FPN ab.

7. KAPITEL
Aufsicht

Art. 38 Grosser Rat

Als offentlich-rechtliche Anstalt untersteht das FPN der Oberaufsicht des
Grossen Rates.

Art. 39 Fiir das Gesundheitswesen zustindige Direktion

! Die fiir das Gesundheitswesen zustiindige Direktion nimmt die Aufsicht iiber
das FPN wahr; vorbehalten bleiben die Befugnisse des Staatsrats nach diesem
Gesetz.

2 Sie dussert sich zuhanden des Staatsrats namentlich zum Entwurf des Leis-
tungsauftrags, des Finanzierungsplans und des Globalbudgets.

8. KAPITEL
Ubergangsbestimmungen

Art. 40 Arbeits- und Besoldungsbedingungen des Personals

Das FPN iibernimmt als Arbeitgeber die Dienstverhiltnisse der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter des Staates, die eine Funktion im Kantonalen Psychiatri-
schen Spital, im Psychosozialen Dienst und im Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienst austiiben.



Art. 41 Prévoyance professionnelle

Le RFSM est affilié a la Caisse de prévoyance du personnel de 1’Etat.

Art. 42 Reprise des activités et des biens des structures publiques existantes

! A la date d’entrée en vigueur de la présente loi, le RFSM reprend les activités
et les biens de I’Hopital psychiatrique cantonal, du Service psychosocial et du
Service de pédopsychiatrie, sur décision du Conseil d’Etat.

2 Le RFSM reprend les droits et les devoirs découlant des contrats passés entre
les structures publiques mentionnées a I’alinéa 1 ci-dessus et des tiers.

Art. 43 Exonération fiscale

Les opérations de transfert de biens sont exonérées de tout impdt, taxe ou émo-
lument sur les plans cantonal et communal.

Art. 44 Inscription au registre foncier

L’inscription au registre foncier des transferts de biens s’opérera sur simple
présentation des décisions prises par le Conseil d’Etat en matiere de transfert
des biens.

CHAPITRE 9
Dispositions finales

Art. 45 Modifications

La loi du 16 novembre 1999 sur la santé (RSF 821.0.1) est modifiée comme il
suit:

Art. 20 al. 2, 2¢ phr.

2 (...). Elle [la planification sanitaire cantonale] comprend notamment
le plan cantonal médico-hospitalier défini dans la loi sur les hopitaux, le
plan cantonal de soins en santé mentale défini dans la loi sur 1’organi-
sation des soins en santé mentale et le plan cantonal de promotion de la
santé et de prévention.

Art. 41 Berufliche Vorsorge

Das FPN wird der Pensionskasse des Staatspersonals angeschlossen.

Art. 42 Ubernahme der Titigkeiten und des Vermdgens der bestehenden
offentlichen Einrichtungen

! Beim Inkrafttreten dieses Gesetzes iibernimmt das FPN auf Entscheid des
Staatsrates die Tadtigkeiten und das Vermdgen des Kantonalen Psychiatrischen
Spitals, des Psychosozialen Dienstes und des Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienstes.

2 Das FPN iibernimmt die Rechte und Pflichten aus den Vertriigen, die zwi-
schen den 6ffentlichen Einrichtungen nach Absatz 1 und Dritten abgeschlossen
wurden.

Art. 43 Steuerbefreiung

Die Vermogensiibertragungen sind frei von Steuern, Taxen oder Gebiihren auf
Kantons- und Gemeindeebene.

Art. 44 Eintrag ins Grundbuchregister

Der Eintrag der Vermdgensiibertragungen ins Grundbuchregister erfolgt auf
einfache Vorlage der Ubertragungsentscheide des Staatsrats.

9. KAPITEL
Schlussbestimmungen

Art.45  Anderung bisherigen Rechts

Das Gesundheitsgesetz vom 16. September 1999 (SGF 821.0.1) wird wie folgt
gedndert:

Art. 20 Abs. 2, 2. Satz

2 (...). Sie [die kantonale Gesundheitsplanung] beinhaltet namentlich
die kantonale Spitalplanung geméss dem Spitalgesetz, den kantonalen
Plan fiir die Pflege im Bereich psychische Gesundheit gemiss dem Ge-
setz liber die Organisation der Pflege im Bereich psychische Gesundheit
und den kantonalen Plan fiir Gesundheitsférderung und Prédvention.



Art. 42a (nouveau)  [Accompagnement]
c¢) des patients et patientes du Réseau
fribourgeois de soins en santé mentale

' A la demande expresse d’un patient ou d’une patiente du Réseau fri-
bourgeois de soins en santé mentale (ci-apres: RESM), un conseiller-ac-
compagnant ou une conseillere-accompagnante peut I’assister dans ses
démarches aupres des professionnels de la santé, de 1’établissement et
des autorités qui ne peuvent refuser sa présence.

2 Le role du conseiller-accompagnant ou de la conseillere-accompa-
gnante est de trouver, si possible, un compromis entre les souhaits du
patient ou de la patiente et les exigences de I’établissement. Il ou elle ne
peut toutefois exercer aucune forme de représentation.

3 La Direction désigne les conseillers-accompagnants et conseilleres-
accompagnantes apres avoir entendu les organismes indépendants a but
non lucratif reconnus par le Conseil d’Etat, conformément a la présente
loi, en vue de contribuer a I’accompagnement des patients et patientes
en institution.

4 Ces organismes peuvent former des conseillers-accompagnants et con-
seilleres-accompagnantes ainsi qu’organiser et coordonner leurs ac-
tivités. Le RFSM tient a la disposition des patients et patientes une liste
a jour des conseillers-accompagnants et conseilleres-accompagnantes
agréés par la Direction.

Art. 43 titre médian
Protection juridique

a) En général

Art. 43a (nouveau)  b) Plaintes internes dans les institutions
du RFSM

! Qutre les informations écrites sur ses droits et ses devoirs ainsi que sur
les conditions de sa prise en charge, chaque patient ou patiente du
RFSM ou, le cas échéant, son représentant thérapeutique ou représen-
tant 1égal doit recevoir des informations sur la procédure de gestion des
plaintes dans 1’établissement.

2 Le RFSM doit se pourvoir d’un réglement interne fixant cette procé-
dure et désignant les personnes responsables.

Art. 42a (neu) [Begleitung]
c¢) der Patientinnen und Patienten des Freiburger
Netzes fiir die Pflege im Bereich psychische
Gesundheit

! Auf ausdriickliches Verlangen einer Patientin oder eines Patienten des
Freiburger Netzes fiir die Pflege im Bereich psychische Gesundheit
(FPN) kann ihr oder ihm eine Beratungs- und Begleitperson im Um-
gang mit den Gesundheitsfachleuten, der Anstalt und mit Behorden zur
Seite stehen. Diese konnen ihre Anwesenheit nicht ablehnen.

2 Die Rolle der Beratungs- und Begleitperson besteht darin, wenn mog-
lich einen Kompromiss zwischen den Wiinschen der Patientin oder des
Patienten und den Anforderungen der Anstalt zu finden. Sie kann jedoch
keinerlei Vertretung wahrnehmen.

3 Die Direktion bezeichnet die Beratungs- und Begleitpersonen nach
Anhoren der unabhéngigen und nicht gewinnorientierten Organisatio-
nen, die vom Staatsrat nach diesem Gesetz anerkannt werden, um zur
Begleitung von Patientinnen und Patienten in Institutionen beizutragen.

4 Diese Organisationen konnen Beratungs- und Begleitpersonen ausbil-
den sowie ihre Tétigkeit organisieren und koordinieren. Das FPN halt
den Patientinnen und Patienten ein aktualisiertes Verzeichnis der von
der Direktion zugelassenen Beratungs- und Begleitpersonen zur Verfii-

gung.

Art. 43 Randtitel
Rechtsschutz

a) Allgemeines

Art. 43a (neu) b) Interne Beschwerden in den Institutionen
des FPN

! Ausser den schriftlichen Informationen iiber ihre Rechte und Pflichten
sowie iiber die Bedingungen ihrer Betreuung miissen alle Patientinnen
und Patienten des FPN oder gegebenenfalls ihre therapeutische oder ge-
setzliche Vertretung Informationen iiber das Verfahren erhalten, nach
welchem die Anstalt Beschwerden behandelt.

2 Das FPN muss ein internes Reglement fiir die Festsetzung dieses Ver-
fahrens und die Bezeichnung der verantwortlichen Personen erlassen.



3 La procédure de gestion des plaintes doit permettre aux usagers et
usageres de I’établissement, a savoir les patients et patientes et leurs
proches, de faire valoir leurs droits en relation aussi bien avec les soins
qu’avec les conditions de prise en charge ou de séjour, tout en
empéchant la délation et les critiques sans raison. Chaque plainte doit
étre traitée de maniere rapide et efficace, le plaignant ou la plaignante
étant informé-e des mesures prises en conséquence.

Art.46  Abrogations
Sont abrogées:

a) la loi organique du 6 mai 1965 de I’Hopital psychiatrique cantonal (RSF
822.2.1);

b) laloi du 11 février 1969 relative a la création d’un Service psychosocial
(RSF 821.44.2).

Art. 47 Entrée en vigueur

Le Conseil d’Etat fixe la date d’entrée en vigueur de la présente loi.

3 Das Beschwerdemanagement muss es in Verhinderung von Denunzia-
tion und unbegriindeter Kritik den Beniitzerinnen und Beniitzern der
Anstalt, das heisst den Patientinnen und Patienten und ihren Angehori-
gen, ermoglichen, ihre Rechte in Bezug sowohl auf die Pflege als auch
auf die Betreuungs- oder Aufenthaltsbedingungen geltend zu machen.
Jede Beschwerde muss rasch und effizient behandelt und die sich be-
schwerende Person iiber die in der Folge ergriffenen Massnahmen in-
formiert werden.

Art. 46 Aufhebung bisherigen Rechts
Es werden aufgehoben:

a) das Organisationsgesetz des Kantonalen Psychiatrischen Spitals vom
6. Mai 1965 (SGF 822.2.1);

b) das Gesetz vom 11. Februar 1969 betreffend die Schaffung eines Psycho-
sozialen Dienstes (SGF 821.44.2).

Art. 47 Inkrafttreten

Der Staatsrat legt das Inkrafttreten dieses Gesetzes fest.



