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Zusammenfassung

Das geltende Gesundheitsgesetz wurde im Jahr 1979 erlassen und weist mittlerweile 14 Nach-
trage auf. Vor dem Hintergrund der geanderten Rahmenbedingungen auf kantonaler und nationa-
ler Ebene und diverser, in der Zwischenzeit ergangener anderer Erlasse, aber auch mit Blick auf
die Themen und Fragestellungen, die heute das Gesundheitswesen pragen, ist eine Gesamtrevi-
sion des Erlasses angezeigt. Entsprechend hiess der Kantonsrat in der Aprilsession 2022 die Mo-
tion 42.21.20 «Totalrevision Gesundheitsgesetz — ein neues, zeitgemasses Gesundheitsgesetz
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fur unseren Kanton» und in der Junisession 2025 zusétzlich die Motion 42.24.13 «H6chstkosten
fur Leistungen pflegender Angehdoriger» gut. Ebenfalls im April 2022 Giberwies der Kantonsrat die
Motion 42.21.23 «Verbot von Konversionstherapien».

Das neue Gesundheitsgesetz soll weiterhin die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung (mit
Ausnahme der separat geregelten Spitalversorgung), der Gesundheitsvorsorge und des Gesund-
heitsschutzes sowie die damit verbundenen Zustandigkeiten, Rechte und Pflichten regeln. Aus-
gehend vom heutigen Verstandnis des Gesundheitswesens, wonach dieses nicht nur den Schutz
und die Wiederherstellung der Gesundheit umfasst, starkt das neue Gesundheitsgesetz die Sicht-
barkeit der Gesundheitsvorsorge gemass seiner heutigen Bedeutung und regelt den Bereich in
einem eigenen Kapitel. Darin wird die Aufgabenteilung zwischen Kanton, politischen Gemeinden
und Schultragern klarer festgelegt. Der Kanton ergreift wie bisher Massnahmen zur Gesundheits-
férderung, Pravention und Friiherkennung, die auf das individuelle Gesundheitsverhalten oder
auf gesundheitsforderliche Lebensbedingungen fir die Bevélkerung hinwirken. Neu erarbeitet er
hierfir einen mehrjahrigen Gesundheitsvorsorgeplan. Die Gemeinden unterstitzen die kantona-
len Massnahmen durch Eigenleistungen wie die Kommunikation vor Ort. Im Bereich der Gesund-
heitsvorsorge in der 6ffentlichen Volksschule werden die — schon heute geltenden — obligatori-
schen arztlichen und zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen neu auf Gesetzesstufe verankert
und I6st eine Schulgesundheitskommission die bisherige Schulzahnpflegekommission ab. Wie
bisher regelt der Kanton die Grundziige der schulischen Gesundheitsvorsorge, wahrend die
Schultréager weiterhin fir deren Organisation und den Vollzug zustéandig sind und die Kosten der
obligatorischen Vorsorgemassnahmen tragen.

Mit dem neuen Gesundheitsgesetz werden die Voraussetzungen verbessert, dass sich zukunfts-
weisende Versorgungsmodelle weiter ausbreiten kdnnen. Hierzu wird die Gesetzesgrundlage ge-
schaffen, dass der Kanton die Entwicklung und Erprobung integrierter Versorgungsmodelle oder
Uberbetrieblicher Digital-Health-Lésungen befristet unterstiitzen kann. Als férderungswirdig gel-
ten u.a. Versorgungsmodelle, die strukturierte und verbindlich geregelte, interprofessionelle oder
interdisziplindre Kooperationen sowie eine digitale Integration vorsehen, und die im Ergebnis zur
Verbesserung der Qualitat oder Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung beitragen. Des
Weiteren soll er Kosten von integrierten Versorgungsmodellen Ubernehmen kénnen, die durch
die bestehenden Vergitungssysteme nicht oder ungentigend abgegolten werden. Die Regierung
schlagt hierfir einen Kostenrahmen von jahrlich 1,0 Mio. Franken vor.

Im Bereich der Langzeitpflege wird der Bereich der stationaren Versorgung durch Pflegeheime
aus dem Sozialhilfegesetz ins Gesundheitsgesetz transferiert und mit dem ambulanten Bereich
der Spitexversorgung zusammengefihrt. Dies beriicksichtigt einerseits die bereits von der Regie-
rung vorgenommene Zusammenfihrung der beiden Bereiche im Gesundheitsdepartment per 1.
Januar 2025 und erlaubt anderseits die konsistente Regelung der gesamten Langzeitpflege. So
gilt neu, dass der Kanton die Planungsgrundlagen sowohl flr die stationére als auch ambulante
Pflegeversorgung erarbeitet und die Gemeinden auf dieser Basis die Angebotsplanung fir die
Pflegeheimplatze und die pflegerischen Spitexleistungen vornehmen. Des Weiteren legt der Kan-
ton kiinftig die qualitativen Mindestanforderungen sowohl fir die Pflegeheime und alle (nicht nur
die privaten) Spitex-Betriebe fest und unterstellt alle (nicht nur die privaten) Pflegeheime und Spi-
tex-Betriebe der Betriebsbewilligungspflicht und seiner Aufsicht. Im Bereich der Finanzierung der
pflegerischen Spitex-Leistungen wird ein Normkostenmodell eingefuhrt, das vom Verband St.Gal-
ler Gemeindeprasidien initiiert und mit diesem sowie den Spitex-Verbé&nden erarbeitet wurde.

Die bisher auf Gesetzesstufe nur punktuell geregelten Patientenrechte werden im neuen Gesund-

heitsgesetz in Verbindung mit den Berufspflichten umfassend geregelt. So wird das Recht auf
Einsicht und Herausgabe der Patientendokumentation einschliesslich der damit verbundenen Do-
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kumentations- und Aufbewahrungspflichten der Gesundheitsfachpersonen und weiterer Leis-
tungserbringer gesetzlich verankert. Ebenso werden — erganzend zu Ubergeordnetem Recht —
die Geheimhaltungspflichten der Gesundheitsfach- und ihrer Hilfspersonen sowie die Zulassigkeit
von Zwangsbehandlungen, Einschrankungen der Bewegungsfreiheit oder nicht geplante Ausdeh-
nungen von Operationen klar geregelt.

Im Bereich der Bewilligungen werden die Berufsausiibungsbewilligungen (BAB) und Betriebsbe-
willigungen grundlegend neu geregelt. Kiinftig besteht der Zweck der BAB einzig darin, sicherzu-
stellen, dass Personen, die in eigener fachlicher Verantwortung einen Gesundheitsberuf ausu-
ben, daflr geeignet sind. Zweck der Betriebsbewilligungen ist es hingegen, die angemessene Or-
ganisation und Infrastruktur der Gesundheitsbetriebe zu gewahrleisten.

Die Voraussetzungen fir die Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung bzw. die
Pflicht, eine BAB zu |6sen, sind heute grésstenteils im Bundesrecht geregelt. Auf kantonaler
Ebene wird das neue Gesundheitsgesetz nur noch fir medizinische Masseurinnen und Mass-
eure, Naturheilpraktikerinnen und Naturheilpraktiker sowie Podologinnen und Podologen eine
BAB-Pflicht vorschreiben, da deren Berufsausiibung mit einem erheblichen Schadigungspoten-
zial verbunden ist. Dabei ist — analog zum Bundesrecht — fir die BAB-Pflicht unerheblich, ob der
Beruf wirtschaftlich selbstéandig oder im Anstellungsverhaltnis, in einem 6ffentlichen oder privaten
Gesundheitsbetrieb ausgelbt wird. Die Gbrigen bisherigen kantonalrechtlichen BAB-Pflichten
werden mit dem neuen Gesundheitsgesetz aufgehoben (Augenoptikerinnen und Augenoptiker,
Dentalhygienikerinnen und Dentalhygieniker, Drogistinnen und Drogisten, Klinische Psychologin-
nen und Klinische Psychologen, Logopadinnen und Logopéaden, Rettungssanitaterinnen und Ret-
tungssanitater, Therapeutinnen und Therapeuten der Komplementar- und Alternativmedizin,
Zahntechnikerinnen und Zahntechniker). Weiterhin bewilligungspflichtig bleibt das Auslben eines
Berufs unter fachlicher Aufsicht, wenn die Voraussetzungen fir eine BAB nicht erfullt sind. Fir
diese Falle stehen kinftig die Assistenzbewilligung (fir Personen in Ausbildung), die Uberbrii-
ckungsbewilligung (fir Personen mit auslandischem Weiterbildungstitel oder Bildungsabschluss)
und die Bewilligung als Spitalarztin oder Spitalarzt unter fachlicher Aufsicht (dauerhaft im Spital
tatige Arztinnen und Arzte ohne abgeschlossene Weiterbildung zum Facharzttitel) zur Verfiigung.
Keine BAB benétigen Personen, die zwar die Voraussetzungen fir eine BAB erfiillen, aber wei-
terhin ausschliesslich unter fachlicher Aufsicht arbeiten. Fir diese Personen besteht zuklnftig
eine Meldepflicht.

Der Betriebsbewilligungspflicht sind kiinftig Betriebe unterstellt, die einen hohen Komplexitats-
grad aufweisen oder bei denen ein hohes Gefahrdungspotenzial fiir die Gesundheit der Patientin-
nen und Patienten besteht. Dies sind Spitéler, psychiatrische Kliniken und Rehabilitationskliniken,
Pflegeheime, Spitex-Betriebe, Rettungsdienste, medizinische Laboratorien, Betriebe der Dental-
hygiene, Augenoptikgeschéfte sowie Betriebe, die telemedizinische Leistungen erbringen. Dabei
gilt die Betriebsbewilligungspflicht neu auch fur die 6ffentlich-rechtlichen Betriebe und die bisher
von der Betriebsbewilligungspflicht befreiten privaten Gesundheitseinrichtungen (Ostschweizer
Kinderspital, Kinder- und Jugendpsychiatrisches Zentrum Klinik Sonnenhof, Kinder- und Jugend-
psychiatrische Dienste St.Gallen sowie Kliniken Valens und Walenstadtberg). Nicht mehr bewilli-
gungspflichtig sind hingegen die bisherigen «medizinischen Institute» wie insbesondere die Arzt-,
Zahnarzt- oder Physiotherapiepraxen.

Weitere Anpassungen des Gesundheitsgesetzes betreffen die Regelung des Schutzes vor Ta-
bakprodukten und Passivrauchen. Aufgrund der Entwicklungen im Bundesrecht ertbrigt sich der
Grossteil der bisherigen kantonalen Regelungen. Neu eingefuhrt wird indes ein Rauchverbot auf
offentlich zugénglichen Kinderspielplatzen. Im Rettungswesen werden die Beitragstatbestéande
prazisiert und insbesondere der Betrieb der Sanitatsnotrufzentrale als Aufgabe des Kantons auf-
gefuhrt. Im Bereich der Ubertragbaren Krankheiten wird angesichts der noch héngigen Revision
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des eidgendssischen Epidemiengesetzes die geltende Regelung weitgehend Gbernommen, auf-
grund der Erfahrungen aus der Covid-19-Pandemie werden allerdings die Gemeinden starker in
den Vollzug einbezogen. Des Weiteren werden die umfangreichen organisationsrechtlichen Best-
immungen des geltenden Gesundheitsgesetzes kiinftig auf jene Funktionen beschrankt, deren
Tatigkeit zwingend eine gesetzliche Grundlage benétigt (Amtsérztinnen und Amtsérzte, Kantons-
zahnarztin oder Kantonszahnarzt). Daneben bleibt aufgrund der besonderen Bedeutung der Ge-
sundheitsvorsorge die Funktion der Praventivmedizinerin bzw. des Praventivmediziners im Ge-
setz verankert. Verzichtet wird hingegen auf den Gesundheitsrat, der heute nur noch selten bis
nie zum Einsatz kommt. Schliesslich sieht das Gesundheitsgesetz im Bereich der Berufs- und
Betriebsbewilligungen sowie der aufsichtsrechtlichen Massnahmen und der Disziplinarmassnah-
men kinftig einheitlich die Verwaltungsrekurskommission als erste Rechtmittelinstanz vor und
werden Verstdsse gegen gesundheitspolizeiliche Bestimmungen weitestgehend im Disziplinar-
recht geregelt.

Die Motion 42.24.13 «HOchstkosten fur Leistungen pflegender Angehériger» und deren Anliegen,
die Restkostenfinanzierung fir ambulante Pflegeleistungen zu differenzieren, wird mit einer Dritt-
anderung des Pflegefinanzierungsgesetzes erfillt. Diese schafft die gesetzliche Voraussetzung
fur eine Abstufung der Restkosten, die sich nach den fachlichen Qualifikationen des Pflegeperso-
nals, der Dauer des Anfahrtswegs zu den Patientinnen und Patienten sowie den Betriebszeiten
der Leistungserbringer richtet. Damit kann u.a. spezifisch die Situation der pflegenden Angehdri-
gen berticksichtigt werden.

Entgegen der urspriinglichen Absicht nicht in die Vorlage aufgenommen wurde hingegen das
Verbot von Konversionstherapien geméass Motion 42.21.23. Die Thematik wird derzeit auf Bun-
desebene im Rahmen des Postulats 21.4474 «Uberpriifung der Verbreitung sogenannter Konver-
sionstherapien in der Schweiz und Notwendigkeit einer gesetzlichen Regelung» behandelt. Im
Rahmen dieses Auftrags erarbeitet der Bund umfassende Grundlagen, um beurteilen zu kénnen,
welche bundes- oder allenfalls kantonalrechtlichen Gesetzesanpassungen flr ein wirksames Ver-
bot notwendig sind. Die Regierung schlagt vor, die Arbeiten auf Bundesebene abzuwarten, bevor
kantonalrechtliche Vorschriften geprift werden.

Das neue Gesundheitsgesetz fuhrt aufgrund der vorgeschlagenen Anpassungen im Bewilligungs-
und Aufsichtswesen zu einem Personalmehraufwand von voraussichtlich 300 bis 500 Stellenpro-
zenten oder jahrlich rund 360'000 bis 600'000 Franken. Dieser soll dem Kantonsrat als ein tber
das ordentliche Personalbudget hinausgehender Niveaueffekt beantragt werden. Des Weiteren
legt der vorliegende Gesetzesentwurf aufgrund der vorgesehenen Férderung von integrierten
Versorgungsmodellen sowie der Finanzierung von Vorhalteleistungen fir grosse Schadenereig-
nisse die Grundlage fur jahrlich wiederkehrende Jahresausgaben von 1,38 Millionen Franken.
Der Erlass untersteht damit dem fakultativen Finanzreferendum. Der geplante Vollzugsbeginn
des neuen Gesundheitsgesetzes ist der 1. Januar 2028.

Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir unterbreiten Ihnen mit dieser Vorlage Botschaft und Entwurf eines neuen Gesundheits-
gesetzes (nGesG).
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1 Ausgangslage

1.1 Geltendes Gesundheitsgesetz

Das geltende Gesundheitsgesetz des Kantons St.Gallen (sGS 311.1; abgekirzt GesG) wurde im
Jahr 1979 erlassen und beinhaltet die zentralen organisatorischen und inhaltlichen Bestimmun-
gen zur Regelung des Gesundheitswesens. So regelt es die Aufgaben und Zustéandigkeiten von
Kanton und Gemeinden in der Gesundheitsvorsorge und der Gesundheitsversorgung (ohne die
separat geregelte Spitalversorgung). Weiter bestimmt es die Voraussetzungen, Pflichten und
Rechte im Zusammenhang mit der Berufsausibung im Gesundheitswesen und dem Betrieb von
Gesundheitseinrichtungen. Dariliber hinaus regelt es die Massnahmen zur Bekédmpfung von Uber-
tragbaren Krankheiten sowie die Vorkehrungen gegen Gesundheitsschadigungen und enthalt
Ausfihrungen zum Verkehr mit Heilmitteln. Das Gesundheitsgesetz wird durch eine Reihe von
Vollzugserlassen auf Verordnungsstufe erganzt.

Das geltende Gesundheitsgesetz wurde seit seinem Erlass in insgesamt 14 Nachtragen punktuell
den aktuellen Bedirfnissen, Problemstellungen und gednderten kantonalen und nationalen Rah-
menbedingungen angepasst. Die Teilrevisionen beinhalteten im Wesentlichen folgende Themen:
Einflhrung des Gesamtkonzepts Palliative Care (XIV. Nachtrag, Vollzug ab 1. Januar 2019);
Regelung des arztlichen Notfalldienstes (XIIl. Nachtrag, Vollzug ab 1. Januar 2018);

Schutz vor Passivrauchen (XII. Nachtrag, Vollzug ab 1. Januar 2014; XI. Nachtrag, Vollzug ab
1. Juli 2010; IX. Nachtrag, Vollzug ab 1. Oktober 2008);

Werbeverbot fir Tabakerzeugnisse und Abgabeverbot von Tabakerzeugnissen an unter 16-
Jahrige (VI. Nachtrag, Vollzug ab 1. Januar 2008; V. Nachtrag, Vollzug ab 1. Oktober 2006).

1.2 Rahmenbedingungen der Revision

1.2.1 Auftrag des Kantonsrates

Die vom Kantonsrat in der Aprilsession 2022 gutgeheissene Motion 42.21.20 «Totalrevision Ge-
sundheitsgesetz — ein neues, zeitgemasses Gesundheitsgesetz flr unseren Kanton» lud die Re-
gierung ein, ein revidiertes Gesundheitsgesetz zu unterbreiten, das die Herausforderungen im
Gesundheitswesen umfassend behandelt, aber bewéahrte und gut strukturierte Inhalte des aktuell
geltenden Gesetzes Ubernimmt.

Ihren Vorstoss begriindeten die Motionarinnen und Motiondre damit, dass das geltende Gesund-
heitsgesetz aus drei Griinden revisionsbediirftig sei: Erstens enthalte es Liicken (z.B. Kantons-
zahnarztin / Kantonszahnarzt) sowie auf ihnre Relevanz und Notwendigkeit zu prifende Inhalte
(z.B. Zusammensetzung und Aufgaben des Gesundheitsrates, Verordnungen zu den Betriebsbe-
willigungen fur medizinische Betriebe und Verordnungen zur Komplementarmedizin). Zweitens
stelle sich die Frage, ob das Gesundheitsgesetz wegweisende und schwergewichtige Themenfel-
der der letzten Jahre strukturiert und umfassend abbilde, darunter die neuen Modelle und Kon-
zepte der integrierten Gesundheitsversorgung, die Neuausrichtung der Spitalstrategie, die Her-
ausforderungen durch die Pandemie sowie die Entwicklungen in den Bereichen E-Health und Di-
gitalisierung. Drittens wurde die — bereits friiher diskutierte — Kompetenzaufteilung des Bereichs
«Betreuung und Pflege» als revisionsbedirftig erachtet, wonach das Departement des Inneren
fur die stationare Pflege (in Alters- und Pflegeheimen) und das Gesundheitsdepartement fir die
ambulante Pflege (u.a. Spitex) verantwortlich ist. Die Motionare sprachen sich dafir aus, dass
der Bereich kunftig umfassend im Gesundheitsdepartement angesiedelt wird.

Der Bereich ambulante Pflege wird zusatzlich in der Motion 42.24.13 «H6chstkosten fiir Leistun-

gen pflegender Angehdriger» thematisiert, welche in der Junisession 2025 gutgeheissen wurde.
Mit Blick auf die rasche Verbreitung von Anstellungen von pflegenden Angehérigen durch Spitex-
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Betriebe und die damit verbundenen Auswirkungen auf die Restkostenfinanzierung von Pflege-
leistungen durch die Gemeinden, wurde die Regierung eingeladen, eine Anderung des Gesetzes
Uber die Pflegefinanzierung (sGS 331.2; abgekirzt PFG) vorzulegen, mit der eine Differenzierung
der Hochstkosten fir ambulante Pflegeleistungen méglich ist.

Gleichzeitig mit der vorgenannten Motion hiess der Kantonsrat die Motion 42.21.23 «Verbot von
Konversionstherapien» gut und lud die Regierung ein, die gesetzlichen Grundlagen fir ein Verbot
sogenannter Konversionstherapien® insbesondere bei Minderjahrigen zu schaffen.

Eine weitere Motion hatte zum Ziel, E-Zigaretten und alle nikotinhaltigen Produkte im Kanton
St.Gallen den gleichen rechtlichen Vorgaben wie Zigaretten und herkémmlichen Raucherwaren
zu unterwerfen (42.20.16; «Jugendschutz auch bei nikotinhaltigen E-Zigaretten»). Mit Blick auf
das im Oktober 2021 verabschiedete Bundesgesetz tiber Tabakprodukte und elektronische Ziga-
retten wurde diese Motion in der Junisession 2022 jedoch abgeschrieben.

1.2.2 Bundesrecht

Das schweizerische Gesundheitsrecht liegt mehrheitlich im Kompetenzbereich der Kantone.

Nichtsdestotrotz sind gemass der Bundesverfassung (SR 101; abgekirzt BV) einige Bereiche

dem Bund vorbehalten bzw. in den letzten Jahren dem Bund zugewiesen worden. Es handelt

sich um folgende Bereiche:

— Regelung der Kranken- und Unfallversicherung (Art. 117 BV);

— Aus- und Weiterbildung von Berufen der medizinischen Grundversorgung und Anforderungen
an die Ausiibung dieser Berufe (Art. 117a Abs. 2 Bst. a BV);

— Vorschriften Gber den Umgang mit Lebensmitteln, Heilmitteln, Betdubungsmitteln, Organismen,
Chemikalien und Gegenstéanden, welche die Gesundheit gefahrden kénnen (Art. 118 Abs. 2
Bst. a BV) sowie zum Schutz vor ionisierenden Strahlen (Art. 118 Abs. 2 Bst. ¢ BV);

— Vorschriften tber die Bekampfung Ubertragbarer, stark verbreiteter oder bésartiger Krankhei-
ten von Menschen und Tieren (Art. 118 Abs. 2 Bst. b BV);

— Verbot von Werbung fur Tabakprodukte, die Kinder und Jugendliche erreicht (Art. 118 Abs. 2
Bst. b BV);

— Regelung der Forschung am Menschen (Art. 118b BV);

— Regelung der Fortpflanzungsmedizin und Gentechnologie im Humanbereich (Art. 119 BV) so-
wie der Gentechnologie im Ausserhumanbereich (Art. 120 BV);

— Regelung der Transplantationsmedizin (Art. 119a BV).

Gestitzt auf diese Verfassungsbestimmungen wurden zahlreiche Bundesgesetze erlassen, die

bei der Revision des kantonalen Gesundheitsgesetzes zu bertcksichtigen sind. Darunter befin-

den sich Erlasse, die einerseits gewisse Regelungen des geltenden Gesundheitsgesetzes uber-

flissig machen und anderseits zusatzliche Regelungen verlangen. Zu nennen sind insbesondere:

— Bundesgesetz Uiber die universitaren Medizinalberufe (Medizinalberufegesetz [SR 811.11; ab-
gekiirzt MedBG]) vom 23. Juni 2006;

— Bundesgesetz Uber die Gesundheitsberufe (Gesundheitsberufegesetz [SR 811.21; abgekirzt,
GesBG) vom 30. September 2016;

— Bundesgesetz liber die Psychologieberufe (Psychologieberufegesetz [SR 935.81; abgekiirzt
PsyG) vom 18. Méarz 2011;

— Bundesgesetz Uber Arzneimittel und Medizinprodukte (Heilmittelgesetz [SR 812.21, abgekiirzt
HMG) vom 15. Dezember 2000;

Medizinische und andere Interventionen, die darauf gerichtet sind, die sexuelle Orientierung oder die selbstempfun-
dene geschlechtliche Identitat einer Person gezielt zu verandern oder zu unterdriicken.
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— Bundesgesetz tiber den Schutz vor gefahrlichen Stoffen und Zubereitungen (SR 813.1; abge-
kirzt ChemG) vom 15. Dezember 2020;

— Bundesgesetz tiber Lebensmittel und Gebrauchsgegenstande (Lebensmittelgesetz [SR 817.0;
abgekirzt LMG) vom 29. Juni 2014;
Bundesgesetz tber die Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten des Menschen (Epidemienge-
setz [SR 818.101; abgekirzt EpG) vom 28. September 2012;

— Bundesgesetz Uber die Registrierung von Krebserkrankungen (SR 818.33; abgekirzt KRG)
vom 18. Mérz 2016;

— Bundesgesetz zum Schutz vor Passivrauchen (SR 818.31) vom 3. Oktober 2008;

— Bundesgesetz Uber Tabakprodukte und elektronische Zigaretten (SR 818.32; abgekuirzt
TabPG) vom 1. Oktober 2021,

— Bundesgesetz Uber das elektronische Patientendossier (SR 816.1; abgekiirzt EPDG) vom
19. Juni 2015;

— Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (SR 832.10; abgekiirzt KVG) vom 18. Marz 1994;

— Bundesgesetz Uiber die Unfallversicherung (SR 832.20; abgekiirzt UVG) vom 20. Méarz 1981.

1.2.3 Kantonale Vorgaben

Auf kantonaler Ebene flhrt Art. 15 der Verfassung des Kantons St.Gallen (sGS 111.1; abgekirzt

KV) im Bereich Gesundheit folgende Staatsziele auf:

— die Bevolkerung erhélt zu fur sie tragbaren Bedingungen eine ausreichende Gesundheitsver-
sorgung;

— es bestehen eine wirksame und breit gefacherte Gesundheitsvorsorge und Gesundheitserzie-
hung;

— die Bevolkerung kann Sport betreiben.

Zu bertcksichtigen sind auch andere kantonale Gesetze, auf die das Gesundheitsgesetz abge-
stimmt werden muss oder die infolge der Revision des Gesundheitsgesetzes ihrerseits angepasst
werden missen. Zu nennen sind hamentlich:

— Veterinargesetz (sGS 643.1; abgekirzt VetG): Das Gesundheitsgesetz wird sich kinftig aus-
schliesslich auf den Humanbereich beziehen. Bestimmungen des geltenden Gesundheitsge-
setzes, die den Veterinérbereich betreffen (z.B. Vorgaben zur Berufsausiibungsbewilligung,
zur Aufsicht oder zum Vollzug der eidgendssischen Heilmittelgesetzgebung), werden ins Vete-
rinargesetz uberfiihrt. (Die Anderungen im Veterinargesetz sind in der vorliegenden Fassung
nicht enthalten. Sie werden nach der Vernehmlassung eingeftigt, da im Wesentlichen nur orga-
nisatorische Fragen — insbesondere Zustandigkeiten — zu regeln sind.)

— Sozialhilfegesetz (sGS 381.1; abgekirzt SHG): Das Gesundheitsgesetz regelt neu die ambu-
lante und die stationare Langzeitpflege. Entsprechend wird der Teil «Stationare Einrichtungen
fir Betagte und Sterbehospiz-Einrichtungen» einschliesslich der Anderungen gemass VL.
Nachtrag zum SHG (22.23.06, Foérderung und Finanzierung von Spezialpflegeangeboten) ins
Gesundheitsgesetz integriert.

— Pflegefinanzierungsgesetz (sGS 331.2; abgekirzt PFG): Die Restkostenfinanzierung der am-
bulanten Pflege soll kiinftig statt auf Hochstkostenansatzen auf einem Normkostenmodell ba-
sieren. Die Bestimmungen zur Finanzierung der ambulanten Pflege werden an dieses Modell
angepasst.

— Einfuhrungsgesetz zum Bundesgesetz Uber die Forderung der Aushildung im Bereich Pflege
(sGS 312.2; abgekiirzt EG-BFAP): Die im Jahr 2021 angenommene Volksinitiative «Fur eine
starke Pflege (Pflegeinitiative)» wird gemass den Vorgaben des Bundesrates in zwei Etappen
umgesetzt. Die erste Etappe betrifft die Férderung der Ausbildung im Bereich Pflege. Auf kan-
tonaler Ebene wird dieser Bereich mit dem neuen EG-BFAP geregelt. Da die Geltung des EG-
BFAP auf acht Jahre beschrankt ist, werden die Bestimmungen Uber die Ausbildungsverpflich-
tung und die daran anschliessende Ersatzabgabe sowie die Beitrdge an Ausbildungsverbunde
ins neue Gesundheitsgesetz Ubernommen.
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— Sport- und Bewegungsférderungsgesetz (in Erarbeitung): Der neue Erlass hat Berihrungs-
punkte zum Bereich Pravention und Gesundheitsférderung.

Weitere Erlasse, die kleinere Anderungen erfahren, sind das Einfiihrungsgesetz zur Bundesge-
setzgebung Uber die Krankenversicherung (sGS 331.11; abgekirzt EG-KVG), das Gesetz Uiber
die Spitalplanung und -finanzierung (sGS 320.1; abgekiirzt SPFG), das Einfilhrungsgesetz zur
eidgendssischen Lebensmittelgesetzgebung (sGS 315.1; abgekirzt EG-LMG) sowie das Volks-
schulgesetz (sGS 213.1; VSG).

1.3 Projekt der Regierung zur Revision des Gesundheitsgesetzes

Das geltende Gesundheitsgesetz wurde in den vergangen rund vierzig Jahren mehrfach ange-
passt, aber nie einer grundsatzlichen Gesamtschau unterzogen. Zugleich haben in den letzten
Jahren verschiedene Rahmenbedingungen auf kantonaler und nationaler Ebene gedndert sowie
neue Themen und Fragestellungen an Bedeutung gewonnen, die eine adaquate Abbildung in der
kantonalen Gesetzgebung bendtigen.

Im Rahmen einer Kaderklausur identifizierte das Gesundheitsdepartement im Herbst 2022 sieben

Themenfelder, die im Rahmen einer Gesamtschau und Gesamtrevision des Gesundheitsgeset-

zes zu bearbeiten seien. Diese umfassten:

— Zusténdigkeiten der kantonalen Organe und Stellen mit hoheitlichen Funktionen sowie Grund-
satze der Ausrichtung von Staatsbeitragen;

— Zusténdigkeiten im Bereich der Langzeitpflege zwischen dem Kanton und den Gemeinden so-
wie zwischen dem Departement des Inneren und dem Gesundheitsdepartement;

— Neuregelung des Bereichs Bewilligungen und Aufsicht;

— Umgang mit neuen Ansétzen der Gesundheitsversorgung einschliesslich der Digitalisierung;

— Stellung und gesetzliche Verankerung der Gesundheitsvorsorge;

— Regelung des Bereichs Heilmittel und Medikamentenabgabe;

— weitere Themen wie Patientenrechte, Suizidhilfe oder Rettungsversorgung.

Auf Basis dieser Grundlage erteilte die Regierung am 11. Oktober 2022 dem Gesundheitsdepar-
tement den Auftrag fiir ein Projekt zur Revision des Gesundheitsgesetzes. Im Projektauftrag wur-
den folgende Phasen definiert:

1. Grundlagenerarbeitung bestehend aus Ist-Aufnahme, Identifikation des Revisionsbedarfs
und Erarbeitung von Lésungsvorschlagen bzw. Eckpunkten der kiinftigen Rechtsgrundlage
unter Einbezug der zentralen internen und externen Anspruchsgruppen;

2. Erarbeitung des Entwurfs von Gesetz und Botschaft;

3. Vernehmlassung des Entwurfs von Gesetz und Botschaft und Ausarbeitung des massgebli-
chen Verordnungsrechts;

4. Beschlussfassung der Regierung, Zuleitung von Botschaft und Entwurf an den Kantonsrat.

Zur strategischen Steuerung des Projekts wurde ein Lenkungsausschuss (LA) eingesetzt, in dem
der Vorsteher des Gesundheitsdepartementes (Vorsitz), die Vorsteherin des Departementes des
Innern, weitere Vertreterinnen und Vertreter der beiden Departemente sowie ein Mitglied des Ge-
sundheitsrates Einsitz nahmen. Fir die Projektarbeiten setzte die Regierung eine Projektorgani-
sation mit Vertretungen des Gesundheitsdepartementes, des Departementes des Innern, des Fi-
nanzdepartementes und der Staatskanzlei (Recht und Legistik) ein. Die Projektleitung wurde ei-
ner externen Stelle Ubertragen.
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1.4  Vorgezogene Anpassung der Zustandigkeiten in der Langzeit-
pflege

Bereits nach der ersten Projektphase und mit Unterstiitzung einer externen Beratungsfirma klarte
die Regierung im Fruhjahr 2024 die im Motionsauftrag gestellte Frage der kiinftigen departemen-
talen Zustandigkeit der ambulanten und stationéren Langzeitpflege. Sie beschloss, den Bereich
auf 1. Januar 2025 vollstandig im Gesundheitsdepartement anzusiedeln und das Geschéftsregle-
ment der Regierung entsprechend anzupassen. Die Entscheidung, die Zustandigkeit einem einzi-
gen Departement zu Ubertragen, erfolgte aufgrund der Schwachstellen, die sich aus der bisheri-
gen Aufteilung auf zwei Departemente ergaben.

Die Wahl des Gesundheitsdepartements wiederum basierte zum einen auf der zunehmenden Be-
deutung des pflegerischen Anteils sowohl im Spitexbereich als auch in Pflegeheimen. Zum ande-
ren sah die Regierung in der Integration der stationaren Pflege ins Gesundheitsdepartement die
Mdoglichkeit, zukunftsorientierte, integrierte und interdisziplinare Anséatze der Gesundheitsversor-
gung um ein zentrales Handlungsfeld zu erweitern.

Im Gegenzug soll das Departement des Innern kiinftig einen starkeren Fokus auf die Alterspolitik
und die nicht-pflegerischen Angebote erhalten. Dazu gehéren die Umsetzung der Gestaltungs-
prinzipien der Alterspolitik?, die Koordination der verschiedenen alterspolitischen Anspruchsgrup-
pen (z.B. Netzwerk kommunale Altersverantwortliche, Fachkommission fir Altersfragen) und die
gesamthafte Abbildung und Planung der Leistungen im Altersbereich.

Aufgrund der neuen Zustandigkeiten hat das Gesundheitsdepartement den bei der Verabschie-
dung des VII. Nachtrags SHG (Forderung und Finanzierung von Spezialpflegeangeboten) vom
Kantonsrat erteilten Auftrag bernommen, eine gesetzliche Regelung flr die Forderung und Fi-
nanzierung der spezialisierten Demenzbetreuung zu prifen. Im neuen Gesundheitsgesetz wird
eine mogliche Finanzierung insofern vorbereitet, als die Regierung kiinftig die Kompetenz haben
soll, weitere Spezialpflegeangebote zu bezeichnen. Ob die spezialisierte Demenzpflege dazuge-
hdren wird, ist indes Gegenstand weiterer inhaltlicher Abklarungen. Entsprechend den Vorgaben
von Art. 95 des Geschéftsreglements des Kantonsrates (sGS 131.11, abgekuirzt GeschKR) wird
die Regierung dem Kantonsrat bis Mai 2027 einen Bericht tiber ihre Erkenntnisse vorlegen.

2 Schwerpunkte der Gesetzesvorlage

2.1 Verstandnis von Gesundheit und Gesundheitswesen

Der Gesundheitsbegriff hat sich im Laufe der Zeit weiterentwickelt und berlcksichtigt heute meh-
rere Dimensionen des Wohlbefindens. Wahrend in der Vergangenheit Gesundheit hauptséachlich
mit der Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen gleichgesetzt wurde, ist heute das von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gepragte Verstandnis breit akzeptiert, das Gesundheit als
einen Zustand des kdrperlichen, psychischen und sozialen Wohlergehens beschreibt.

Das Verstandnis des Gesundheitswesens hat sich ebenfalls erweitert. Neben dem Schutz der
Gesundheit und deren Wiederherstellung im Rahmen des Gesundheitsversorgungssystems ge-
hort heute einerseits die Palliativversorgung zum Gesundheitswesen, also die Linderung von
Symptomen und der bestmdgliche Erhalt der Lebensqualitat bei unheilbaren Krankheiten, um ein
wrdevolles Sterben zuzulassen. Anderseits wird — wie bereits in der Kantonsverfassung veran-
kert (vgl. Abschnitt 1.2.3) — auch die Gesundheitsvorsorge mit Gesundheitsférderung, Pravention
und Frilherkennung als integraler Bestandteil des Gesundheitswesens betrachtet. Damit ist die

2 https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/soziales/alter/alterspolitik/gestaltungsprinzipien-der-alterspolitik-.html.
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Auffassung verbunden, dass das Individuum im Rahmen seiner Fahigkeiten und Moglichkeiten
eine aktive Rolle in der Selbstverantwortung fur die eigene Gesundheit ibernehmen soll, hierfir
jedoch mehr in die Gesundheitskompetenz des Einzelnen investiert werden muss.

Das Zusammenspiel von Selbstverantwortung und Starkung der Gesundheitskompetenz ist auch
vor dem Hintergrund bedeutsam, dass die Gesundheit eines Menschen am starksten durch sein
Verhalten (rund 40 Prozent) sowie die Umwelt und sozio-6konomischen Bedingungen (rund 30
Prozent) gepragt wird, wahrend die genetische Ausstattung (20 Prozent) und die Gesundheitsver-
sorgung (10 Prozent) von nachgeordneter Bedeutung sind.® Der Gesundheitszustand in einer Be-
volkerung ist also massgeblich davon abhangig, inwiefern der Einzelne der eigenen Gesundheit
Sorge tragt und einen gesunden Lebensstil pflegt. Gleichzeitig sind die gesundheitlichen Un-
gleichheiten in der Bevélkerung zu beachten, die primér durch Unterschiede im Bildungsniveau,
der beruflichen Stellung sowie der wirtschaftlichen Situation hervorgerufen werden. Diese fuhren
zu systematischen Unterschieden sowohl im kérperlichen als auch psychischen Gesundheitszu-
stand in unterschiedlichen Gruppen und manifestieren sich am deutlichsten bei Erkrankungen,
deren Entstehung und Verlauf durch Verhalten und dussere Rahmenbedingungen beeinflusst
werden kénnen.* Die Starkung der Gesundheitskompetenz ist entsprechend auch dahingehend
auszurichten, dass ein Ausgleich der unterschiedlichen gesundheitlichen Voraussetzungen er-
reicht und das Potenzial fir eine bessere Gesundheit in der gesamten Bevolkerung genutzt wird.

Das neue Gesundheitsgesetz nimmt das umfassendere Verstandnis von Gesundheit und Ge-
sundheitswesen und die Rolle der Selbstverantwortung in den allgemeinen Bestimmungen auf.
Dort wird auch festgehalten, dass sich Kanton und Gemeinden dafiir einsetzen, dass alle Ein-
wohnerinnen und Einwohner ungeachtet ihrer wirtschaftlichen und sozialen Situation Zugang zu
einer ausreichenden Gesundheitsversorgung und im Falle einer unheilbaren Krankheit Anrecht
auf Palliativmassnahmen haben.

Neu aufgenommen wird zudem der Grundsatz, dass der Kanton die wechselseitige Abhangigkeit
der Gesundheit von Mensch, Tier und Umwelt anerkennt und die Gesundheit auf der Basis eines
integrierten Ansatzes gefordert wird. Dies widerspiegelt den «One Health»-Ansatz, der eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit propagiert, um Gesundheitsrisiken frihzeitig zu erkennen und effek-
tiv zu bekampfen.> Auf Bundesebene ist One Health in der gesundheitspolitischen Strategie des
Bundesrates «Gesundheit2030» verankert und im «Unterorgan One Health» arbeiten Bundesam-
ter, Kantons- und Verbandsvertreter aus den Bereichen Humanmedizin, Veterindrmedizin, Natur-,
Umwelt und Lebensmittelwissenschaften gemeinsam an ausgewahlten Gesundheitsthemen.® Mit
der Verankerung von One Health im neuen Gesundheitsgesetz soll der Ansatz der disziplinen-
und departementstbergreifenden Diskussion und Losungsfindung auf kantonaler Ebene fortge-
fuhrt werden.

https://www.economiesuisse.ch/de/artikel/gesundheit-vier-faktoren-die-fuer-die-gesundheit-wichtiger-sind-als-be-
handlungen-und

U.a. S. Geyer, Soziale Ungleichheit und Gesundheit/Krankheit, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Prévention, 2021.
https://www.who.int/health-topics/one-health#tab=tab_1.
https://www.blv.admin.ch/blv/de/home/das-blv/auftrag/one-health.html.
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2.2 Gesundheitsvorsorge

2.2.1 Ausgangslage

Der Zweck der Gesundheitsvorsorge mit Gesundheitsforderung, Pravention und Frilherkennung
besteht darin, Gesundheitsprobleme zu verhindern bevor sie auftreten oder schwere Krankheits-
verlaufe zu vermeiden. Damit wird nicht nur das individuelle Wohlbefinden verbessert, sondern
kénnen auch die Belastung des Gesundheitssystems verringert und die Gesundheitskosten redu-
ziert werden. Die Gesundheitsforderung wirkt hierzu fortlaufend auf Lebensgewohnheiten und Le-
bensbedingungen hin, die der Gesundheit zutraglich sind. Massnahmen der Pravention zielen da-
rauf, Erkrankungen und Unfélle zu verhiten, ihre Zahl und Schwere zu vermindern und Krank-
heits- und Unfallfolgen abzuschwéachen. Die Friherkennung hat zum Ziel, mittels Screening-Pro-
grammen und Vorsorgeuntersuchungen Krankheiten vor dem Auftreten von Symptomen friihzei-
tig zu diagnostizieren und zu behandeln.

Die moderne Praventivmedizin unterscheidet die auf den einzelnen Menschen bezogene indivi-
dualmedizinische Pravention und die auf grossere Bevolkerungsgruppen ausgerichtete sozialme-
dizinische Pravention. Letztere war urspriinglich vor allem auf die Bekampfung und Ausrottung
der grossen Seuchen ausgerichtet (z.B. durch Verbesserung der hygienischen Massnahmen o-
der Massenimpfungen gegen Pocken). Spater verstarkten sich die Bemuhungen in der Aids- und
Suchtpravention (Drogen, Rauchen) und hinsichtlich verbesserter Gesundheitsvorschriften beim
Arbeits- und Umweltschutz sowie einer umfassenderen Gesundheitserziehung. Praventivmedizi-
nische Massnahmen stehen immer auch im engen Zusammenhang mit der Sozialpolitik, da un-
glnstige soziale Bedingungen (Armut) als eine wichtige Ursache von Krankheitsanfalligkeit aner-
kannt sind. In diesem Kontext kdnnen Massnahmen der Gesundheitsvorsorge als praventive So-
zialinvestitionen dazu beitragen, Heilbehandlungen und finanzielle Unterstiitzungsleistungen (inkl.
Rentenzahlungen) zu vermeiden.

Die Zustandigkeit fiir die Gesundheitsférderung und Pravention liegt grosstenteils bei den Kanto-
nen. Die Kompetenzen des Bundes beschrénken sich nach Art. 118 BV im Wesentlichen auf den
Bereich Gesundheitsschutz (vgl. 1.2.2). Dort hat der Bund die Bekampfung von Ubertragbaren
Krankheiten sowie den Umgang mit Lebensmitteln, Heilmitteln und Betaubungsmitteln, Organis-
men, Chemikalien und Gebrauchsgegenstanden, welche die Gesundheit gefahrden kénnen — im
Sinne der Produktesicherheit und der entsprechenden Informations- und Praventionsmassnah-
men — geregelt. Im Bereich der Tabakprodukte und elektronischen Zigaretten ist ein erster Teil an
Schutzmassnahmen am 1. Oktober 2024 in Kraft getreten. Diese werden mit der Umsetzung der
Initiative zum Schutz der Kinder und Jugendlichen vor Tabakwerbung voraussichtlich im Jahr
2026 erganzt, so dass sich diesbezilgliche kantonale Regelungen zu einem wesentlichen Teil er-
Ubrigen. Ferner bestehen bundesrechtliche Regelungen in den Bereichen Unfallpréavention, Ar-
beitssicherheit (Verhitung von Berufsunfallen und Berufskrankheiten geméss UVG) und Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz.

Insbesondere im Bereich der Pravention von nichtiibertragbaren und psychischen Krankheiten
fehlt dem Bund jedoch eine umfassende gesetzliche Grundlage, so dass die Verantwortung fr
die rechtliche Verankerung von Massnahmen der Gesundheitsforderung und Préavention bei den
Kantonen liegt. Gleiches gilt fiir die Gesundheitserziehung, die in den Zustandigkeitsbereich der
Kantone fallt.

Auf Kantonsebene enthalt das geltende Gesundheitsgesetz unter dem Titel Gesundheitsvorsorge
bereits verschiedene Bestimmungen zur Gesundheitserziehung, zur Verhitung von Krankheiten
und Unféllen sowie zur Friiherkennung von Krankheiten (Art. 37 GesG). Die Aufgabenerfillung ist
einerseits dem Kanton zugewiesen, der Massnahmen der Gesundheitsvorsorge trifft und sich an
diesen beteiligen oder sie durch Beitrage unterstiitzen kann (Art. 21 GesG). Anderseits sind die
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Gemeinden dazu verpflichtet, die Aufklarung, Beratung und Hilfe in der Gesundheitsvorsorge zu
fordern und, soweit erforderlich, fir deren Durchfiihrung zu sorgen (Art. 25 GesG). Sie errichten
und unterstiitzen Beratungsstellen (Art. 40 GesG).

Die kantonalen Aufgaben der Gesundheitsvorsorge sind der Praventivmedizinerin oder dem Préa-
ventivmediziner Ubertragen (Art. 7 GesG), der bzw. dem eine programmatische, beratende, un-
terstlitzende sowie eine zwischen den verschiedenen Gesundheitsfachpersonen, Gemeinden,
Schulen und Betrieben koordinierende Funktion zukommt (Art. 38 und 39 GesG). Die Praventiv-
medizinerin oder der Praventivmediziner erfillt ihnre bzw. seine Aufgaben aktuell im Rahmen des
von ihr bzw. ihm geleiteten Amtes fiir Gesundheitsvorsorge (AGVO). Dieses umfasst zum einen
die Abteilung Praventivmedizin, die fir Massnahmen zur Verhiitung und Friherkennung spezifi-
scher Krankheiten zustandig ist und u.a. Impfungen, den Bereich der Schulgesundheitsdienste
sowie das Programm zur Fritherkennung von Brustkrebs umfasst. Zum anderen fihrt das AGVO
die Abteilung ZEPRA, die fir die nicht-medizinische Pravention und Gesundheitsférderung zu-
standig ist und in den Bereichen Bewegung und Ernahrung, Psychische Gesundheit, Gesundheit
im Alter, Suchtpravention, Jugendschutz und Gesundheitsférderung im Betrieb Projekte und Pro-
gramme umsetzt.’

2.2.2 Regelungsanpassungen

Im neuen Gesundheitsgesetz wird der Bereich Gesundheitsvorsorge, der die Gesundheitsférde-
rung, die Pravention und die Friherkennung von Krankheiten umfasst, starker sichtbar gemacht
und in einem eigenen Gesetzeskapitel geregelt. Die wesentlichen Anpassungen betreffen fol-
gende Bereiche:

a) Aufgabenteilung Kanton und Gemeinden

Auch im neuen Gesundheitsgesetz sind Kanton, politische Gemeinden und Trager der 6&ffentli-
chen Volksschule gemeinsam fir die Gesundheitsvorsorge zustandig. Jedoch werden die Zu-
standigkeiten gegeniiber heute klarer festgehalten und die Aufgabenerfillung verbindlicher gere-
gelt.

Die Gesundheitsvorsorge umfasst einerseits Massnahmen, die auf das individuelle Gesundheits-
verhalten abzielen und anderseits strukturelle Massnahmen, die auf gesundheitsférderliche Le-
bensbedingungen fur die Bevolkerung hinwirken. Der Kanton ergreift wie bisher sowohl individu-
elle als auch strukturelle Massnahmen der Gesundheitsvorsorge. Hierzu kann er sich weiterhin
an den nationalen Programmen zur Gesundheitsférderung, Pravention und Friiherkennung betei-
ligen, eigene kantonale Programme entwickeln und umsetzen sowie die Gemeinden und andere
relevante Akteure in Fragen der Gesundheitsvorsorge unterstiitzen. Die Gemeinden beteiligen
sich an der Umsetzung der kantonalen Massnahmen durch Eigenleistungen wie beispielsweise
die Mitwirkung bei der Kommunikation oder die Koordination und Vernetzung der massgeblichen
Anspruchsgruppen vor Ort.

Den Gemeinden obliegen demgegenlber die Gestaltung und Weiterentwicklung eines gesund-
heitsférderlichen Lebensraums fir ihre Einwohnerinnen und Einwohner. Massnahmen zur ge-
sundheitsforderlichen Lebensraumentwicklung kdnnen vielféltige Bereiche betreffen wie z.B. die
Gestaltung von bewegungs- und begegnungsfreundlichen 6ffentlichen Platzen, bewegungs-
freundliche Naherholungsrdume, Hitzeschutzmassnahmen, Verbesserung der Verkehrssicher-
heit, LA&rmschutz, adaquater Wohnraum und allergiefreundliche Bepflanzungen. Ob und welche

7 Neben dem AGVO nehmen auch andere kantonale Stellen Aufgaben in der Gesundheitsvorsorge wahr, nament-

lich das Kantonsarztamt, das Amt fir Soziales, das Amt fur Sport und das Amt fiir Volksschule.
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Massnahmen getroffen werden, legen die Gemeinden mit Blick auf die jeweiligen Voraussetzun-
gen, Notwendigkeiten und Prioritaten fest.

Die kantonalen Aufgaben der Gesundheitsvorsorge werden weiterhin unter der fachlichen Leitung
der kantonalen Praventivmedizinerin oder des kantonalen Praventivmediziner erfullt. Fur die Ge-
meindeebene legt das Gesundheitsgesetz fest, dass die Gemeinde eine fir Gesundheitsfragen
und damit auch fur die Gesundheitsvorsorge zustandige Stelle bezeichnet. Diese Stelle nimmt
innerhalb der Gemeinde zu gesundheitsrelevanten Geschaften Stellung und ist zugleich Anlauf-
stelle fur den Kanton, wenn fir die Umsetzung kantonaler Programme die Unterstitzung der Ge-
meinden notwendig ist.

Das geltende Gesundheitsgesetz verpflichtet die Gemeinden zur Errichtung und Unterstlitzung
von Beratungsstellen im Bereich der Gesundheitsvorsorge (Art. 40 GesG). Diese allgemein ge-
haltene Bestimmung wird nicht ins revidierte Gesundheitsgesetz ibernommen. Zwar ist es aus
praventiver Sicht notwendig, dass die Gemeinden Mutter- und Vaterberatungsstellen fihren, wel-
che die Eltern von Kindern im Sauglings- bis Vorschulalter wohnortnah und niederschwellig bei
Fragen zur Erndhrung, Entwicklung, Gesundheitskontrolle und Erziehung beraten.? Diese Auf-
gabe soll kiinftig jedoch im Einfihrungsgesetz zum Schweizerischen Zivilgesetzbuch (sGS 911.1,
abgekiirzt EG-ZGB) verankert werden. Dieses verpflichtet die Gemeinden bereits heute zur ganz-
heitlichen Kinder- und Jugendhilfe (Art. 58bis EG-ZGB). Darlber hinaus wird mit der Sammelvor-
lage «Erledigung parlamentarische Auftrage im Bereich der friihen Férderung (EPAFF)» und dem
darin enthaltenen XIlll. Nachtrag EG-ZGB eine Angebotspflicht der Gemeinden im Bereich der fri-
hen Forderung eingefiihrt. Letztere umfasst mit der sozialen Integration, Bildung und Gesundheit
mehrere Wirkungsbereiche und beinhaltet als Teil des verpflichtenden Grundangebots u.a. die
Bereitstellung der Mutter- und Vaterberatung.

b) Gesundheitsvorsorge in der 6ffentlichen Volksschule

Mithilfe regelmassiger schularztlicher und schulzahnérztlicher Untersuchungen kénnen Auffallig-
keiten in der korperlichen Entwicklung und Gesundheitsprobleme friihzeitig entdeckt und behan-
delt werden, was fir das korperliche und seelische Wohl der Kinder und Jugendlichen und die
schulische Entwicklung bedeutsam ist. Entsprechend der Wichtigkeit dieses Bereichs sollen die
heute lediglich auf Verordnungsstufe® geregelten Aufgaben und Zustandigkeiten in der schuli-
schen Gesundheitsvorsorge im Gesundheitsgesetz verankert werden, wobei die — bereits heute —
obligatorischen Vorsorgemassnahmen (jahrliche Zahnuntersuchung, Zahnprophylaxe, periodi-
schen Untersuchung des Gesundheitszustandes, Impfkontrolle) ausdriicklich im Gesetz genannt
werden. Der Kanton soll weiterhin die Vorgaben zum Inhalt und Vollzug der schulischen Gesund-
heitsvorsorge erlassen, wahrend die Schultrager fur den Vollzug und die Organisation der schuli-
schen Gesundheitsvorsorge zusténdig bleiben. Zudem haben die Schultrager wie bisher die Kos-
ten der obligatorischen Vorsorgemassnahmen, die vom Schulgesundheitsdienst durchgefiihrt
werden, zu tragen. Wie bereits heute ist es mdglich, dass Eltern die obligatorischen Vorsorge-
massnahmen auf eigene Kosten ausserhalb des Schulgesundheitsdienstes bei einer eigens ge-
wahlten Fachperson (Arztin/Arzt, Zahnéarztin/Zahnarzt oder Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker)
durchfuihren lassen.

Im Rahmen der Sammelvorlage «Erledigung parlamentarische Auftrage im Bereich der friihen Férderung
(EPAFF)» zeigte sich bei einer Befragung im Jahr 2023, dass alle Gemeinden im Kanton tber eine Miitter- und
Vaterberatung verfligen.

Verordnung Uber den Schulérztlichen Dienst (sGS 211.21) und Schulzahnpflegeverordnung (sGS 213.13).
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Die Vorschriften Uber die Gesundheitsvorsorge in der Schule gelten fur die 6ffentliche Volks-
schule, d.h. fir Schilerinnen und Schuler, die einen der in Art. 2 VSG genannten Schultypen be-
suchen. Bei der Erarbeitung des Entwurfs des neuen Gesundheitsgesetzes wurde gepriift, ob am
Alter der Schulerinnen und Schiiler bzw. der Schulpflicht nach Art. 45-49 VSG angeknupft wer-
den kénnte, damit auch Schulerinnen und Schiller von Privatschulen und von Mittelschulen er-
fasst wirden. Aus Grinden der Vollzugspraktikabilitat wird jedoch weiterhin am Begriff der 6ffent-
lichen Volksschule angeknlpft. Mit dieser Regelung werden rund 97 Prozent der Kinder und Ju-
gendlichen im schulpflichtigen Alter erfasst!?, zumal die Vorschriften tber die Gesundheitsvor-
sorge in der offentlichen Volksschule zukiinftig auch fir die anerkannten Privatschulen gelten
werden (vgl. die Anpassung von Art. 1 Abs. 1°s VSG, hinten bei den Drittanderungen).

Insgesamt wird die heutige Praxis der schulischen Gesundheitsvorsorge unverédndert weiterge-
fuhrt. Abweichend gilt, dass die Regierung anstelle der bisherigen Schulzahnpflegekommission
kiinftig eine Schulgesundheitskommission wéhlen wird. Diese soll die Regierung und die zustan-
dige Stelle des Kantons in inhaltlichen und vollzugsbezogenen Fragen der schulischen Gesund-
heitsvorsorge beraten. In der Schulgesundheitskommission werden die massgeblichen Akteurin-
nen und Akteure (insbesondere Schultrager, Arzte- und Zahnéarzteschaft, Lehrerschaft) vertreten
sein. Dies soll gewahrleisten, dass die Massnahmen der schulischen Gesundheitsvorsorge breit
abgestutzt und fir die verschiedenen Anspruchsgruppen nachvollzieh- und umsetzbar sind.
Grosse und genaue Zusammensetzung werden allerdings nicht im Gesetz geregelt, sondern in
einer Verordnung festgelegt.

c) Mehrjahriger Gesundheitsvorsorgeplan

Die gesundheitsrelevanten Herausforderungen einer Gesellschaft unterliegen einem steten Wan-
del. So verandern sich die von Gesundheitsrisiken besonders betroffenen Bevolkerungsgruppen,
die Art und Ursachen von Gesundheitsrisiken sowie auch die Rahmenbedingungen, unter denen
Gesundheitsprobleme vermieden werden kénnen. Angesichts dieser Dynamik erweist es sich als
wenig sinnvoll, Handlungsschwerpunkte oder Interventionsbereiche direkt im Gesetz festzu-
schreiben. Vielmehr ist es zielflhrend, in regelméassigen Abstanden einen Prozess zur Entwick-
lung eines kantonalen Gesundheitsvorsorgeplans zu durchlaufen, der auf wissenschaftlichen
Grundlagen und aktuellen Daten basiert. Mit einem solchen Prozess kann der Kanton flexibel auf
sich @ndernde gesundheitliche Probleme der Bevdlkerung reagieren.

Im neuen Gesundheitsgesetz ist entsprechend vorgesehen, dass der Kanton regelmassig einen
Gesundheitsvorsorgeplan erarbeitet, umsetzt und evaluiert. Der Plan hat sich dabei auf die beste-
hende Datenlage abzustltzen. Im Vordergrund steht die Gesundheitsbefragung des Bundesam-
tes fur Statistik zum Gesundheitszustand der Bevélkerung, die auf Verlangen der Kantone erwei-
tert werden kann (Erhéhung kantonale Stichprobe, Zusatzauswertungen). Zusatzliche Grundla-
gen sind weitere nationale Befragungen mit kantonalen Auswertungen (z.B. im Bereich Sucht),
kantonale Erhebungen (vgl. nachstehend unter Bst. €) und wissenschaftliche Quellen.

Des Weiteren hat sich der Gesundheitsvorsorgeplan in die nationalen Strategien und Programme
im Bereich Gesundheitsvorsorge — aktuell namentlich die nationale Strategie zur Pravention
nichttibertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie), nationale Strategie Sucht sowie die kantonalen
Aktionsprogramme der Gesundheitsforderung Schweiz — einzufligen und deren Umsetzung fiir
den Kanton zu konkretisieren und bei Bedarf zu erganzen. Daneben kann der Kanton bei Bedarf
neue gesundheitliche Herausforderungen behandeln, wenn diese auf nationaler Ebene (noch)
nicht aufgegriffen werden oder fiir den Kanton besonders relevant sind.

10 Zanhlenbasis Schuljahr 2020/21 aus dem Bericht der Regierung vom 4. Januar 2022 «Perspektiven der Volks-

schule 2023» (40.22.01).
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Der Gesundheitsvorsorgeplan wird unter der Leitung der Praventivmedizinerin oder des Praven-
tivmediziners erarbeitet und durch das zustandige Departement verabschiedet. Er wird vorgangig
mit den anderen betroffenen Departementen abgesprochen. Auch werden die politischen Ge-
meinden vorgangig zu den geplanten Themen und Zielen angehort.

d) Friherkennungs- und Impfprogramme

Die Friiherkennung von Krankheiten bei Einzelpersonen obliegt der Arzteschaft, den Apotheken
und anderen Gesundheitsfachpersonen wie zum Beispiel den Hebammen. Die Friiherkennung
auf Ebene der Bevolkerung oder bei bestimmten Personengruppen ist hingegen Aufgabe des
Kantons. Dieser lasst — national abgestimmt — bereits heute Programme zur systematischen
Friherkennung von Krankheiten durchfihren, so in den Bereichen Brustkrebs und Darmkrebs.
Dariiber hinaus ist der Kanton fur die Durchfihrung von Impfungen geméass dem eidgendssi-
schen Epidemiengesetz zustandig, wobei der Entwurf des neuen Gesundheitsgesetzes die Mog-
lichkeit schafft, solche Impfungen flr obligatorisch zu erklaren. Ferner fihrt der Kanton kantonale
Impfpromotions- und Impfprogramme durch. Kinftig sollen diese Aufgaben gesamthaft im Ge-
sundheitsgesetz geregelt sein.

e) Gesundheitshildung

Aus praventiver Sicht ist es sinnvoll, von Gesundheitsfachpersonen sowie von weiteren Mitarbei-
tenden in Betrieben und Einrichtungen des Sozial- oder Bildungswesens Grundkenntnisse in der
Gesundheitsvorsorge zu verlangen. Dies ist die Voraussetzung dafir, dass die brachliegenden
Potenziale der Gesundheitsvorsorge in den entsprechenden Systemen erkannt und genutzt wer-
den kénnen. Entsprechend soll in Umsetzung von Art. 15 Bst. b KV die Gesetzesgrundlage ge-
schaffen werden, damit die Regierung die genannten Personen zu Aus- und Weiterbildungen im
Bereich der Gesundheitsvorsorge verpflichten und der Kanton solche Bildungsangebote (auch fir
die zustandigen Stellen in den Gemeinden, vgl. oben Bst. a) durchfihren kann.

2.3 Neue Versorgungsmodelle

2.3.1 Ausgangslage

2.3.1.a Integrierte Versorgung

Das Gesundheitswesen der Schweiz ist stark fragmentiert. Wichtige Treiber daflir sind die fortlau-
fende Spezialisierung der Fachpersonen und die zunehmende Differenzierung von Krankheitsbil-
dern und Diagnosen. Gleichzeitig mangelt es an Vernetzung und Koordination der Akteure, so-
wohl bei den Behandlungsleistungen und den (vor- und nachgelagerten) Betreuungsleistungen
als auch bei den Vergitungssystemen und Datenfliissen. Umso wichtiger sind Informations-, Be-
ratungs- und Koordinationsleistungen, die sicherstellen, dass die richtigen Entscheide getroffen,
die erforderlichen Fachleute eingebunden und die richtigen Kostentrager gefunden werden. Aller-
dings werden diese Leistungen heute nur bedingt vergitet. In der Folge verschlechtern sich Be-
handlungsergebnisse und Patientensicherheit und das Gesundheitssystem verteuert sich.

Vor diesem Hintergrund sind neue, zukunftsgerichtete Anséatze der Gesundheitsversorgung in
erster Linie darauf auszurichten, die bestehenden Strukturen innerhalb und zwischen Akteuren
und Organisationen des Gesundheitswesens durchlassiger zu machen. Das Mittel der Wahl sind
integrierte oder koordinierte Ansatze zur Gesundheitsversorgung. Solche Ansatze:

— stellen die Bedurfnisse und Préferenzen der betroffenen Menschen ins Zentrum (Patientinnen-
und Patientenorientierung bzw. Kundenorientierung);

— betrachten die betroffenen Menschen und ihre Vertrauenspersonen als Partner und Res-
source, welche die Behandlung samt vor- und nachgelagerter Betreuung wesentlich unterstit-
zen koénnen (Partizipation);
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— streben nach einem strukturierten und verbindlichen Zusammenspiel der Akteure im Gesund-
heits- und Sozialbereich (Leistungserbringer, betroffene Menschen, Angehdrige, Freiwillige,
Kostentrager, Produkteanbieter) ber den ganzen Behandlungs- und Betreuungsweg von
Selbstsorge, zu Pravention, ambulanten und stationéaren Leistungen bis hin zu Palliative Care
(ganzheitliches Verstandnis von Gesundheit);

— verstehen die Behandlung und Betreuung von betroffenen Menschen als interprofessionelle
und interdisziplinare Teamleistung (Integration);

— nutzen digitale Hilfsmittel, um den medienbruchfreien Austausch und die mehrfache Nutzung
von behandlungsrelevanten Daten zu organisieren sowie Prozesse zu vereinfachen und zu au-
tomatisieren (Digital Health).

Mit dieser Ausrichtung fokussieren integrierte Ansatze auf die Steigerung von Qualitat und Effizi-
enz, u.a. mit friheren Diagnosen, Vermeiden von Begleiterkrankungen, weniger Fehlversorgung,
weniger Doppelspurigkeiten, besseren Behandlungsergebnissen und mehr Patientensicherheit.
Je besser diese Steigerung an Effektivitat und Effizienz gelingt, desto eher kdnnen in der Folge
die Kosten gesenkt werden.

Im Kanton St.Gallen sind bereits hilfreiche Voraussetzungen fir die starkere Vernetzung und Ko-
ordination der Gesundheitsversorgung vorhanden. So gehort der Kanton St.Gallen zu den ersten
Kantonen, in denen sich Arztenetze sowie interprofessionelle Versorgungsnetze und -angebote
entwickelten (z.B. Pizolcare, Rajovita, Thurvita), die heute als Anknipfungspunkte fr neue oder
weitergehende Integrationsansétze dienen kdnnen. Ebenso bestehen langjahrige Erfahrungen
mit interprofessionellen Projekten im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention (z.B.
StoppSturz zur Sturzpravention in der Gesundheitsversorgung, PEPra zur Pravention und Frih-
erkennung von nicht Gibertragbaren Krankheiten, Sucht und psychischer Gesundheit in der ambu-
lanten Grundversorgung). Schliesslich werden in den Bildungsangeboten des Departements flir
Gesundheit der Fachhochschule St.Gallen interprofessionelle Teamarbeit und moderne Aufga-
benteilungen (z.B. in Richtung Advanced Practice Nurse [APN]) explizit gefordert.

Demgegeniber ist im Kanton St.Gallen — wie auch in anderen Kantonen — die Vernetzung im di-
gitalen Bereich erst in Anséatzen erkennbar. Zwar sind zahlreiche IT-Systeme im téglichen Ein-
satz. Proprietére «Inselldsungen» und eine fragmentierte Systemlandschaft behindern aber den
Einsatz von Ubergreifenden Digital-Health-L6sungen. Daten sind ein Kernelement der digitalen
Transformation: Standardisierte Datenstrukturen und -inhalte sind die Grundvoraussetzung dafur,
dass Systeme nahtlos zusammenarbeiten kénnen (d.h. interoperabel sind) und Informationen
nicht mehrfach, sondern nur einmal erhoben werden missen (Once-Only-Prinzip). Es fehlt ein
verbindlicher Ordnungsrahmen fiir Digital Health, der die Interoperabilitat der Systeme und die
Mehrfachnutzung der Daten sicherstellen kann.

Die zentralen Stellschrauben fir durchlassigere Strukturen im Gesundheitswesen liegen beim
Bund. Allem voran regelt das KVG, welche Leistungen von den Krankenversicherungen finanziert
werden, und legt damit die Weiterentwicklungen in diesem Bereich fest. Hierzu gehéren mehrere
KVG-Revisionen, die fur eine starker integrierte Versorgung relevant sind, darunter die einheitli-
che Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen (EFAS) oder die Anerkennung von
Netzwerken zur koordinierten Versorgung als Leistungserbringer (Teil des Kostendampfungspa-
kets 2). Daneben soll das nationale Programm DigiSanté unter der Leitung des Bundesamts flir
Gesundheit in den Jahren 2025-2034 die notwendigen Voraussetzungen fur die digitale Transfor-
mation im Gesundheitswesen (u.a. Festlegung einer einheitlichen Zielarchitektur fiir die Informati-
onssysteme sowie von eindeutigen Identifikatoren, Datenstrukturen, technischen und semanti-
schen Standards) sowie die notwendige nationale Infrastruktur fir einen sicheren und nahtlosen
Datenaustausch schaffen.
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2.3.1.b Elektronisches Patientendossier

Das elektronische Patientendossier (EPD) ist eine Sammlung von behandlungsrelevanten Daten
aus der Patientendokumentation, die von den Gesundheitsfachpersonen zu fuhren ist (vgl. unten
Abschnitt 0), sowie von Informationen, welche die Patientin oder der Patient selbst erfasst hat.
Diese Daten und Informationen kénnen in einem konkreten Behandlungsfall der behandelnden
Person zuganglich gemacht. Durch die jederzeitige Verfligbarkeit von behandlungsrelevanten
Daten sollen die Qualitat der medizinischen Behandlung gestérkt, die Behandlungsprozesse ver-
bessert, die Patientensicherheit erhoht, die Effizienz des Gesundheitssystems gesteigert und die
Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten gefordert werden.

Derzeit sind Listenspitaler (Akutspitaler, psychiatrische Kliniken, Rehabilitationskliniken), Pflege-
heime, Geburtshduser sowie ab 2022 neu zugelassene Arztpraxen aufgrund des KVG verpflich-
tet, sich einer Stammgemeinschaft nach Art. 11 Bst. a EPDG anzuschliessen (vgl. Art. 37 Abs. 3
und Art. 39 Abs. 1 Bst. f KVG) und bei Patientinnen und Patienten, die ein EPD haben, wichtige
Informationen aus den Krankengeschichten bzw. Patientendokumentationen dort abzulegen. Die
im EPD gespeicherten Daten kénnen von den Patientinnen und Patienten jederzeit abgerufen
und fir Gesundheitsfachpersonen freigegeben werden. Diese Eigenverwaltung und Freigabe sei-
tens der Patientinnen und Patienten unterscheidet das EPD von den Patientendokumentationen.

Die Rahmenbedingungen fir die Einflhrung und Verbreitung des EPD sind im Bundesgesetz
Uber das elektronische Patientendossier geregelt. Das Gesetz wird derzeit umfassend revidiert.
Ziel dieser Revision ist es einerseits, die Zustandigkeiten von Bund und Kantonen beztiglich des
EPD und dessen Finanzierung klar zu regeln. Anderseits soll das EPD inhaltlich weiterentwickelt
werden, indem seine Funktionalitdt und Anwendungsgebiete erweitert werden. Dartber hinaus
soll die Verbreitung und Nutzung des EPD sowohl in der Bevélkerung als auch bei den Leistungs-
erbringern gestarkt werden.

Da die Revision des EPDG voraussichtlich mehrere Jahre in Anspruch nehmen wird, haben die
eidgendssischen Rate in der Friihjahrssession 2024 eine Teilrevision des EPDG beschlossen,
die am 1. Oktober 2024 in Kraft getreten ist. Diese Teilrevision zielte inshesondere darauf ab, die
Finanzierung des EPD kurzfristig sicherzustellen und fiihrte eine befristete Ubergangsfinanzie-
rung ein (vgl. Art. 23a ff. EPDG). Wahrend finf Jahren erhalten Stammgemeinschaften vom Bund
Finanzhilfen fur die Sicherstellung des Betriebs und der Weiterentwicklung des EPD. Die Finanz-
hilfen werden in Form eines festen Betrags pro ertffnetes EPD ausgerichtet, wobei in der Ver-
gangenheit eroffnete EPD ebenfalls beitragsberechtigt sind. Der Bundesbeitrag betragt maximal
Fr. 30.— je eroffnetes EPD. Insgesamt hat der Bund einen Zahlungsrahmen von 30 Mio. Franken
bewilligt.

Die Ausrichtung der Finanzhilfen ist an die Bedingung geknipft, dass die Kantone die Stammge-
meinschaften in mindestens gleichem Umfang wie der Bund finanziell unterstitzen.

2.3.2 Regelungsanpassungen

Das neue Gesundheitsgesetz soll die Voraussetzungen verbessern, dass sich integrierte Versor-
gungsmodelle weiter ausbreiten und entwickeln kénnen. Im VVordergrund stehen dabei finanzielle
Anreize, welche die Bottom-Up-Entstehung zukunftsweisender Modelle erleichtern und beschleu-
nigen kénnen. Der Kanton St.Gallen folgt damit dem Beispiel verschiedener anderer Kantone, die
in ihrer Gesundheitsgesetzgebung die Férderung von neuen Versorgungsmodellen ausdriicklich
verankert haben (in der Deutschschweiz: AG, BE, GL, LU, VS, ZH). Vorgesehen sind folgende
neuen Forderinstrumente:
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a) Forderung von Pilotprojekten und Massnahmen zur Starkung der Integration

Zum einen ermoglicht das neue Gesundheitsgesetz dem Kanton ganz allgemein, Massnahmen
zur Starkung der integrierten Versorgung zu initiieren oder umzusetzen (Art. 23 Abs. 1 nGesG).
Beispiele hierfir sind Aktionsplane (z.B. in den Bereichen Interprofessionalitéat, Advanced Prac-
tice Nurses, digitale Vernetzung), Gefasse fiur den regelméassigen Erfahrungsaustausch zwischen
den Akteuren (z.B. Innovationsboard, Regionalkonferenzen) oder Initiativen im Bereich Versor-
gungsforschung und Evaluation.

Zum anderen wird eine gesetzliche Grundlage geschaffen, dass der Kanton die Entwicklung und
—in beschranktem Umfang — den Betrieb von integrierten Versorgungsmodellen mit Beitragen
unterstitzen kann (Art. 23 Abs. 2 nGesG). Die Beitragsvoraussetzungen sollen in einer Verord-
nung naher umschrieben werden. Als férderungswurdig gelten Versorgungsmodelle, wenn sie
zentrale Kriterien integrierter Versorgungsmodelle erfillen, also strukturierte und verbindlich gere-
gelte Kooperations- und Gemeinschaftsvorhaben, interprofessionelle und interdisziplinare Zu-
sammenarbeitsformen (einschliesslich des Einsatzes von nichtérztlichen Fachpersonen mit er-
weiterten Kompetenzen wie Advanced Practice Nurses) sowie den Einbezug der Ressourcen der
betroffenen Menschen und ihrer Vertrauenspersonen. Zudem sollen nur Versorgungsmodelle mit
Beitragen unterstiitzt werden, welche die Nutzung von Digital-Health-Instrumenten und anderer
einheitlicher Arbeitsinstrumente vorsehen und die eine Verbesserung der Qualitat oder Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung herbeifiihren. Ferner ist vorgesehen, die Beitragsdauer
fur Pilotprojekte analog zum Experimentierartikel des Bundes (Art. 770 KVV) auf 3 Jahre zu be-
grenzen, wobei im Sinn einer Anschubfinanzierung bereits beim Forderentscheid ersichtlich sein
muss, inwiefern ein Pilotprojekt skalierbar ist und nach Abschluss in den Regelbetrieb Uberflhrt
werden kann. Die Ausrichtung von Beitragen hangt des Weiteren davon ab, dass sich die Antrag-
stellerin oder der Antragsteller angemessen, wenigstens zur Halfte, an den Kosten beteiligen.

b) Beitrdge an ungedeckte Kosten

Als zweites Forderinstrument schafft das neue Gesundheitsgesetz in Art. 23 Abs. 2 Bst. ¢ eine
gesetzliche Grundlage, dass der Kanton fiir die Umsetzung integrierter Versorgungsmodelle not-
wendige Leistungen mitfinanzieren kann, sofern diese durch die bestehenden Vergiitungssys-
teme nicht oder nicht vollstédndig abgegolten werden. Dies betrifft (aktuell) die mangelhafte Vergu-
tung von Koordinationsleistungen sowie fehlende oder lickenhafte Tarife flr nichtarztliche Fach-
personen mit erweiterten Kompetenzen. Mit diesem neuen Fordertatbestand erganzt das Ge-
sundheitsgesetz Art. 24 SPFG, nach dem der Kanton den Spitdlern Beitrage an ungedeckte Kos-
ten gewahren kann.

c) Forderung von digitalen Diensten

Zur Verbesserung des Datenmanagements und -austauschs im Gesundheitswesen ist es not-
wendig, die Daten inhaltlich, strukturell und technisch zu standardisieren. Im Bereich der Digitali-
sierung soll der Kanton deshalb die Méglichkeit erhalten, die Anwendung von nationalen Stan-
dards und Empfehlungen sowie die Entwicklung und Umsetzung von Digital-Health-Losungen
(Austauschplattformen, Informationssysteme, Applikationen, Vorgaben zur Gewahrleistung der
Informationssicherheit, usw.) unterstiitzen zu kénnen, sofern mehrere Betriebe daran beteiligt
sind (Art. 23 Abs. 2 Bst. d nGesG).

d)  Elektronisches Patientendossier

Im Bereich des EPD soll mit einer Ubergangsbestimmung die gesetzliche Grundlage geschaffen
werden, dass der Kanton Beitrage an neu erdffnete EPD gemass Ubergangsfinanzierung des teil-
revidierten EPDG ausrichten kann. (Die Ubergangsbestimmungen sind im Gesetzesentwurf der
Vernehmlassungsvorlage noch nicht enthalten und folgen in der definitiven Botschatft.)
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2.4 Langzeitpflege

2.4.1 Ausgangslage

Langzeitpflege bezeichnet die Pflege und Betreuung von Menschen mit Unterstiitzungsbedarf
Uber einen langeren Zeitraum, wenn diese wegen ihres hohen Alters, einer Krankheit oder einer
Behinderung nicht mehr in der Lage sind, alle alltdglichen Aufgaben allein zu bewaltigen. Die
Pflegeleistungen werden von Spitex-Betrieben und selbstandig erwerbenden Pflegefachpersonen
bei den Betroffenen zu Hause (ambulante Langzeitpflege) oder in Pflegeheimen (stationdre Lang-
zeitpflege) erbracht.

Im Kanton St.Gallen ist die Sicherstellung der Langzeitpflege eine gemeinsame Aufgabe von
Kanton und politischen Gemeinden:

Die Bereitstellung der Langzeitpflege liegt grosstenteils im Zustandigkeitsbereich der Gemeinden.
Diese stellen die Hilfe und Pflege zu Hause bzw. die Versorgung mit Spitex-Leistungen sicher
(Art. 23 GesG und Art. 12 PFG) und sorgen — gestutzt auf kantonale Planungsrichtwerte — fr ein
bedarfsgerechtes Grundangebot an stationaren Pflegeplatzen in Betagten- bzw. Pflegeheimen
(Art. 28 SHG). Die Gemeinden tragen des Weiteren die Pflegekosten, soweit diese nicht durch
die Sozialversicherungen und den Selbstbehalt der Leistungsnutzenden gedeckt sind (Art. 9 und
16 PFG). Dem Kanton obliegt demgegeniber die Férderung der spezialisierten Langzeitpflege.
Mit dem VII. Nachtrag SHG wurden die Zustandigkeiten des Kantons im stationdren Bereich zu-
letzt dahingehend erweitert, dass er seit dem 1. Januar 2025 nicht nur fir die Palliativpflege in
Sterbehospizen, sondern auch fur die spezialisierte Pflege in den Bereichen Gerontopsychiatrie
sowie Schwerst- und komplexe Pflege die Angebotsgestaltung und Finanzierung der Zusatzkos-
ten Ubernimmt.

Ebenfalls ist der Kanton flr die Zulassung der Leistungserbringer zum Erbringen von Leistungen
zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) zusténdig (stationar: Art. 39
Abs. 3 KVG; ambulant: Art. 36 KVG). Desgleichen obliegt ihm die Bewilligung und Beaufsichti-
gung der privaten Pflegeheime (Art. 32 und 33 SHG) und der Spitex-Betriebe (Art. 51 GesG).
Hingegen liegt die Aufsicht Uber die 6ffentlichen Pflegeheime und Spitex-Betriebe — wozu auch
die privatrechtlichen Betriebe zahlen, die mit einer Gemeinde eine Leistungsvereinbarung abge-
schlossen haben — bei den Gemeinden.*!

Darlber hinaus unterstiitzt der Kanton im ambulanten Bereich Spitex-Betriebe und Gemeinden
mit Fachberatung und Information (Art. 36ter GesG). Zudem Ubernimmt er Aufgaben in der Pfle-
geentwicklung mit dem Ziel, eine qualitativ hochwertige Pflegeversorgung fiir die Bevolkerung si-
cherzustellen und die interdisziplinére, interprofessionelle sowie institutionentibergreifende Zu-
sammenarbeit zu fordern. Im Zustandigkeitsbereich des Kantons liegt schliesslich die Steuerung
des Angebots an Pflegefachkréften. Hierzu wurde im Jahr 2024 das EG-BFAP erlassen, das u.a.
Pflegeheime und Spitex-Betriebe zur Ausbildung von Pflegefachkréaften verpflichtet. Die Bestim-
mungen sollen zu einem spéteren Zeitpunkt mit Vorgaben zu den Arbeitsbedingungen im Pflege-
bereich erganzt werden (im Rahmen der Umsetzung der zweiten Etappe der eidg. Pflegeinitia-
tive).

Die bestehende Aufgabenteilung zwischen Kanton und Gemeinden wurde im Rahmen der Ge-
setzgebungsprojekts gemeinsam mit Vertreterinnen und Vertretern der beteiligten Departemente,

I «Private» Pflegeheime oder Spitex-Betriebe sind Betriebe mit privater Tragerschaft ohne Leistungsvereinbarung

mit einer Gemeinde. Als «gffentliche» Pflegeheime oder Spitex-Betriebe gelten Betriebe mit 6ffentlicher Trager-
schaft oder mit einer Leistungsvereinbarung mit einer Gemeinde.
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des Verbands St.Galler Gemeindeprasidien (VSGP) und der Fachverbande (CURAVIVA, senesu-
isse, Spitex-Verband SG/AI/AR) eingehend diskutiert. Hierbei wurden verschiedene Schwachstel-
len identifiziert, die durch die ungleiche Regulierung des ambulanten und stationaren Bereichs
sowie durch unklare oder fehlende Zustandigkeiten hervorgerufen werden. Dies betrifft:

— Angebotsplanung und -steuerung: Im Spitex-Bereich fehlt eine Gbergeordnete Angebotssteue-
rung. Planungsrichtwerte, die mit Blick auf eine kantonal einheitliche Versorgung erstellt wer-
den, und die anschliessend als Grundlage fir die konkrete Angebotsplanung der Gemeinden
dienen, bestehen nur fur die Pflegeheime. Daraus resultiert ein Risiko von Fehlplanungen,
aber auch eine fehlende Ubersicht des gesamten Pflege- und Unterstiitzungsbedarfs!? in den —
zunehmend ineinandergreifenden — stationaren, teilstationdren, ambulanten und vorgelagerten
Sektoren. Zwar berticksichtigen die kantonalen Planungsarbeiten fir den stationéren Bereich
zusehends auch den ambulanten Sektor, doch fehlt eine verbindliche Regelung fiir die Erarbei-
tung und Weiterverwendung dieser Grundlagen.

— Mindestanforderungen und Aufsicht: Kantonale regulatorische Mindestanforderungen bestehen
nur fur Pflegeheime und die privaten Spitex-Betriebe, nicht aber fir die 6ffentlichen
Spitex-Betriebe. Bei diesen kommen héchstens Mindestanforderungen der Spitex-Verbande
zur Anwendung. Ebenso fragmentiert sind die Zustandigkeiten fur die Aufsicht. Pflegeheime
werden entweder von der zustandigen Stelle des Kantons beaufsichtigt oder aber von der zu-
standigen Stelle der Gemeinde vgl. (Art. 33 Abs. 1 SHG). Private Spitex-Betriebe unterstehen
der Aufsicht der fiir die Betriebsbewilligung zustandigen Stelle des Kantons, wahrend bei 6f-
fentlichen Spitex-Betrieben keine kantonale Aufsicht vorgesehen ist. Die unterschiedlichen Auf-
sichtszustandigkeiten sind mit zeitlich und inhaltlich unterschiedlichen Prifdichten verbunden.
Auch kann die Aufsicht durch die Gemeinde mit Governance-Problemen behaftet sein, wenn
die Gemeinde zugleich Tragerin des Pflegebetriebs ist. In kleineren Gemeinwesen und bei be-
grenzten personellen Ressourcen besteht zudem die Gefahr, dass (betriebs-)interne und ex-
terne Aufsichtstatigkeiten vermischt werden.

— Spezialisiertes Angebot: Spezialisierte Pflegeangebote sind im Kanton sehr unterschiedlich
verfigbar. Gerade kleinere Spitex-Betriebe und Pflegeheime sind oft nicht in der Lage, fur spe-
zialisierte Leistungen das notwendige Fachpersonal zu finden oder genligend auszulasten.
Sinnvoll wéren regionale Verbundsldsungen, teilweise auch Uberregionale oder kantonsweite
Projekte. Solche scheitern teils an ungeklarten Finanzierungszustandigkeiten und méglichen
Finanzierungsfolgen. Auch kénnen Projekte aufgrund der Heterogenitat auf der Gemeindeseite
nicht immer erfolgreich umgesetzt werden. So zeigte sich in der Vergangenheit, dass Uberregi-
onale Projekte zur Unterstitzung oder Weiterentwicklung der ambulanten Pflegeversorgung in
Zusammenarbeit mit Dritten nicht oder nur mit erheblicher Verzégerung realisiert werden konn-
ten, wenn dies eine Leistungsvereinbarung mit der Gemeindeseite (aber nicht mit jeder einzel-
nen Gemeinde) erforderte und der Kanton nicht zustandig war. Wahrend mit dem VII. Nachtrag
SHG im stationaren Bereich die Aufgabenteilung dahingehend definiert wurde, dass die Ge-
meinden fir das wohnortnahe Grundangebot zustandig sind und der Kanton das Uberregionale
spezialisierte Angebot fordert, fehlt ein solcher Ansatz im Spitex-Bereich.

2.4.2 Regelungsanpassungen

Auf Basis der identifizierten Schwachstellen soll die Aufgabenteilung im Bereich Langzeitpflege
zwischen Kanton und Gemeinden angepasst werden. Neben Anpassungen des Gesundheitsge-
setzes sind hierfiir auch Anpassungen des Gesetzes Uber die Pflegefinanzierung notwendig. Des

12 Unterstiitzungsleistungen in den Bereichen Administration, Haushalt, Betreuung und Pflege.
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Weiteren wird der Abschnitt 111/1°s «Stationare Einrichtungen fur Betagte und spezialisierte Pfle-
geeinrichtungen» des Sozialhilfegesetzes mit Ausnahme von Art. 35 (Fachkommission fiir Alters-
fragen) ins neue Gesundheitsgesetz transferiert. Das neue Gesundheitsgesetz regelt damit kiinf-
tig sowohl die ambulante als auch die stationdre Langzeitpflege.

a) Unterscheidung Grund- und Spezialangebot

Im ambulanten Bereich soll der mit dem VII. Nachtrag SHG fir den stationaren Bereich einge-
fuhrte Grundsatz tbernommen werden, wonach die Gemeinden fur das Grundangebot zustandig
sind und der Kanton Uberregionale spezialisierte Pflegeangebote fordert. Zur spezialisierten
Pflege wird die Langzeitpflege in Gerontopsychiatrie, die Schwerst- und komplexe Langzeitpflege
sowie die spezialisierte palliative Langzeitpflege gezahlt.

b) Angebotsplanung und Pflegeheimliste

Kunftig soll der Kanton nicht nur fir die stationare, sondern auch fur die ambulante Langzeitpfle-
geversorgung Planungsgrundlagen erarbeiten. Dabei sollen auch Zwischenformen bzw. interme-
diare Strukturen wie Tages- und Nachtstrukturen sowie Kurzzeitaufenthalte in Pflegeheimen ein-
bezogen werden. Die Planungsarbeiten sollen mit Blick auf das Kontinuum von Pflege, Betreuung
und Begleitung erarbeitet werden und sowohl die ganze Versorgungskette (weitere ambulante
Grundversorger, Spitéler, Rehakliniken etc.), die Gesundheitsvorsorge als auch die Bereiche
Wohnen und soziale Teilhabe der alteren Bevélkerung berlcksichtigen.

Neu soll im Gesundheitsgesetz festgelegt werden, dass der Kanton Prognosewerte fir die Lang-
zeitpflege bereitstellt und die Gemeinden auf dieser Basis die Angebotsplanung fir die Pflege-
heimpléatze und (zusatzlich) die pflegerischen Spitex-Leistungen vornehmen. Anderseits soll in
Art. 45" SHG erganzt werden, dass der Kanton Planungsgrundlagen zur Férderung der inte-
grierten Angebotsgestaltung fur betagte Menschen erstellt. Letzteres spiegelt eine zukunftsge-
richtete und ganzheitlich ausgerichtete Alterspolitik, die weiter geht als die Bereitstellung von ge-
eigneten Pflegeangeboten flir Betagte. Es ist wichtig, dass die altere und alte Bevdlkerung um-
fassende vor- und nebengelagerte Angebote (Beratung, Betreuung, Koordination) in ihrem Wohn-
umfeld vorfindet. Nur so kdnnen sie weiterhin in ihrem Umfeld verbleiben und am gesellschaftli-
chen Leben teilhaben. Zu denken ist an Sozialberatungsangebote, die im besten Fall friihzeitige
Heimeintritte verhindern kdnnen, indem sie Alternativen aufzeigen und Unterstiitzungsangebote
koordinieren. Oder generationenlibergreifende Quartierprojekte, welche die betagte Bevdlkerung
in das gesellschaftliche Leben einbinden und ihnen eine sinnvolle Aufgabe geben. Wahrend die
medizinisch-pflegerischen Planungsgrundlagen kiinftig ganzlich durch das Gesundheitsdepart-
ment erstellt werden, bleibt das Departement des Innern fir die Planung der Angebote zustandig,
die einen Fokus auf die Bereiche Wohnen und soziale Teilhabe legen. Dies ist vor allem deshalb
sinnvoll, weil zahlreiche Schnittstellenthemen wie etwa die Familienpolitik oder die Behinderten-
politik im Departement des Innern angesiedelt sind.

Nach Art. 35 Abs. 2 Bst. k KVG und Art. 39 Abs. 1 Bst. e i.V.m. Abs. 3 KVG muss ein Pflegeheim,
das seine Leistungen zulasten der OKP abrechnet, auf der Pflegeheimliste des Kantons aufge-
fuhrt sein. Die Pflegeheimliste soll zukiinftig von der Regierung erlassen werden, wodurch die mit
dem VII. Nachtrag zum Sozialhilfegesetz eingeflhrte, entsprechende Zustéandigkeit des zustandi-
gen Departements (vgl. Art. 29 Abs. 3 SHG) wieder aufgehoben wird. Es gibt keinen Grund, die
Zustandigkeit zum Erlass der Pflegeheimliste anders zu regeln als die Zusténdigkeit zum Erlass
der Spitalliste, die ebenfalls bei der Regierung liegt (vgl. Art. 4 Bst. b SPFG).

¢) Mindestanforderungen

Der Kanton soll kiinftig qualitative Mindestanforderungen nicht nur fir die Pflegeheime und priva-
ten Spitex-Betriebe, sondern auch fur die 6ffentlichen Spitex-Betriebe festlegen. Er soll die Fest-
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legung wiederum in einer ganzheitlichen, bereichsiibergreifenden Sichtweise vornehmen und ins-
besondere die Konsistenz der Anforderungen zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich
sicherstellen. Das Erfiillen der Mindestanforderungen soll kiinftig fir alle Pflegebetriebe mit Sitz in
St.Gallen Voraussetzung fiir die Betriebsbewilligung und damit indirekt auch fir die Zulassung
zur Leistungsabrechnung bei der OKP sein. Zusatzlich werden die Pflegebetriebe grundsatzlich
dazu verpflichtet, eine Kostenrechnung zu fithren und der zusténdigen Stelle des Kantons dieje-
nigen Daten zur Verfigung zu stellen, die fur die Angebotsplanung (Kanton und Gemeinden),
Festlegung der Hochst- bzw. Normansatze fir die Pflegekosten (Kanton) und administrative Ab-
rechnung (Gemeinden bzw. zentrale Abrechnungsstelle) bendtigt werden.

d) Betriebsbewilligung und Aufsicht

Neu bendtigen sowohl die privaten als auch die 6ffentlichen Anbieter von Langzeitpflegeleistun-
gen — also alle Spitex-Betriebe und Pflegeheime — eine Betriebsbewilligung des Kantons. Dem-
entsprechend wird der Kanton kiinftig nicht nur fir die Beaufsichtigung der privaten, sondern
auch der offentlichen Pflegebetriebe zustandig sein. Mit der Vereinheitlichung der Zustandigkei-
ten im Bereich Bewilligung und Aufsicht gleicht der Kanton St.Gallen seine Gesetzgebung an
jene der umliegenden Kantone an. So bendtigen in allen Nachbarkantonen ausser dem Kanton
Appenzell Ausserrhoden die Pflegebetriebe unabhangig von ihrer Tragerschaft eine kantonale
Bewilligung und in allen Nachbarkantonen, ausgenommen im Kanton Zirich, ist eine kantonale
Stelle fur die Aufsicht zustandig.

e) Finanzierung

Im Bereich der ambulanten Pflegefinanzierung soll das von der VSGP gemeinsam mit den Fach-
verbanden entwickelte neue Spitex-Abgeltungsmodell umgesetzt werden. Dieses zielt auf eine
Vereinheitlichung und Vereinfachung der Abrechnung der von den Gemeinden zu finanzierenden
Restkosten ab und sieht die Abkehr vom aktuellen System kantonaler Hochstansétze (Art. 14
PFG) vor. Neu soll sich die Restfinanzierung der Gemeinden sowohl fiir 6ffentliche als auch pri-
vate Leistungserbringer einheitlich nach Normkosten bemessen. Diese sollen nach vorgegebe-
nen Versorgungsniveaus abgestuft werden und damit verbundene Unterschiede in den Personal-
anforderungen, Anfahrtszeiten und Betriebszeiten beriicksichtigen (konkrete Festlegung auf Ver-
ordnungsstufe). Darlber hinaus sollen Gemeinden Abgeltungen fiir definierte Zusatzleistungen
ausrichten kénnen. Vorgesehen sind Zusatzabgeltungen fur die verbindliche Bereitschaft zur Be-
treuung aller Klientinnen und Klienten in einem Gebiet (vgl. dazu die Erlauterungen zu Art. 179
PFG), erweiterte Betriebszeiten und Nachteinséatze sowie das Erbringen von Pflegeleistungen,
die spezialisiertes bzw. hdher qualifiziertes Personal erfordern. Die abgeltungsberechtigten Zu-
satzleistungen und die Hohe der Abgeltungen sollen ebenfalls vom Kanton festgelegt werden.

Die beschriebenen Anpassungen sollen als Drittdnderung im Pflegefinanzierungsgesetz vorge-
nommen werden. Im Bereich der stationaren Pflegefinanzierung bleibt das Finanzierungsmodell
unverandert. Anzumerken ist, dass die Finanzierung der Langzeitpflege voraussichtlich im Jahr
2032 erneut andern wird, wenn auf eidgendssischer Ebene die KVG-Reform zur einheitlichen Fi-
nanzierung der ambulanten und stationaren Gesundheitsleistungen (EFAS) auch fiir den Pflege-
bereich in Kraft tritt.

Die nachfolgende Tabelle zeigt zusammenfassend die im neuen Gesundheitsgesetz vorgesehe-

nen Zustandigkeiten von Kanton und Gemeinden in der Langzeitpflege (Anderungen im Vergleich
zum geltenden Recht sind unterstrichen):
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Kanton

Gemeinden

Planung und

Bereitstellung der Planungsprognosen

— Angebotsplanung der ambulanten und

Steuerung fur die ambulante Pflegeversorgung stationaren Pflege (Grundangebot)
(Langzeit- und die stationéren Platze in Pflegehei- auf Basis der kantonalen Prognosen
pflege) men (Grund- und Spezialangebot) und in Koordination mit den anderen
— Bedarfsplanung fur das Pflegepersonal, Gemeinden
Steuerung der Fachkrafteaus-/weiterbil-
dung ambulant und stationar (gem. EG
zum Bundesgesetz lber die Férderung
der Ausbildung im Bereich Pflege)
Bereit- — Forderung von Uberregionalen speziali- |- Bereitstellung der ambulanten und
stellung sierten ambulanten und stationéren stationaren Pflege (Grundangebot),
Pflegeangeboten ggf. gemeinsam mit anderen Gemein-
den und/oder mittels Leistungsverein-
barung durch private Organisationen
Bewilligung — Festlegung der kantonalen Mindestan-

und Aufsicht

forderungen fur alle privaten und 6ffent-
lichen ambulanten und stationdren
Leistungserbringer

Betriebsbewilligungspflicht fur alle pri-
vaten und offentlichen ambulanten und
stationaren Leistungserbringer; Bewilli-
gungserteilung nur bei Erflllen der kan-
tonalen Mindestanforderungen

OKP-Zulassung aller Leistungserbrin-
ger

Kantonale Aufsicht Uber alle privaten
und ¢ffentlichen ambulanten und statio-
naren Leistungserbringer

Finanzierung

Festlegung von kantonalen Norm-
kostenanséatzen und Abgeltungen fir
Zusatzleistungen fur die ambulanten
Pflegekosten und Hochstansatzen fir
die stationaren Pflegekosten

Beitrage an den Zusatzaufwand von
spezialisierten ambulanten und statio-
naren Pflegeleistungen

— Restfinanzierung der ambulanten und

stationaren Pflegekosten subsidiar zur
OKP und den Leistungsnutzenden
(Grundangebot)

— Madglichkeit der Abgeltung von ambu-

lanten Zusatzleistungen

— Moglichkeit der Beitrage an nicht-pfle-

gerische Leistungen der Hilfe zu
Hause und ergédnzende Dienstleistun-
gen
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2.5 Patientenrechte und die Berufspflichten der Leistungserbringer
Die Rechte der Patientinnen und Patienten sind eng verknlpft mit den Berufspflichten der Perso-
nen, die Gesundheitsdienstleistungen erbringen. Damit die Patientin oder der Patient ein Recht
ausuben kann, braucht es auf der Gegenseite einen Adressaten, gegeniber dem das Recht gel-
tend gemacht werden kann. Der Adressat wird aus dem geltend gemachten Recht zu einem Han-
deln oder Unterlassen verpflichtet. Recht und Pflicht stehen also in einem gegenseitigen Bezugs-
verhdltnis. Im vorliegenden Abschnitt 2.5 werden die Patientenrechte und die Berufspflichten da-
her gemeinsam behandelt.

2.5.1 Ausgangslage

2.5.1.a Patientenrechte

Im geltenden Gesundheitsgesetz gewahrt Art. 40°s Menschen mit einer unheilbaren Krankheit
Anspruch auf Palliativmassnahmen und statuiert in Abs. 2 einen Anspruch auf wiirdevolle Sterbe-
begleitung sowie ein wiirdevolles Abschiednehmen. Zudem begriindet Art. 34 Abs. 2 GesG ein
Recht der Patientin oder des Patienten und von Angehdrigen, gegen eine Obduktion Einspruch
zu erheben. Es handelt sich dabei um die einzigen individuellen Patientenrechte, die im Gesund-
heitsgesetz heute auf Gesetzesstufe normiert sind. Insbesondere enthalt das GesG keinen um-
fassenden Abschnitt Gber die Rechte der Patientinnen und Patienten. Auch wird der Begriff «Pati-
entenrechte» nur gerade in Art. 32° GesG verwendet, in welchem die Regierung ermachtigt
wird, die Rechte und Pflichten von Patientinnen und Patienten zu regeln, die in einem Spital auf
der Spitalliste des Kantons behandelt werden (Listenspital).

Gestlitzt auf Art. 32°'s GesG hat die Regierung die Verordnung tber die Rechtsstellung der Pati-
entinnen und Patienten (sGS 321.2; abgekiirzt PatV) erlassen. Die PatV gilt zwar fur alle Listen-
spitaler mit Standort im Kanton St.Gallen, nicht aber fiir private Spitaler, die nicht auf der Spital-
liste stehen, und auch nicht fiir Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen. Die PatV enthalt ne-
ben Bestimmungen tiber Aufnahme, Austritt und Entlassung der Patientinnen und Patienten ei-
nen Abschnitt Gber die Rechtsstellung der Patientinnen und Patienten, in welchem die Themen
Behandlungs- und Betreuungsanspruch, Aufklarung und Einwilligung sowie Besuchsrecht gere-
gelt werden. In einem weiteren Abschnitt sind die Pflicht zum Fihren einer Patientendokumenta-
tion geregelt sowie die entsprechenden Auskunfts- und Einsichtsrechte sowohl der Patientinnen
und Patienten als auch von Dritten.

2.5.1.b Berufspflichten

Die Berufspflichten fur universitare Medizinalberufe, fir Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten sowie flir Gesundheitsberufe nach dem GesBG sind heute in der Bundesgesetzgebung®®
geregelt. Es handelt sich dabei um abschliessende Regelungen. Kantonale Vorschriften sind nur
noch zulassig, soweit sie die bundesrechtlich geregelten Berufspflichten prazisieren oder konkre-
tisieren. Sie dirfen die Berufspflichten aber nicht erweitern (vgl. dazu den Entscheid des Bundes-
gerichtes 2C_95/2021 vom 27. August 2021, insh. Erw. 5.3.2).

Dementsprechend verweist das geltende Gesundheitsgesetz hinsichtlich der Auslibung eines
medizinischen Berufs auf das MedBG (vgl. Art. 44 Abs. 1 GesG). Erganzend hierzu werden Per-
sonen, die einen medizinischen Beruf austiben, durch Art. 50 ff. GesG verpflichtet, in dringenden
Fallen Beistand zu leisten sowie — wenn sie Uber eine Berufsaustibungsbewilligung verfligen —
sich am Notfalldienst ihrer Standesorganisation zu beteiligen. Letzteres wird in Art. 13 der Verord-
nung Uber die Ausiibung der medizinischen Berufe (sGS 312.0; abgekirzt VMB) wiederholt. Eine

13 Art. 40 MedBG, Art. 16 GesBG und Art. 27 PsyG.
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eigenstandige kantonalrechtliche Berufspflicht statuiert Art. 16 VMB, der Arztinnen und Arzte ver-
pflichtet, im Auftrag von Behdrden Gutachten und Untersuchungen durchzufiihren bzw. solche
Auftrdge nur aus wichtigen Griinden abzulehnen. Die Ubrigen in Art. 11 ff. VMB aufgefiihrten Re-
geln zur Berufsausiibung haben seit der umfassenden Geltung des MedBG fiir die Auslibung ei-
nes universitaren Medizinalberufs in eigener fachlicher Verantwortung keine eigenstandige Be-
deutung mehr. Immerhin ist hier aber auf Art. 14 f. VMB hinzuweisen, welche die Pflicht zur Fuh-
rung einer Krankengeschichte bzw. einer Patientendokumentation konkretisieren.

Fur die Ubrigen Berufe der Gesundheitspflege hat die Regierung — gestiitzt auf Art. 46 Abs. 2
GesG - die Berufspflichten in der Verordnung tber die Ausiibung von Berufen der Gesundheits-
pflege (sGS 312.1; abgekirzt VBG) geregelt. Erganzend hierzu erklart Art. 46 Abs. 3 GesG die
Bestimmungen tber die Ausiibung der medizinischen Berufe fir anwendbar, im Ergebnis also
wiederum die Berufspflichten des MedBG. Teilweise werden die in der VBG geregelten Berufs-
pflichten heute durch das Bundesrecht Giberlagert, insbesondere die allgemeinen Grundsatze in
Art. 12 VBG. Im Bereich der Gesundheitsberufe, die nicht vom GesBG oder vom PsyG geregelt
sind, gelten die Berufspflichten des VGB allerdings noch immer umfassend. Zu nennen ist hier
insbesondere die Schweigepflicht fir diejenigen Gesundheitsberufe, die nicht in Art. 321 des
Schweizerischen Strafgesetzbuches (SR 311.0; abgekiirzt StGB) aufgezahlt sind.

Andere Kantone haben Patientenrechte und Berufspflichten auf Gesetzesstufe verankert. So wird
etwa im Bereich der Patientenaufklarung geregelt, dass Patientinnen und Patienten oder ihre ge-
setzlichen Vertreterinnen oder Vertreter Anspruch haben auf eine Aufklarung zu Diagnose, Be-
handlungsplan, Risiken sowie teilweise auch zu Behandlungsalternativen, Ubernahme der Kos-
ten und Behandlungsergebnis (z.B. GR, TG, AR, Al). Im Weiteren haben einige Kantone (ZH,
GR, AR) die Pflicht zur Patientendokumentation und die dabei geltenden Grundsatze (Eindeutig-
keit Gber die Urheberschaft und Datierung von Eintragungen, jederzeitige Abrufbarkeit, unaban-
derbare Speicherung, Aufbewahrungsfrist) gesetzlich geregelt. Ferner enthalten die gesetzlichen
Regelungen das Recht auf Einsicht und Herausgabe der Patientendokumentation. Weitere kanto-
nalgesetzliche Regelungen betreffen:
— Recht auf Behandlung nach Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft und medizinischen
Grundsatzen im Interesse der Patientinnen und Patienten (GR, TG, AR);
— Recht auf Achtung der personlichen Freiheit und Wirde und Recht auf Selbstbestimmung be-
zuglich medizinischer und pflegerischer Massnahmen (GR, TG, AR, Al);
— Mitwirkungspflicht der Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer Mdglichkeiten und Pflicht
zur Erteilung notwendiger Auskiinfte (GR, TG).

2.5.1.c Zwangsmassnahmen

Weder das geltende Gesundheitsgesetz noch die PatV enthalten Bestimmungen Uber die
zwangsweise Behandlung oder Uber andere Zwangsmassnahmen wie Einschrankungen der Be-
wegungsfreiheit. Die beiden Erlasse beruhen auf der Annahme, dass Zwangsmassnahmen aus-
reichend durch das Strafprozessrecht und das Bundesrecht, insbesondere das Erwachsenen-
schutzrecht des Schweizerischen Zivilgesetzbuches (SR 210; abgekiirzt ZGB) geregelt seien
(vgl. die Erlauterungen des Gesundheitsdepartementes zur PatV, Abschnitt 3.1.2 [Beilage zu
RRB 2016/841)).

Das ZGB lasst nur in einem sehr engen Bereich Zwangsbehandlungen zu, ndmlich nur bei ur-
teilsunfahigen Patientinnen und Patienten, die sich wegen einer psychischen Stérung und auf-
grund einer fursorgerischen Unterbringung (FU) in stationarer Behandlung befinden (vgl. Art. 434
ZGB). In einer Notfallsituation kann auch bei einer urteilsfahigen Patientin oder einem urteilsfahi-
gen Patienten, die bzw. der sich in stationdrer Behandlung befindet, eine Zwangsbehandlung vor-
genommen werden, sofern es sich um eine Massnahme handelt, die zum Schutz der Patientin
bzw. des Patienten oder zum Schutz Dritter unerléasslich ist (vgl. Art. 435 ZGB). Zudem kdnnen
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die Kantone gestiitzt auf Art. 437 Abs. 2 ZGB ambulante Massnahmen gegen psychische Stérun-
gen vorsehen, die zwangsweise angeordnet werden konnen. Im Kanton St.Gallen findet sich die
gesetzliche Grundlage fir solche Massnahmen in Art. 38 f. des Einflhrungsgesetzes zur Bundes-
gesetzgebung Uber das Kindes- und Erwachsenenschutzrecht (sGS 912.5; abgekirzt EG-KES).
Nach Art. 39 Abs. 1 EG-KES kann die Kindes- und Erwachsenenschutzbehoérde insbesondere die
Einnahme medizinisch indizierter Medikamente oder die Teilnahme an einer Therapie anordnen.

Abgesehen von den oben genannten Fallkonstellationen sieht das ZGB keine Zwangsbehandlun-
gen gegen den Willen einer Patientin oder eines Patienten vor. Da das ZGB den Kindes- und Er-
wachsenenschutz abschliessend regelt, durfen die Kantone ausserhalb des Anwendungsbe-
reichs von Art. 437 Abs. 2 ZGB keine eigenen Bestimmungen erlassen, die Zwangsbehandlun-
gen zum Schutz von Interessen der betroffenen Patientin oder des Patienten vorsehen.

Neben den Zwangsbehandlungen regelt das ZGB als weitere Zwangsmassnahme die Einschran-
kung der Bewegungsfreiheit von urteilsunfahigen Personen in Wohn- oder Pflegeeinrichtungen
(vgl. Art. 383 ff. ZGB). Es geht dabei um die Beschrankung der kérperlichen Bewegungsmaoglich-
keiten durch mechanische oder andere Mittel, wobei in der Lehre umstritten ist, ob das Ruhigstel-
len einer urteilsunféahigen Person durch Medikamente noch unter Art. 383 ZGB fallt oder schon
als Zwangsbehandlung gilt. Art. 383 ff. ZGB gelten auch fur die Einschrankung der Bewegungs-
freiheit von Personen, die aufgrund einer psychischen Stérung, einer geistigen Behinderung oder
wegen schwerer Verwahrlosung flrsorgerisch in einer Einrichtung untergebracht sind (vgl.

Art. 438 ZGB). Hingegen bietet Art. 383 ZGB keine Grundlage fuir die Einschrankung der Bewe-
gungsfreiheit von (urteilsfahigen oder urteilsunfahigen) Patientinnen und Patienten, die freiwillig in
ein Spital oder eine psychiatrische Klinik eingetreten sind.

2.5.2 Regelungsanpassungen

Im neuen Gesundheitsgesetz werden die Rechte der Patientinnen und Patienten und die Berufs-
pflichten in je eigenen Abschnitten geregelt (vgl. Art. 59 ff. und Art. 97 ff. nGesG). Da die beiden
Bereiche im gegenseitigen Bezugsverhaltnis stehen, sind ihre Geltungsbereiche identisch und
betreffen in beiden Geltungsbereichen die Gesundheitsfachpersonen!* sowie die Drogistinnen
und Drogisten, Dentalhygienikerinnen und Dentalhygieniker und Logopadinnen und Logopaden.
Prophylaxeassistentinnen und Prophylaxeassistenten unterstehen nicht direkt den Berufspflich-
ten, obwohl sie eine Tatigkeit austiben, die der Tatigkeit von Dentalhygienikerinnen und Dental-
hygienikern sehr &hnlich ist. Sie sind aber nicht berechtigt, ihren Beruf selbstandig auszutiben,
sondern sind immer entweder in einer Zahnarztpraxis oder einem Betrieb der Dentalhygiene an-
gestellt. Allerdings unterstehen sie als Hilfsperson der Schweigepflicht nach Art. 105 Abs. 1
nGesG oder dem Berufsgeheimnis nach Art. 321 StGB.

2.5.2.a Patientenrechte

a) Patientendokumentation

Die Pflicht, eine Patientendokumentation zu fihren, wird im neuen Gesundheitsgesetz bei den
Berufspflichten geregelt (vgl. Art. 99 f. nGesG). Dort wird definiert, wer eine Patientendokumenta-
tion fihren muss und was diese enthalten muss. Hingegen wird im Abschnitt iber die Rechte der
Patientinnen und Patienten geregelt, nach welchem Recht sich die Einsicht in die Patientendoku-
mentation richtet und in welcher Form die Einsicht zu gewahren ist (Art. 60 f. nGesG).

14 Imneuen Gesundheitsgesetz gilt als Gesundheitsfachperson, wer einen Beruf des Gesundheitswesens in eigener

fachlicher Verantwortung oder unter fachlicher Aufsicht ausubt, fir dessen Austibung in eigener fachlicher Verant-
wortung eine Berufsaustbungsbewilligung bendtigt wird (vgl. Abschnitt 2.6).
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Zu berucksichtigen ist, dass Patientendokumentationen in der Regel schiitzenswerte Personen-
daten im Sinn der Datenschutzgesetzgebung enthalten, so dass der Anspruch der Patientinnen
und Patienten auf Einsicht in ihre Daten und auf die Herausgabe dieser Daten bereits durch das
anwendbare Datenschutzgesetz gewahrleistet ist (vgl. Art. 17 des kantonalen Datenschutzgeset-
zes [sGS 142.1; abgekurzt kt. DSG] und Art. 25 des eidgendssischen Datenschutzgesetzes [SR
235.1; abgekiirzt eidg. DSG]). Die Bekanntgabe solcher Daten an Dritte wird sodann durch das
Berufsgeheimnis nach Art. 321 StGB stark eingeschréankt. Das neue Gesundheitsgesetz erganzt
die bestehende Rechtslage, indem es einen Anspruch auf Herausgabe der Patientendokumenta-
tion in einem gangigen elektronischen Format verankert. Zwar enthélt auch Art. 28 eidg. DSG
dieses Recht, doch gilt dieses nur gegentber privaten Leistungserbringern und nur, wenn die Da-
ten automatisiert bearbeitet wurden. Gegentiber Listenspitalern besteht heute ein Herausgabean-
spruch aus Art. 20 Abs. 2 PatV, der allerdings erst nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist zur An-
wendung kommt, wahrend das kt. DSG gar keinen Anspruch auf Herausgabe der Patientendoku-
mentation vorsieht.

b) Zwangsbehandlungen

Im Bereich der Einwilligung in eine Behandlung kénnen nur sehr beschrankt kantonale Regeln
aufgestellt werden. Arztliche Behandlungen erfiillen — wenn sie eine gewisse Intensitit aufweisen
— den Straftatbestand der Kdrperverletzung und sind schon aus diesem Grund nur zuldssig, wenn
sie durch eine Einwilligung der Patientin oder des Patienten abgedeckt sind. Ob bzw. in welchem
Umfang urteilsunfahige oder minderjahrige Patientinnen und Patienten gultig in eine Behandlung
einwilligen kénnen und durch wen sie dabei vertreten werden, ist ebenfalls weitgehend im Bun-
desrecht geregelt, insbesondere in Art. 19¢ und Art. 378 ZGB. Auch die Zwangsmassnahmen,
insbesondere die Zwangsbehandlungen zum Schutz von Interessen der betroffenen Patientin o-
der des Patienten, sind durch das ZGB weitgehend und abschliessend geregelt (vgl. vorn Ab-
schnitt 2.5.1.c). Das neue Gesundheitsgesetz halt dies in Art. 63 als Grundsatz fest, und regelt in
Art. 65, unter welchen Voraussetzungen eine medizinische Operation Uber das mit der Patientin
oder dem Patienten vereinbarte Mass hinaus ausgedehnt werden darf. Eine solche Ausdehnung
ist nur unter strengen Voraussetzungen zuldssig, da es sich dabei — mangels Zustimmung der
Patientin oder des Patienten — um eine Zwangsbehandlung handelt.

c) Einschrankung der Bewegungsfreiheit

Im Weiteren erlaubt Art. 64 nGesG Uber den Anwendungsbereich von Art. 383 und Art. 438 ZGB
hinaus, die Bewegungsfreiheit von Patientinnen und Patienten einzuschranken. Es kann nicht nur
in Wohn- und Pflegeheimen oder im Rahmen einer FU notwendig werden, die Bewegungsfreiheit
einer Patientin oder eines Patienten einzuschranken, sondern auch in Spitélern, psychiatrischen
Kliniken und Rehabilitationskliniken. Allerdings ist davon auszugehen, dass die Einschrankung
der Bewegungsfreiheit von urteilsunfahigen Patientinnen und Patienten, die in einem Wohn- und
Pflegeheim oder im Rahmen eines FU in einer Einrichtung untergebracht sind, abschliessend im
ZGB geregelt ist (vgl. vorn Abschnitt 2.5.1.c).

Im Gesundheitsgesetz soll daher vorab die Einschrankung der Bewegungsfreiheit von urteilsféhi-
gen Patientinnen und Patienten geregelt werden, da es dabei nicht um typische Aspekte des Er-

wachsenenschutzrechts im Sinn des ZGB geht. Bei einer urteilsfahigen Patientin oder einem ur-

teilsfahigen Patienten kann eine Einschrankung der Bewegungsfreiheit gerechtfertigt sein, wenn

sie oder er durch ihr bzw. sein Verhalten sich selbst oder Dritte ernsthaft geféahrdet oder das Ge-
meinschaftsleben schwerwiegend stort.

d) Lehrveranstaltungen

Art. 66 nGesG regelt neu ausdrticklich, dass Patientinnen und Patienten nur mit ihrer Zustim-
mung oder mit Zustimmung der gesetzlichen Vertretung in Lehrveranstaltungen beigezogen wer-
den dirfen.
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e) Aufnahme- und Behandlungspflicht im Spitalbereich

Art. 33 des geltenden Gesundheitsgesetzes statuiert fur Listenspitéler eine Aufnahme- und Be-
handlungspflicht fir unaufschiebbare Behandlungen. Diese (Betriebs-)Pflicht wird heute einer-
seits von Art. 41a KVG Uberlagert, der Listenspitaler verpflichtet, im Rahmen ihrer Leistungsauf-
trage und ihrer Kapazitaten eine Aufnahmebereitschaft flir Personen mit Wohnsitz im Standort-
kanton zu gewahrleisten. Fir Personen mit Wohnsitz ausserhalb des Standortkantons gilt die
Aufnahmepflicht aufgrund von Leistungsauftrégen sowie in Notfallen. Anderseits sieht Art. 11
SPFG vor, dass sich die Listenspitéler im Leistungsauftrag zur Aufnahme von Patientinnen und
Patienten verpflichten miissen und Art. 12 SPFG bestimmt, dass der Leistungsauftrag mit Aufla-
gen und Bedingungen zur Sicherstellung einer Notfallaufnahme verbunden werden kann. Vor die-
sem Hintergrund wird auf die Ubernahme von Art. 33 GesG ins neue Gesundheitsgesetz verzich-
tet.

2.5.2.b Berufspflichten

a) Anspruch auf Patientenaufklarung

Eine Regelung der Patientenaufklarung im Gesundheitsgesetz ist an sich nicht nétig. Eine aus-
fuhrliche, schriftliche Patientenaufklarung wird Arztinnen und Arzte in den Standesregeln aus-
dricklich vorgeschrieben und von allen Leistungserbringern schon aus Haftungsgriinden im Ei-
geninteresse vorgenommen. Nichtsdestotrotz soll eine Bestimmung ins neue Gesundheitsgesetz
aufgenommen werden, die Patientinnen und Patienten einen Anspruch vermittelt, in einer geeig-
neten, verstandlichen und der Situation angepassten Weise uber ihren Gesundheitszustand infor-
miert zu werden. Damit soll darauf hingewirkt werden, dass die Patientenaufklarung adressaten-
gerecht erfolgt. Zudem wird ausdrticklich festgehalten, dass bei der Aufklarung die besonderen
Bedurfnisse von Menschen mit Behinderung berticksichtigt werden mussen.

b) Pflicht zur Patientendokumentation

Kinftig wird die Pflicht zur Flhrung einer Patientendokumentation auf Gesetzesstufe festgehalten
(zur Zulassigkeit einer kantonalen Regelung vgl. Entscheid des Bundesgerichts 2C_95/2021 vom
27. August 2021, Erw. 6.3.2). Eine sorgfaltige Patientendokumentation ist mit Blick auf die Zu-
nahme komplexer Krankheitsbilder und die steigende Zahl beteiligter Leistungserbringer im Diag-
nose-, Behandlungs- und Pflegeprozess von zentraler Bedeutung.

Grundsatzlich bleibt es den Leistungserbringern iberlassen, ob sie die Dokumentation elektro-
nisch oder in Papierform fihren. Da jedoch neu ein Recht der Patientin oder des Patienten ge-
schaffen wird, die Herausgabe der Patientendokumentation in einem géangigen elektronischen
Format zu verlangen (Art. 61 nGesG), wird fur die Leistungserbringer ein Anreiz geschaffen, die
Patientendokumentation elektronisch zu fiihren.

Wie bisher schreibt das kantonale Gesundheitsrecht eine Aufbewahrungsfrist von zehn Jahren
vor. Diese wird neu im Gesundheitsgesetz festgelegt und nicht nur in einer Verordnung. Die Fi-
xierung einer gesetzlichen Aufbewahrungsfrist dient nicht nur den Interessen der Patientinnen
und Patienten, sondern auch jenen der Leistungserbringer und der Aufsichtsbehorde. Die Patien-
tinnen und Patienten haben zwar schon nach dem Auftragsrecht des Obligationenrechts (SR 220;
abgekirzt OR) einen Anspruch darauf, dass der Leistungserbringer die Patientendokumentation
wahrend der ganzen Dauer des Behandlungsverhaltnisses aufbewahrt, da er sonst der auftrags-
rechtlichen Rechenschaftspflicht nicht nachkommen kann. Die gesetzliche Aufbewahrungspflicht
schitzt die Interessen der Patientinnen und Patienten aber darliber hinaus, indem sie die fakti-
schen Voraussetzungen fir die Durchsetzung des Einsichts- und Herausgaberechts nach Art. 60
f. nGesG schafft. Diese Rechte werden oft erst nach Beendigung eines Behandlungsverhaltnis-
ses geltend gemacht, z.B. bei einem Wechsel der Hausarztin oder des Hausarztes oder wenn
sich im Nachhinein Behandlungsfehler bemerkbar machen. Wére die Patientendokumentation zu
diesem Zeitpunkt nicht mehr vorhanden, ginge das Einsichts- und Herausgaberecht ins Leere.
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Dem Interesse der Leistungserbringer dient die gesetzliche Aufbewahrungspflicht aus daten-
schutzrechtlicher Sicht. Art. 6 des eidg. DSG schreibt vor, dass Daten vernichtet oder anonymi-
siert werden mussen, sobald sie zum Zweck der Bearbeitung nicht mehr erforderlich sind. Die ge-
setzliche Aufbewahrungsfrist begriindet in diesem Sinn einen Rechtfertigungsgrund, die Daten
Uber das Ende des Behandlungsverhaltnisses aufbewahren zu diirfen (vgl. dazu die Botschaft
des Bundesrates zum eidg. DSG, BBI 2017, S. 7026), soweit ein solcher Rechtfertigungsgrund
nicht schon im Andauern der Verjahrungsfrist erblickt wird. Und schliesslich dient die Aufbewah-
rungspflicht auch den Interessen der Aufsichtsbehérden, indem sie ermdglicht, dass das Einhal-
ten der Dokumentationspflicht auch im Nachhinein kontrolliert werden kann.

2.6 Bewilligung und Aufsicht

2.6.1 Ausgangslage

2.6.1.a Berufsaustbungsbewilligungen

Im Bereich der Berufsaustibungsbewilligungen (BAB) besteht ein schwer zu durchschauendes
Nebeneinander von bundesrechtlichen und kantonalrechtlichen Bewilligungspflichten. Grundsatz-
lich gehen die Bewilligungspflichten des Bundesrechts vor, wobei dies aus dem geltenden kanto-
nalen Gesundheitsrecht nur teilweise erkennbar ist. Bundesrechtlich geregelt sind folgende Be-
rufe bzw. Berufsbewilligungspflichten:

— im Medizinalberufegesetz:
— Arztinnen und Arzte;
— Zahnarztinnen und Zahnarzte;
— Chiropraktorinnen und Chiropraktoren;
— Apothekerinnen und Apotheker;
— Tierarztinnen und Tierarzte.

— im Gesundheitsberufegesetz:

— Pflegefachfrau und Pflegefachmann;
Physiotherapeutin und Physiotherapeut;
Ergotherapeutin und Ergotherapeut;
Hebamme;

Erndhrungsberaterin und Erndhrungsberater;
Optometristin und Optometrist;
Osteopathin und Osteopath.

— im Psychologieberufegesetz:
— Psychotherapeutin und Psychotherapeut.t®

Das Bundesrecht regelt bei diesen Berufen nicht nur die Bewilligungsvoraussetzungen, sondern
auch die Voraussetzungen fur den sogenannten administrativen Entzug der Bewilligung'® sowie
die Berufspflichten und das Disziplinarrecht. Allerdings regelt das Bundesrecht nur die Austibung
des Berufs in eigener fachlicher Verantwortung. Ob bzw. unter welchen Voraussetzungen ein

15 Das Psychologieberufegesetz regelt auch die anerkannten Hochschulabschlisse fur Psychologie sowie die eidge-

ndssischen Weiterbildungstitel in Kinder- und Jugendpsychologie, klinischer Psychologie, Neuropsychologie und
in Gesundheitspsychologie. Es sieht fir diese Berufe aber keine Bewilligungspflicht vor.

Der administrative Entzug setzt im Gegensatz zum Entzug aus disziplinarischen Griinden kein Fehlverhalten der
Berufsperson voraus. Eine BAB kann z.B. administrativ entzogen werden, wenn die Berufsperson aus gesundheit-
lichen Griinden nicht mehr in der Lage ist, ihren Beruf ordnungsgemass auszuuben.

16
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bundesrechtlich geregelter Beruf unter fachlicher Aufsicht — z.B. als Assistenzarztin oder Assis-
tenzarzt — ausgeubt werden darf, beurteilt sich weiterhin nach kantonalem Recht (vgl. zum Begriff
der fachlichen Aufsicht Abschnitt 2.6.2.d).

Das geltende Gesundheitsgesetz kombiniert bei den Bewilligungspflichten zwei unterschiedliche
Regelungsansatze. Art. 43 GesG erklart jede Tatigkeit, die auf die Abklarung und Behandlung
von Krankheiten und von anderen kérperlichen oder seelischen Gesundheitsstdrungen ausge-
richtet ist, sowie die Geburtshilfe fir bewilligungspflichtig. In der Folge definiert das Gesundheits-
gesetz jedoch keine Bewilligungsvoraussetzungen, die fur diese Tatigkeiten gelten, sondern un-
terscheidet nach Berufen. Fir die Austibung der medizinischen Berufe bzw. die entsprechenden
Bewilligungsvoraussetzungen verweist Art. 44 GesG auf das MedBG. Die anderen Berufe der
Gesundheitspflege unterstehen nach Art. 42 Abs. 1i.V.m. Art. 46 Abs. 1 GesG nur dann der Be-
willigungspflicht, wenn die beruflichen Tatigkeiten im Interesse der offentlichen Gesundheit der
Kontrolle bedirfen. Die entsprechenden Berufe sind in Art. 3 VBG aufgefihrt!’:

— Augenoptikerin und Augenoptiker;

— Dentalhygienikerin und Dentalhygieniker;

— Drogistin und Drogist;

— Klinische Psychologin und klinischer Psychologe;

— Logopé&din und Logopéade;

— Medizinische Masseurin und Medizinischer Masseur;

— Podologin und Podologe;

— Rettungssanitaterin und Rettungssanitater;

— Therapeutin und Therapeut der Komplementar- und Alternativmedizin;
— Zahntechnikerin und Zahntechniker.

Voraussetzungen fir die BAB sind bei den kantonalrechtlich geregelten Berufen einerseits fachli-
che Voraussetzungen, die je nach Beruf unterschiedlich sind (vgl. Art. 19 ff. VBG). Anderseits
muss die Gesuchstellerin oder der Gesuchsteller — gleich wie bei den bundesrechtlich geregelten
Berufen®® — vertrauenswiirdig sein sowie physisch und psychisch Gewahr fiir eine einwandfreie
Berufsauslbung bieten (Art. 44 GesG).

Das Gesundheitsdepartement erteilte im Geschaftsjahr 2024 rund 1'500 BAB. Davon stlitzten
sich rund 1'200 Bewilligungen auf das Bundesrecht, wahrend lediglich 299 Bewilligungen (=
knapp 20 Prozent) einen kantonalrechtlich geregelten Beruf betrafen. Von den kantonalrechtli-
chen BAB betraf mehr als die Halfte — namlich 174 Bewilligungen (= rund 58 Prozent) — den Be-
reich der Komplementér- und Alternativmedizin.

2.6.1.b Betriebsbewilligungen
Nach Art. 51 GesG ist der Betrieb privater Spitéler, psychiatrischer Kliniken, medizinischer Labo-
ratorien, medizinischer Institute® sowie von Rettungs- und Transportdiensten und von Organisa-

17 Die Auflistung in Art. 3 VBG enthalt sieben weitere Berufe, die heute aber durch Bundesrecht geregelt sind (Pfle-

gefachfrau/Pflegefachmann, Physiotherapeutin/Physiotherapeut, Ergotherapeutin/Ergotherapeut, Hebamme, Er-
nahrungsberaterin/Ernéghrungsberater, Osteopathin/Osteopath sowie Augenoptikerin/Augenoptiker bzw. neurecht-
lich Optometristin/Optometrist). Die formell noch bestehenden kantonalen Regelungen zu diesen Berufen haben
keine Wirkung mehr, da sie vollstdndig vom Bundesrecht verdrangt werden.

18 Vgl. Art. 36 Abs. 1 Bst. b MedBG; Art. 12 Abs. 1 Bst. b GesBG; Art. 24 Abs. 1 Bst. b PsyG.

19 Medizinische Institute sind nach Art. 21 Abs. 1 VEG Einrichtungen zur Erbringung von ambulanten medizinischen
oder gesundheitspflegerischen Leistungen, also nicht nur — wie die Bezeichnung vermuten liesse — Arztpraxen,
sondern auch Physiotherapiepraxen, Betriebe der Komplementér- und Alternativmedizin, Podologiepraxen und
weitere Einrichtungen der ambulanten Gesundheitspflege.
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tionen der Hilfe und Pflege zu Hause (Spitex-Betriebe) bewilligungspflichtig. Bewilligungsvoraus-
setzungen sind, dass das Personal tber die notwendigen fachlichen Fahigkeiten verfugt, die er-
forderlichen Ausriistungen vorhanden sind und eine gute Betriebsfihrung gewahrleistet ist.

Keine Betriebsbewilligung brauchen die 6ffentlich-rechtlichen Einrichtungen. Zudem nimmt Art. 5
der Verordnung tber den Betrieb privater Einrichtungen der Gesundheitspflege (sGS 325.11; ab-
gekirzt VEG) verschiedene private Betriebe von der Bewilligungspflicht aus, namlich:

das Ostschweizer Kinderspital,

das Kinder- und Jugendpsychiatrische Zentrum Klinik Sonnenhof;

die Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste St.Gallen;

die Kliniken Valens und Walenstadtberg.

Apotheken und Drogerien sowie Einrichtungen der Veterindrmedizin sind ebenfalls von der Bewil-
ligungspflicht ausgenommen bzw. diese Betriebe unterstehen den besonderen Vorschriften des
Heilmittelrechts und des Veterinarrechts (vgl. Art. 1 Abs. 2 VEG).

Eine weitere gewichtige Ausnahme findet sich in Art. 21 Abs. 2 VEG, wonach medizinische Insti-
tute keine Betriebsbewilligung benétigen, wenn die Person, auf deren Name und Rechnung die
Leistungen erbracht werden, sowie alle Mitarbeitenden, die einen medizinischen Beruf oder einen
Beruf der Gesundheitspflege austben, Uiber eine BAB verfugen.

Das Gesundheitsdepartement erteilte oder verlangerte im Geschéftsjahr 2024 insgesamt 240 Be-
willigungen fur den Betrieb einer privaten Einrichtung der Gesundheitspflege. Den gréssten Anteil
machten Betriebsbewilligungen fir Arzt- und Zahnarztpraxen aus (107 Bewilligungen), gefolgt
von den Bewilligungen fiir Physiotherapiebetriebe (49 Bewilligungen) und fir Spitex-Betriebe (35
Bewilligungen).

2.6.1.c Schwachstellen der geltenden Regelung

Aufgrund der Veradnderungen im Bundesrecht sind die kantonalen BAB nicht mehr auf das Sys-
tem der bundesrechtlich geregelten Bewilligungen abgestimmt. Das geltende kantonale Recht
enthalt Bewilligungspflichten fur Berufe, die schon langst vom Bundesrecht geregelt werden.?°
Auch die Ausnahmen von der BAB-Pflicht fir Mitarbeitende von 6ffentlichen Einrichtungen sind
nicht mehr zuléssig, da die Ubergangsfristen des Bundesrechts fiir diesen Bereich am 31. Januar
2025 abgelaufen sind (vgl. dazu auch die Ausfiihrungen in Abschnitt 2.6.2.d zur Frage, was als
Tatigkeit in eigener fachlicher Verantwortung gilt).

Zudem stellt das geltende Bundesrecht bei der Bewilligungspflicht darauf ab, ob der Beruf in ei-
gener fachlicher Verantwortung ausgetbt wird, wahrend das kantonale Recht noch immer daran
anknipft, ob der Beruf wirtschaftlich selbstandig ausgeibt wird.

Aus diesem Grund funktioniert zum einen das Zusammenspiel zwischen BAB und Betriebsbewiilli-
gung, wie es in Art. 21 Abs. 2 VEG und Art. 7 VBG fur medizinische Institute vorgesehen ist, nicht
mehr. Nach diesem Konzept brauchten entweder alle Mitarbeitenden eine BAB oder aber der Be-
trieb eine Betriebsbewilligung. Da das geltende Bundesrecht inzwischen fur alle Mitarbeitenden,
die einen Medizinal- oder Gesundheitsberuf in eigener fachlicher Verantwortung austiben, eine
BAB vorschreibt, braucht ein medizinisches Institut, das als Einzelunternehmen gefiihrt wird, un-
abhangig von der Betriebsgrosse meist keine Betriebsbewilligung. Hingegen brauchen medizini-
schen Institute, die in Form einer juristischen Person geflhrt werden, weiterhin immer eine Be-

20 vgl. vorn Fusshote 17.
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triebsbewilligung, selbst wenn es sich um einen Kleinbetrieb handelt, in dem neben der Firmenin-
haberin oder dem Firmeninhaber keine weiteren Angestellten arbeiten. Der Anknipfungspunkt fir
die Betriebsbewilligung sind also nicht mogliche Gesundheitsschéden, die aus einem unsachge-
massen Betrieb folgen kdnnen, sondern allein die Rechtsform des Betriebs. Dieser falsche An-
kniipfungspunkt hat sich durch die Anderungen im Bundesrecht deutlich akzentuiert.

Zum anderen haben die Stellvertreterbewilligungen fiir medizinischen Berufe ihre Berechtigung
verloren. Der Zweck dieser Bewilligungen bestand darin, dass die Stellvertreterin oder der Stell-
vertreter fur die kurze Zeit der Stellvertretung keine eigene BAB |dsen, sondern lediglich die Vo-
raussetzungen fiir eine BAB erfilllen musste. Da das geltende Bundesrecht fiir die Tatigkeit in ei-
gener fachlicher Verantwortung bei allen universitdren Medizinalberufen eine BAB vorschreibt,
braucht jede Stellvertreterin und jeder Stellvertreter in diesem Bereich zwingend eine eigene
BAB, so dass eine zusatzliche Stellvertretungsbewilligung nicht mehr notwendig ist.

Im Weiteren wirkt die Auswahl der kantonal geregelten Gesundheitsberufe bzw. der Bewilligungs-
pflichten nach Art. 3 VBG etwas zuféllig. Zum Beispiel lasst sich nicht erklaren, warum der Beruf
der Augenoptikerin oder des Augenoptikerin bewilligungspflichtig ist, nicht aber der Beruf der Hor-
systemspezialistin bzw. des Horsystemspezialisten. Oder warum es flr Ergotherapie eine BAB
braucht, nicht aber fir Psychomotorik, obwohl sich deren Anwendungsgebiete iberschneiden.?*
In diesem Zusammenhang ist auch darauf hinzuweisen, dass es mehr Gesundheitsberufe gibt,
als die heutige Aufzahlung in der VBG vermuten lasst. Auf www.berufsberatung.ch werden fiir die
Gesundheitsbranche Uber 150 Berufe angegeben, ohne Berlicksichtigung der Hochschulberufe.
Darunter finden sich Berufe wie Fachfrau/Fachmann Operationstechnik HF, Orthoptistin/Orthop-
tist, Zahnprothetikerin/Zahnprothetiker, Biomedizinische Analytikerin/Analytiker HF oder Berate-
rin/Berater fur respiratorische Erkrankungen, die alle klar in den Anwendungsbereich von Art. 43
Abs. 1 Bst. a GesG fallen. Fur diese Berufe stellt aber weder das Bundesrecht noch das kanto-
nale Gesundheitsrecht eine BAB zur Verfligung.

2.6.2 Regelungsanpassungen

2.6.2.a Vorbemerkung zum neuen Regelungskonzept

Im neuen Gesundheitsgesetz sollen die BAB und die Betriebsbewilligung grundlegend neu gere-

gelt werden. Die beiden Bewilligungstypen sollen je eigene Funktionen wahrnehmen:

— Mit einer BAB sollen die fachlichen Kenntnisse, die Vertrauenswirdigkeit sowie die physische
und psychische Konstitution der Person, die einen Gesundheitsberuf austben will, sicherge-
stellt werden.

— Mit einer BB sollen organisatorische und infrastrukturmassige Anforderungen an einen Betrieb
sichergestellt werden. Dabei kénnen Vorgaben an die fachliche Leitung oder den Personalmix
einer Organisation gemacht werden (z.B. Vorgaben zum Mix aus Pflegefachpersonen und
Pflegehelfer/-innen in Pflegeheimen und Spitex-Betrieben).

2.6.2.b Berufsaustbungsbewilligungen, die beibehalten werden

Das neue Gesundheitsgesetz wird keine Generalklausel in Form des geltenden Art. 43 Abs. 1
Bst. a GesG mehr enthalten. Stattdessen wird es gleich wie das Bundesrecht die bewilligungs-
pflichtigen Berufe im Einzelnen bezeichnen. Ebenfalls in Angleichung ans Bundesrecht wird die
kantonalrechtliche BAB-Pflicht zuklinftig daran ankniipfen, ob der Beruf in eigener fachlicher Ver-
antwortung ausgetibt wird. Es wird also keine Rolle mehr spielen, ob der Beruf wirtschaftlich selb-
sténdig oder im Anstellungsverhaltnis ausgeiibt wird, und ebenso wird es unerheblich sein, ob

21 Vgl. z.B. Flussdiagramm des Heilpadagogischen Dienstes Graubiinden zur Abgrenzung von Ergotherapie und

Psychomotorik, abrufbar unter https://www.hpd-gr.ch/Portals/0/adam/Content/qq9rwiG-
CEEqBre89usSXUg/Link/2.4.1.9%20H-Ergo%200der%20PMT%20Flussdiagramm.pdf.
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der Beruf in einer 6ffentlichen oder einer privaten Einrichtung des Gesundheitswesens ausgeubt
wird.

Die kantonalrechtliche BAB-Pflicht wird auf diejenigen Berufe beschrankt, bei denen die Berufs-
ausitbung mit einem erheblichen Schadigungspotenzial verbunden ist. Es sollen diejenigen Be-
rufe bewilligungspflichtig sein, bei denen die Patientin oder der Patient durch eine fehlerhafte Be-
rufsausibung an der Gesundheit geschadigt werden kann. Dementsprechend wird die BAB-
Pflicht fur folgende Berufe beibehalten (Art. 70 nGesG):

— Medizinische Masseurin und medizinischer Masseur: Die Methoden der medizinischen Mas-
seurinnen und Masseure unterscheiden sich deutlich von derjenigen anderer Massageberufe.
Neben den klassischen Massagetechniken wenden sie Lymphdrainage, Colon- und Periostbe-
handlungen, Myofasziale Triggerpunkt-Therapie, Taping, unblutiges Schropfen, Bindegewebs-
massagen sowie Thermo-, Hydro-, Balneo- und Elektrotherapien an. Die Ausbildung zur medi-
zinischen Masseurin oder zum medizinischen Masseur mit eidgenéssischem Fachausweis
dauert in Vollzeit 1-2 Jahre und umfasst inklusive Praktikum knapp 5200 Stunden.

Das Schadigungspotenzial ist bei einigen der oben erwahnten Methoden erheblich. Zudem er-
moglicht es die Bewilligungspflicht, Methoden wie die Lymphdrainage oder Dorn/Breuss Mas-
sagen den Personen mit einer BAB vorzubehalten, so dass sie nur von gentigend ausgebilde-
ten Gesundheitsfachpersonen ausgetbt wird (vgl. dazu Art. 75 nGesG).

— Naturheilpraktikerin und Naturheilpraktiker: Als Naturheilpraktikerin oder Naturheilpraktiker gilt
eine Gesundheitsfachperson, die Krankheiten mit den Mitteln ihres Fachgebiets feststellt, lin-
dert und zur Heilung anregt und dabei den Anspruch hat, gesundheitliche Stérungen auf der
Basis eines alternativmedizinischen Gesamtsystems zu erkennen und zu behandeln. Im Unter-
schied zu den Therapeutinnen und Therapeuten der Komplementér- und Alternativmedizin
nach Art. 3 VBG, die sich meist auf einzelne Heilmethoden und damit auch auf bestimmte
Krankheitsbilder beschranken, haben Naturheilpraktikerinnen und Naturheilpraktiker ein umfas-
senderes Tatigkeitsfeld und behandeln auch Patientinnen und Patienten mit unklaren Krank-
heitssymptomen. Es ist daher wichtig, dass die Tatigkeit als Naturheilpraktikerin oder der Na-
turheilpraktiker Personen vorbehalten ist, die eine medizinische Grundausbildung absolviert
haben und einschéatzen kénnen, ob eine Patientin oder ein Patient mit alternativmedizinischen
Therapiemitteln behandelt werden kann oder ob die Patientin oder der Patienten an die Schul-
medizin zu Uberweisen ist.

— Podologin und Podologe: Bei der Podologie ist zwischen der Behandlung von Patientinnen und
Patienten, die zur einer Risikogruppe gehoéren, und der Behandlung von Personen ohne Risi-
kofaktoren zu unterscheiden. Bei Patientinnen und Patienten, die einer Risikogruppe angeho-
ren??, besteht das Risiko, dass sie Verletzungen, Entztindungen und Infektionen an ihren Fus-
sen nicht wahrnehmen. Zudem foérdern die verminderte Infektabwehr und verminderte Durch-
blutung bei diesen Personen das Risiko, dass bei der Behandlung entstandene Verletzungen
schlecht oder gar nicht heilen und im schlimmsten Fall eine Amputation des Fusses notwendig
wird. Es steht daher fest, dass podologische Leistungen fiir Patientinnen und Patienten, die ei-
ner Risikogruppe angehdren, nur von Personen mit einer BAB erbracht werden durfen.

Hingegen erfordert eine podologische Tatigkeit an Personen ausserhalb der Risikogruppe
keine BAB. Da die Definition der relevanten Risikogruppen im Verlauf der Zeit andern kann,

22 Vgl. zu den Risikogruppen Anhang 3 des Bildungsplans Podologin / Podologe mit eidgendssischem Fahigkeits-

zeugnis (EFZ) vom 29. September 2020, abrufbar unter Podologin EFZ (ab Lehrbeginn 2021) / Podologe EFZ (ad-
min.ch).
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wird die Podologie aus verwaltungsokonomischen Griinden generell der Bewilligungspflicht un-
terstellt, wobei auf Verordnungsebene zwei unterschiedliche Arten von Podologie-BAB vorge-
sehen sind. Die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die zur einer Risikogruppe geho-
ren, wird weiterhin den diplomierten Podologinnen und Podologen HF vorbehalten sein. Die
Podologinnen und Podologen EFZ werden eine BAB mit eingeschréankter Berechtigung erhal-
ten, die aber eine selbstandige Tatigkeit erlaubt.

Damit auf Entwicklungen in den Gesundheitsberufen flexibel reagiert werden kann, wird die Re-
gierung erméchtigt, durch Verordnung weitere Berufe der BAB-Pflicht zu unterstellen, sofern
diese ein vergleichbares Gefahrdungspotenzial aufweisen (vgl. Art. 71 nGesG). Solche Unterstel-
lungen unter die BAB-Pflicht sind aber zu befristen bzw. mdéglichst bald ins Gesetz zu Uberfiihren.
Umgekehrt soll die Regierung bewilligungspflichtige Berufe von der Bewilligungspflicht ausneh-
men koénnen, wenn sich deren Gefahrdungspotenzial erheblich verringert hat.

2.6.2.c Aufgehobene Berufsaustibungsbewilligungen
Bei folgenden Berufen soll kiinftig auf eine kantonalrechtliche BAB verzichtet werden:

Augenoptikerin und Augenoptiker: Nach der aktuellen Bildungsverordnung?? ist der Beruf der
Augenoptikerin/des Augenoptikers EFZ eine Mischung aus Verkaufs- und Handwerksberuf.
Diese Téatigkeiten kdnnen bei der Kundschaft keine gesundheitlichen Schaden bewirken. Die
Notwendigkeit einer BAB beruhte friher darauf, dass Augenoptikerinnen und Augenoptiker
Korrekturwerte fur Brillenglaser bestimmen und Kontaktlinsen anpassen durften, wenn sie die
eidgendssische hoheren Fachprifung in Augenoptik bestanden hatten. Art. 2 Abs. 1 Bst. f und
Art. 11 GesBG setzen fiir diese Tatigkeiten heute eine BAB als Optometristin oder Optometrist
FH voraus. Auf eine BAB fiir den Beruf der Augenoptikerin oder des Augenoptikers kann daher
verzichtet werden.?*

Dentalhygienikerin und Dentalhygieniker: Im Bereich der Dentalhygiene soll kiinftig auf eine
BAB verzichtet werden, weil der Beruf — zumindest im Anstellungsverhaltnis — in aller Regel
nicht in eigener fachlicher Verantwortung, sondern unter der Aufsicht einer Zahnarztin oder ei-
nes Zahnarztes ausgelbt wird. Hingegen wird fir Dentalhygiene-Praxen, die nicht von einer
Zahnarztin oder einem Zahnarzt fachlich geleitet werden, eine Betriebsbewilligungspflicht ein-
gefuihrt (Art. 84 Abs. 1 Bst. c nGesG). Damit kann sichergestellt werden, dass die Leitung bei
einer Dentalhygienikerin oder einem Dentalhygieniker liegt und keine Dentalhygiene-Praxen
entstehen, in denen ausschliesslich Prophylaxeassistentinnen oder -assistenten arbeiten. In
die Betriebsbewilligung soll auch die bisherige Bewilligung fiir Lokal- und Oberflachenanasthe-
sieanwendungen (vgl. Art. 47 Abs. 2 VBG) und die Bewilligung zur Abgabe von verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln nach Art. 52 der eidgenéssischen Verordnung lber die Arznei-
mittel integriert werden.

Drogistin und Drogist: Auch bei den Drogistinnen und Drogisten wird kiinftig auf die BAB ver-
zichtet, da faktisch schon bisher nur die Leiterin oder der Leiter einer Drogerie eine BAB bend-
tigte (vgl. Art. 28 Abs. 2 Bst. a der Heilmittelverordnung [sGS 314.3; nachfolgend HMV] und

23
24

SR 412.101.221.27.

Es braucht jedoch eine Bestimmung fur Personen, die mit einem altrechtlichen Abschluss bzw. der eidgendssi-
schen héheren Fachpriifung in Augenoptik neu eine Tatigkeit im Kanton St.Gallen aufnehmen wollen, z.B. weil sie
aus einem anderen Kanton zuziehen. Diese Ubergangsrechtliche Regelung ist jedoch auf Verordnungsebene zu
treffen, wenn die geltende VBG ans neue Gesundheitsgesetz angepasst wird, da die Bewilligungspflicht und die
Bewilligungsvoraussetzungen fiir Augenoptikerinnen und Augenoptiker aktuell in der VBG geregelt sind.
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Art. 7 Abs. 2 VBG). Die fachlichen Anforderungen an die Leiterin oder den Leiter einer Droge-
rie und an die weiteren Fachpersonen sowie die Berechtigung zur Anwendung von Arzneimit-
teln werden zukiinftig vollstdndig im Rahmen der Betriebsbewilligung geprift bzw. erteilt.

Klinische Psychologinnen und Psychologen: Im Gesundheitswesen arbeiten praktisch keine
klinischen Psychologinnen und Psychologen, da sie nicht therapeutisch tétig sein dirfen.?s In
den psychiatrischen Kliniken und psychotherapeutischen Institutionen sind zwar viele Perso-
nen mit einem Studienabschluss in klinischer Psychologie tatig. Diese befinden sich jedoch
grosstenteils in der Weiterbildung zur Psychotherapeutin/zum Psychotherapeuten und bendéti-
gen keine BAB, sondern eine Assistenzbewilligung. Hingegen arbeiten klinische Psychologin-
nen und Psychologen bei schulpsychologischen Diensten und &hnlichen Einrichtungen. Sie be-
noétigten hierfur jedoch schon bisher keine BAB (vgl. Art. 7 Abs. 1 VBG), da die meist 6ffentli-
chen Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber keine gesundheitspolizeiliche Betriebsbewilligung
brauchten (vgl. Art. 51 GesG). Anzumerken ist auch, dass schon bisher nicht jede psychologi-
sche Tatigkeit bewilligungspflichtig war, sondern nur die psychologische Beratung und psycho-
diagnostische Beurteilung bei seelischen Krankheiten und seelischen Gesundheitsstérungen
(vgl. Art. 41 Abs. 1 VBG). So ist etwa die psychologische Beratung bei Eheproblemen seit je-
her bewilligungsfrei zulassig. Vor diesem Hintergrund kann auf die BAB fir die klinische Psy-
chologie verzichtet werden.

Logopéadin und Logopéade: Der Grossteil der Logopadinnen und Logopaden ist in ¢ffentlichen
Einrichtungen — insbesondere in Schulen — tatig.?é Hierflr ist bereits heute keine BAB erforder-
lich. Die BAB-Voraussetzungen fur die privatwirtschaftliche Tatigkeit sind in Art. 54 VBG gere-
gelt, der jedoch direkt auf Art. 50 KVV verweist, der die OKP-Zulassung sehr detailliert regelt.
Die Voraussetzungen fir die OKP-Zulassung und fur die BAB sind also identisch. Entspre-
chend kann auf die BAB-Pflicht fir Logopadinnen und Logopaden verzichtet werden, da die
notwendigen fachlichen Anforderungen bei den privat tatigen Logopadinnen und Logopaden im
Rahmen der OKP-Zulassung gepruft werden.

Rettungssanitaterin und Rettungssanitater: Die Tatigkeit als Rettungssanitaterin oder Ret-
tungssanitater kann nie allein gestiitzt auf eine BAB ausgetbt werden, sondern es braucht im-
mer auch eine Betriebsbewilligung (vgl. Art. 86 Abs. 1 Bst. g nGesG), da bei einem Rettungs-
dienst die organisatorischen und infrastrukturméassigen Gegebenheiten von grosser Bedeutung
sind. Dementsprechend sind bereits heute praktisch alle Rettungssanitater/-innen im Anstel-
lungsverhaltnis tatig und benétigen nach geltendem Recht keine eigene BAB. Die BAB-Pflicht
kann vor diesem Hintergrund aufgehoben werden. Die fachlichen Anforderungen an die Ret-
tungssanitater/-innen werden zukunftig vollstandig im Rahmen der Betriebsbewilligung gepruft
und die Berechtigung zur Anwendung von Arzneimitteln kann gesttzt auf Art. 92 nGesG erteilt
werden.

Therapeutinnen und Therapeuten der Komplementéar- und Alternativmedizin (KAM): Im Unter-
schied zu den anderen kantonal geregelten Berufen beschreibt der Beruf der KAM-Therapeutin
oder des KAM-Therapeuten kein klar umschriebenes Berufsfeld. Vielmehr tben KAM-Thera-
peutinnen und -Therapeuten in der Regel einzelne Methoden aus einer Vielzahl von komple-

25
26

Die therapeutische Tatigkeit erfordert eine BAB nach Art. 22 PsyG. Vgl. auch Art. 41 Abs. 2 VBG.

Gemass Nationales Register der Gesundheitsberufe (NAREG) sind im Kanton St.Gallen nur 25 Logopéadinnen und
Logopéaden mit einer BAB privatwirtschaftlich tatig.
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mentar- und alternativmedizinischen Methoden aus. Heute erhélt der Grossteil der Gesuchstel-
lerinnen und Gesuchsteller eine KAM-BAB, weil sie fiir eine oder mehrerer Methoden im soge-
nannten Erfahrungsmedizinischen Register (EMR) registriert sind (vgl. Art. 51 VBG?’). Aller-
dings wurde das EMR fir die Zulassung der Therapeutinnen und Therapeuten als Leistungser-
bringer bei den Krankenkassen-Zusatzversicherungen entwickelt. Dementsprechend enthélt es
inzwischen Uber 100 Methoden und 80 verschiedene (Berufs-)Abschliisse, die ein sehr unter-
schiedliches Gefahrdungspotenzial aufweisen. Daraus ergibt sich, dass mit der KAM-BAB sehr
unterschiedliche Tatigkeiten mit unterschiedlichem Gefahrdungspotenzial geregelt werden,
was nicht zielfuhrend ist. Im neuen Gesundheitsgesetz wird daher die umfassende Bewilli-
gungspflicht fir Methoden der Komplementar- und Alternativmedizin aufgehoben und nur die
BAB-Pflicht fur die Naturheilpraktikerin/den Naturheilpraktiker beibehalten. Ergénzend hierzu
wird die Regierung gestutzt auf Art. 75 nGesG verschiedene Behandlungsmethoden mit einem
hohen Gefahrdungspotenzial, die auch im Bereich der Komplementar- und Alternativmedizin
verwendet werden, verbieten oder Personen mit einer BAB vorbehalten.

— Zahntechnikerin und Zahntechniker: Zahntechnikerinnen und Zahntechniker stellen Produkte
her, die anschliessend von einer Zahnarztin oder einem Zahnarzt «eingebaut» werden. Die
Qualitatskontrolle kann also den Zahnarztinnen und Zahnarzten, die immer Uber eine BAB ver-
flugen mussen, Uberlassen werden. Zudem kdnnen zahntechnische Produkte ausserkantonal
oder im Ausland erworben werden, so dass eine Bewilligungspflicht beschrankt auf Zahntech-
nikerinnen und Zahntechniker mit einem Betriebsstandort im Kanton St.Gallen nicht sinnvoll ist.
Im Ubrigen unterstehen die Produkte, die eine Zahntechnikerin oder ein Zahntechniker her-
stellt, der eidgendssischen Medizinprodukteverordnung?®, so dass die Produktesicherheit ge-
wabhrleistet ist.

Ebenfalls ersatzlos aufgehoben werden die bisherigen Stellvertretungsbewilligungen (vgl. dazu
oben 2.6.1.c)

2.6.2.d Bewilligungen fur das Ausuben eines Berufs unter fachlicher Aufsicht

Wie vorn erwahnt, regelt das Bundesrecht nur die Austibung eines Medizinal- oder Gesundheits-
berufs in eigener fachlicher Verantwortung. Das Ausiiben eines Berufs unter fachlicher Aufsicht
wird weiterhin vom kantonalen Recht geregelt (vgl. Abschnitt 2.6.1.a). Die Rechtsetzungskompe-
tenzen sind somit — zumindest auf der theoretischen Ebene — klar abgegrenzt, da ein Beruf ent-
weder in eigener fachlicher Verantwortung oder aber eben unter fachlicher Aufsicht ausgeutbt
wird. Unklar bzw. in der ganzen Schweiz umstritten ist jedoch seit einiger Zeit, was unter Tatigkeit
in eigener fachlicher Verantwortung zu verstehen ist. Nach der bisherigen Praxis des Gesund-
heitsdepartementes wurde die Tatigkeit von Personen, die ihre Ausbildung abgeschlossen hatten
und die Voraussetzung fur eine BAB erflllten, immer als Tatigkeit in eigener fachlicher Verant-
wortung beurteilt. Eine Tatigkeit unter Aufsicht war demnach nur fiir Personen in Ausbildung
moglich. Demgegeniber stellen sich mehrere Kantone auf den Standpunkt, dass nur Personen,
die ihren Beruf wirtschaftlich selbsténdig ausiiben oder die eine Leitungsfunktion haben, eine
BAB bendtigen. Die Frage wird letztlich vom Bundesgericht oder vom Bundesgesetzgeber ent-
schieden werden mussen. In jedem Fall aber missen fir beide Formen der Berufsausiibung
zwingend die fachlichen Voraussetzungen definiert werden, da auch die Tatigkeit unter Aufsicht
gewisse fachliche Kenntnisse voraussetzt.

27 Die brigen in Art. 51 VBG genannten Fahigkeitsnachweise haben heute praktisch keine Bedeutung mehr. In letz-

ter Zeit weisen die Gesuchstellerinnen und Gesuchsteller allerdings vermehrt eine eidgendssische héhere Fach-
prufung als Fahigkeitsnachweis vor.
28 SR 812.213.
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Das neue Gesundheitsgesetz sieht vor, dass das Austiben eines Berufs unter fachlicher Aufsicht
bei Personen, welche die Voraussetzung fir eine BAB (noch) nicht erfullen, weiterhin bewilli-
gungspflichtig bleibt. Es stehen hierflr die Assistenzbewilligung, die Bewilligung als Spitalérztin
oder Spitalarzt unter fachlicher Aufsicht sowie die Uberbriickungsbewilligung zur Verfiigung.

Personen, welche die Voraussetzung fiir eine BAB erflllen, ihren Beruf aber weiterhin unter fach-
licher Aufsicht ausiiben méchten, kann hingegen das Ausiben des Berufs unter fachlicher Auf-
sicht bewilligungsfrei gestattet werden. Es genlgt eine Meldepflicht. Anzumerken ist, dass diese
Personen im ambulanten Bereich nicht zulasten der OKP téatig sein dirfen. Hierfir ist zwingend
eine BAB erforderlich (vgl. z.B. fiir Arztinnen und Arzte Art. 39 Abs. 1 Bst. a in Verbindung mit Art.
38 Abs. 1 Bst. a KVV oder fur Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten Art. 52 Bst. c in Ver-
bindung mit Art. 47 Bst. a KVV).

— Assistenzbewilligung: Die bisherigen Assistenzbewilligungen werden im Wesentlichen unver-
andert weitergefihrt. Neu werden auch fur Tatigkeiten im Rahmen einer Ausbildung zu einem
Gesundheitsberuf — z.B. flr die praktische Tatigkeit wahrend der Ausbildung zur Physiothera-
peutin oder zum Physiotherapeuten — Assistenzbewilligungen erteilt. Zudem erhéalt die Regie-
rung die Kompetenz, die Assistenzbewilligung fur bestimmte Berufe durch eine Meldepflicht zu
ersetzen. Von dieser Verordnungskompetenz wird die Regierung moéglichst umfassend Ge-
brauch machen und insbesondere das Ausiiben des Berufs als Apothekerin/Apotheker, Arz-
tin/Arzt oder Chiropraktorin/Chiropraktor wahrend der Ausbildung zum entsprechenden eidge-
ndssischen Weiterbildungstitel von der Bewilligungspflicht ausnehmen. Die Ausnahme wird zu-
kinftig nicht nur fir die 6ffentlichen Spitéler gelten, sondern fir alle — auch privaten — Ausbil-
dungsbetriebe. Auch die praktische Tatigkeit wahrend der Ausbildung zu einem Gesundheits-
beruf soll weitgehend nur der Meldepflicht unterstehen. Zudem gelten Praktikumstétigkeiten bis
vier Monate nicht als Austiben des Berufs unter fachlicher Aufsicht.

Im Bereich der Psychotherapie wird voraussichtlich weiterhin eine formelle Assistenzbewilli-
gung erforderlich sein. Zudem ist nicht vorgesehen, die Assistenzbewilligung flr ausserordent-
liche Assistenzen von Arztinnen und Arzten ohne anerkanntes Diplom durch eine Meldepflicht
zu ersetzen.

— Bewilligung als Spitalarztin oder Spitalarzt unter fachlicher Aufsicht: Diese neue Bewilligungs-
form ist fur Arztinnen und Arzte vorgesehen, die inre Weiterbildung zum Facharzttitel nicht voll-
enden, sondern dauerhaft in einem Spital, einer psychiatrischen Klinik oder einer Rehabilitati-
onsklinik als angestellte Arztin oder als angestellter Arzt téatig sein wollen. Damit diese Bewilli-
gungen nicht zur Umgehung der BAB-Pflicht missbraucht werden kénnen, wird ihre Glltigkeits-
dauer in der Verordnung auf finf Jahre befristet und als Bewilligungsvoraussetzung der Nach-
weis Uber eine gentigende Aufsicht verlangt werden.

— Uberbriickungsbewilligung: Die Uberbriickungsbewilligung ist fiir Personen vorgesehen, die
Uiber einen auslandischen Weiterbildungstitel oder Bildungsabschluss fur einen Medizinal- oder
Gesundheitsberuf verfliigen und diesen fir den Erhalt einer BAB vorgéangig bei der zustandigen
schweizerischen Stelle anerkennen lassen missen. Diese Anerkennungsverfahren dauern je
nach Beruf sehr lange. Die Uberbriickungsbewilligung ist als Massnahme gegen den Fachkréf-
temangel gedacht und soll es den Betrieben erméglichen, Interessentinnen und Interessenten
schon vor Erhalt der BAB zu beschéftigen, um so gleich lange Spiesse zu den ausserkantona-
len Anbietern von Arbeitsstellen zu schaffen.

Aufgrund des nicht unerheblichen Potenzials fiir Missbrauche wird die Hochstdauer der Uber-
briickungsbewilligung gesetzlich auf zwei Jahre festgelegt, wobei Verlangerungen ausge-
schlossen sind.
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Betriebsbewilligungen

Wie einleitend dargelegt, sollen mit der Betriebsbewilligung organisatorische und infrastruktur-
massige Anforderungen an den Betrieb sichergestellt werden. Allerdings sieht das neue Gesund-
heitsgesetz nur fiir diejenigen Betriebe eine Betriebsbewilligungspflicht vor, die in Bezug auf die
genannten Anforderungen einen hohen Komplexitatsgrad aufweisen oder bei denen fur die Ge-
sundheit der Patientinnen und Patienten ein hohes Geféahrdungspotenzial besteht.

Eine Betriebsbewilligung benétigen aufgrund dieser Kriterien Spitéler, psychiatrische Kliniken und
Rehabilitationskliniken, medizinischen Laboratorien, Pflegeheime und Spitex-Betriebe sowie Ret-
tungsdienste. Betriebe der Dentalhygiene, die nicht von einer Zahnarztin oder einem Zahnarzt
fachlich geleitet werden, benétigen eine Betriebsbewilligung, damit die fachliche Leitung durch
eine ausreichend ausgebildete Dentalhygienikerin oder einen Dentalhygieniker sichergestellt wer-
den kann. Ebenso bendétigen Augenoptikergeschéafte eine Betriebsbewilligung, um sicherstellen
zu konnen, dass optometrische Leistungen durch Optometristinnen oder Optometristen erbracht
werden. Betriebe, die telemedizinische Leistungen ab einem Betriebsstandort im Kanton erbrin-
gen, bendtigen neu ebenfalls eine Betriebsbewilligung, unabhangig davon, ob sich ihr Angebot
an Patientinnen und Patienten im Kanton richtet.

Die Betriebsbewilligungspflicht wird neu auch fur die offentlich-rechtlichen Betriebe und die bisher
nach Art. 5 VEG von der Betriebsbewilligungspflicht ausgenommenen privaten Gesundheitsein-
richtungen (Ostschweizer Kinderspital, Kinder- und Jugendpsychiatrisches Zentrum Klinik Son-
nenhof, Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste St.Gallen sowie Kliniken Valens und Walen-
stadtberg) gelten. Diese Ausnahmen sind nicht mehr sachgerecht, nachdem sich der Kanton bei
den meisten Betrieben aus den Leitungsorganen zurtickgezogen hat. Im Bereich der Langzeit-
pflege wird die Betriebsbewilligungspflicht auf Spitex-Betriebe mit einem Leistungsauftrag einer
politischen Gemeinde ausgedehnt, die bisher nach Art. 26 Abs. 1 VBG ausgenommen waren, So-
wie auf 6ffentliche Pflegeheime, die bisher im Sozialhilfegesetz geregelt und dort von der Be-
triebsbewilligungspflicht ausgenommen waren. Die Ausdehnung der Betriebsbewilligungspflicht
im Bereich der Langzeitpflege erfolgt aus Griinden der Gleichbehandlung der verschiedenen An-
bieter und damit alle Anbieter im Interesse der Governance der kantonalen Aufsicht unterstellt
werden kénnen.

Als Auffangtatbestand sieht Art. 86 Abs. 2 nGesG vor, dass die Regierung weitere Betriebe mit
einem besonders hohen medizinischen Gefahrdungspotenzial durch Verordnung der Betriebsbe-
willigungspflicht unterstellen kann. Ausserhalb des Gesundheitsgesetzes geregelt bleibt die Be-
triebsbewilligungspflicht gemass Heilmittelgesetzgebung fiir Apotheken und Drogerien sowie fiir
stationare Einrichtungen der Suchthilfe nach Art. 13 Abs. 1 des Suchtgesetzes (sGS 311.2; abge-
kirzt SuG).

2.7 Weitere Anpassungen des Gesundheitsgesetzes

2.7.1 Datenmonitoring

Fur die effiziente Aufgabenerfullung im Bereich Gesundheitsvorsorge ist eine ausreichende Basis
an Gesundheitsdaten auf kantonaler Ebene und der punktuelle Zugang zu personenbezogenen
Daten unumganglich. Mit dem neuen Gesundheitsgesetz soll der Kanton deshalb erméachtigt wer-
den, Gesundheitsdaten zu erheben und Register zu fiihren, sowie auch Gesundheitsdaten zu
Uberwachen (Monitoring) und auszuwerten, sofern dies flr seine Aufgabenerfillung erforderlich
ist. Ferner soll das zusténdige Departement Daten, die es fur das Erheben von Gesundheitsdaten
oder die Durchfiihrung von auf Personengruppen bezogene Massnahmen (z.B. Brustkrebs- oder
Darmkrebsscreening) bendtigt, aus der kantonalen Einwohnerdatenplattform abrufen oder Dritten
das Abrufverfahren auf die Einwohnerdatenplattform erlauben kdnnen.
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2.7.2 Tabakprodukte und Passivrauchen

Der Schutz vor den schadlichen Auswirkungen von Tabakprodukten und von elektronischen Ziga-
retten sowie der Schutz vor dem Passivrauchen wird heute weitgehend durch die Bundesgesetz-
gebung gewabhrleistet.

Art. 23 TabPG — in Kraft seit dem 1. Oktober 2024 — verbietet die Abgabe von Tabakprodukten
und elektronischen Zigaretten an Minderjéhrige, so dass die bisherige, weniger strenge Regelung
von Art. 52" des geltenden Gesundheitsgesetzes, der die Altersgrenze auf 16 Jahre festsetzte,
nicht weitergeftihrt werden muss. Dasselbe gilt fur Art. 52 GesG, der die Werbung fir Tabaker-
zeugnisse verbietet, da Art. 18 TabPG weitergehende Werbeverbote enthélt.

Das Rauchverbot nach Art. 529uar GesG entspricht weitgehend Art. 1 und 2 des Bundesgesetzes
Uber das Passivrauchen (SR 818.31; nachfolgend BSP). Zwar werden die Messe- und Ausstel-
lungsraume sowie die Festzelte und Festwirtschaften (Art. 529Ua" Abs, 2 Bst. i und j GesG) in
Art. 1 Abs. 2 BSP nicht ausdrticklich genannt. Beide Erlasse verbieten jedoch grundsatzlich das
Rauchen in geschlossenen Raumen, die 6ffentlich zuganglich sind, so dass davon auszugehen
ist, dass das bundesrechtliche Rauchverbot auch in Messe- und Ausstellungsrdumen sowie in
Festzelten und Festwirtschaften gilt. Zudem gilt das bundesrechtliche Rauchverbot auch in ge-
schlossenen Raumen, die mehreren Personen als Arbeitsplatz dienen (vgl. Art. 1 Abs. 1 BSP),
und in Fahrzeugen des offentlichen Verkehrs (vgl. Art. 1 Abs. 2 Bst. i BSP). Das bundesrechtliche
Rauchverbot hat somit einen weiteren Anwendungsbereich als Art. 529Uar GesG, weshalb im
neuen Gesundheitsgesetz auf die Fortflihrung von Art. 529Uaer yerzichtet werden kann.

Im neuen Gesundheitsgesetz sind somit nur die — bereits bisher geltenden — Verscharfungen ge-
geniuber dem bundesrechtlichen Schutz vor den schadlichen Auswirkungen von Tabakprodukten
und von elektronischen Zigaretten sowie vor dem Passivrauchen zu regeln, ndmlich das Verbot
von Raucherlokalen, das Verbot von Ausschankvorrichtungen in Rauchzimmern sowie die Melde-
pflicht fir Verkaufsstellen von Tabakprodukten oder elektronischen Zigaretten (vgl. dazu die Er-
l[&uterungen zu Art. 21 nGesG). Als neue Verscharfung soll ein Rauchverbot auf 6ffentlich zu-
ganglichen Kinderspielplatzen eingefiihrt werden. Ein Rauchverbot auf Spielplatzen schitzt Kin-
der vor den gesundheitlichen Risiken des Passivrauchens und verhindert, dass sie mit giftigen
Zigarettenstummeln in Kontakt kommen. Gleichzeitig wird durch die Vorbildwirkung rauchfreier
Spielumgebungen das Risiko gesenkt, dass Kinder spater selbst mit dem Rauchen beginnen.

2.7.3  Errichtung und Betrieb von kantonalen oder kommunalen Gesund-
heitseinrichtungen
Das neue Gesundheitsgesetz enthélt keine Berechtigungen des Kantons mehr, Einrichtungen der
ambulanten oder stationdren Gesundheitsversorgung zu fiihren, wie sie im geltenden Gesund-
heitsgesetz teilweise noch enthalten gewesen waren. Die 6ffentlichen Spitéaler des Spitalverbun-
des und das Zentrum fur Labormedizin beruhen seit langem auf eigenstandigen Griindungserlas-
sen (Gesetz Uber den Spitalverbund [sGS 320.2; abgekirzt GSV] und Gesetz Uiber das Zentrum
fur Labormedizin [sGS 320.22]) und benétigen keine gesetzliche Grundlage im Gesundheitsge-
setz mehr. Sollte zukiinftig ein Bedurfnis entstehen, dass der Kanton selbst eine Einrichtung der
ambulanten oder stationdren Gesundheitsversorgung betreibt, ware fur die entsprechende Ein-
richtung ein eigenstandiger Griindungserlass in Form eines Gesetzes zu schaffen. Die Regelun-
gen in Art. 18, 19 und 20 GesG missen daher nicht ins neue Gesundheitsgesetz ibernommen
werden.

Dies gilt auch fr die bisher in Art. 18 Abs. 1 erwahnten Gesundheits- oder Notfallzentren. Zwar
wird Art. 21" GesG unverandert ins neue Gesundheitsgesetz tibernommen (vgl. Art. 24 nGesG).
Jedoch enthielt Art. 21" weder eine Berechtigung noch eine Verpflichtung des Kantons, selbst
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solche Zentren zu fiihren, sondern Art. 21" Abs. 4 erméachtigte die Regierung vielmehr, den Spi-
talverbund zu verpflichten, ein Gesundheits- oder Notfallzentrum zu fihren, wenn in einer Region
kein hinreichendes Angebot besteht.

Auch Art. 26 GesG muss nicht weitergefihrt werden. Zum einen ist unwahrscheinlich, dass eine
politische Gemeinde neu ein Spital, Labor oder medizinisches Institut errichten und betreiben
wird. Falls doch, wird es hierfiir ein kommunales Gesetz brauchen oder einen entsprechenden
kommunalen Kreditbeschluss. Jedenfalls braucht es keine Bestimmungen im kantonalen Ge-
sundheitsgesetz, die den Gemeinden die Befugnis einrdumt, selbst ein Spital zu betreiben, da
dies von der Gemeindeautonomie abgedeckt ist.

2.74 Rettungswesen

Die Bestimmungen Uber die sanitatsdienstliche Rettung werden weitgehend unverandert aus
dem geltenden Recht ilbernommen. Allerdings wird klargestellt, dass der Kanton nur die landge-
stutzte sanitatsdienstliche Rettung sicherstellt. Fir die Seerettung sind nach Art. 13 der Schiff-
fahrtsverordnung (sGS 714.11) die Ufergemeinden zustandig. Die Bergrettung und die Rettung
aus der Luft werden nicht vom Kanton selber sichergestellt, kbnnen jedoch mit Beitragen unter-
stutzt werden. Neu wird der Betrieb einer Sanitatsnotrufzentrale ausdrticklich als Aufgabe des
Kantons aufgefiihrt. Der Kanton kann die Durchfiihrung der sanitatsdienstlichen Rettung und den
Betrieb der Sanitatsnotrufzentrale an Dritte Ubertragen, wofir der Dritte zu entschadigen ist. Die
Rettungsdienste finanzieren ihren Betrieb allerdings im Wesentlichen aus den Entschadigungen
fur geleistete Primar- und Sekundareinsatze, die sie von den Krankenversicherern und den Pati-
entinnen und Patienten erhalten.

Art. 21°s des geltenden Gesundheitsgesetzes, der das Gesundheitswesen in ausserordentlichen
Lagen regelt, wird ausgedehnt und umfasst neu das Rettungswesen bei grossen Schadenereig-
nissen.

2.7.5 Ubertragbare Krankheiten

Die Regelung in Art. 52 des geltenden Gesundheitsgesetzes stammt aus der Zeit, als auf Bun-
desebene noch das Bundesgesetz tber die Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten des Men-
schen vom 18. Dezember 1970 und das Bundesgesetz betreffend Massnahmen gegen die Tu-
berkulos vom 13. Juni 1928 galten. Diese beiden Erlasse des Bundes wurden per 1. Januar 2016
vom geltenden EpG abgel6st. Aktuell ist auf Bundesebene eine gréssere Teilrevision des EpG
hangig, in der insbesondere Erkenntnisse aus der Covid-19-Pandemie berlcksichtigt werden sol-
len.

Zwar wurden Art. 52 GesG und die Vollzugsverordnung vom 13. Mai 1986 zur eidgendssischen
Gesetzgebung Uber Ubertragbare Krankheiten (sGS 313.1; abgekiirzt VEpG) nie an die oben er-
wahnten Anderungen des Bundesrechts angepasst. Angesichts der hangigen Teilrevision des
EpG ist es dennoch angezeigt, den bestehenden Art. 52 GesG inhaltlich weitgehend unveréandert
ins neue Gesundheitsgesetz zu Ubernehmen und lediglich klarer zu strukturieren. Allerdings
rechtfertigen die Erfahrungen aus der Covid-19-Pandemie, die Gemeinden starker in den Vollzug
der Epidemiegesetzgebung einzubeziehen und dem Kanton die Moglichkeit einzurdumen, die po-
litischen Gemeinden und Schulgemeinden zur Ubernahme von Aufgaben zu verpflichten. Hinge-
gen wird vorlaufig darauf verzichtet, Bestimmungen Uber die Vorratshaltung von wichtigen medi-
zinischen Gutern — insbesondere von Schutzmaterial — ins neue Gesundheitsgesetz aufzuneh-
men, da die Teilrevision des EpG voraussichtlich eine entsprechende Bestimmung enthalten wird
(vgl. Art. 44 Abs. 4 des Vernehmlassungsentwurfs Teilrevision EpG vom November 2023)%°.

29 Abrufbar unter https://www.fedlex.admin.ch/de/consultation-procedures/ended/2023.
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Nicht ibernommen wird Art. 52 Abs. 3 des geltenden Gesundheitsgesetzes, der ein Verbot von
kantonalen Impfobligatorien enthélt. Die Impfpflicht bzw. die Zulassigkeit eines Impfobligatoriums
wird neu in Art. 18 GesG, im Abschnitt Uber die Gesundheitsvorsorge geregelt.

2.7.6  Heilmittel

Das geltende Gesundheitsgesetz regelt in Art. 54bis und 54ter die Zustandigkeiten fur den Voll-
zug der eidgendssischen Heilmittelgesetzgebung. Inhaltlich hat sich die Regelung bewahrt und
soll im Wesentlichen beibehalten werden. Allerdings sollen die materiellen Bestimmungen zum
grossten Teil auf die Verordnungsebene verschoben werden. Die Bewilligungspflichten im Heil-
mittelbereich ergeben sich direkt aus dem Bundesrecht und brauchen keine zusétzliche Grund-
lage im Gesundheitsgesetz. Die Kantone kénnen zwar in Teilbereichen eigenstandige Bewilli-
gungsvoraussetzungen statuieren (vgl. Art. 30 Abs. 3 und Art. 34 Abs. 4 HMG sowie Art. 8 der
eidgendssischen Verordnung Uber die Bewilligungen im Arzneimittelbereich [SR 812.212.1; abge-
kirzt AMBV]). Die geltende Heilmittelverordnung tbernimmt in diesen Teilbereichen aber weitge-
hend die Bewilligungsvoraussetzungen des Bundesrechts®.

Nicht mehr notwendig ist die Umschreibung des Begriffs Detailhandel. Zum einen ist dieser Be-
griff im geltenden HMG nicht mehr enthalten, zum anderen wird die Abgabe von Arzneimitteln
weitgehend im HMG geregelt, so dass keine kantonale Definitionszustandigkeit besteht. Davon
ausgenommen ist die Selbstdispensation, d.h. die Abgabe von Arzneimittel direkt durch die be-
handelnden Arztinnen und Arzte an ihre Patientinnen und Patienten. Diese wird im neuen Ge-
sundheitsgesetz unverandert beibehalten.

Die Vollzugszustandigkeiten miissen ebenfalls nicht im neuen Gesundheitsgesetz geregelt wer-
den, zumal diese bereits heute (auch) in der Heilmittelverordnung festgelegt sind (vgl. Art. 2
HMV, der im Wesentlichen Art. 54°s Abs. 1 GesG wiederholt).

2.7.7 Organisation und Verfahren

2.7.7.a Organisation

Das geltende Gesundheitsgesetz enthalt verschiedene organisationsrechtliche Bestimmungen.
Hierzu ist einleitend anzumerken, dass die Grundsatze der Staatsverwaltung im Staatsverwal-
tungsgesetz (sGS 140.1; abgekiirzt StVG) geregelt sind und die Regierung die nédhere Organisa-
tion durch Verordnung festlegt (vgl. Art. 16 Bst. d StVG). Zustandigkeiten miissen nur dann direkt
in einem Gesetz festgelegt werden, wenn Aufgaben durch Personen ausserhalb der Kantonsver-
waltung erledigt werden und diesen Personen hierfiir hoheitliche Befugnisse Uibertragen werden
sollen. In den Ubrigen Féallen ist es sachgerecht, die organisatorische Zuordnung der Aufgaben
auf Verordnungsstufe zu regeln, damit die Organisation einfacher an veranderte Bedurfnisse an-
gepasst werden kann.

Art. 7-12 GesG zahlen die folgenden Funktionen im Gesetz auf, wobei die mit den Funktionen
verbundenen Aufgaben sehr rudimentar und nicht abschliessend im Gesetz umschrieben sind:
— Gesundheitsrat;

— Praventivmediziner;

— Kantonsarzt;

— Amtsarzte;

— Gerichtsmediziner;

— Kantonschemiker.

30 Art. 3HMV (Herstellung von Arzneimitteln) Gbernimmt Art. 6 Abs. 1 Bst. b HMG sowie Art. 8 Abs. 1 und 4 AMBV;
Art. 4 HMV (Lagerung von Blut) tbernimmt Art. 37 HMG; Art. 8 ff. HMV (Abgabe von Arzneimitteln), die Qualitats-
sicherung ist bereits in Art. 30 Abs. 2 HMG vorgeschrieben.
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Von den oben aufgefihrten Funktionen werden im neuen Gesundheitsgesetz nur noch die Amts-
arztinnen / Amtsarzte, die Praventivmedizinerin / der Praventivmediziner sowie neu die Kantons-
zahnarztin / der Kantonszahnarzt geregelt. Die Amtsarztinnen und Amtsarzte sowie die Kantons-
zahnarztin oder der Kantonszahnarzt Gben ihre Tatigkeit aktuell nicht als Angestellte des Kan-
tons, sondern im Nebenamt aus. Da sie bei ihrer Tatigkeit teilweise hoheitliche Befugnisse ausu-
ben, missen diese beiden Funktionen in den Grundzigen im Gesetz geregelt werden. Bei der
Praventivmedizinerin oder beim Praventivmediziner ist zwar nicht vorgesehen, die Funktion in ei-
nem Nebenamt zu besetzen und es sind mit dieser Funktion nicht zwingend hoheitliche Befug-
nisse verbunden. Sie wird dennoch weiterhin direkt im Gesetz erwahnt, um die Bedeutung der
Gesundheitsvorsorge zu betonen.

Zu den Amtsarztinnen und Amtsarzte ist einleitend anzumerken, dass die in Art. 9 des geltenden

Gesundheitsgesetzes enthaltene Umschreibung nicht den tatsachlichen Aufgaben der Amtsarz-

tinnen und Amtsarzte entspricht. Insbesondere iben die Amtséarztinnen und Amtsarzte keine Auf-

sichtsfunktionen aus und sie sind in keinem Bereich Vollzugsorgan des Gesundheitsdepartemen-

tes. Vielmehr ergeben sich ihre Aufgaben aus verschiedenen Erlassen ausserhalb des Ge-

schaftsbereichs des Gesundheitsdepartementes. Aktuell haben die Amtsarztinnen und Amtsarzte

folgende Aufgaben:

— Legalinspektion beim aussergewohnlichen Todesfall (Art. 46 Abs. 4 des Einflihrungsgesetzes
zur Schweizerischen Straf- und Jugendstrafprozessordnung [sGS 962.1; abgekiirzt EG-StPO]);

— Anordnung der fursorgerischen Unterbringung (FU) bis zu einer Dauer von sechs Wochen (Art.
43 Abs. 1 EG-KES);

— Priifung der physischen und psychischen Gesundheit von Arztinnen und Arzten tiber 70 (Art. 9
VMB);

— Ausstellen des Leichenpasses fiir die Uberfiihrung eines Leichnams ins Ausland (Art. 30
Abs. 2 der Vollzugsverordnung zum Gesetz Uiber die Friedhtfe und die Bestattungen [sGS
458.11; nachfolgend VO GFB);

— Entgegennahme der Benachrichtigung tber eine Totgeburt (Art. 29 Bst. ¢ VBG);

— Anordnung der Sektion einer Leiche aus gesundheitspolizeilichen Griinden (Art. 11 Bst. b VO
GFB);

— Zustimmung zur Grabdoffnung vor Ablauf der Grabesruhe (Art. 26 Abs. 1 Bst. b VO GFB);

— Verkirzung der Bestattungsfrist (Art. 16 Abs. 1 Bst. b VO GFB)

— Verflgen von Massnahmen gegen die Weiterverbreitung einer Krankheit, nach Absprache mit
der Kantonsarztin oder dem Kantonsarzt (Art. 3 VEpG).

Die Umschreibung der Aufgaben der Amtsarztinnen und Amtsérzte soll mit dem neuen Gesund-
heitsgesetz wieder den bestehenden tatsachlichen und rechtlichen Verhéltnissen angepasst wer-
den. Zudem fiihrt das neue Gesundheitsgesetz in einem Teilbereich die Maglichkeit ein, Arztin-
nen und Arzte zur Ubernahme von amtsérztlichen Aufgaben zu verpflichten. Der Kanton hat
schon seit langerer Zeit Miihe, gentigend Arztinnen und Arzte zu finden, die bereit sind, amtsarzt-
liche Aufgaben zu erfullen bzw. die entsprechende Funktion zu tbernehmen. Aufgrund des zu-
nehmenden Bedarfs nach Amtsarztinnen und Amtsarzte fur den Bereich der FU nach Art. 426
ZGB wird daher die Moglichkeit eingefuihrt, eine Person mit einem Facharzttitel in Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie oder in Psychiatrie und Psychotherapie, die von der person-
lichen Erfullung der allgemeinen Notfalldienstpflicht dispensiert wurde, zum Dienst als nebenamt-
liche Amtsarztin oder nebenamtlicher Amtsarzt fur firsorgerische Unterbringungen zu verpflich-
ten.

Die Kantonsarztin / der Kantonsarzt und die Kantonschemikerin / der Kantonschemiker sind

Funktionen, die das Bundesrecht den Kantonen ausdricklich vorschreibt (vgl. Art. 53 Abs. 1 EpG
und Art. 49 Abs. 1 Bst. a LMG). Im Weiteren wird die Funktion der Kantonsapothekerin / des Kan-
tonsapothekers in mehreren Bestimmungen des Bundesrechts als bestehend vorausgesetzt (vgl.
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Art. 53 Abs. 2 EpG, Art. 11 EpV, Art. 20 GUB/GGA-Verordnung [SR 910.12]). Beides erfordert
jedoch nicht, die drei Funktionen auf kantonaler Ebene im Gesetz zu regeln, sondern die mit
ihnen verbundenen Aufgaben kdnnen, soweit sie sich nicht direkt aus dem Bundesrecht ergeben,
durch Verordnung umschrieben werden. Die Kompetenz zur Begriindung und Beendigung des
Arbeitsverhaltnisses wird fiir die genannten drei Funktionen im Ubrigen bereits in Art. 132 der
Personalverordnung (sGS 143.11; abgekirzt PersV) geregelt bzw. der Regierung zugewiesen.

Ebenso kann darauf verzichtet werden, den Gerichtsmediziner weiterhin im Gesundheitsgesetz
aufzufiihren. Die Aufgaben und die Organisation des heutigen Instituts fir Rechtsmedizin am
Kantonsspital ergeben sich schon heute nicht mehr aus Art. 10 GesG, sondern aus dem gestiitzt
auf das GSV erlassenen Statut des Spitalverbundes (sGS 320.30; abgekurzt SSV) und den wei-
teren Organisationserlassen von HOCH Health Ostschweiz. Im Ubrigen bestimmt Art. 40 Bst. a
EG-StPO selbstandig, dass Fachpersonen des Instituts fir Rechtsmedizin als amtliche Sachver-
standige fur die Bereiche der forensischen Medizin gelten.

Nicht weitergefuhrt wird der Gesundheitsrat, der sich aus elf Mitgliedern, vorwiegend aus dem
Bereich der Medizinalberufe, zusammensetzt. Gemass Art. 5 GesG berat der Gesundheitsrat das
zustandige Departement in Fragen der Gesundheitsvorsorge und der Gesundheitspolizei und
schléagt entsprechende Programme oder Massnahmen vor. Des Weiteren nimmt er zu Gesetzes-
und Verordnungsvorlagen Stellung und gibt politischen Gemeinden Gelegenheit, bei Geschéften
mit erheblichen Auswirkungen ihre Interessen zu vertreten. Art. 6 Gbertragt dem Gesundheitsrat
zudem die Kompetenz, Offenlegungen von Berufsgeheimnissen gemass Art. 321 StGB zu bewiilli-
gen.

Die Prifung der Téatigkeit des Gesundheitsrates im Rahmen der Erarbeitung dieser Vorlage
ergab, dass der Gesundheitsrat heute nur noch selten bis nie zum Einsatz kommt, so dass eine
Fortfihrung in der bisherigen Form entsprechend entbehrlich ist. Die Zustandigkeit fur die Entbin-
dung vom Berufsgeheimnis wird an das zustandige Departement tbertragen, zumal bei Ange-
stellten des Spitalverbundes, des Psychiatrieverbundes und des Zentrums fiir Labormedizin be-
reit heute der Rechtsdienst des Gesundheitsdepartementes die Entbindung vom Berufsgeheim-
nis erteilt (vgl. Nr.GD.A.09 des Anhangs zur Delegationsverordnung [sGS 141.41; abgekurzt
DelV]). Es handelt sich hierbei um rein rechtliche Bewilligungen, fur die kein medizinisches Fach-
wissen erforderlich ist. Besteht kiinftig Bedarf fir ein beratendes Gremium soll das zustéandige
Departement eine solches gezielt flir bestimmte Fragestellungen einsetzen. Eine gesetzliche
Grundlage im Gesundheitsgesetz ist hierfiir indes nicht notwendig.

Im Weiteren weist das geltende Gesundheitsgesetz die Aufgaben der 6ffentlichen Gesundheits-
pflege und der Gesundheitspolizei, die der politischen Gemeinde Ubertragen sind, direkt dem Ge-
meinderat zu (vgl. Art. 13 GesG) und schreibt der Schulgemeinde vor, einen Schularzt und einen
Schulzahnarzt zu wahlen (vgl. Art. 16 GesG). Das neue Gesundheitsgesetz weist den politischen
Gemeinden und den Schultrdgern zwar weiterhin verschiedene Aufgaben zu, insbesondere im
Bereich der Gesundheitsvorsorge und der Langzeitpflege. Es lUiberlasst die interne Aufgabenzu-
teilung aber der Gemeinde bzw. dem Schultréager, mit Ausnahme der Vorgaben an die Organisa-
tion des Schulgesundheitsdienstes (vgl. Art. 14 nGesG).

Schliesslich ist die Regierung gemass geltendem Gesundheitsgesetz fir die Wahl der Vertretung
des Staates in Organen von Spitdlern und psychiatrischen Diensten zustandig, wenn eine Vertre-
tung durch Beschluss des Kantonsrates, der Stiftungsurkunde oder durch Vereinbarung vorgese-
hen ist (Art. 2 Abs. 2 Bst. d GesG). Auf diese Bestimmung kann verzichtet werden. Soweit Art. 2
Abs. 2 Bst. d GesG lediglich das zustandige Wahlorgan bezeichnet, wird die Bestimmung von
Art. 16 Bst. g StVG Uberlagert, der in allgemeiner Form festlegt, dass die Regierung die Vertre-
tung des Staates in zwischenstaatlichen und nichtstaatlichen Einrichtungen bezeichnet. Soweit
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Art. 2 Abs. 2 Bst. d GesG generell eine Vertretung des Kantons in Organen von Spitélern vorsieht
(vgl. dazu die Erlauterungen in der Botschaft zum Entwurf des Gesetzes Uber die Spitalplanung
und -finanzierung, ABI 2011, 1519, insb. 1555), ist heute in den Griindungserlassen der 6ffentli-
chen Spitéler direkt geregelt, ob der Kanton Einsitz in ein Leitungsorgan nimmt (vgl. z.B. Art. 5
GSV und Art. 6 des Gesetzes uber den Psychiatrieverbund [sGS 320.5; abgekirzt GPV], die
beide keine zwingende Vertretung des Kantons mehr vorsehen).

2.7.7.b Verfahren

Das geltende Recht weist im Bereich der Rechtsmittelwege eine gewisse Uneinheitlichkeit auf.
Ein Teil der gesundheitspolizeilichen Verfiigungen des Gesundheitsdepartementes kann direkt
beim Verwaltungsgericht angefochten werden, insbesondere die OKP-Zulassung sowie das Ertei-
len, das Verweigern und der (disziplinarische oder administrative) Entzug von Betriebsbewilligun-
gen. Das Erteilen oder Verweigern einer Berufsausibungsbewilligung sowie Disziplinarmassnah-
men gegeniiber Gesundheitsfachpersonen sind hingegen bei der Verwaltungsrekurskommission
(VRK) anzufechten. Erst der Rekursentscheid der VRK kann dann ans Verwaltungsgericht weiter-
gezogen werden. Dies fihrt zu Problemen bei Verfligungen, die sowohl Aspekte der Berufsaus-
Ubungsbewilligung als auch Aspekte der OKP-Zulassung regeln. Das Ganze wird Uberlagert
durch die Rechtsmittelordnung im Bereich des Heilmittelrechts. Dort ist die Kantonsapotheke
erstverfigende Instanz und das Gesundheitsdepartement anstelle der VRK erste Rechtsmitte-
linstanz. In diesen Fallen kann es vorkommen, dass das Gesundheitsdepartement als Rechtsmit-
telinstanz z.B. den Entzug der Selbstdispensationsberechtigung einer Arztin oder eines Arztes
durch die Kantonsapotheke zu beurteilen hat und — gestitzt auf den gleichen Sachverhalt — ge-
gen die Arztin oder den Arzt ein erstinstanzliches Disziplinarverfahren einleiten muss.

Hinzukommt, dass die aktuell sehr umfassende Zustandigkeit des Gesundheitsdepartementes
zum Erlass von erstinstanzlichen Verfligungen nicht fur alle Zeit erhalten bleiben muss. Es ist
denkbar, dass zukiinftig einzelnen Amtern oder Dienststellen des Gesundheitsdepartementes ge-
sundheitspolizeiliche Bereiche zur eigenstandigen Erledigung zugewiesen werden. Dies hétte zur
Folge, dass das Gesundheitsdepartement in diesen Bereichen Rechtsmittelinstanz wiirde und
das Nebeneinander von VRK und Departement noch verstarkt wirde.

Der Entwurf des neuen Gesundheitsgesetzes sieht daher vor, der VRK eine umfassende Zustan-
digkeit als erste Rechtsmittelinstanz im Bereich des Gesundheitspolizeirechts einzurdaumen, die
unabhangig davon gilt, ob eine Verfiigung des Gesundheitsdepartementes oder eine Verfiigung
eines Amtes oder einer Dienststelle angefochten ist (vgl. die Anderungen des VRP als Drittéande-
rungen zum GesG). Angesichts der geringen Anzahl von Rekursféllen in diesem Bereich flhrt die
Neuordnung nicht zu einer relevanten Zunahme der Arbeitslast der VRK (es handelt sich um
hdchstens zwei bis drei zusatzliche Rekurse je Jahr).

2.7.8 Strafbestimmungen

Das neue Gesundheitsgesetz regelt Verstosse gegen gesundheitspolizeiliche Vorschriften, die
von Gesundheitsfachpersonen begangen werden, abschliessend im Disziplinarrecht. Dasselbe
gilt fr Betriebe, die der gesundheitspolizeilichen Aufsicht unterstehen. Eigene Strafbestimmun-
gen sind im Gesundheitsgesetz nur notwendig fiir Verstésse, die von Personen begangen wer-
den, die nicht dem Disziplinarrecht unterstehen. Dies trifft auf den Verstoss gegen die Sorge-
pflicht nach Art. 15 Abs. 2, den Verstoss gegen die Impfpflicht nach Art. 18, den Verstoss gegen
das Rauchverbot auf 6ffentlichen Kinderspielplatzen nach Art. 21 und den Verstoss gegen die
Uberweisungspflicht nach Art. 119 zu.

Verstdsse gegen die heilmittelrechtliche Bewilligungspflicht nach Art. 94 werden zwar ebenfalls
durch Personen begangen, die nicht dem Disziplinarrecht unterstehen. Solche Verstdsse werden
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aber von der Strafbestimmung nach Art. 86 Abs. 1 Bst. a HMG erfasst und daher nicht im nGesG
geregelt.

2.8 Hdchstansatze fur Leistungen pflegender Angehdoriger

Das Anliegen der Motion 42.24.13 «Hdchstkosten fiir Leistungen pflegender Angehdorigers fiir
eine Differenzierung der Restkostenfinanzierung fir ambulante Pflegeleistungen wird mit der vor-
geschlagenen Drittanderung des Pflegefinanzierungsgesetzes erfillt. Art. 17e (neu) PFG schafft
die gesetzliche Voraussetzung fur abgestufte Restkosten, die sich nach den fachlichen Qualifika-
tionen des Pflegepersonals, der Dauer des Anfahrtswegs zu den Patientinnen und Patienten so-
wie den Betriebszeiten der Leistungserbringer richten. Damit kann u.a. spezifisch die Situation
der pflegenden Angehdrigen berlicksichtigt werden.

(Derzeit wird eine Datenerhebung bei den 6ffentlichen und privaten Spitex-Betrieben sowie
selbststandigen Pflegefachpersonen vorgenommen, um anschliessend differenzierte Normkos-
tenansatze fur KLV-a-, -b- und -c-Leistungen ermitteln zu kénnen. Die Ergebnisse dieser Abkla-
rungen werden in die definitive Fassung der Botschaft eingefigt.)

2.9 Verbot von Konversionstherapien

Nach dem Verstandnis in der Motion 42.21.23 «Verbote von Konversionstherapien» sind Konver-
sionstherapien «<Bemuhungen, die sexuelle Orientierung oder die Geschlechtsidentitat eines
Menschen durch gezielte Interventionen zu beeinflussen». Die Regierung umschrieb in ihrer An-
tragstellung auf Gutheissung vom 14. Dezember 2021 die Konversionstherapie als Behandlung,
die darauf abzielt, die sexuelle Orientierung oder die selbstempfundene geschlechtliche Identitat
einer Person zu @ndern oder zu unterdriicken. In der Standesinitiative, die der Kanton Basel-
Stadt am 7. Juni 2022 beim Bund eingereicht hatte, werden die Konversionstherapien umschrie-
ben als «psychologische Therapien, die zum Ziel haben, die homosexuelle Veranlagung eines
Menschen in eine heterosexuelle Neigung <umzupolen> oder die Geschlechtsidentitat von be-
troffenen Personen zu veréndern».

Bereits die drei angefiihrten Begriffsumschreibungen zeigen, dass der Begriff der Konversions-
therapie klarungsbediirftig ist. Insbesondere stellt sich die Frage, ob nur psychologische Thera-
pien zu regeln sind oder ob auch medizinische Eingriffe wie Geschlechtsumwandlungen, Veran-
derungen von Geschlechtsmerkmalen bei Kindern oder der Einsatz von Pubertdétshemmern rege-
lungsbedurftig sind.

Beim Bund wurden in den letzten Jahren neben der oben erwéhnten Standesinitiative mehrere
Vorstdsse zum Thema Konversionstherapie eingereicht. Die Bundesversammlung hat diesen
Vorstdssen keine Folge geleistet, soweit darin konkrete gesetzgeberische Massnahmen verlangt
wurden. Hingegen ist beim Bund das Postulat 21.4474 «Uberprifung der Verbreitung sogenann-
ter Konversionstherapien in der Schweiz und Notwendigkeit einer gesetzlichen Regelung» han-

gig.

Es wird daher vorgeschlagen, das Verbot von Konversionstherapien nicht im Rahmen der laufen-
den Totalrevision zu behandeln, sondern zumindest den Bericht zum Postulat 21.4474 abzuwar-
ten, in dem die Thematik umfassend dargestellt werden wird. Es wird auch erst dann beurteilt
werden koénnen, ob weitere Themen wie die oben erwahnten Verdnderungen von Geschlechts-
merkmalen bei Kindern und der Einsatz von Pubertdtshemmern zu beriicksichtigen sind.
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Anzumerken ist, dass Konversionstherapien, die von Gesundheitsfachpersonen mit einer Berufs-
ausubungsbewilligung durchgefiihrt werden, bereits nach geltendem Recht eine Verletzung der
Berufspflicht darstellen konnen. Die Tatigkeit der in der Motion 42.121.23 genannten Coaches,
Sexualberaterinnen und Sexualberater, Geistlichen und selbsternannte Heilerinnen und Heiler,
die ebenfalls Konversionstherapien anbieten, wird jedoch weder im geltenden noch im revidierten
Gesundheitsgesetz geregelt. Ein Verbot von Konversionstherapien ware im revidierten Gesund-
heitsgesetz daher nur beschréankt am richtigen Ort. Zudem sollten Fragen rund um den Wechsel
der Geschlechtsidentitat auf Bundesebene geregelt werden, da kantonale Regelungen sehr ein-
fach durch ausserkantonale Behandlungen umgangen werden kdénnen.

3 Erlauterungen zu den einzelnen Bestimmungen

3.1 Gesundheitsgesetz

3.1.1 Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 bis 4

Die Artikel 1 bis 4 enthalten neben dem Zweckartikel weitere Bestimmungen mit programmati-
schem Charakter. Die Bestimmungen begriinden keine unmittelbar durchsetzbaren Rechte oder
Pflichten, zeigen aber die handlungsleitenden Grundsétze, die bei der Anwendung des Gesetzes
zu bertcksichtigen sind.

Die in Art. 1 aufgezahlten Werte sind untereinander gleich gewichtig und haben keinen grund-
satzlichen Vorrang gegeniber Werten und Interessen, die Grundlage anderer Erlasse bilden wie
zum Beispiel die Sicherheit oder die Nachhaltigkeit. Sie sind aber in Abwégungen, die gesund-
heitspolitische oder gesundheitspolizeiliche Fragen betreffen, beizuziehen. Die Nennung der Ver-
schiedenheit der Menschen soll dabei zum Ausdruck bringen, dass die Gesundheit nicht bei allen
Menschen im genau gleichen Ausmass gefdrdert werden muss. Alte Menschen oder Menschen
mit gesundheitlichen Einschrankungen haben in der Regel mehr Férderbedarf als junge, gesunde
Menschen.

Zum Verhaltnis zwischen der in Art. 2 Abs. 2 genannten Selbstverantwortung und dem nach Art.
2 Abs. 3 angestrebten Ausgleich gesundheitlicher Ungleichheit wird auf die Ausflihrungen in Ab-
schnitt 2.1 verwiesen.

Art. 3 stitzt sich auf das Staatsziel nach Art. 15 KV, wonach sich der Staat zum Ziel setzt, dass
die Bevolkerung zu fur sie tragbaren Bedingungen eine ausreichende Gesundheitsversorgung
erhalt.

Art. 4 Ubernimmt Art. 40°s Abs. 1 des bisherigen Gesundheitsgesetzes. Palliative Care umfasst
alle Massnahmen, die das Leiden eines unheilbar kranken Menschen lindern, um ihm eine best-
mdgliche Lebensqualitét bis zum Tod zu gewahrleisten. Palliativ Care setzt nicht erst dann ein,
wenn die Krankheit akut lebensbedrohlich ist. Grundsatzlich liegt der Schwerpunkt der Palliative
Care aber auf der Zeit, in der die Heilung der Krankheit als nicht mehr mdglich erachtet wird und
kein priméres Ziel mehr darstellt.

Palliative Care strebt auch an, die nahestehenden Bezugspersonen von Patientinnen und Patien-
ten zu unterstitzen sowie diesen eine wirdevolle Sterbebegleitung und ein wirdevolles Ab-
schiednehmen zu erméglichen. Dieser bisher in Art. 40°s Abs. 1 verankerte Grundsatz wird neu
in Art. 114 bei den Pflichten der Gesundheitseinrichtungen geregelt, da er gegenuber allen ster-
benden Patientinnen und Patienten gilt, unabhangig davon, ob diese zuvor palliativ gepflegt wur-
den (z.B. auch bei Unfallopfern).
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Art. 5

Das neue Gesundheitsgesetz regelt im Gegensatz zum Bisherigen nur die Gesundheit von Men-
schen, wahrend die Tiergesundheit zukinftig abschliessend im Tierschutz-, Tierseuchen- und Ve-
terinarrecht geregelt wird. Jedoch bekennt sich der Kanton in Art. 5 Abs. 2 zur Gesundheitsforde-
rung auf der Basis eines integrierten Ansatzes (One-Health) und schlagt damit eine Briicke zwi-
schen den beiden Regelbereichen (vgl. dazu vorn Abschnitt 2.1).

Art. 6

Bst. a: Der im Gesundheitsgesetz verwendete Begriff der Gesundheit geht Giber das Fehlen von
Krankheiten und Gebrechen hinaus. Er lehnt sich an die Umschreibung in der Praambel der Ver-
fassung der WHO vom 22. Juli 19463! an.

Bst. b: Der Begriff des Listenspitals bezeichnet alle Arten von Betrieben, die auf einer der drei
Spitallisten (Spitalliste Akutsomatik®?, Spitalliste Psychiatrie3, Spitalliste Rehabilitation®*) aufge-
fuhrt sind, also Spitéler, psychiatrische Kliniken und Rehabilitationskliniken. Der Begriff «Spital»,
der im Gesundheitsgesetz an verschiedenen Stellen verwendet wird, meint hingegen nur Einrich-
tungen, die der stationaren Behandlung akutsomatischer Krankheiten und Verletzungen dienen.

Bst. c: Als Pflegeheim gilt eine Einrichtung zur stationaren Betreuung oder Pflege (einschliesslich
spezialisierte Langzeitpflege im Sinn von Art. 6 Bst. f) von betagten Menschen. Damit werden die
Pflegeheime im Sinn des Gesundheitsgesetzes gegenlber stationdren Betreuungseinrichtungen
fur Menschen mit Behinderung®® abgegrenzt. Allerdings ist die Pflege von Menschen mit Behin-
derung nicht generell vom Begriff «Langzeitpflege» im Sinn von Art. 27 ff. ausgenommen, da Spi-
tex-Leistungen auch den Pflegebedarf von Menschen mit Behinderung umfassen.

Der Begriff des Pflegeheims umfasst auch Einrichtungen, die nur oder hauptsachlich nicht-pflege-
rische Betreuungsleistungen fir betagte Menschen anbieten, insbesondere Betagtenheime, in
denen die pflegerischen Leistungen durch einen Spitex-Betrieb erbracht werden.

Bst. d: Nach dieser Begriffsdefinition ist nicht jede Leistung, die von einer Organisation der Kran-
kenpflege und Hilfe zu Hause oder von einer selbstandig erwerbenden Pflegefachperson erbracht
wird, eine Spitex-Leistung. Als Spitex-Leistung gelten nur Pflegeleistungen im Sinn des eidgends-
sischen Krankenversicherungsrechts, d.h. Pflegeleistungen nach Art. 25a KVG bzw. nach Art. 7
der eidgendssischen Krankenpflege-Leistungsverordnung (SR 832.112.31; abgekiirzt KLV), und
nur wenn diese ambulant erbracht. Das Gesundheitsgesetz verwendet bei der ambulanten Pflege
somit einen engeren Begriff der Pflegeleistung als bei der stationaren Pflege, denn wie oben aus-
gefuhrt ist eine Einrichtung auch dann ein Pflegeheim, wenn sie nur oder hauptsachlich nicht-
pflegerische Betreuungsleistungen fur betagte Menschen anbietet.

Bst. e: Das Gesundheitsgesetz knipft in verschiedenen Bestimmungen an den Begriff des Spi-
tex-Betriebs an, so bei der Betriebsbewilligungspflicht (Art. 84), bei der Ausbildungsverpflichtung
(Art. 51) oder bei der Angebotsplanung und Datenlieferungspflicht (Art. 41). Als Spitex-Betrieb
gelten alle juristischen und nattrlichen Personen, die in eigenem Namen und auf eigene Rech-
nung Spitex-Leistungen erbringen. Damit sind Personen, die in einem Anstellungsverhaltnis Spi-
tex-Leistungen erbringen, bereits begrifflich ausgenommen. Zusatzlich nimmt der zweite Satz von

31 SR 0.810.1.
82 sGS331.41.
33 sGS331.42.
34 $GS331.43.
35 Vgl. Art. 8 des Gesetzes Uber die soziale Sicherung und Integration von Menschen mit Behinderung (sGS 381.4).
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Bst. e Einpersonen-Betriebe vom Begriff des Spitex-Betriebs aus und zwar unabhéngig von der
Rechtsform des Einpersonen-Betriebs.

Bst. f: Die Bestimmung tUbernimmt im Wesentlichen die Aufzahlung aus Art. 28 Abs. 3 SHG, der

mit dem VII. Nachtrag zum Sozialhilfegesetz eingefuihrt wurde. Es kann daher auf die Erlauterun-
gen in der Botschaft der Regierung vom 24. Oktober 2023 zum VII. Nachtrag zum Sozialhilfege-

setz® verwiesen werden (vgl. auch die Ausfihrungen in Abschnitt 2.4.2 [Bst. a] der vorliegenden
Botschaft).

Die Delegationsnorm in Bst. f Ziff. 4 soll es ermdglichen, insbesondere die Demenzpflege den
Bestimmungen Uber die spezialisierte Langzeitpflege unterstellen zu kénnen, ohne hierfur das
Gesundheitsgesetz andern zu missen (vgl. dazu vorn Abschnitt 1.4).

Bst. g: Der Begriff der Gesundheitsfachperson umfasst alle Personen, die einen Beruf des Ge-
sundheitswesens ausiiben, unabhéngig davon, ob sie den Beruf in eigener fachlicher Verantwor-
tung oder unter Aufsicht austiben. Voraussetzung ist, dass es sich um einen Beruf handelt, der
nur mit einer Bewilligung des Kantons St.Gallen in eigener fachlicher Verantwortung ausgeibt
werden darf. Dementsprechend gilt auch als Gesundheitsfachperson, wer einen Beruf unter fach-
licher Aufsicht bewilligungsfrei ausibt, wenn die Ausiibung dieses Berufs in eigener fachlicher
Verantwortung eine Bewilligung erfordern wiirde. Insbesondere gelten Personen, die in der Aus-
bildung zu einem bewilligungspflichtigen Gesundheitsberuf sind, schon als Gesundheitsfachper-
son im Sinn von Art. 6 Bst. g.

Hingegen geniigt es nicht, wenn ein Beruf aufgrund der Bundesgesetzgebung bewilligungspflich-
tig ist, sondern es muss im konkreten Fall aufgrund der ortlichen Anknipfung eine Bewilligung
des Kantons St.Gallen erforderlich sein (vgl. dazu Art. 83).

Bst. h: Telemedizin liegt vor, wenn flr die Diagnostik oder Behandlung von Krankheiten und Ver-
letzungen audiovisuelle Kommunikationstechnologien eingesetzt werden. Die rein telefonische
Beratung oder Konsultation fallt somit nicht unter den Begriff der Telemedizin. Zudem muss die
Diagnostik oder Behandlung einzelfallbezogen erfolgen, wodurch Plattformen ausgeschlossen
werden, die in allgemeiner Form Behandlungsvorschlage fir bestimmte Krankheiten und Verlet-
zungen machen, oder in allgemeiner Form Uber die Symptome einer Krankheit informieren.

3.1.2 Gesundheitsvorsorge

3.1.2.a Allgemeines

Art. 7

Art. 7 umschreibt die Tatigkeitsfelder, die unter den Begriff der Gesundheitsvorsorge fallen:

— Gesundheitsférderung zielt darauf ab die Gesundheit einzelner Menschen, bestimmter Perso-
nengruppen oder der ganzen Bevélkerung zu verbessern, insbesondere durch Férderung ge-
sunder Lebensgewohnheiten / Lebensfiihrung und Lebensbedingungen;

— Mit Gesundheitsberatung ist Beratung gemeint, bei der den Patientinnen und Patienten Infor-
mationen vermittelt werden, wie sie das Leben mit einer Krankheit besser bewaltigen und/oder
das Verschlimmern ihrer Krankheit verhindern kénnen. Hingegen fallt die Beratung in rechtli-
chen Fragen, wie sie etwa die SPO-Patientenorganisation anbietet, nicht unter den Begriff der
Gesundheitsberatung, weshalb hierfiir keine Beitrage gestiutzt auf Art. 9 Abs. 2 Bst. b ausge-
richtet werden dirfen (vgl. aber Art. 25 Abs. 1 Bst. e, der Beitrdge an gemeinniitzige Organisa-
tionen vorsieht, die Interessen von Patientinnen und Patienten vertreten und diese in rechtli-
chen und medizinischen Fragen beraten und unterstitzen);

36 ABI 2025-00.125.007.
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— Pravention hat zum Ziel, Erkrankungen und Unfélle zu verhiiten sowie die gesundheitlichen
Auswirkungen von Erkrankungen und Unféllen zu vermindern;

— Die Fruherkennung von Krankheiten hat zum Ziel, mittels Vorsorgeuntersuchungen und Scree-
ning-Programmen Krankheiten vor dem Auftreten von Symptomen friihzeitig zu diagnostizie-
ren, damit sie friihzeitig behandelt werden kénnen.

Abs. 2 grenzt die Gesundheitsvorsorge nach dem Gesundheitsgesetz von Praventionstatigkeiten
ab, die sich auf das SuG stiitzen. Im Bereich der Suchtpravention und Suchthilfe geht das SuG in
der Regel dem Gesundheitsgesetz vor. Dementsprechend lasst Art. 9 Abs. 2 Bst. b keine Bei-
trage an Massnahmen der Suchtpravention zu. Lediglich der Schutz vor den schéadlichen Auswir-
kungen von Tabakprodukten und von elektronischen Zigaretten richtet sich nach dem Gesund-
heitsgesetz (vgl. Art. 21, der eine besondere Bestimmung im Sinn von Art. 7 Abs. 2 ist).

Das Verhaltnis zwischen Gesundheitsgesetz und Epidemiengesetzgebung verhalt sich gerade
umgekehrt. Die Gesundheitsvorsorge nach dem Gesundheitsgesetz umfasst grundsatzlich auch
die Ubertragbaren Krankheiten. Die Epidemiengesetzgebung geht aber vor, wenn sie eine abwei-
chende Regelung enthalt oder Massnahmen vorsieht, die das Gesundheitsgesetz nicht kennt.
Hingegen schliesst die Epidemiengesetzgebung nicht aus, dass im Bereich der Uibertragbaren
Krankheiten Beitrdge gestitzt auf Art. 9 Abs. 2 Bst. b ausgerichtet werden. So stiitzen sich etwa
Beitrage fir Praventionsmassnahmen der Lungenliga®’ im Bereich der Tuberkulose oder Praven-
tionsmassnahmen der AIDS-Hilfe auf Art. 9 Abs. 2 Bst. b ab.

Art. 8 bis 10

Art. 8 halt fest, dass die Gesundheitsvorsorge eine gemeinsame Aufgabe des Kantons, der politi-
schen Gemeinden und der Trager der 6ffentlichen Volksschule ist. Die Aufgaben des Kantons
und der politischen Gemeinden werden in Art. 9 und 10 umschrieben und voneinander abge-
grenzt. In Bezug auf Art. 9 Abs. 1 Bst. b ist anzumerken, dass der Kanton sowohl Massnahmen
treffen kann, welche die Gesundheitskompetenz von Einzelpersonen férdern, als auch Massnah-
men, welche auf die gesamte Bevolkerung ausgerichtet sind. Im Ubrigen kann auf den Uberblick
und die Ausfuhrungen in Abschnitt 2.2.2 verwiesen werden. Die Aufgaben der Trager der 6ffentli-
chen Volksschule sind in Art. 14 geregelt.

Art. 9 legt nicht nur die Aufgaben des Kantons bei der Gesundheitsvorsorge fest, sondern um-
schreibt auch die Massnahmen, mit denen er diese Aufgaben erfiillen soll. Dabei ist vor allem auf
Art. 9 Abs. 2 Bst. b hinzuweisen, der fur den Bereich der Gesundheitsvorsorge die allgemeine
Grundlage fir Beitrage an Dritte bildet. Neben Art. 9 Abs. 2 Bst. b enthélt das Kapitel tber die
Gesundheitsvorsorge spezifische Beitragstatbestdnde mit zum Teil engeren Beitragsvorausset-
zungen (vgl. z.B. Art. 19 Abs. 2). Die spezifischen Beitragstatbestdnde gehen Art. 9 Abs. 2 Bst. b
vor. Es ist nicht zulassig, einen Beitrag, der thematisch durch einen spezifischen Beitragstatbe-
stand geregelt wird, Gber Art. 9 Abs. 2 Bst. b laufen zu lassen, um dadurch die engeren Beitrags-
voraussetzungen des spezifischen Beitragstatbestands zu umgehen.

Zu den Aufgaben der politischen Gemeinde gehdrt das Schaffen von gesundheitsférderlichen Le-
benswelten fur ihre Bevolkerung. Art. 10 Bst. a Ubernimmt damit einen Begriff aus der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung vom 21. November 198623, Nach Art. 10 Bst. b hat die politi-
sche Gemeinde zudem die Durchfiihrung von kantonalen Massnahmen der Gesundheitsvorsorge
Zu unterstutzen, soweit nicht der Schultrager zustandig ist (vgl. dazu Abschnitt 2.2.2).

87 Beitrage an die Lungenliga fur die Bekampfung von Tuberkulose sind hingegen auf Art. 54 abzustiitzen.

38 https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/349654/WHO-EURO-1986-4044-43803-61669-ger.pdf?se-
guence=1&isAllowed=y.
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Art. 11
Vgl. dazu Abschnitt 2.2.2 c).

3.1.2.b Gesundheitsvorsorge in der 6ffentlichen Volksschule

Art. 12 bis 14

Der Begriff der 6ffentlichen Volksschule richtet sich nach Art. 2 des Volksschulgesetzes (sGS
213.1; abgekiirzt VSG). Er umfasst auch die anerkannten privaten Sonderschulen (vgl. die Ande-
rung von Art. 1°s VSG durch den vorliegenden Erlass, hinten Abschnitt 3.2.1). Nicht zur &ffentli-
chen Volksschule gehért das Untergymnasium im Sinn von Art. 8 des Mittelschulgesetzes (sGS
215.1), auch wenn es das siebte und achte Jahr der Volksschule umfasst.

Die Aufgaben des Kantons sind auf drei Stufen verteilt:

— Die Regierung regelt unter Vorbehalt von Art. 15 und Art. 16 die Grundziige der Gesundheits-
vorsorge in der Schule sowie die organisatorischen Aspekte der kantonalen Schulgesundheits-
kommission durch Verordnung (Art. 12 und Art. 13 Abs. 3). Sie wahlt die Mitglieder der Schul-
gesundheitskommission.

— Die Aufgaben der zustandigen Stelle des Kantons werden nicht direkt im Gesundheitsgesetz
umschrieben, sondern von der Regierung durch Verordnung geregelt, gestitzt auf inre Kompe-
tenz zur Organisation der Verwaltung. Es ist vorgesehen, dass die zustandige Stelle des Kan-
tons ergénzende Regelungen in Form von Weisungen und Vorgaben erlasst und den Vollzug
der Schultrager unterstitzt und beaufsichtigt. Unter Vollzugsunterstiitzung ist nicht die Unter-
stlitzung in Einzelfallen gemeint, da dies zu Konflikten mit der Aufsichtsfunktion flihren kénnte,
sondern die Unterstitzung in Form von Merkblattern oder Mustern fir Verfigungen und Ver-
trage, die allen Schultragern niitzen.

— Die kantonale Schulgesundheitskommission hat ausschliesslich beratende Funktion. Sie kann
sowohl die Regierung als auch die zustandige Stelle des Kantons beraten. Zudem gibt sie zu-
handen der Schultréager eine Empfehlung tber die Preise von obligatorischen Vorsorgemass-
nahmen ab, damit die Schultréager die zu erwartenden Ausgaben zuverlassig budgetieren kdn-
nen. Zur Grésse und Zusammensetzung der Schulgesundheitskommission vgl. Abschnitt
2.2.1.

Der Schultrager sorgt fir die Durchfiihrung der schulischen Gesundheitsvorsorge. Er muss die
schulische Gesundheitsvorsorge nicht selbst — d.h. mit eigenem, angestelltem Personal — durch-
fuhren, sondern er kann Private mit der Durchfiihrung beauftragen, soweit die von der Regierung
gestutzt auf Art. 12 erlassene Verordnung dies zulasst. Der Begriff des Schulgesundheitsdiens-
tes in Art. 14 Abs. 2 meint also nicht eine bestimmte Organisationseinheit oder bestimmte Funkti-
onen des Schultréagers, sondern ist ein Sammelbegriff flr diejenigen verwaltungsinternen und
verwaltungsexternen Stellen und Personen oder Organisationen, welche die schulische Gesund-
heitsvorsorge tatsachlich durchfiihren (vgl. aber die engere Bedeutung des Begriffs «Schul-
gesundheitsdienst» in Art. 16 Abs. 2, wo darauf abgestellt wird, ob ein Rechtsverhaltnis zwi-
schen dem Schultrager und der Person, welche die schulische Gesundheitsvorsorge tatséchlich
durchflhrt, besteht).

Art. 15

Art. 15 z&hlt die obligatorischen Vorsorgemassnahmen abschliessend auf. Die Regierung wird
gestitzt auf Art. 12 die einzelnen Vorsorgemassnahmen in einer Verordnung inhaltlich umschrei-
ben, wobei Folgendes vorgesehen ist:

a) Jahrliche Zahnuntersuchung:
— Karieskontrolle, Mundhygienestatus, Stand des Zahnwechsels, kieferorthopédische Kurzbe-
urteilung;
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— Fluoridierung der bleibenden Backen- sowie der Milchbackenzahne (nur mit Zustimmung der
Eltern);

— Einmalige Bissfliigelaufnahme in der Oberstufe zum Erkennen von Karies (nhur mit Zustim-
mung der Eltern).

b) Zahnprophylaxe:

— Orientierung uber eine gesunde Ernahrung;
— Anleitung zur Mundhygiene und zur richtigen Zahnpflege.

c) Periodische Untersuchung des Gesundheitszustandes: wahrend der Volksschulzeit drei
schulérztliche Untersuchungen mit folgenden — nach Altersstufe unterschiedlichen — Unter-
suchungsschwerpunkten:

— Messen von Lange und Gewicht;
— Abhoren der Herztone;
— Messen von Puls und Blutdruck;
— Kontrolle von Augen und Gehor;
— Beurteilung des Bewegungsapparates;
— Individuelle Beratung in Fragen der Gesundheit und Pubertat;
— Friuherkennung von Risikogruppen.
d) Impfkontrolle: Uberpriifung des Impfausweises

Das Obligatorium richtet sich an die Schilerinnen und Schiiler bzw. deren Eltern. Diese bzw. die
Inhaberin und der Inhaber der elterlichen Sorge werden in Abs. 2 ausdricklich verpflichtet, daftr
zu sorgen, dass ihr Kind an den obligatorischen Vorsorgemassnahmen teilnimmt. Die ausdrtckli-
che Verpflichtung ist erforderlich, da nach Art. 141 Abs. 1 Bst. a ein Verstoss gegen die Sorge-
pflicht mit Busse bestraft werden soll. Verweigert das Kind selbst die Teilnahme an einer obligato-
rische Vorsorgemassnahme, die in seine héchstpersonlichen Rechte eingreift, kdnnten die Eltern
nicht belangt werden (vgl. Art. 15 Abs. 2 Satz 2).

Anzumerken ist, dass es der Inhaberin oder dem Inhaber der elterlichen Sorge freisteht, die obli-
gatorischen Vorsorgemassnahmen durch eine freigewéhlte Fachperson (Arztin/Arzt, Zahnarz-
tin/Zahnarzt oder Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker) durchfihren zu lassen statt vom Schul-
gesundheitsdienst. Der Schultrdger kann jedoch einen Nachweis verlangen, dass die obligatori-
schen Vorsorgemassnahmen durchgefuhrt wurden (zu den Kosten siehe die Erlauterungen zu
Art. 16).

Die Teilnahme an den Ubrigen Massnahmen der schulischen Gesundheitsvorsorge ist freiwillig
und erfordert die Zustimmung der Schilerin oder des Schilers bzw. — wenn die Schilerin oder
der Schiler in Bezug auf die zu beurteilende Massnahme nicht urteilsfahig ist — der Inhaberin o-
der des Inhabers der elterlichen Sorge.

Vorbehalten sind aufgrund von Art. 18 Impfungen, die aufgrund der Epidemiengesetzgebung fur
obligatorisch erklart werden.

Art. 16

Art. 16 Abs. 1 und 2 regeln, wer die Kosten der obligatorischen Vorsorgemassnahmen tragen
muss und in welcher Hohe. Wird eine Vorsorgemassnahme vom Schulgesundheitsdienst durch-
gefihrt, Gbernimmt der Schultrager wie bisher die vollen Kosten der Massnahme. Als Schul-
gesundheitsdienst gelten alle Personen, die in direktem Auftrag des Schultragers Vorsorgemass-
nahmen durchfuhren, also angestellte und/oder gewahlte Schulérztinnen und Schulérzte, aber
auch Arztinnen und Arzte, die sich gegeniiber dem Schultrager vertraglich verpflichtet haben,
Vorsorgemassnahmen im Auftrag des Schultragers durchzufiihren. Da zwischen diesen Perso-

52/105



RRB 2025/650 / Beilage 2

nen und dem Schultrager eine Rechtsbeziehung besteht, die der Schultrdger inhaltlich mitgestal-
ten kann und die einen Einfluss auf die Kostenhdhe hat, rechtfertigt es sich, dem Schultrager die
vollen Kosten aufzuerlegen.

Hingegen tragt die Inhaberin oder der Inhaber der elterlichen Sorge die Kosten selbst, wenn sie

oder er eine obligatorische Vorsorgemassnahme nicht vom Schulgesundheitsdienst durchfiihren
lasst, sondern eine andere Fachperson (Arztin/Arzt, Zahnarztin/Zahnarzt oder Dentalhygienike-

rin/Dentalhygieniker) damit beauftragt. Vorbehalten bleibt Abs. 2.

Hat der Schultrager gar keine Personen bezeichnet, die in seinem Auftrag obligatorische Vorsor-
gemassnahmen durchfiihren missen, tragt er immer die vollen Kosten der obligatorischen Vor-
sorgemassnahmen. Die Eltern werden nicht mit Kosten belastet, obwohl sie die Fachperson sel-
ber beauftragen.

Der Schultréager kann nach Abs. 3 die Kosten von weiteren Vorsorgemassnahmen tibernehmen.
Abs. 3 bildet in diesen Fallen die gesetzliche Grundlage fiir die Ausgabe, so dass der Schultrager
nur noch Uber einen entsprechenden Budgetposten verfiigen muss.

3.1.2.c Weitere Bereiche der Gesundheitsvorsorge

Art. 17

Art. 17 Abs. 1 wird teilweise von Art. 21 EpG Uberlagert, der die Kantone verpflichtet, Impfungen
gegen Ubertragbare Krankheiten zu férdern. Der Beitragstatbestand von Abs. 2 beschréankt sich
aber nicht auf nationale Impfprogramme gegen Ubertragbare Krankheiten, sondern umfasst auch
kantonale Impfprogramme sowie Impfprogramme gegen nicht Ubertragbare Krankheiten.

Art. 18

Art. 18 sieht vor, dass die Regierung Impfungen fiir obligatorisch erklaren kann. Die Bestimmung
wird allerdings teilweise durch Art. 22 EpG (berlagert, der im Bereich der tbertragbaren Krank-
heiten nur ein beschranktes Impfobligatorium zulésst. Ein Obligatorium ist nach Art. 22 EpG nur
im Fall einer erheblichen Gefahr zulassig und muss auf gefahrdete Bevolkerungsgruppen be-
schrankt werden. Dementsprechend handelt es sich bei Art. 18 lediglich um eine Ausfihrungsbe-
stimmung zu Art. 22 EpG und nicht um die eigenstandige kantonalrechtliche Grundlage eines
kantonalen Impfobligatoriums. Allerdings wird durch Art. 18 die bisher in Art. 52 Abs. 3 des gel-
tenden Gesundheitsgesetzes ausdriicklich gewahrleistete Freiwilligkeit von 6ffentlichen Impfun-
gen aufgehoben. Anzumerken ist, dass sich diese Freiwilligkeit schon bisher nicht auf Impfungen
erstreckte, die der Bundesrat im Fall einer besonderen Lage gestitzt auf Art. 6 Abs. 2 Bst. d EpG
anordnen kann.

Art. 19

Ein Programm im Sinn von Art. 19 ist auf die systematische, niederschwellige Friiherkennung von
Krankheiten in der gesamten Bevolkerung oder bei bestimmten Personengruppen ausgerichtet.
Es zielt darauf ab, Krankheiten vor dem Auftreten von Symptomen friihzeitig zu diagnostizieren,
damit die Krankheit rechtzeitig behandelt werden kann (vgl. dazu auch vorn die Erlauterungen zu
Art. 7 Abs. 1 Bst. ¢).

Die Einschréankung in Abs. 2, wonach Beitrdge an Programme zur Friherkennung nur zulassig
sind, wenn die Friherkennung nicht von Dritten kostendeckend angeboten werden kann, gilt nicht
fr nationale Programme (Abs. 3).

Art. 20
Art. 20 Ubernimmt inhaltlich den Restbestand aus Art. 53 des geltenden Gesundheitsgesetzes,
soweit dieser heute noch eine Bedeutung hat.
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Art. 53 GesG bildete urspringlich die gesetzliche Grundlage fiir die Verordnung tber die Hygiene
im Coiffeurberuf vom 17. Dezember 1962 und die Verordnung tber die gesundheitspolizeilichen
Anforderungen an die Wasseraufbereitungsanlagen in offentlichen Badern mit kiinstlichen Be-
cken vom 15. Dezember 1970. Die Verordnung uber die Hygiene im Coiffeurberuf wurde vor lan-
gerer Zeit aufgehoben und die gesundheitspolizeilichen Anforderungen an die Wasserqualitat in
Béadern, die nicht natirlich beflllt werden, sind heute durch das Bundesrecht, insbesondere in der
Verordnung des EDI tber Trinkwasser sowie Wasser in 6ffentlich zuganglichen Badern und
Duschanlagen (SR 817.022.11) geregelt.

Entsprechend dem verbliebenen, deutlich engeren Anwendungsbereich von Art. 53 des gelten-
den Gesundheitsgesetzes ermachtigt Art. 20 die Regierung nur noch zum Erlass von gesund-
heitspolizeilichen Vorschriften fur 6ffentlich zugangliche Naturbader und bildet neu die gesetzli-
che Grundlage fiir die Naturb&aderverordnung (sGS 313.75).

Art. 21
Zu den Regelungen der Bundesgesetzgebung vgl. den Uberblick vorn in Abschnitt 2.7.2.

Im Unterschied zum Bundesrecht (vgl. Art. 3 BSP) verbietet Art. 21 Abs. 2 Bst. a Raucherlokale.
Als Raucherlokal gilt ein Restaurationsbetrieb, der nicht nur ein Rauchzimmer im Sinn von Art. 21
Abs. 2 Bst. b bzw. Art. 2 Abs. 2 BSP fuhrt, sondern in dem in allen Raumen bzw. auf der Gesamt-
flache das Rauchen erlaubt ist. Dieses Verbot war bisher in Art. 529uar des geltenden Gesund-
heitsgesetzes enthalten. Da die genannte Bestimmung nicht integral ins neue Gesundheitsgesetz
Uberfuhrt wird (vgl. dazu vorn Abschnitt 2.7.2), miissen Raucherlokale ausdriicklich verboten wer-
den.

Abs. 2 Bst. b erhoht das Alter fur den Zutritt zum Rauchzimmer von bisher 16 Jahren (vgl. Art.
52sexies Aps, 2 des geltenden Gesundheitsgesetzes) auf 18 Jahre. Diese Erhdhung rechtfertigt
sich, da sich die Altersgrenze fiir den Erwerb von Tabakprodukten (und von elektronischen Ziga-
retten) aufgrund von Art. 23 TabPG ebenfalls auf 18 Jahre erhéht hat.

Abs. 2 Bst. c fuihrt die Regelung von 52%¢%es Aps. 1 des geltenden Gesundheitsgesetzes weiter,
wonach in Rauchzimmern keine Ausschankvorrichtungen vorhanden sein dirfen.

Abs. 2 Bst. d fuhrt ein Rauchverbot auf 6ffentlich zuganglichen Kinderspielplatzen ein. Der Begriff
«0ffentlich zuganglich» orientiert sich an Art. 1 BSP. Er bedeutet nicht, dass der Kinderspielplatz
auf 6ffentlichem Grund stehen muss. Auch der Kinderspielplatz einer privaten Wohnsiedlung mit
vielen Bewohnerinnen und Bewohnern gilt als 6ffentlich zuganglich. Nicht 6ffentlich zuganglich ist
hingegen ein Kinderspielplatz, der nur einer kleinen Anzahl von Nutzerinnen und Nutzern zur Ver-
fligung steht, z.B. der Kinderspielplatz auf dem Grundstiick eines Ein- oder Zweifamilienhauses.
Das Rauchverbot beschrankt sich auf Spielplatze, die vorab fir Kinder bestimmt sind. Damit sind
nicht alle minderjahrigen Personen gemeint. So sind etwa eine Skateranlage, ein Pumptrack oder
eine Parkouranlage kein Kinderspielplatz, da solche Anlagen sehr stark auch oder gar aus-
schliesslich von Jugendlichen beniitzt werden.

Abs. 3 schafft die kantonalrechtliche Grundlage dafir, dass anerkannte Fachorganisationen mit
der Durchfuihrung von Testkaufen nach Art. 24 TabPG beauftragt werden kénnen. Nach Satz 2
von Abs. 3 werden die Kosten aus der Durchfiihrung von Testkaufen durch verwaltungsexterne
Organisationen der Spezialfinanzierung nach Art. 14 SuG zu belasten (vgl. dazu Art. 7 Abs. 2),
wobei das Verfahren nach Art. 14 Abs. 2 SuG einzuhalten ist. Das bedeutet konkret, dass die Re-
gierung durch die Freigabe von Mitteln aus dem Alkoholzehntel dartiber entscheidet, in welchem
Umfang Testkaufe durchgefiihrt werden kénnen (vgl. dazu auch die gleichlautende Anpassung im
Einflhrungsgesetz zur eidgendssischen Lebensmittelgesetzgebung [sGS 315.1], hinten bei den
Drittdnderungen Abschnitt 3.2.1)
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Art. 22
Vgl. dazu Abschnitt 2.2.2 e).

3.1.3 Gesundheitsversorgung

3.1.3.a Neue Versorgungsansatze

Art. 23

Zu den verschiedenen Foérdertatbestéanden vgl. die Ausfiihrungen vorn in Abschnitt 2.3.2. Ergén-
zend ist anzumerken, dass Satz 2 von Art. 23 Abs. 2 Bst. ¢ eine Doppelsubventionierung von in-
tegrierten Versorgungsmodellen verhindern soll. Beitrdge an ein integriertes Versorgungsmodell
kénnen gestitzt auf Art. 23 Abs. 2 Bst. ¢ oder gestlitzt auf Art. 24 Abs. 1 Bst. ¢ SPFG ausgerich-
tet, nicht aber kumuliert werden.

Erganzend ist zu Art. 23 Abs. 2 Bst. d anzumerken, dass im Bereich der digitalen Dienste bzw.
der Gewabhrleistung von Interoperabilitdt und Informationssicherheit nur Beitrdge ausgerichtet
werden fir Massnahmen, die sich Gberbetrieblich auswirken, z.B. das Erarbeiten von Datenstan-
dards. Hingegen werden einzelbetriebliche Massnahmen, wie z.B. der Anschluss an ein beste-
hendes digitales System, nicht mit Beitragen unterstitzt.

Die Ausrichtung von Beitrdgen nach Abs. 2 Bst. a, b und d setzt im Weiteren grundsétzlich vo-
raus, dass sich die Beitragsempfangerin oder der Beitragsempféanger wenigstens zur Halfte an
den Kosten der Massnahme beteiligt, die durch den Beitrag unterstitzt wird (vgl. Art. 23 Abs. 3).
Daraus folgt jedoch nicht, dass die Kosten grundsatzlich im Verhaltnis 1:1 aufgeteilt werden sol-
len, sondern die fur die Beitragsgewahrung zustandige Stelle hat einen angemessenen Beitrag
der Beitragsempfangerin oder des Beitragsempfanger zu verlangen, der je nach Art der Mass-
nahme auch deutlich héher als 50 Prozent der Kosten sein kann. Zudem werden nur Massnah-
men unterstitzt, welche die Digitalisierung mitumfassen. Die entsprechenden Massnahmen mus-
sen also mindestens in einem Teilbereich eine Digitalisierung der Leistungen bewirken oder ver-
bessern.

3.1.3.b  Ambulante und stationare Gesundheitsversorgung

Art. 24

Art. 24 Gbernimmt in unveranderter Form Art. 21" des geltenden Gesundheitsgesetzes, der im
Rahmen der Anpassung der Organisation der Spitalverbunde am 25. Juni 2024 mit dem V. Nach-
trag zum GSV ins Gesundheitsgesetz eingefligt worden war.

Zum Begriff des Gesundheits- und Notfallzentrums kann auf die Erlauterungen in der Botschaft
zum IV. Nachtrag zum GSV (ABI 2020-00.016.254, Abschnitte 3.3.1 und 7.1) sowie auf Art. 2"
GSV in der Fassung gemass IV. Nachtrag zum GSV verwiesen werden.

Art. 25

Art. 25 prazisiert die verschiedenen Beitragstatbestande des geltenden Gesundheitsgesetzes aus
dem Bereich der Gesundheitsversorgung und fasst sie in einer Bestimmung zusammen. Bei-
tréage fir die Gesundheitsvorsorge laufen neu alle Uiber die Beitragstatbesténde, die im Il. Kapitel
geregelt sind, insbesondere Uber Art. 9 Abs. 2 Bst. b (vgl. dazu die synoptische Darstellung der
bestehenden Beitrdge in der Tabelle hinten in Abschnitt 4).

Abs. 1 Bst. a ersetzt Art. 18 Abs. 2 und Art. 52 Abs. 2 des geltenden Gesundheitsgesetzes. Er
bildet Grundlage fur Beitrage an Dritte, die medizinische oder pflegerische Leistungen erbringen.
Kumulative Voraussetzung ist, dass die Leistungen im offentlichen Interesse sind und dass sie
ohne staatliche Unterstitzung nicht angeboten werden. Das neue Gesundheitsgesetz enthalt al-
lerdings auch spezifische Beitrage an medizinische oder pflegerische Leistungen, z.B. die Bei-
trdge an Rettungsorganisationen nach Art. 52. Solche spezifische Beitragstatbestande gehen Art.
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25 Abs. 1 Bst. a vor. Es ist nicht zulassig, einen Beitrag, der thematisch durch einen spezifischen
Beitragstatbestand geregelt wird, Gber Art. 25 Abs. 1 Bst. a laufen zu lassen, um dadurch die en-
geren Beitragsvoraussetzungen des spezifischen Beitragstatbestands zu umgehen. Zudem ist
darauf hinzuweisen, dass Art. 25 Abs. 1 Bst. a Beitrédge an Dritte regelt und nicht die Entschadi-
gung, die Dritten zusteht, wenn sie fir den Kanton eine Aufgabe erledigen, die origindr in den
Aufgabenbereich des Kantons fallt (vgl. insb. Art. 54)

Abs. 1 Bst. b ersetzt Art. 19 Abs. 2 des geltenden Gesundheitsgesetzes.

Abs. 1 Bst. ¢ bildet neu Grundlage fir die Forderung der Hausarztmedizin. Insbesondere wird da-
mit der spezielle Ausbildungsgang «Curriculum Hausarztmedizin Ostschweiz» unterstutzt, der
vom Kantonsspital gefuhrt wird.

Abs. 1 Bst. d ersetzt Art. 21a des geltenden Gesundheitsgesetzes. Es geht hier insbesondere um
die Beratung von «normalen» Pflegebetrieben im Bereich der palliativen Pflege und um die Koor-
dination von palliativen Angeboten. Beitrage an den Zusatzaufwand fur die palliative Langzeit-
pflege sind ausdriicklich ausgenommen, da diese in Art. 31 geregelt sind.

Abs. 1 Bst. e bildet neu die gesetzliche Grundlage fur Beitrdge an Organisationen, welche die In-
teressen von Patientinnen und Patienten vertreten und diese in rechtlichen und medizinischen
Fragen beraten und unterstiitzen. Unterstitzt werden nur gemeinniitzige Organisationen.

Abs. 2 regelt die Beitrage an Organisationen der Arbeitswelt (OdA) fir die Umsetzung von Aufga-
ben, die ihnen das Berufsbildungsrecht zuweist. Diese Beitrdge werden in Abs. 2 gesondert gere-
gelt, damit die Ausnahme von Abs. 1 Bst. b nicht anwendbar ist. Neben der OdA Gesundheit So-
zZiales, die jahrlich mit Fr. 420'000.— unterstitzt wird (je hélftig von Gesundheitsdepartement und
Departement des Innern), fallen weitere OdA von Gesundheitsberufen in den Anwendungsbe-
reich von Abs. 2.

3.1.3.c Langzeitpflege

Vorbemerkung

Langzeitpflege bezeichnet die Pflege und Betreuung von Menschen mit Unterstltzungsbedarf
Uber einen langeren Zeitraum, wenn diese wegen ihres hohen Alters, einer Krankheit oder einer
Behinderung nicht mehr in der Lage sind, alle alltaglichen Aufgaben allein zu bewadltigen (vgl.
vorn Abschnitt 2.4.1).

Art. 26
Die Angebotsplanung hat sich auf konkrete Daten zu stitzen, insbesondere auf die Prognose-
werte des zustandigen Departementes, die ebenfalls datenbasiert errechnet werden.

Damit die bendtigten Daten beim Kanton vorhanden sind, begriindet Abs. 2 eine Datenlieferungs-
pflicht fir Pflegeheime und Spitex-Betriebe. Die Datenlieferungspflicht gilt nicht fir stationéare Be-
treuungseinrichtungen fir Menschen mit Behinderung sowie fir «Einpersonen-Spitex-Betriebe»,
da diese nicht unter den Begriff des Pflegeheims oder des Spitex-Betriebs fallen (vgl. dazu Art. 6
Bst. c und e). Inhaltlich sind nicht nur die Daten zu liefern, die flr die Angebotsplanung benétigt
werden, sondern auch Daten, welche die Regierung fur die Festsetzung der Hochstansatze®,
Normkosten*® und Abgeltungen fir Zusatzleistungen*! nach dem PFG bendtigt.

39 Art. 6 PFG.
40 Art. 17e PFG.
4l Art. 17g PFG.
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Die Datenlieferungspflicht gilt zudem nicht fir Daten, die der Kanton beim Bundesamt fur Statistik
(BfS) beziehen kann. Dadurch soll vermieden werden, dass die Leistungserbringer dieselben Da-
ten an mehrere Behorden liefern missen. Allerdings darf das BfS dem Kanton nur Daten bekannt
geben, die fur die Planung des stationdren Bereichs erforderlich sind, jedoch keine Daten fir die
Angebotsplanung im Spitex-Bereich (vgl. Art. 30b Abs. 1 Bst. b Ziff. 1 KVV), so dass sich in die-
sem Bereich doppelte Datenlieferung nicht vermeiden lassen.

Art. 27

Die Pflicht der politischen Gemeinde zur Angebotsplanung umfasst bei den Pflegeheimen nur
Einrichtungen zur stationéren Betreuung oder Pflege von betagten Menschen, nicht aber statio-
nare Betreuungseinrichtungen fir Menschen mit Behinderung (vgl. dazu vorn die Erlauterungen
zu Art. 6 Bst. c). Bei den Spitex-Leistungen ist hingegen auch die Pflege von Menschen mit Be-
hinderung in die Angebotsplanung einzubeziehen, soweit es sich nicht um spezialisierte Langzeit-
pflege im Sinn von Art. 6 Bst. f handelt (vgl. dazu nachfolgenden Absatz).

Als Grundangebot gilt die Langzeitpflege, die keine spezialisierte Langzeitpflege im Sinn von

Art. 6 Abs. 1 Bst. fist. Zudem werden die nicht-pflegerischen Leistungen im Sinn von Art. 35, die
in Pflegeheimen und von Spitex-Betrieben erbracht werden, von der Pflicht zur Angebotsplanung
nicht erfasst, da sie nicht unter den Begriff der Langzeitpflege fallen.

Die Angebotsplanung vermittelt Leistungserbringern keinen Rechtsanspruch, auf die Pflegeheim-
liste aufgenommen zu werden oder als Spitex-Betrieb eine Leistungsvereinbarung mit der politi-
schen Gemeinde abschliessen zu kénnen. Dies gilt zumindest fiir private Anbieter. Die politische
Gemeinde hat einen bedingten Anspruch auf Aufnahme ihres Pflegeheims auf die Pflegeheim-
liste, wenn sie sonst ihre Verpflichtung aus Art. 31 Abs. 1 Bst. a nicht erfiillen kann.

Die Angebotsplanung des Kantons fiir die spezialisierte Langzeitpflege umfasst sowohl die ambu-
lante als auch die stationdre Langzeitpflege.

Art. 28

Art. 28 auferlegt den Gemeinden, ihre Angebotsplanung mit den benachbarten Gemeinden oder
den Gemeinden einer Planungsregion zu koordinieren. Diese Koordinationspflicht lehnt sich an
Art. 39 Abs. 2 KVG an, der die Kantone verpflichtet, ihre Spitalplanung zu koordinieren. Es wird
erwartet, dass die Gemeinden nicht nur den «eigenen» Bedarf und das eigene Angebot, sondern
auch «Patientenstrome» bertcksichtigen. Eine Gemeinde soll nicht nur den Bedarf der eigenen
Wohnbevoélkerung, sondern auch die Nachfrage aus und ein allfalliges Uberangebot in benach-
barten Gemeinden in ihre Angebotsplanung einbeziehen.

Abs. 2 sieht vor, dass die Regierung Planungsregionen festlegen kann. Die Regierung wird von
dieser Kompetenz allerdings erst dann Gebrauch machen, wenn die Koordinationsbemihungen
der Gemeinden nicht erfolgreich sind.

Art. 29

Nach Art. 39 Abs. 3 KVG gelten die Voraussetzungen fir die Zulassung von Spitalern sinnge-
mass auch fur Pflegeheime. Dementsprechend missen Pflegeheime, die ihre Leistungen zulas-
ten der OKP abrechnen, auf der Pflegeheimliste des Kantons aufgefiihrt sein. Der Verweis in
Abs. 1 auf die Vorgaben des Krankenversicherungsrechts verdeutlicht u.a., dass die Pflegeheim-
liste periodisch Uberpriift werden muss (vgl. Art. 58a Abs. 2 KVV).

Die Pflegeheimliste wird im Amtsblatt veroffentlicht, was mit der Regelung fiir die Spitallisten
Ubereinstimmt (vgl. Art. 9 Abs. 1 SPFG). Nach Eintritt der Rechtskraft (Beschwerderecht nach
Art. 53 KVG) werden die Pflegeheimliste wie auch die Spitallisten als rechtsetzender Erlass der
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Regierung gestutzt auf Art. 9 Abs. 1 Bst. ¢ des Publikationsgesetzes (sGS 140.3) zudem in der
Gesetzessammlung veroffentlicht.

Art. 30
Das Angebot ist bedarfsgerecht, wenn es der Angebotsplanung nach Art. 27 und damit auch den
Prognosewerten nach Art. 26 entspricht.

Die politische Gemeinde muss das Grundangebot nicht zwingend selbstandig erbringen. Sie
kann sich mit anderen Gemeinden zusammenschliessen, wobei als Zusammenarbeitspartner
nicht nur andere politische Gemeinden, sondern auch Ortsgemeinden in Frage kommen (anders
noch Art. 28 Abs. 2 Bst. a SHG). Sie kann die Versorgungsleistungen auch durch Dritte erbringen
lassen, wobei im Bereich der Spitex-Leistungen auch Dritte tétig sein kdnnen, die nicht Uber ei-
nen Leistungsauftrag der Gemeinde verfligen (vgl. Art. 30 Abs. 1 Bst. b).

Art. 31

Die spezialisierte Langzeitpflege fallt in die Zustandigkeit des Kantons. Er muss das bedarfsge-
rechte Angebot allerdings nicht sicherstellen, sondern in Fortfilhrung der Bestimmung von Art. 28
Abs. 3 SHG lediglich férdern.

Die Beitrage des Kantons nach Abs. 2 (vgl. bisher Art. 30b SHG) heben die Zustéandigkeit der Ge-
meinden fir die Restkostenfinanzierung weder auf, noch vermindern sie diese. Der Kanton leistet
nur an den Zusatzaufwand, der durch die spezialisierte Langzeitpflege entsteht, einen Beitrag,
nicht aber an die gleichzeitig anfallende «normale» Langzeitpflege.

Art. 32
Keine Anmerkungen.

Art. 33

Bst. a entspricht im Wesentlichen Art. 36" Bst. a des bisher geltenden Gesundheitsgesetzes.
Bst. b wird um die Pflegeheime erweitert, da diese neu im Gesundheitsgesetz geregelt werden,
und auf alle Gemeindearten ausgedehnt, da Pflegeheime teilweise von Spezialgemeinden betrie-
ben werden.

Art. 34

Mit dieser Bestimmung werden diejenigen Teile von Art. 23 und Art. 36 des bisher geltenden
Gesundheitsgesetzes, die nicht bereits in den neuen Art. 27, 28 und 30 enthalten sind, ins neue
Gesundheitsgesetz (lbernommen. Gleichzeitig wird die teilweise Integration von Art. 369Uar jn
Art. 17 PFG korrigiert bzw. die entsprechenden Bestimmungen ins Gesundheitsgesetz riickiber-
tragen. Das PFG regelt nur die Finanzierung der Pflegeleistungen (vgl. Art. 1 PFG) bzw. die Rest-
kostenfinanzierung im Sinn von Art. 25a Abs. 5 KVG, weshalb die in Art. 17 PFG geregelten Bei-
trage fur nicht-pflegerische Leistungen im PFG ein Fremdkdrper sind.

Erganzende Dienstleistungen im Sinn von Abs. 2 sind z.B. Beratung in Gesundheitsfragen, Ta-
gesheime, Abend- und Nachtdienste, Pikettdienste, Mahlzeitendienst, praventive Hausbesuche,
Notrufdienst, Transportdienst (vgl. die Botschaft der Regierung zum Gesetz Uber die Umsetzung
des NFA in: ABI 2007, Nr. 9, S. 696).

3.1.3.d Ausbildung von nicht-universitaren Gesundheitsberufen

Art. 35 bis 40

Diese Bestimmungen entsprechen inhaltlich den Art. 2 bis 5, Art. 8 und 9 sowie Art. 17 EG-BFAP
(vgl. dazu vorn Abschnitt 1.2.3). Art. 35 nGesG unterscheidet sich im Wortlaut von Art. 2 EG-
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BFAP, um klarzustellen, dass die Bedarfsplanung auf die Angebotsplanung nach Art. 26 abzu-
stellen ist und es nicht eine zusatzliche kantonale Versorgungsplanung gibt. Zudem werden die
Begriffsdefinitionen aus Art. 1 Bst. a und b EG-BFAP nicht in die Begriffsdefinitionen von Art. 6
Ubernommen, sondern Art. 35 regelt direkt, dass es um Ausbildungsplatze fir die praktische Aus-
bildung von nicht-universitaren Gesundheitsberufen geht und zwar um die von der Regierung be-
stimmten Gesundheitsberufe. Dementsprechend sind mit dem Begriff «Ausbildungsplatze» in

Art. 36 jeweils die Ausbildungsplatze nach Art. 35 gemeint.

Der Begriff «Ausbildungsplatz Pflege» in Art. 40 Abs. 1 meint wie bisher nach Art. 1 Bst. a EG-
BFAP einen Arbeitsplatz fir die praktische Ausbildung zur Pflegefachfrau HF oder zum Pflege-
fachmann HF oder zur Pflegefachfrau FH oder zum Pflegefachmann FH.

Hinsichtlich Art. 36 ist darauf hinzuweisen, dass «Einpersonen-Spitex-Betriebe» nicht unter den
Begriff des Pflegeheims oder des Spitex-Betriebs fallen (vgl. dazu Art. 6 Bst. c und e€) und dem-
entsprechend keine Ausbildungsverpflichtung haben. Sie kénnen sich aber — wenn sie dennoch
Ausbildungspléatze anbieten — einem Ausbildungsverbund nach Art. 39 anschliessen und ihren
Ausbildungsplatz dort einbringen.

Art. 40 regelt im Unterschied zur Art. 8 EG-BFAP auch die Rickforderung von Beitragen, die im
EG-BFAP in einer eigenen Bestimmung (Art. 17 EG-BFAP) geregelt ist. Inhaltlich sind die beiden
Regelungen im Wesentlichen identisch. In Art. 40 Abs. 5 wird jedoch die handelnde Person, die
durch ein strafbares Verhalten Beitrage erschleichen oder zweckwidrig verwenden kann, genauer
bezeichnet, da ein Ausbildungsverbund selbst keine strafbaren Handlungen begehen kann.

3.1.3.e  Ambulanter Notfalldienst

Nach Art. 50 Abs. 2 des geltenden Gesundheitsgesetzes sind Medizinalpersonen, die tiber eine
BAB verfuigen, verpflichtet, am Notfalldienst ihrer Standesorganisation teilzunehmen. Eine Medi-
zinalperson kann von der Erfllllung dieser Pflicht befreit werden, hat dann aber eine Ersatzab-
gabe zu leisten.

Das Verwaltungsgericht beurteilte in seinem Entscheid B 2023/225 vom 8. Januar 2025 die ge-
setzliche Grundlage der Ersatzabgabe im Kanton St.Gallen als ungeniigend. Seither ist es nicht
mehr zuléssig, eine Ersatzabgabe zu verlangen, wodurch den Standesorganisationen der Arztin-
nen und Arzte erhebliche Einnahmen wegfallen, mit denen sie Entschadigungen fiir geleistete
Notfalldienste ausrichteten. Um zu verhindern, dass die Arztinnen und Arzte wegen der Kombina-
tion dieser beiden negativen Faktoren (Wegfall der Entschadigungen und Wegfall der «Sanktion»
in Form der Ersatzabgabe) in grosser Zahl den Notfalldienst verweigern, und um zu verhindern,
dass der Kanton den Wegfall der Einnahmen aus der Ersatzabgabe kompensieren muss, hat die
Regierung beschlossen, im Rahmen der Gesetzesvorlagen fir das Entlastungspaket 2026 einen
XV. Nachtrag zum (geltenden) Gesundheitsgesetz vorzuschlagen. Darin soll der Notfalldienst neu
geregelt und eine ausreichende gesetzliche Grundlage fir die Ersatzabgabe geschaffen werden.
In einem zweiten Schritt werden dann die Bestimmungen des XV. Nachtrags zum GesG unveran-
dert in den Entwurf des neuen Gesundheitsgesetzes tbernommen. Dies erfolgt allerdings erst
nach Abschluss der Vernehmlassung bzw. erst wenn der XV. Nachtrag zum GesG vom Kantons-
rat verabschiedet ist.

3.1.3.f Rettungswesen

Art. 51

Art. 51 Ubernimmt im Wesentlichen Art. 18" des geltenden Gesundheitsgesetzes, nimmt aller-
dings die Seerettung, die Bergrettung und die Rettung aus der Luft aus (vgl. dazu vorn Abschnitt
2.7.4). Unter sanitatsdienstlicher Rettung wird vorab die préklinische Versorgung der Patientinnen
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und Patienten verstanden, d.h. die medizinische Versorgung von Notfallpatientinnen und -patien-
ten am Ort des Notfallereignisses und ihren Transport in ein Notfallspital.

Abs. 2 bezeichnet neu den Betrieb einer Sanitatsnotrufzentrale ausdricklich als Aufgabe des
Kantons, was aber der bisherigen, langjahrigen Praxis entspricht. Die Sanitatsnotrufzentrale
deckt das ganze Gebiet des Kantons ab, einschliesslich der Gewasser. In diesem Bereich ist der
Vorbehalt der Seerettung nicht anwendbar.

Die zustandige Stelle des Kantons kann wie bisher die Erledigung der Aufgaben aus Abs. 1 und
2, d.h. die Organisation und Durchfiihrung der sanitatsdienstlichen Rettung und/oder den Betrieb
der Sanitatsnotrufzentrale, an Dritte Ubertragen. Als Dritte gelten insbesondere selbstandige Ret-
tungsorganisationen wie die Rettung St.Gallen AG oder die Regio 144. Da lediglich die Erledi-
gung der Aufgabe Ubertragen wird und nicht die Verpflichtung aus Abs. 1 selbst, muss die Auf-
gabe den Dritten nicht durch Erlass Ubertragen werden, sondern die zustandige Stelle des Kan-
tons kann die Dritten direkt — d.h. durch Leistungsvereinbarung — beauftragen.

Art. 52

Art. 52 bildet die Grundlage fir Beitrage an Organisationen, die Leistungen im Bereich der Berg-
rettung oder der Rettung aus der Luft erbringen. Bei der Bergrettung und der Rettung aus der Luft
macht die Suche nach verunfallten Personen und deren Bergung oft einen grossen Teil des Ret-
tungseinsatzes aus. Der Begriff der Rettung nach Art. 52 geht daher tber den Begriff der sani-
tatsdienstlichen Rettung nach Art. 51 hinaus.

Art. 53

Art. 53 Abs. 1, 3 und 4 entsprechen inhaltlich Art. 21°s des geltenden Gesundheitsgesetzes. Zur
Kommentierung kann daher im Wesentlichen auf die Botschaft der Regierung vom 21. Oktober
2003 zum Bevoélkerungsschutzgesetz verwiesen werden (vgl. ABI 2003, 2399, insb. 2425). Aller-
dings wird der Anwendungsbereich umfassend auf grosse Schadenereignisse ausgedehnt und
beschrankt sich nicht mehr auf ausserordentliche Lagen im Sinn von Art. 16¢ des Bevolkerungs-
schutzgesetzes (sGS 421.1; abgekiirzt BevSG). Als grosses Schadenereignis gilt ein Schadener-
eignis mit mehr als flnf verletzten Personen.

Zudem héalt Abs. 1 neu ausdricklich fest, dass der Kanton lediglich Vorsorge fiir die medizinische
Versorgung, die psychologische Betreuung und die sanitatsdienstliche Rettung bei grossen Scha-
denereignissen treffen muss. Das heisst, er muss organisieren, wie die medizinische Versorgung,
psychologische Betreuung und sanitatsdienstliche Rettung bei einem grossen Schadenereignis-
sen ablaufen sollen. Er muss die Versorgung, Betreuung oder Rettung jedoch nicht durch eigene
Mittel sicherstellen.

Hingegen kann er Beitrdge an Dritte ausrichten, die Vorhalteleistungen fir grosse Schadenereig-
nisse erbringen. Insbesondere kann er Beitrdge an Dritte fur die Organisation der Psychologi-
schen Ersten Hilfe gewahren sowie an Trager von Feuerwehren, die sanitatsdienstliche Einsatz-
mittel fir grosse Schadenereignisse bereithalten. Dies betrifft aktuell die Sanitatszlige einzelner
Feuerwehren und die Sanitatshilfsstelle des Sicherheitsverbunds Region Wil. Es handelt sich bei
Abs. 2 um eine Kann-Bestimmung. Es besteht kein Anspruch auf Beitrage. Insbesondere kann
der Kanton anhand seiner Vorsorgeplanung frei entscheiden, in welchen Regionen Beitrage an
sanitatsdienstliche Einsatzmittel von Feuerwehren gewahrt werden sollen. Zudem sind Dop-
pelsubventionierungen ausgeschlossen, was inshesondere die Organisation der psychologischen
Betreuung betrifft, die aktuell durch den Psychiatrieverbund «Psychiatrie St.Gallen» erfolgt und
als gemeinwirtschaftliche Leistung nach dem SPFG abgegolten wird.
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3.1.3.g Ubertragbare Krankheiten

Art. 54 und 55

Der Kanton kann die Gemeinden und Dritte zur Abwehr und Bekampfung von tbertragbaren
Krankheiten beiziehen. Allerdings sehen Art. 54 und Art. 55 zwei unterschiedliche Arten des Bei-
Zugs vor.

Werden gestutzt auf Art. 54 Massnahmen zur Abwehr und Bekampfung tbertragbarer Krankhei-
ten durch Dritte durchgefiihrt, beruht dies auf einer Vereinbarung zwischen dem Kanton und dem
Dritten, in der unter anderem die Entschadigung geregelt wird. Beim Dritten kann es sich um eine
natirliche Person oder um eine juristische Person des Privatrechts oder des 6ffentlichen Rechts
handeln, z.B. eine Apothekerin, eine Arztpraxis, einen Verein oder ein offentlich-rechtliches Spi-
tal. Denkbar ist auch eine Vereinbarung zwischen dem Kanton und einer politischen Gemeinde.
Bei dieser Art der Zusammenarbeit konnen nur Aufgaben zur Erledigung Ubertragen werden, die
keine hoheitlichen Befugnisse voraussetzen. Zudem sind je nach Art der Massnahme die ge-
sundheitspolizeilichen Bewilligungspflichten zu beachten. Insbesondere muss die beauftragte
Person uber eine BAB als Arztin oder Arzt verfiigen, wenn sie &rztliche Massnahmen durchfiihren
soll.

Die zustandige Stelle des Kantons kann aber auch bestimmte Aufgaben einseitig einer Gemeinde
im Sinn von Art. 1 des Gemeindegesetzes (sGS 151.2; abgekiirzt GG) — insbesondere einer poli-
tischen Gemeinde oder einer Schulgemeinde — zur Erledigung zuweisen. Die Regierung bezeich-
net die entsprechenden Aufgaben durch Verordnung, wahrend die zustandige Stelle des Kantons
im konkreten Fall festlegt, welche Aufgaben eine Gemeinde Ubernehmen muss. Vorgesehen sind
hier insbesondere die Kontrolle von Isolationsanordnungen, Durchfiihrung von Testungen und
Ahnlichem.

Weist der Kanton einer Gemeinde gestitzt auf Art. 55 eine Aufgabe zu, leistet er einen Beitrag an
die Kosten, die der Gemeinde aus der Erledigung der Aufgabe entstehen. Der Kanton Gbernimmt
aber nicht die vollen Kosten.

3.1.4 Forschung und Datenerhebung

Art. 56

Art. 56 entspricht teilweise Art. 20 des bisher geltenden Gesundheitsgesetzes, der urspriinglich
bezweckte, die Forschungstatigkeit des Kantonsspitals auf eine gesetzliche Grundlage zu stellen
(vgl. Botschaft des Regierungsrates zum [ersten] Entwurf eines Gesundheitsgesetzes vom 8. Ja-
nuar 1974, ABI 1974, Nr.6, S. 156/157). Die Aufgaben des Kantonsspitals bzw. des Spitalverbun-
des sind heute in Art. 3 GSV geregelt und umfassen auch die Forschung. Zudem wird die For-
schung heute mittels der Beitrage fir gemeinwirtschaftliche Leistungen nach Art. 3 Abs. 1 bst. b
SPFG unterstutzt.

Art. 56 Abs. 2 erlaubt daher nur noch Beitrdge an die anwendungsorientierte Forschung und nur,
wenn die Beitragsempfangerin oder der Beitragsempfanger keine gemeinwirtschaftlichen Leistun-
gen fir seine Forschungstatigkeit erhalt. Damit sollen Doppelsubventionierungen vermieden wer-
den. Der Wortlaut der Bestimmung verwendet zudem bewusst ein «wenn» und nicht «soweit»,
damit Forschungsgelder nicht aus GWL-Betragen und Beitrdgen nach Art. 56 Abs. 2 zusammen-
gesetzt werden koénnen. Es soll Transparenz Gber das Ausmass der Unterstiitzung fur ein einzel-
nes Forschungsprojekt oder einen Forschungsbereich geschaffen werden.

Art. 57
Nach Art. 1 Abs. 1 Bst. b DSG sind Angaben Uber die Gesundheit einer bestimmten oder be-
stimmbaren natlrlichen Person besonders schiitzenswerte Personendaten. Art. 57 schafft die
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nach Art. 5 Abs. 2 Bst. a kt. DSG notwendige Grundlage fur das Bearbeiten von solchen Gesund-
heitsdaten. Mit Bearbeiten ist jeder Umgang mit den Gesundheitsdaten im Sinn von Art. 1 Bst. e
kt. DSG gemeint.

Abs. 2 erlaubt die Verwendung von Gesundheitsdaten aus obligatorischen Vorsorgemassnahmen
der schulischen Gesundheitsvorsorge zu statistischen Zwecken (vgl. Art. 4 kt. DSG). Die Daten
missen dem Kanton aber in anonymisierter Form geliefert werden, da Art. 57 Abs. 2 keine Be-
freiung vom &arztlichen Berufsgeheimnis beinhaltet.

Abs. 3 stellt klar, dass Abs. 1 kein unbeschréanktes Sammeln von Gesundheitsdaten zulasst. Zu

beachten sind insbesondere:

— die Zweckbindung nach Art. 4 Abs. 1 und 2 kt. DSG. Dementsprechend ist es nicht ohne weite-
res zulassig, Daten aus bestehenden Datensammlungen ins Datenmonitoring nach Art. 57 zu
Ubernehmen;

— die Anonymisierungsvorschrift von Art. 7 kt. DSG;

— Art. 11 Bst. b des Statistikgesetzes (sGS 146.1; nachfolgend StatG) tber die Aufnahme ins
Mehrjahresprogramm. Art. 57 begriindet keine gesetzlich vorgeschriebene Erhebung im Sinn
von Art. 11 Bst. a StatG.

Art. 58

Nach Art. 16 Abs. 1 Bst. a des Gesetzes tber Niederlassung und Aufenthalt (sGS 453.1; abge-
kiirzt NAG) diirfen offentliche Organe Daten aus der Einwohnerdatenplattform abrufen, wenn sie
diese zur Erfullung ihrer gesetzlichen Aufgaben benétigen. Impfprogramme und Programme zur
Friherkennung von Krankheiten lassen sich nur dann effizient abwickeln, wenn der Erstkontakt
zum Zielpublikum gezielt hergestellt werden kann, indem z.B. Personen einer bestimmten Alters-
gruppe oder eines bestimmten Geschlechts angeschrieben werden kénnen. Art. 58 Abs. 1 aner-
kennt in diesem Sinn, dass fiir die Erfullung dieser Aufgaben Daten aus der Einwohnerdatenplatt-
form bendtigt werden.

Den Organen, die sich mit der Durchflihrung solcher Programme befassen, wird aber nicht unbe-
schrankter Zugriff auf alle Daten gewébhrt, die in der Einwohnerdatenplattform vorhanden sind,
sondern der Zugriff beschrankt sich nach Abs. 2 auf Daten, die zwingend benétigt werden und die
nur mit unverhaltnismassigem Aufwand auf andere Weise beschafft werden kénnen.

3.1.5 Rechte der Patientinnen und Patienten

Art. 59

Der Geltungsbereich der Rechte der Patientinnen und Patienten deckt sich mit jenem der Berufs-
pflichten (vgl. Art. 95). Er umfasst die Gesundheitsfachpersonen gemass Art. 6 Bst. g sowie die
Drogistinnen und Drogisten, Dentalhygienikerinnen und Dentalhygieniker, sowie Logopadinnen
und Logopéden (soweit diese Leistungen zulasten der OKP abrechnen) und die Rettungssanita-
terinnen und Rettungssanitéater.

Im Weiteren halt Abs. 2 fest, dass die Rechte der Patientinnen und Patienten auch gegenlber
Betrieben gelten, die Leistungen durch Personen erbringen, welche die Rechte der Patientinnen
und Patienten zu beachten haben. Als Gegenstiick haben diese Betriebe gewisse Pflichten, wel-
che die Rechte der Patientinnen und Patienten spiegeln (vgl. z.B. Art. 113 zur Aufbewahrung der
Patientendokumentation).

Art. 60
Art. 60 regelt nur das Einsichtsrecht gegenliber der Gesundheitsfachperson oder dem Betrieb,
der die Patientendokumentation fuhrt, und nicht z.B. gegentber einem Versicherer oder einem
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Gericht, das die Patientendokumentation bei seinen Akten hat. Zudem kénnen gesetzliche Aus-
kunftspflichten einen Anspruch auf Einsicht in die Patientendokumentation begriinden, z.B. Aus-
kunftspflichten der Gesundheitsfachperson gegentber Sozialversicherern oder gegentber der
gesundheitspolizeilichen Aufsichtsbehdrde.

Nach Art. 60 Abs. 1 richtet sich die Einsicht in die Patientendokumentation nach dem anwendba-
ren Datenschutzrecht (vgl. dazu vorn Abschnitt 2.5.2 a). Die betrifft sowohl die materiellen Vo-
raussetzungen der Einsicht als auch das Verfahren. Die Frage, ob das kantonale oder das eidge-
ndssische Datenschutzrecht anwendbar ist, lasst sich allerdings nicht immer schliissig beantwor-
ten, da die beiden einschlagigen Gesetze ihren Geltungsbereich unterschiedlich anknupfen. Aus
diesem Grund unterstellt Abs. 2 alle (Gesundheits-)Betriebe mit einer 6ffentlich-rechtlichen Tra-
gerschaft dem kt. DSG. Diese Unterstellung beschréankt sich allerdings auf Einsicht in die Patien-
tendokumentation. Zudem gilt Abs. 2 nur fir Betriebe mit einer offentlich-rechtlichen Tragerschaft
nach dem Recht des Kantons St.Gallen, nicht aber z.B. gegeniiber dem Universitatsspital Zurich.

Mit Abs. 3 wird formellgesetzlich klargestellt, dass die Aufnahme eines privaten Leistungserbrin-
gers auf die Spitalliste oder die Pflegeheimliste nicht dazu fiihrt, dass der Leistungserbringer ei-
nem Offentlichen Organ gleichgestellt wird und damit dem kantonalen Datenschutzgesetz unter-
steht (vgl. Art. 2 Abs. 1°s kt. DSG). Diese Frage ist, soweit eine entsprechende ausdriickliche Re-
gelung fehlt, in der Lehre umstritten.

Art. 61

Die Patientendokumentation steht im «Eigentum» der Person, die sie angelegt hat und nach

Art. 98 zur Aufbewahrung verpflichtet ist. Es besteht kein Anspruch der Patientin oder des Patien-
ten auf Herausgabe des Originals. Wer Anspruch auf Einsicht in eine Patientendokumentation
hat, kann aber verlangen, dass die Daten alternativ oder zuséatzlich in einem géngigen elektroni-
schen Format herausgegeben werden. Dies gilt auch dann, wenn die Daten nur in analoger Form
gefuhrt wurden. Als gangiges elektronisches Format gelten insbesondere Word- und Excel-Da-
teien sowie PDF, nicht aber blosse Bilddateien wie JPEG u.&..

Wurde die Patientendokumentation in elektronischer Form gefiihrt, kann die Herausgabe einer
Kopie im urspringlichen Datenformat verlangt werden, damit sie der neue Leistungserbringer auf
seinem IT-System direkt weiterfiihren kann. Allerdings setzt dies voraus, dass die gleiche oder
eine kompatible Datenbanklésung verwendet wird. Eine Konvertierung der Daten kann vom her-
ausgabepflichtigen Leistungserbringer nicht verlangt werden.

Die Daten der Patientendokumentation sind nach Abs. 3 grundséatzlich kostenlos herauszugeben
oder zu Ubertragen. Die Regierung kann durch Verordnung Ausnahmen vorsehen. Vorgesehen
ist dies insbesondere fiir Falle, in denen die Herausgabe oder Ubertragung der Daten einen er-
heblichen Aufwand verursacht. Die kantonale Kostenregelung wird teilweise durch das eidgends-
sische Datenschutzgesetz Uiberlagert, das einen eigenstandigen Anspruch auf Herausgabe von
Daten enthalt und in Art. 28 Abs. 3 eidg. DSG die Kosten abweichend vom Gesundheitsgesetz
regelt. Allerdings ist der Herausgabeanspruch nach Art. 28 eidg. DSG gegeniber Art. 61 GesG
eingeschrankt, so dass im Einzelfall zu prifen ist, ob die fur die Patientin oder den Patienten
grosszigigere Kostenregelung des eidg. DSG anwendbar ist.

Art. 62

Die Patientin oder der Patient hat Anspruch darauf, dass fehlerhafte Daten berichtigt werden,
wenn das anwendbare Datenschutzrecht dies vorsieht. Allerdings dirfen fehlerhafte Daten nicht
geldscht werden, sondern sie missen durch Erganzung korrigiert werden (vgl. Art. 97 Abs. 3). Es
besteht ein Interesse daran, dass in einer Patientendokumentation auch Diagnosen festgehalten
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werden, die sich im weiteren Verlauf der Behandlung als unrichtig erweisen, damit die fehlerhafte
Diagnose nicht erneut gestellt wird.

Art. 63

Art. 63 halt fest, dass Zwangsbehandlungen eine formelle Gesetzesgrundlage bendtigen. Das
neue Gesundheitsgesetz selbst regelt lediglich die Ausdehnung einer Operation Uber das verein-
barte Mass hinaus (vgl. Art. 65) und enthalt keine weiteren Tatbestande von Zwangsbehandlun-
gen. Fur Personen im Strafvollzug sind Zwangsbehandlungen in Art. 59a Bst. ¢ und Art. 61

Abs. 2 EG-StPO geregelt. In Bezug auf das Bundesrecht kann auf Abschnitt 2.5.1.c verwiesen
werden.

Art. 64

Art. 64 dehnt inhaltlich die Regelung von Art. 383 ZGB (vgl. Abschnitt 2.5.1.c) auf Spitaler und
Rehabilitationskliniken sowie auf urteilsfahige Patientinnen und Patienten aus. Zudem gilt Art. 64
nicht nur flr den stationaren Bereich, sondern auch fir ambulante Patientinnen und Patienten
von Spitalern, psychiatrischen Kliniken und Rehabilitationskliniken, wobei bei diesen Personen
wohl nur in Ausnahmeféllen eine Einschrankung der Bewegungsfreiheit notwendig ist.

Bei einer urteilsfahigen Patientin oder einem urteilsfahigen Patienten kann eine Einschrankung
der Bewegungsfreiheit gerechtfertigt sein, wenn die Patientin oder der Patient durch ihr bzw. sein
Verhalten sich selbst oder Dritte ernsthaft gefahrdet oder das Gemeinschaftsleben schwerwie-
gend stort. Die Patientin oder der Patient darf also z.B. durch ein Gitter davor geschitzt werden,
aus dem Bett zu fallen. Es besteht ein legitimes Interesse der Einrichtung, die Patientin oder den
Patienten vor zusatzlichen Schadigungen zu schiitzen, fir die sie haftpflichtig werden kénnte. Da
sich die Patientinnen und Patienten in einem Spital in der Regel ihre Mitpatientinnen und -patien-
ten nicht aussuchen kdnnen, besteht in besonderen Féllen auch ein legitimes Interesse, die Be-
wegungsfreiheit einer Patientin oder eines Patienten zum Schutz der Mitpatientinnen und -patien-
ten zu beschranken. Z.B. kann es in einer Notfallaufnahme notwendig werden, eine renitente Pa-
tientin oder einen renitenten Patienten vom lbrigen Betrieb abzusondern und ihn zeitweise in ei-
nem Behandlungszimmer einzuschliessen.

Art. 64 ist auch auf urteilsunfahige Patientinnen und Patienten anwendbar, soweit nicht die Best-
immungen des Bundesrechts anwendbar sind. Es wére insbesondere in psychiatrischen Kliniken
nicht sinnvoll, wenn bei einer freiwillig eingetretenen Patientin oder einem freiwillig eingetretenen
Patienten, die bzw. der zum Zeitpunkt des Eintritts noch urteilsfahig war, eine FU angeordnet
werden musste, damit die Bewegungsfreiheit eingeschrankt werden kann, zumal die materiellen
Voraussetzungen und der Rechtsschutz in Art. 64 den Bestimmungen des ZGB entsprechen.

Nach Abs. 2 haben die Einrichtungen schriftlich festzulegen, welche Arztinnen und Arzte eine
Einschrankung der Bewegungsfreiheit anordnen dirfen. Das Verfahren zur Einschrankung der
Bewegungsfreiheit richtet sich nach Art. 384 f. ZGB. Das bedeutet unter anderem, dass gegen
die arztliche Anordnung Rekurs bei der 6rtlich zustandigen Kindes- und Erwachsenenschutzbe-
hérde erhoben werden kann.

Art. 65

Die Ausdehnung einer Operation tUber das mit der Patientin oder dem Patienten vereinbarte Mass
hinaus ist nur unter engen Voraussetzungen zulassig. Es reicht nicht, wenn durch die Ausdeh-
nung Kosten eingespart werden kdnnen oder der Patientin bzw. dem Patienten eine zweite Ope-
ration erspart werden kann. Zudem darf die Operation auch dann nicht ausgedehnt werden, wenn
die Voraussetzungen von Bst. a und b erfillt sind, die Patientin oder der Patient sich aber gegen
eine weitergehende Behandlung ausgesprochen hatte.
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Art. 66
Vgl. Abschnitt 2.5.2 d).

Art. 67

In Spitélern darf eine Obduktion durchgefiihrt werden, wenn eine der in Abs. 1 genannten Vo-
raussetzungen erfillt ist. Obduktionen in privaten Arztpraxen sind nicht zuléassig. Allerdings wird
die Einschrénkung des bisherigen Rechts, wonach nur Spital- und Klinikpatientinnen und -patien-
ten obduziert werden durften, aufgehoben.

Bei der Obduktion gilt wie bisher (vgl. Art. 34 GesG) das Einspracheprinzip. Eine Obduktion erfor-
dert keine ausdrickliche Zustimmung der Patientin oder des Patienten bzw. einer vertretungsbe-
rechtigten Person. Diese kdnnen die Obduktion aber untersagen.

Wird die Obduktion nach den Bestimmungen des anwendbaren Strafprozessrechts durch die zu-
standige schweizerische Strafverfolgungsbehérde angeordnet, gelten die oben genannten Ein-
schrankungen nicht. Dasselbe gilt, wenn das zustandige Departement eine Obduktion anordnet,
weil Verdacht auf eine tbertragbare Krankheit besteht. Zudem untersteht der Obduktionsbericht
in diesen beiden Fallen nicht dem &rztlichen Berufsgeheimnis, sondern dem Amtsgeheimnis, da
die Obduktion eine amtliche Handlung ist.

Im Bereich der Obduktionen nach Abs. 1 untersteht der Obduktionsbericht jedoch dem &rztlichen
Berufsgeheimnis. Die bisher geltende Regelung in Art. 24 Abs. 1 PatV, wonach néchste Angeho-
rige Einsicht in den Schlussbericht einer Obduktion nehmen kénnen, wird bei der Anpassung des
Verordnungsrechts ans neue Gesundheitsgesetz aufgehoben werden. Das arztliche Berufsge-
heimnis ist in Art. 321 StGB und damit im Bundesrecht geregelt. Ausnahmen hiervon sind nur in
einem eng begrenzten Ausmass zulassig (vgl. die in Art. 104 geregelten Ausnahmen). Es gibt
keinen Grund, Angehdrigen generell die Einsicht in den Obduktionsbericht zu gewahren. Wenn
berechtigte Interessen fiir die Einsicht bestehen, kann die zustéandige Stelle des Kantons gestiitzt
auf eine Interessenabwagung die Entbindung vom Berufsgeheimnis bewilligen.

3.1.6 Gesundheitspolizei

3.1.6.a Bewilligungen

Allgemeine Grundsatze

Art. 68

Einschrankungen und Auflagen sind nur zur Sicherung von gesundheitspolizeilichen Interessen
zuléssig. Zum Beispiel kann eine BAB entgegen dem Grundsatz von Art. 72 Abs. 1 im Einzelfall
befristet werden, wenn Zweifel bestehen, dass die Gesuchstellerin oder der Gesuchsteller die Be-
willigungsvoraussetzungen dauerhaft erfullen wird. Hingegen sind Befristungen zwecks Kapazi-
tatssteuerung in der Regel nicht zuléassig, da es sich dabei meist um ein gesundheitspolitisches
und nicht um ein gesundheitspolizeiliches Interesse handelt.

Als Auflage ist z.B. eine Anordnung in der Betriebsbewilligung denkbar, dass die Leitungsperson
des Betriebs oder ihre Stellvertretung wahrend den Hauptbetriebszeiten anwesend sein muss.
Die Notwendigkeit einer Auflage muss sich aber aus den speziellen Verhaltnissen eines Einzel-
falls oder einer bestimmten Betriebsart ergeben, da das neue Gesundheitsgesetz bei den Be-
triebspflichten keine Anwesenheitspflichten statuiert.

Abs. 2 enthélt fur die BAB des Bundesrechts einen Vorbehalt. Die einschlagigen Bundesgesetze

stellen nicht auf die Sicherung gesundheitspolizeilicher Interessen ab, sondern lassen Einschran-
kungen und Auflagen zu, «soweit dies fiir die Sicherung einer qualitativ hochstehenden [...] Ver-

sorgung erforderlich ist (vgl. Art. 37 MedBG, Art. 13 Art. GesBG und 25 PsyG).
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Art. 69

Art. 69 regelt den Verzicht auf eine bestehende, giiltige Bewilligung. Der Verzicht muss zwingend
schriftlich erklart werden. Er muss aber nicht begriindet werden. Die Schriftform dient nicht primar
der Beweissicherung, sondern soll die Bewilligungsinhaberin oder den Bewilligungsinhaber vor
einem voreiligen Verzicht auf die Bewilligung schiitzen. Ein mindlich erklarter Verzicht oder eine
schriftliche Verzichtserklarung, die nicht unterzeichnet ist, ist nicht formgultig und damit nicht wirk-
sam.

Der Verzicht ist ein sogenanntes Gestaltungsrecht. Er wirkt nicht ab dem Zeitpunkt, in welchem
die Verzichtserklarung verschickt wird — d.h. der Post Ubergeben ist — sondern erst ab Empfang
durch die Bewilligungs- oder die Aufsichtsbehdrde. Hingegen braucht es grundsatzlich kein weite-
res Handeln der Behdrde, damit der Verzicht wirksam ist. Insbesondere muss das Erléschen der
Bewilligung nicht durch Verfigung festgestellt oder herbeigefihrt werden. Allerdings ist der Ver-
zicht als Gestaltungsrecht bedingungsfeindlich und unwiderruflich. D.h. ein Verzicht, der an eine
Bedingung geknlpft wird, ist nicht wirksam, es sei denn, die Bewilligungs- oder Aufsichtsbehérde
kann den Eintritt der Bedingung selbst herbeiflihren (sog. Potestativbedingung).

Folge des Verzichts ist, dass die friher einmal bewilligte Tatigkeit nicht mehr ausgetibt oder von
einer bewilligten Berechtigung — z.B. der Berechtigung zur Selbstdispensation nach Art. 91 — kein
Gebrauch mehr gemacht werden darf.

Bewilligungspflichtige Berufe

Art. 70

Zum Begriff der Tatigkeit «in eigener fachlicher Verantwortung» vgl. die Ausfiihrungen in den Vor-
bemerkungen zum Abschnitt 2.6.2.d.

Ob ein bestimmter Beruf ausgelibt wird, richtet sich nach den ausgelbten Tatigkeiten und nicht
nach der Berufsbezeichnung, welche die betreffende Person fir sich verwendet. Welche Tatigkei-
ten zu einem Beruf gehdren, richtet sich nach den Berufs- und Ausbildungsreglementen fir den
entsprechenden Beruf. Diese umschreiben, welche Tatigkeiten typischerweise zu einem Beruf
gehoren. Die nach kantonalem Recht bewilligungspflichtigen Berufe bzw. deren Téatigkeitsfelder
werden in der Verordnung zum Gesundheitsgesetz nédher umschrieben werden.

Zur Bewilligungspflicht fir Naturheilpraktikerinnen und Naturheilpraktiker ist anzumerken, dass
nur die umfassende naturheilpraktische Tatigkeit bewilligungspflichtig ist. KAM-Therapeutinnen
und KAM-Therapeuten, die sich auf einzelnen Methoden beschranken (z.B. Kinesiologie), dirfen
diese Tatigkeit neu bewilligungsfrei ausiiben.

Art. 71

Abs. 1 erméchtigt die Regierung, weitere Berufe der Bewilligungspflicht zu unterstellen. Da eine
Bewilligungspflicht ein erheblicher Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit ist und deshalb grundsétzlich
eine Grundlage in einem Gesetz im formellen Sinn erfordert, setzt Art. 71 enge Grenzen fur die

Unterstellung weiterer Berufe unter die Bewilligungspflicht.

Zum einen muss es sich um einen Beruf mit einem hohen Gefahrdungspotenzial handeln. Das
Gefahrdungspotenzial kann aus der Gefahrlichkeit der Tatigkeit an sich folgen — d.h. auch bei
fehlerfreier Austibung der Tétigkeit bestehen — oder daraus, dass bei fehlerhafter Austibung der
Tétigkeit erhebliche Gesundheitsschaden entstehen kdnnen. Die Geféahrdung muss erheblich
sein, d.h. mit dem Gefahrdungspotenzial der tbrigen bewilligungspflichtigen Berufe vergleichbar
sein. Es genlgt zudem nicht, wenn in einem ausgesprochenen Spezialfall eine einzelne Patientin
oder ein einzelner Patient gefahrdet werden kénnte. Anderseits ist auch nicht vorausgesetzt,

66/105



RRB 2025/650 / Beilage 2

dass immer alle Patientinnen und Patienten erheblich gefahrdet werden konnen. Ein erhebliches
Geféahrdungspotenzial fur bestimmte Risikogruppen genigt.

Hingegen missen keine konkreten Gefahrdungen nachgewiesen werden, sondern es gentigt ein
abstraktes Gefahrdungspotenzial. Die Bewilligungspflicht setzt also nicht voraus, dass konkrete
Gefahrdungen nachgewiesen sind, sondern es gentigt, wenn eine Tatigkeit geeignet ist, die Ge-
sundheit der Patientin oder des Patienten erheblich zu geféahrden.

Zum anderen wird die Regierung nur zum Erlass einer zeitlich befristeten Bewilligungspflicht er-
machtigt. Die Verordnung ist so zu befristen, dass die Bewilligungspflicht erlischt, wenn der Beruf
nicht innert der finf Jahre in Art. 70 Abs. 1 dieses Erlasses aufgenommen ist.

Art. 72

Abs. 1 regelt die Bewilligungsvoraussetzungen fur die kantonal geregelten Berufe. Die Bewilli-
gungsvoraussetzungen lehnen sich inhaltlich den Voraussetzungen der bundesrechtlich geregel-
ten Bewilligungen an (vgl. Art. 36 Abs. 1 MedBG, Art. 12 GesBG und Art. 24 PsyG).

Die notwendigen fachlichen Qualifikationen fiir die kantonal geregelten Berufe wird die Regierung

durch Verordnung festlegen. Es sind folgende Nachweise vorgesehen:

— Medizinische Masseurin oder Medizinischer Masseur: eidgendssischer Fachausweis;

— Naturheilpraktikerin oder Naturheilpraktiker: eidgendssisches Diplom oder das entsprechende
Zertifikat der OdA AM Uber den Abschluss der Ausbildungsmodule M1 bis M6. Das Zertifikat
berechtigt zur Austibung des Berufs in eigener fachlicher Verantwortung unter Begleitung
durch eine akkreditierte Mentorin oder einen akkreditierten Mentor;

— Podologin oder Podologe:

— eidgenossisches Fahigkeitszeugnis «Podologin EFZ» oder «Podologe EFZ»

— gleichwertiger Abschluss nach Art. 24 der Verordnung des SBFI Uber die berufliche Grund-
bildung Podologin/Podologe mit eidgendssischem Fahigkeitszeugnis (EFZ) vom 29. Sep-
tember 2020%;

— Diplom einer héheren Fachschule «dipl. Podologin HF» oder «dipl. Podologe HF» gemass
Rahmenlehrplan Podologie vom 12. November 2010 in der Fassung vom 12. Dezember
2014 oder eine gleichwertige Ausbildung gemass Ziffer 7.1 des Rahmenlehrplans.

Genugende Kenntnisse der deutschen Sprache hat, wer die selbstédndige Sprachanwendung ge-
mass Niveau B2 des Gemeinsamen Europdischen Referenzrahmens fur Sprachen beherrscht.
Fur Tatigkeiten mit Kindern und Jugendlichen sowie im Bereich der Psychotherapie kann die Be-
willigungsbehdrde die kompetente Sprachanwendung gemass Niveau C1 des Gemeinsamen Eu-
ropéaischen Referenzrahmens fur Sprachen verlangen.

Abs. 3 halt fest, dass sich die Bewilligungsvoraussetzungen fiir die nach Bundesrecht bewilli-
gungspflichtigen Berufe sich nach der Bundesgesetzgebung richten. Der Vorbehalt gilt zwar be-
reits aufgrund des generellen Vorrangs des Bundesrechts. Er wird hier aber ausdriicklich er-
wahnt, damit bei Verweisen innerhalb des Gesundheitsgesetzes auf Art. 72 klar ist, dass die bun-
desrechtlichen Bewilligungsvoraussetzungen mitgemeint sind (vgl. z.B. Art. 76 Abs. 1).

Art. 73

Art. 73 gilt nicht nur fir die kantonal geregelten Berufe nach Art. 70 Abs. 1 und Art. 71, sondern
auch fiir die nach Bundesrecht bewilligungspflichten Berufe. Das Bundesrecht regelt die Gliltig-
keitsdauer der BAB nicht, sondern tberlasst dies den Kantonen.

42 SR 412.101.220.15.
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Eine BAB wird nach Abs. 1 zwar grundséatzlich auf unbefristete Dauer erteilt. Die Regierung kann
die BAB aber fir einzelne Berufe befristen. Eine Befristung ist insbesondere fir die BAB der Na-
turheilpraktikerinnen und Naturheilpraktiker vorgesehen, die noch nicht Gber ein eidgendssisches
Diplom verfligen, sondern erst das Zertifikat der OdA Alternativmedizin (OdA AM) und fur die Zu-
lassung zur Hoheren Fachprifung mindestens 800 Stunden Berufspraxis nachweisen mussen.
Diese Naturheilpraktikerinnen und Naturheilpraktiker sollen eine auf fiinf Jahre befristete BAB er-
halten, die zur Austibung des Berufs unter dem Mentorat einer von der OdA AM akkreditierten
Mentoratsperson berechtigt. Es handelt sich dabei nicht um eine Téatigkeit unter Aufsicht im Sinn
von Art. 76 ff., da die Berufstatigkeit in der Regel wirtschaftlich selbstéandig und damit auch in ei-
gener fachlicher Verantwortung ausgeubt wird.

Art. 74

Die BAB erlischt neu von Gesetzes wegen, sobald die Inhaberin oder der Inhaber das 70. Alters-
jahr vollendet hat. Eine Verlangerung setzt voraus, dass die Inhaberin oder der Inhaber weiterhin
physisch und psychisch Gewahr fir eine einwandfreie Berufsausiibung bietet. Der Nachweis hier-
fur muss von der Inhaberin oder vom Inhaber erbracht werden, wobei das Gesetz keine be-
stimmte Art des Nachweises vorschreibt. Es liegt im Ermessen der Bewilligungsbehérde, welche
Nachweise sie als gentigend erachtet. Insbesondere ist sie nicht an ein amtsarztliches Zeugnis
gebunden, wenn sie begriindete Zweifel daran hat, dass die Inhaberin oder der Inhaber physisch
und psychisch Gewahr fir eine einwandfreie Berufsausibung bietet.

Da den betroffenen Personen die BAB oft erteilt worden war, als die fachlichen Voraussetzungen
fur den Erhalt einer BAB anders ausgestaltet waren als heute, richten sich die Anforderungen an
die fachliche Qualifikation nach den Bestimmungen, die zum Zeitpunkt galten, als die zu verlan-
gernde BAB erteilt worden war. Im Ubrigen ist vorgesehen, dass sowohl die erstmalige Verlange-
rung einer altershalber abgelaufenen BAB als auch die nachfolgenden Verlangerungen gebiih-
renfrei erfolgen, sofern die Verlangerungsgesuche vor Ablauf der BAB eingereicht werden. Dies
ist jedoch nicht im Gesetz, sondern durch Verordnung zu regeln.

Art. 75

Art. 75 ermdglicht, dass die Regelung von Art. 53 VBG, die den KAM-Therapeutinnen und KAM-
Therapeuten bestimmte Tatigkeiten verbietet, ins neue Recht tbernommen werden kann. Diese
Tatigkeiten missen verboten oder Personen mit einer BAB vorbehalten bleiben, obwohl bzw. ge-
rade weil der KAM-Bereich zukiinftig weitgehend ohne Bewilligung zuldssig ist. Ausserdem sollen
einige Tatigkeiten, die heute mit einer KAM-BAB erlaubt sind, zukiinftig nicht bewilligungsfrei aus-
gelbt werden dirfen, sondern Personen mit einer BAB vorbehalten sein, z.B. Lymphdrainage.

Die Regierung wird dartber hinaus ermachtigt, Tatigkeiten, welche die Gesundheit von Patientin-
nen oder Patienten erheblich gefahrden kénnen, vollstandig zu verbieten. Diese Erméchtigung
kompensiert teilweise die Streichung der bisher umfassenden Bewilligungspflicht nach Art. 43
des geltenden Gesundheitsgesetzes und erméglicht, auf zukiinftige Geféahrdungen zeitgerecht
reagieren zu kénnen.

Art. 76

Grundsatzlich hat eine Gesundheitsfachperson keine Wahlfreiheit, ob sie eine BAB l6sen will o-
der nicht. Ubt sie ihre Tatigkeit in eigener fachlicher Verantwortung aus, muss sie zwingend eine
BAB haben. Ein bewilligungsfreies Ausiiben des Berufs ist nur als Tatigkeit unter Aufsicht még-
lich. Dabei verlangt Abs. 2 eine unmittelbare fachliche Aufsicht. Es gentigt daher nicht, wenn nur
die oberste Leitung eines Betriebs oder einer Organisationseinheit mit vielen Mitarbeitenden tber
eine BAB verfiigt, da die oberste Leitung keine unmittelbare fachliche Aufsicht tiber alle Mitarbei-
tenden austiben kann. Im Ubrigen legt die Regierung den notwendigen Umfang der fachlichen
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Aufsicht durch Verordnung fest und bestimmt in der Verordnung auch, wie viele Personen eine
Fachaufsicht gleichzeitig beaufsichtigen darf (vgl. Art. 84 Bst. c).

Zudem muss die Gesundheitsfachperson die Bewilligungsvoraussetzungen fir eine BAB erflllen,
d.h. entweder die Voraussetzungen nach Art. 72 Abs. 1 oder die Bewilligungsvoraussetzungen
des Bundesrechts, wenn es sich um einen nach Bundesrecht bewilligungspflichtigen Beruf han-
delt.

Abs. 3 schreibt vor, dass Gesundheitsfachpersonen, die ihren Beruf unter fachlicher Aufsicht aus-
Uben, der zustandigen Stelle des Kantons gemeldet werden missen. Da das neue Gesundheits-
gesetz die Betriebsbewilligungspflichten gegentiber dem geltenden Gesundheitsgesetz stark ein-
schrankt, kann die Aufsichtsbehoérde nicht mehr anhand der Betriebsbewilligung kontrollieren,
welche Personen in einem Betrieb tatig sind und ob sie eine BAB bendtigen. Die Meldepflicht er-
maglicht es, gezielte Kontrollen durchzuftihren, ob die Gesundheitsfachpersonen ohne BAB tat-
sachlich unter Aufsicht arbeiten und ob die Aufsicht genligend wahrgenommen wird. Da die Kon-
trollen im Betrieb erfolgen missen, ist die Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber meldepflichtig.
Erganzend ist festzuhalten, dass Abs. 3 lediglich eine Meldepflicht statuiert. Die bewilligungsfreie
Berufsausiibung hangt nicht davon ab, dass die zustandige Behérde den Eingang der Meldung
bestétigt hat oder sogar die Zulassigkeit der bewilligungsfreien Berufsausiibung bejaht. Allerdings
kann ein Verstoss gegen die Meldepflicht mit Disziplinarbusse geahndet werden. Zudem kann die
Aufsichtsbehdrde der Gesundheitsfachperson eine zusatzliche Disziplinarmassnahme wegen
Verletzung der Bewilligungspflicht auferlegen, wenn sich bei der Kontrolle herausstellt, dass die
Voraussetzungen fir eine bewilligungsfreie Berufsausiibung nicht erfiillt waren.

Art. 77

Art. 77 regelt im Unterschied zu Art. 76 das Ausiliben eines bewilligungspflichtigen Berufs durch
Personen, welche die Voraussetzungen fiir eine BAB (noch) nicht erfillen. Gemeint sind die nach
Art. 70 Abs. 1 und Art. 71 bewilligungspflichtigen, kantonal geregelten Berufe, aber auch die nach
Bundesrecht bewilligungspflichtigen Berufe im Sinn von Art. 70 Abs. 2.

Die zur Verfuigung stehenden Bewilligungen sind in Art. 77 Abs. 1 abschliessend aufgezahit. Vgl.
dazu auch oben Abschnitt 2.6.2.d.

Die Assistenzbewilligung kann fiir bestimmte Berufe durch eine Meldepflicht ersetzt werden (vgl.
die Ausfiihrungen zu Art. 84 Bst. d).

Art. 78

Als Praktikum gilt die Tatigkeit im Berufsfeld eines bewilligungspflichtigen Berufs, die vor oder
wahrend der Ausbildung zu einem bewilligungspflichtigen Beruf ausgelbt wird. Gemeint sind da-
mit z.B. Kurzpraktika wéhrend der Ausbildung zur Physiotherapeutin / zum Physiotherapeuten,
die Unterassistenzen und Famulaturen wahrend des Medizinstudiums oder das sogenannte Ha-
felipraktikum43. Nicht mehr unter den Begriff des Praktikums fallt hingegen z.B. das lange Prakti-
kum von 9-10 Monaten am Ende der Physiotherapieausbildung, selbst wenn dieses auf mehrere
Teilpraktika aufgeteilt wird, die einzeln gerechnet je fur sich weniger als vier Monate dauern.

Die Abgrenzung gegenuber den Tatigkeiten, fiir die eine Assistenzbewilligung nach Art. 77 Bst. a
erforderlich ist, erfolgt einerseits Uber die kurze Dauer der Praktikumstatigkeit von hdchstens vier
Monaten. Anderseits schreibt Bst. b vor, dass die Praktikantin oder der Praktikant sténdig von ei-
ner ausgebildeten Person angeleitet und fachlich beaufsichtigt werden muss. Der Praktikant oder

43 Praktikum fur Medizinstudierende im Bereich Pflege.
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die Praktikantin soll keine Tatigkeiten selbstéandig ausiiben dirfen, sondern hauptsachlich zu-
schauen und/oder Tétigkeiten nur unter direkter Aufsicht austiben.

Im Unterschied zur Fachaufsicht nach Art. 76 Abs. 2 und Art. 79 Bst. d, die immer von einer Per-
son mit BAB ausgelibt werden muss, lasst Art. 78 Bst. b auch weniger qualifizierte Personen als
unmittelbare Aufsicht zu. Insbesondere sind Assistenzarztinnen und Assistenzérzte berechtigt,
Unterassistenzen zu beaufsichtigen. Die Verantwortung fur die Tatigkeiten einer Praktikantin oder
eines Praktikanten tragt in solchen Konstellationen letztlich diejenige Person, welche die Fach-
aufsicht ausubt.

Art. 79

Die Bewilligungsvoraussetzungen entsprechen weitgehend Art. 72. Allerdings sind die geforder-
ten fachlichen Kenntnisse sowie die physischen und psychischen Voraussetzungen auf das Aus-
Uben des Berufs unter Aufsicht auszurichten.

Die Regierung kann nach Bst. e durch Verordnung regeln, dass die Fachaufsicht neben einer
BAB Uber zusatzliche fachliche Qualifikationen verfiigen muss. Dies betrifft insbesondere die As-
sistenzbewilligung, fir die von der Fachaufsicht z.B. die SIWF-Anerkennung** als Praxisweiter-
bildnerin/Praxisweiterbildner verlangt werden wird.

Art. 80

Der Begriff der Aus- oder Weiterbildung in Abs. 1 Bst. a und b ist weit zu verstehen. Er umfasst
alle Ausbildungsschritte, die nach Abschluss der allgemeinen Schulbildung absolviert werden und
auf das Erflllen der BAB-Voraussetzungen ausgerichtet sind. Hingegen gilt eine Person, die tUber
einen noch nicht anerkannten auslandischen Ausbildungsabschluss verfugt, wahrend der Dauer
des Anerkennungsverfahren nicht als Person in Ausbildung, selbst wenn sie von der Anerken-
nungsbehdrde zu zuséatzlichen Ausbildungsleistungen verpflichtet wurde. Personen im Anerken-
nungsverfahren haben eine Uberbriickungsbewilligung nach Art. 82 zu Iésen und erhalten keine
Assistenzbewilligung.

Nach Abs. 1 Bst. b setzt die Assistenzbewilligung in der Regel voraus, dass es sich um eine Wei-
terbildung zu einem eidgendssischen Weiterbildungstitel handelt, was wiederum voraussetzt,
dass der Weiterbildungstitel nach dem einschléagigen Bundesgesetz akkreditiert ist (vgl. Art. 23
Abs. 2 MedBG und Art. 12 PsyG). Die Bewilligungsbehdérde kann eine Assistenzbewilligung fir
die Weiterbildung zu einem auslandischen Weiterbildungstitel erteilen (Abs. 2). Es besteht aber
kein Rechtsanspruch auf eine solche Assistenzbewilligung, sondern es liegt im Ermessen der Be-
willigungsbehdrde, ob und unter welchen Voraussetzungen sie auslandische Weiterbildungs-
gange berlicksichtigt. Bei auslandischen Weiterbildungsgangen steht zum Zeitpunkt der Assis-
tenztatigkeit namlich meist noch nicht fest, ob der Weiterbildungsgang anerkannt werden wird.

Abs. 3 Ubernimmt die Regelung von Art. 26a Abs. 2 VMB. Die ausserordentliche Assistenz dient
der direkten Zulassung zur eidgendssischen Priifung in Humanmedizin von Personen, die keinen
schweizerischen Studienabschluss in Humanmedizin haben. Nach der aktuellen Praxis der hier-
fur zustandigen eidgendssischen Medizinalberufekommission (Mebeko) wird die Inhaberin oder
der Inhaber eines registrierten Diploms als Arztin oder Arzt nach 36 Monaten klinischer Tétigkeit
in der Schweiz zum Staatsexamen zugelassen, auch wenn die betreffende Person kein Studium
in Medizin an einer schweizerischen Universitat absolviert hat. Umfasst die klinische Tétigkeit in
der Schweiz 60 Monate, wird der Inhaberin oder dem Inhaber eines registrierten Diploms zudem

44 SIWF = Schweizerisches Institut fiir arztliche Weiter- und Fortbildung.
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der praktische Teil des Staatsexamens erlassen. Anzumerken ist, dass kein Rechtsanspruch auf
eine ausserordentliche Assistenzbewilligung besteht.

Art. 81

Faktisch ist eine arztliche Tatigkeit ohne BAB nur im stationaren Bereich mdglich, da die OKP-
Zulassung fur den ambulanten Bereich eine BAB voraussetzt (vgl. Art. 38 Abs. 1 Bst. a KVV).
Dementsprechend wird die Bewilligung nach Art. 81 nur fur die &rztliche Tatigkeit in einem Spital,
einer psychiatrischen Klinik oder einer Rehabilitationsklinik erteilt und nur an angestelite Arztin-
nen und Arzte. Eine Tatigkeit als Belegarztin oder Belegarzt unter Aufsicht ist nur zulassig, wenn
die Voraussetzungen von Art. 76 erfillt sind, d.h. die Belegérztin oder der Belegarzt Uber einen
Weiterbildungstitel verfugt.

Die Bewilligung als Spitalarztin oder Spitalarzt soll nicht Einfallstor fiir auslandische Arztinnen und
Arzte ohne anerkanntes Diplom werden, weshalb ein bloss registriertes Diplom nicht ausreicht
(vgl. Bst. b). Fur diese Personen steht die ausserordentliche Assistenzbewilligung nach Art. 80
Abs. 3 zur Verfiigung.

Auch widerspricht die Bewilligung nach Art. 81 den Bemihungen, den Fachkraftemangel im Ge-
sundheitswesen zu vermindern, und sie fuhrt zu beruflichen Sackgassen. Die Bewilligung wird
daher nur an Personen erteilt, die wenigstens zwei Vollzeitjahre in der Schweiz als Assistenzarz-
tin oder Assistenzarzt tatig gewesen sind, damit die Facharztausbildung nicht leichtfertig abge-
brochen wird.

Art. 82

Es besteht kein Rechtsanspruch auf eine Uberbriickungsbewilligung. Insbesondere kann die Be-
willigungsbehorde eine Uberbriickungsbewilligung verweigern, wenn Hinweise vorliegen, dass
der Betrieb, in dem die Gesuchstellerin oder der Gesuchsteller arbeiten wird, Uberbriickungsbe-
willigungen «missbrauchlich» verwendet. Missbrauch liegt etwa vor, wenn ein Betrieb wiederholt
Personen auf Basis einer Uberbriickungsbewilligung beschéftigt und diese jeweils vor Abschluss
des Anerkennungsverfahrens oder nach einem negativen Anerkennungsentscheid durch die
néchste Person mit Uberbriickungsbewilligung ersetzt.

Die Uberbriickungsbewilligung kann erteilt werden, sobald das Gesuch um Anerkennung des
auslandischen Weiterbildungstitels oder Bildungsabschlusses bei der zustandigen schweizeri-
schen Stelle eingereicht ist. Zudem darf das Gesuch nicht offensichtlich aussichtslos sein, was
vorab von der Bewilligungsbehérde zu beurteilen ist. Beurteilt die Anerkennungsbehérde spater
im Verlauf des Anerkennungsverfahrens das Gesuch als aussichtslos, kann die Bewilligungsbe-
horde die Uberbriickungsbewilligung widerrufen.

Nach Art. 33a Abs. 1 MedBG setzt jedes Ausiiben eines universitdren Medizinalberufs voraus,
dass die Berufsperson im Register nach Art. 51 MedBG eingetragen ist. Auch das Ausiiben eines
universitaren Medizinalberufs unter fachlicher Aufsicht erfordert den Registereintrag, was von der
Arbeitgeberin oder vom Arbeitgeber zu kontrollieren ist (vgl. Art. 33a Abs. 3 MedBG). Die Uber-
briickungsbewilligung fur einen universitdren Medizinalberuf wird daher nur an Gesuchstellerin-
nen und Gesuchsteller erteilt, die bereits im Register eingetragen sind.

Um Missbrauche zu verhindern, wird die Uberbriickungsbewilligung bewusst restriktiv ausgestal-
tet. Insbesondere ist zu verhindern, dass die Person mit einer Uberbriickungsbewilligung das An-
erkennungsverfahren bewusst verzogert. Aus diesem Grund wird die Uberbriickungsbewilligung
auf hdchstens zwei Jahre befristet und eine Verlangerung ist gesetzlich ausgeschlossen (vgl.
Abs. 3).
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Art. 83

Der notwendige Umfang der fachlichen Aufsicht richtet sich nach dem Gefahrdungspotenzial des
betroffenen Berufs und dem Ausbildungsstand der beaufsichtigten Person. Die Bewilligungsbe-
hoérde kann den Umfang der fachlichen Aufsicht in der Bewilligung nach Art. 77 umschreiben oder
entsprechende Richtlinien erlassen, was insbesondere fur das bewilligungsfreie Ausiiben eines
Berufs nach Art. 76 sinnvoll erscheint. Die Bewilligungsbehdrde kann es auch zulassen, dass die
fachliche Aufsicht erst im Nachhinein erfolgt. Sie kann also z.B. zulassen, dass eine Psychothera-
peutin in Ausbildung das Therapiegesprach mit einem Patienten selbstandig und ohne Anwesen-
heit der Fachaufsicht fihrt und sich die Fachaufsicht nachtréaglich tGber den Inhalt und Verlauf des
Therapiegesprachs informiert.

Nach Abs. 3 ist die Fachaufsicht nicht nur dafuir verantwortlich, dass sie der Person unter ihrer
Aufsicht keine Aufgaben Ubertragt, welche die beaufsichtigte Person fachlich Gberfordern, son-
dern sie hat auch dafiir zu sorgen, dass andere weisungsbefugte Personen dieser Person keine
solchen Aufgaben zuweisen.

Im Ubrigen ist die beaufsichtigte Person mitverantwortlich, dass sie keine Aufgaben tibernimmit,
welche die Grenzen der fachlichen Kompetenzen Uberschreiten, die sie bisher erworben hat (vgl.
Art. 109 Abs. 2 und Art. 110 Abs. 1).

Art. 84

Bst. a: Die Bewilligungen nach Art. 77 sind im Unterschied zur BAB immer befristet. Die Regie-

rung legt die Hochstdauer der Bewilligungen nach Art. 77 Bst. a und b durch Verordnung fest. Es

sind folgende Befristungen vorgesehen:

— Bewilligung als Spitalarztin/Spitalarzt: finf Jahre, mehrfach verléangerbar;

— Assistenzbewilligung Psychotherapie: sechs Jahre, einmal verlangerbar um drei Jahre;

— ausserordentliche Assistenzbewilligung nach Art. 80 Abs. 3: beschrankt auf die Dauer der klini-
schen Tatigkeit, die fur die Zulassung zur eidgenéssischen Prifung in Humanmedizin erforder-
lich ist (36 oder 60 Monate, vgl. Erlauterungen zu Art. 80 Abs. 3), wobei der Beschéftigungs-
grad bertcksichtigt wird.

Zu den Ubrigen Assistenzen vergleiche unten die Erlauterungen zu Bst. d. Die Hochstdauer der
Uberbriickungsbewilligung nach Art. 77 Bst. ¢ ist direkt im Gesetz, in Art. 82 Abs. 3 festgelegt.

Bst. b: Die Regierung wird sich beim Festlegen der notwendigen fachlichen Qualifikationen an
den Studien- und Ausbildungsreglementen orientieren, die fir die entsprechenden Berufe gelten.
Fur das bewilligungsfreie Ausiiben eines Berufs unter fachlicher Aufsicht missen keine fachli-
chen Qualifikationen festgelegt werden, da die betroffenen Personen die Voraussetzungen fir
eine BAB bzw. die damit verbundenen fachlichen Anforderungen erfilllen missen (vgl. Art. 76
Abs. 1).

Bst. c: Die Regierung bestimmt, wie viele Personen eine Fachaufsicht gleichzeitig beaufsichtigen
darf. Fir die Assistenzbewilligungen wird sie sich an den geltenden Regelungen in Art. 26 Abs. 4
VMB und Art. 37 VBG orientieren. Zudem wird sie neu fir die Uberbriickungsbewilligung, die Be-
willigung als Spitalarztin/Spitalarzt unter fachlicher Aufsicht und fur das bewilligungsfreie Austiben
eines Berufs unter fachlicher Aufsicht die zulassige Anzahl beaufsichtigte Personen je Fachauf-
sicht festlegen.

Bst. d: Die Regierung kann insbesondere flir Berufe, bei denen die Ausbildung vereinheitlicht und

stark strukturiert ist, die Assistenzbewilligung durch eine Meldepflicht ersetzen. Dies ist insheson-
dere vorgesehen fiir den Erwerb des Weiterbildungstitels als Apothekerin/Apotheker, Arztin/Arzt
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oder Chiropraktorin/Chiropraktor und zwar unabhangig davon, ob die Assistenzzeit an einem 0f-
fentlichen Spital oder an einer privaten Weiterbildungsstatte absolviert wird.

Bst. e: Betrifft die Meldepflichten nach Art. 76 Abs. 3 und 86 Abs. 3 sowie fir Assistenzen (vgl.
oben Bst. d).

Art. 85

Die Bundesrecht bestimmt, dass es fur das Ausiiben eines Medizinal- oder Gesundheitsberufs
eine Bewilligung des Kantons braucht, «auf dessen Gebiet der Beruf ausgeulbt wird» (vgl. Art. 34
MedBG, Art. 11 GesBG und Art. 22 PsyG). Die drei Bundesgesetze lassen aber offen, was da-
runter genau zu verstehen ist. Art. 85 definiert daher den 6rtlichen Umfang der Bewilligungspflicht
sowohl fur die bundesrechtlichen BAB als auch fir die kantonal geregelten Bewilligungen.

Eine Bewilligung braucht einerseits, wer den Beruf unter physischer Anwesenheit im Kanton aus-
Ubt. Dies trifft auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die sich im Kanton St.Gallen
aufhalten, meistens zu. Allerdings bengétigt z.B. ein Radiologe, der bei einem st.gallischen Radio-
logiebetrieb angestellt ist, aber an seinem ausserkantonalen Wohnsitz zu Hause arbeitet — d.h.
dort die Bilder auswertet —, keine BAB fur den Kanton St.Gallen. Daran andert nichts, dass er das
Ergebnis seiner Arbeit zu seinem Arbeitgeber — oder direkt an eine Arztpraxis — in den Kanton
St.Gallen liefert.

Anderseits bendtigt eine Gesundheitsfachperson, die fir einen Betrieb der Telemedizin mit Sitz
oder Betriebsstandort im Kanton tétig ist, immer eine st.gallische Bewilligung, unabhéangig davon,
ob sie ihren Beruf unter physischer Anwesenheit im Kanton ausibt. In der Telemedizin sind die
Mitarbeitenden oft nicht am Betriebsstandort des Unternehmens téatig, sondern arbeiten in vielen
Féallen von zu Hause aus. Diese «Heimarbeit» ist fur die Vollzugsbehdrde am Ort der Tatigkeit
praktisch nicht erkennbar. Zudem kann die Tatigkeit vom Ausland her erbracht werden. Es recht-
fertigt sich daher, im Bereich der Telemedizin die BAB-Pflicht nicht an den Tatigkeitsort der leis-
tungserbringenden Person anzuknipfen, sondern an den Betriebsstandort oder Sitz des Teleme-
dizin-Betriebs.

Im umgekehrten Fall — d.h. wenn eine Medizinal- oder Gesundheitsfachperson fir einen ausser-
kantonalen Betrieb der Telemedizin tatig ist — bendtigt sie eine st.gallische Bewilligung, wenn sie
ihren Beruf unter physischer Anwesenheit im Kanton austibt, selbst wenn sie ausschliesslich aus-
serkantonale Patientinnen und Patienten behandelt (vgl. Art. 85 Bst. a).

Bewilligungspflichtige Betriebe

Art. 86

Wie vorn erwahnt, bendétigen neu auch offentlich-rechtliche Einrichtungen sowie Einrichtungen
und Betriebe mit einem 6ffentlich-rechtlichen Leistungsauftrag eine Betriebsbewilligung (vgl. Ab-
schnitt 0). Dies betrifft insbesondere die in Bst. a und f genannten Einrichtungen und Betriebe. Zu
Bst. f ist daran zu erinnern, dass Einpersonen-Betriebe, die Spitex-Leistungen erbringen, keine
Betriebsbewilligung brauchen, da sie nicht als Spitex-Betrieb gelten (vgl. Art. 6 Bst. e).

Als Rettungsdienst im Sinn von Bst. g gelten Betriebe, die Primareinsatze der Kategorien P1-P3
oder Sekundareinsatze der Kategorien S1-S2 gemass den Richtlinien zur Anerkennung von Ret-
tungsdiensten des Interverbands fiir Rettungswesen durchfiihren. Betriebe, die lediglich Sekun-
dareinsatze der Kategorien S3 und S4 und Patiententransporte (S4) gemass den Richtlinien zur
Anerkennung von Unternehmen fir Sekundareinsatze und Patiententransporte des Interverbands
fir Rettungswesen durchfiihren, gelten nicht als Rettungsdienst im Sinn von Bst. g. Fir diese
Transporte schreiben die genannten Richtlinien nicht vor, dass eine diplomierte Rettungssanitate-
rin oder ein diplomierter Rettungssanitater der Einsatzequipe angehdren muss. Anzumerken ist,
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dass nicht nur gewerbsmassige Rettungsdienste eine Betriebsbewilligung bendtigen, sondern
auch gemeinniitzig tatige Rettungsdienste.

Abs. 2 erméchtigt die Regierung, fur weitere Betriebe eine Bewilligungspflicht einzufiihren. Dies
ist aber nur fur Betriebe zulassig, die in einem Bereich mit einem besonders hohen medizinischen
Gefahrdungspotenzial tatig sind, was insbesondere auf invasive Tatigkeiten zutreffen kann.

Abs. 3 wird voraussichtlich auf private Pflegeheime mit hdchstens funf Platzen angewendet wer-
den, die bereits nach dem geltenden Art. 32 SHG von der Bewilligungspflicht ausgenommen sind.

Art. 87

Die Betriebsbewilligung wird zwar dem Rechtstréager des Betriebs erteilt (vgl. Art. 86 Abs. 1), aber
fur einen bestimmten Betriebsstandort ausgestellt. Dementsprechend braucht der Rechtstrager
fur jeden wirtschaftlich eigenstandigen Betriebsstandort eine separate Betriebsbewilligung.

Aktuell erbringen von den in Art. 86 Abs. 1 aufgeflihrten bewilligungspflichtigen Betriebsarten nur
Spitex-Betriebe, Rettungsdienste und Telemedizin-Betriebe Leistungen im Kanton St.Gallen ab
ausserkantonalen Standorten durch Mitarbeitende, die physisch im Kanton St.Gallen anwesend
sind. Denkbar ist, dass zukinftig auch Leistungen der Dentalhygiene mobil erbracht werden. Bei
ortsgebundenen Betrieben wie insbesondere den Spitélern, psychiatrischen Kliniken und Rehabi-
litationskliniken ist es zum Vornherein nicht mdglich, dass sie ihre Leistungen im Kanton St.Gal-
len erbringen, wenn sie den Betriebsstandort in einem anderen Kanton haben. Dies gilt zumin-
dest fur den stationaren Bereich.

Spitex-Betriebe und Betriebe der Dentalhygiene sollen auch dann im Kanton St.Gallen eine Be-
triebsbewilligung I6sen missen, wenn sie ihre Leistungen ab einem ausserkantonalen Betriebs-
standort im Kanton St.Gallen erbringen, denn sie erbringen den Schwerpunkt ihrer Leistungen
durch Mitarbeitende, die physisch im Kanton St.Gallen anwesend sind bzw. hier die Leistungen
erbringen. Diese Betriebe bendétigen daher aufgrund der ausdriicklichen Regelung in Abs. 3 auch
dann eine Betriebsbewilligung, wenn sie von einem ausserkantonalen Betriebsstandort aus Leis-
tungen im Kanton erbringen.

Damit ist auch klar, dass Leistungen der anderen in Abs. 1 genannten Betriebsarten selbst dann
keine Betriebsbewilligungspflicht begriinden, wenn sie ab einem ausserkantonalen Betriebs-
standort fUr Patientinnen und Patienten im Kanton St.Gallen erbracht werden. Dies betrifft insbe-
sondere medizinische Laboratorien. Auch Telemedizin-Betriebe mit Sitz und Betriebsstandort
ausserhalb des Kantons St.Gallen benétigen keine st.gallische Betriebsbewilligung, wenn sie Pa-
tientinnen und Patienten im Kanton St.Gallen beraten. Dies gilt selbst dann, wenn die beratende
Person ab einem Standort im Kanton St.Gallen arbeitet, z.B. aus dem Homeoffice an ihrem
st.gallischen Wohnort. Fiir solche Konstellationen gilt ausschliesslich der Grundsatz nach Abs. 1,
wonach nur Betriebe mit Sitz oder Betriebsstandort im Kanton eine Betriebsbewilligung bendti-
gen.

Eine weitere Ausnahme bzw. Erweiterung erméglicht Abs. 4, wonach die Regierung den 6rtlichen
Umfang der Bewilligungspflicht fir Rettungsdienste und flur Betriebe, die gestitzt auf Art. 86

Abs. 2 der Bewilligungspflicht unterstellt werden, durch Verordnung festlegt. Es ist bei beiden Ka-
tegorien eine differenzierte Regelung erforderlich, die auf die verschiedenen Erscheinungsformen
dieser Betriebsarten Riicksicht nimmt. Bei Rettungsdiensten wird unterschieden werden missen,
ob der Betrieb hauptsachlich Priméareinsatze leistet — also die Erstversorgung am Einsatzort und
den Transport zum Notfallspital — oder Sekundéareinsatze, d.h. Verlegungstransporte von einem
stationaren Leistungserbringer zu einem anderen. Bei der Verlegung einer Patientin oder eines
Patienten z.B. vom Kantonsspital Chur ins Universitatsspital Zurich werden zwar Leistungen auch
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auf dem Gebiet des Kantons St.Gallen erbracht. In welchen Fallen dies eine Betriebsbewilligung
des Kantons St.Gallen rechtfertigt, wird in der Verordnung detailliert umschrieben werden mus-
sen.

Art. 88

Rechtstrager ist in der Regel der «Eigentiimer» eines Betriebs. Da nicht alle Betreiber eines be-
willigungspflichtigen Betriebs gleichzeitig Eigentimer der Betriebsmittel (Liegenschaften, techn.
Infrastruktur usw.) sind, wird der Begriff «Rechtstrager» verwendet. Fallen Eigentimer und Be-

treiber auseinander, gilt der Betreiber als Rechtstrager.

Abs. 1 Bst. a: Eine zweckmassige Betriebsorganisation liegt vor, wenn sie einen ordnungsgemas-
sen Betrieb gewahrleistet. Art. 86 Abs. 1 Bst. a definiert nur ein Minimum, d.h. es genlgt, wenn
mit der Betriebsorganisation der Zweck erflllt werden kann, selbst wenn es im konkreten Anwen-
dungsfall andere Organisationsmoglichkeiten gibt, mit denen der Zweck besser erreicht werden
konnte.

Dementsprechend meint das Erfordernis der klaren Organisationsstruktur nicht, dass die Bewilli-
gungsbehoérde dem Betrieb eine bestimmte Organisationsstruktur vorschreiben darf. Der Betrieb
muss nur — aber immerhin — die Organisationsstruktur klar geregelt, insbesondere Verantwortlich-
keiten und Kompetenzen innerhalb des Betriebs klar festgelegt haben.

Die Regierung kann gestutzt auf Abs. 2 Vorgaben zum Personalmix machen. Dabei kann sie
nicht nur die Anzahl Gesundheitsfachpersonen vorschreiben, die in einem Betrieb beschaftigt
werden muss, sondern auch Vorgaben zur Anzahl und Qualifikation von weiterem Fachpersonal.

Abs. 1 Bst. b: Ein Betrieb erhéalt keine Betriebsbewilligung, wenn er Gesundheitsfachpersonen
ohne die notwendigen BAB beschéftigt — und zwar unabhangig davon, ob eine Bewilligungspflicht
des Kantons St.Gallen oder eine im konkreten Fall anwendbare ausserkantonale Bewilligungs-
pflicht nicht eingehalten ist. Dementsprechend verlangt Art. 88 Abs. 1 Bst. b, dass der Betrieb
nicht nur fiir den Kanton St.Gallen nachweist, dass jede vom Betrieb beschéftigte Gesundheits-
fachperson zur Auslibung des Berufs berechtigt ist — d.h. tiber eine BAB verfligt oder zur bewilli-
gungsfreien Ausiibung des Berufs berechtigt ist —, sondern fir alle Kantone, in denen die Person
tatig ist. Z.B. hat ein Betrieb der mobilen Dentalhygiene mit Sitz im Kanton St.Gallen, der auch im
Kanton Thurgau Leistungen erbringt, nachzuweisen, dass seine Mitarbeitenden in beiden Kanto-
nen ihren Beruf austben durfen.

Abs. 1 Bst. c: Die Infrastruktur ist zweckmassig, wenn sie es erlaubt, die betrieblichen Leistungen
ordnungsgemass zu erbringen. Z.B. kdnnte ein Spital, das keine Patientenzimmer, sondern nur
einen grossen Schlafsaal hat, heute nicht mehr als zweckmaéssig anerkannt werden, da die not-
wendige Hygiene und Infektionsverhiitung nicht gewahrleistet ist. Hingegen ist der Komfort in den
Patientenzimmern keine Frage der Zweckmassigkeit, sondern eine Frage der Angemessenheit,
die in Bst. ¢ nicht erwahnt wird.

Abs. 1 Bst. d: Die Regierung wird gesttitzt auf Abs. 2 in der Verordnung umschreiben, was unter
einer angemessenen Betriebshaftpflichtversicherung zu verstehen ist, insbesondere in Bezug auf
die Deckungssumme und den Selbstbehalt (vgl. dazu auch Art. 111 Bst. b).

Art. 89
Keine Anmerkungen.

75/105



RRB 2025/650 / Beilage 2

Heilmittelrechtliche Bewilligungen

Art. 90

Im Sinn eines Hinweises halt Abs. 1 fest, dass sich die heilmittelrechtlichen Bewilligungen nach
der eidgendssischen Heilmittelgesetzgebung® richten. Diese regelt die Bewilligungspflichten
weitgehend abschliessend (vgl. Art. 5 Abs. 2 Bst. a und Art. 7a HMG, Herstellungsbewilligung fiir
bestimmte in Apotheken hergestellte Arzneimittel; Art. 27 HMG, Versandhandel mit Arzneimitteln;
Art. 30 HMG, Abgabe von Arzneimitteln; Art. 34 Abs. 4 HMG, Lagerung von Blut oder Blutpro-
dukte]).

Immerhin kénnen die Kantone bei einigen wenigen heilmittelrechtlichen Berechtigungen den Um-
fang selber umschreiben (vgl. Art. 24 Abs. 3 HMG, Anwendung von verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln durch nichtarztliche Gesundheitsfachpersonen [vgl. dazu unten Art. 92] und Art. 25
Abs. 5 HMG, Abgabe von komplementdrmedizinischen Arzneimitteln [vgl. dazu unten Art. 93])
und selber dartiber entscheiden, ob sie die sogenannte Selbstdispensation zulassen (vgl. dazu
unten Art. 91).

Auch die Bewilligungsvoraussetzungen sind zu einem grossen Teil im Bundesrecht geregelt, wo-
bei aber die Kantone zuséatzliche Bewilligungsvoraussetzungen aufstellen konnen (vgl. Art. 30
Abs. 3 HMG, Abgabe von Arzneimitteln und Art. 8 der eidgendssischen Verordnung tber die Be-
willigungen im Arzneimittelbereich [SR 812.212.1; abgekiirzt AMBV] betreffend kantonale Her-
stellungsbewilligung) oder die Bewilligungsvoraussetzung umfassend regeln missen (vgl. Art. 34
Abs. 4 HMG, Lagerung von Blut oder Blutprodukte). Dementsprechend ermachtigt Abs. 2 die Re-
gierung nur zur Regelung der Bewilligungsvoraussetzungen, soweit die eidgendssische Heilmit-
telgesetzgebung dem Kanton eine entsprechende Kompetenz einraumt. Da es sich bei oben ge-
nannten Bewilligungen um Betriebsbewilligungen handelt, hat sich die Regierung dabei an den
Bewilligungsvoraussetzungen nach Art. 88 zu orientieren, die fur die Gbrigen gesundheitspolizeili-
chen Betriebsbewilligungen gelten.

Anzumerken ist, dass das HMG nicht nur die Arzneimittel, sondern auch Medizinprodukte regelt,
d.h. Produkte, einschliesslich Instrumente, Apparate, Geréate, In-vitro-Diagnostika, Software, Im-
plantate, Reagenzien, Materialien und andere Gegensténde oder Stoffe, die fir die medizinische
Verwendung bestimmt sind oder angepriesen werden und deren Hauptwirkung nicht durch ein
Arzneimittel erreicht wird (vgl. Art. 4 Abs. 1 Bst. b HMG). Im Bereich der Medizinprodukte gibt es
jedoch keine Bewilligungspflichten, jedenfalls keine, die in die Vollzugszustéandigkeit der Kantone
fallen.

Art. 91

Wie bereits erwahnt, Uberlasst die eidgendssische Heilmittelgesetzgebung dem Kanton den Ent-
scheid dartber, ob Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen und Zahnéarzte inren Patientinnen
und Patienten Arzneimittel abgeben dirfen (Selbstdispensation). Es geht dabei nicht um die An-
wendung von Arzneimitteln wahrend der Behandlung in der Praxis, sondern darum, dass der Pa-
tientin oder dem Patienten Arzneimittel aus der Praxisapotheke mitgeben werden, so dass die
Patientin oder der Patient die Arzneimittel nicht in einer Apotheke beziehen muss.

Art. 91 fuhrt die Regelung von Art. 54" Abs. 2 Ziff. 2 des geltenden Gesundheitsgesetzes fort
und erklart die Selbstdispensation ausdriicklich als zuléssig. Die Regierung regelt die Bewilli-
gungsvoraussetzungen und den Umfang der Abgabeberechtigung durch Verordnung, wobei sie
sich dabei nicht ausschliesslich an Art. 88 orientieren muss, da die entsprechende Bewilligung

45 Bundesgesetz tiber Arzneimittel und Medizinprodukte (Heilmittelgesetz), SR 812.21, und zugehérige Verordnun-
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wie bisher der einzelnen Arztin oder dem einzelnen Arzt bzw. der einzelnen Zahnéarztin oder dem
einzelnen Zahnarzt erteilt werden kénnen soll und nicht dem Betrieb.

Art. 92

Nach Art. 24 Abs. 3 HMG kénnen die Kantone bewilligen, dass neben den Arztinnen und Arzten
bzw. den Zahnarztinnen und Zahnarzten weitere Personen mit einer angemessenen Ausbildung
verschreibungspflichtige Arzneimittel anwenden — d.h. wéhrend einer Behandlung unmittelbar
einsetzen. Sie dirfen aber die Arzneimittel der Patientin oder dem Patienten nicht mitgeben. Die
angemessenen Ausbildungen sind in Art. 52 Abs. 2 der Verordnung Uber die Arzneimittel (SR
812.212.21; abgekuirzt Arzneimittelverordnung, VAM) aufgelistet. Es handelt sich um

Bachelor of Science FH in Hebamme;

diplomierten Dentalhygienikerinnen HF und Dentalhygienikern HF;

diplomierten Chiropraktorinnen und Chiropraktoren;

diplomierten Rettungssanitaterinnen HF und -sanitatern HF;

Personen nach Artikel 49 VAM, d.h. Fachleute der Komplementarmedizin mit eidgendssischem
Diplom;

Bachelor of Science in Optometrie FH.

Die Regierung bestimmt nach Abs. 1 einerseits, welche Berufsgruppen aus obiger Liste berech-
tigt sind, verschreibungspflichtige Arzneimittel anzuwenden. Anderseits legt sie fest, welche Arz-
neimittel die einzelne Berufsgruppe anwenden darf. Art. 92 begrindet nicht nur eine Ermachti-
gung der Regierung, diese Fragen durch Verordnung zu regeln, sondern verpflichtet die Regie-
rung zum Erlass einer entsprechenden Verordnung. Inhaltlich sollen die bestehenden Abgabebe-
rechtigungen Gibernommen werden, wie sie aktuell auf der Internetseite der Kantonsapotheke pu-
bliziert sind.

Art. 93

Art. 93 betrifft nicht die Anwendung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, sondern die Ab-
gabe von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln. Art. 25 HMG bezeichnet in Abs. 1 die Be-
rufsgruppen, die nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel abgeben dirfen und bestimmt in
Abs. 3, dass das Schweizerische Heilmittelinstitut (swissmedic) die von der Abgabeberechtigung
umfassten Arzneimittel festlegt. Abgabeberechtigt sind einerseits die oben bei Art. 92 aufgeliste-
ten Berufsgruppen sowie eidgendssisch diplomierte Drogistinnen und Drogisten (sowie die Per-
sonen, die verschreibungspflichtige Arzneimittel abgeben dirfen).

Darliber hinaus kénnen die Kantone weitere Personen bzw. Berufsgruppen, die iber eine kanto-
nal anerkannte Ausbildung verfligen, zur Abgabe bestimmter Arzneimittelgruppen zulassen, ins-
besondere zur Abgabe von komplementarmedizinischen Arzneimitteln (vgl. Art. 25 Abs. 5 HMG).
Art. 93 erméchtigt und verpflichtet die Regierung, die abgabeberechtigten Berufsgruppen bzw.
die notwendigen Ausbildungen sowie die von der Abgabeberechtigung umfassten Arzneimittel
festzulegen.

Fur Naturheilpraktikerinnen und Naturheilpraktiker im Sinn von Art. 70 Abs. 1 Bst. b folgt die Ab-
gabeberechtigung fir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zukinftig direkt aus Art. 49 VAM.
Hingegen wird bei der Erarbeitung des Verordnungsrechts zum Gesundheitsgesetz naher geprift
werden missen, ob die heute bestehenden Abgabeberechtigungen fir Therapeutinnen und
Therapeuten der Komplementéar- und Alternativmedizin, die nicht tber ein eidgendssisch aner-
kanntes Diplom verfiigen, weitergefuhrt werden kénnen. Voraussichtlich werden fur diese Berufs-
gruppe keine neuen Abgabeberechtigungen erteilt werden kénnen, sondern es wird nur eine Be-
sitzstandsgarantie flr bestehende Abgabeberechtigungen, die in den entsprechenden BAB ent-
halten sind, geben.
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Art. 94

Das neue Gesundheitsgesetz beruht auf dem Konzept, dass fur Personen mit BAB-Pflicht die An-
wendungs- und/oder Abgabeberechtigung generell abstrakt in einer Verordnung definiert wird
und die heilmittelrechtliche Bewilligung in der BAB enthalten ist.

Personen ohne BAB hingegen brauchen eine Anwendungs- oder Abgabebewilligung, da Art. 30
Abs. 1 HMG eine kantonale Bewilligung vorschreibt und ihnen also eine individuelle Bewilligung
erteilt werden muss. Dies betrifft insbesondere Dentalhygienikerinnen und -hygieniker sowie Ret-
tungssanitaterinnen und -sanitéter. Art. 94 bildet die gesetzliche Grundlage fiir solche eigenstan-
digen Anwendungs- oder Abgabebewilligungen.

Art. 95
Art. 95 bildet neu die gesetzliche Grundlage fiir die diagnostischen Téatigkeiten nach Art. 18a und
die Impfungen nach 18b HMV, die von Apothekerinnen und Apothekern erbracht werden.

Art. 96
Art. 96 bildet neu die gesetzliche Grundlage fir Art. 13 f. HMV.

3.1.6.b Berufs- und Betriebspflichten

Berufspflichten

Art. 97

Der Geltungsbereich der Berufspflichten entspricht dem Geltungsbereich der Rechte der Patien-
tinnen und Patienten (vgl. Art. 59 Abs. 1). Es unterstehen also nicht nur Personen, die eine BAB
haben und/oder bendtigen, den Berufspflichten (vgl. die in Bst. b bis e genannten Berufsgrup-

pen).

Art. 98

Schwerpunkt der Regelung von Art. 98 ist, dass die Patientinnen und Patienten in verstandlicher
Form aufgeklart werden. Die Aufklarung hat in einer Form zu erfolgen, welche die konkrete Pati-
entin oder der konkrete Patient verstehen kann. Es gentgt z.B. nicht, wenn der Patientin oder
dem Patienten einfach nur mitgeteilt wird, welches die nachste Untersuchungshandlung ist, son-
dern die Patientin oder der Patient muss verstehen kénnen, warum die nachste Untersuchungs-
handlung gemacht wird und was diese fir sie oder ihn fir Auswirkungen hat. Die Patientin oder
der Patient muss beféhigt werden, aufgrund der Aufklarung einer Behandlung informiert zustim-
men zu kénnen. Im Weiteren hangt das Ausmass der notwendigen Aufklarung von der Schwere
der Erkrankung und/oder den Auswirkungen der vorgeschlagenen Behandlung ab. Anzumerken
ist, dass die medizinische Untersuchung oder Behandlung ein hdchstpersonliches Recht der be-
troffenen Person betrifft. Urteilsfahige Kinder und Jugendliche miissen daher der Untersuchung
oder Behandlung grundsatzlich selbst zustimmen. Dementsprechend hat die Aufklarung priméar
ihnen gegenuber zu erfolgen und fur sie verstandlich zu sein.

Nach Abs. 2 sind die besonderen Bedirfnisse von Menschen mit Behinderung zu berticksichti-
gen. Dies betrifft vorab Behinderungen beim Sprechen und Héren, aber auch Einschrankungen
beim Verstehen von Informationen. Implizit kommt in Abs. 2 zum Ausdruck, dass Menschen, die
aufgrund einer Behinderung kognitiv eingeschrankt sind, so weit wie méglich persoénlich in die
Aufklarung einbezogen werden sollen. Menschen mit Behinderung sind direkt, soweit ndtig unter
Beizug von vertretungsberechtigten Personen, zu informieren. Es ist eine geeignete Form der
Kommunikation zu wéahlen, die es erlaubt, Uber Zweck, Art, Folgen und Risiken des Eingriffs zu
informieren.
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Bei der Aufklarungspflicht handelt es um eine Berufspflicht der behandelnden Person, welche
diese aktiv zu erfillen hat. Es gentigt nicht, wenn der Patientin oder dem Patienten erst auf Nach-
frage die notwendigen Informationen gegeben werden.

Neu schreibt Art. 98 Abs. 1 Bst. e vor, dass die Patientin oder der Patient tiber die voraussichtli-
chen Kosten der Behandlung aufgeklart werden muss. Dies gilt vor allem, wenn verschiedene
Untersuchungs- oder Behandlungsmassnahmen zur Auswahl stehen. Die Patientin oder der Pati-
ent soll sich in Kenntnis der zu erwartenden Kosten fir die eine oder die andere Untersuchungs-
oder Behandlungsmassnahme entscheiden kdnnen. Die Bestimmung soll dartiber hinaus das
Kostenbewusstsein der Patientinnen und Patienten ganz allgemein schéarfen, selbst wenn oder
gerade weil die Kosten meist vom Krankenversicherer getragen werden.

Abs. 3 meint Hinderungsgriinde, die in der Person der Patientin oder des Patienten begriindet
sind, insbesondere Notfallsituationen mit einer voriibergehende Urteilsunfahigkeit. Hinderungs-
grinde auf Seiten der behandelnden Person gelten nur in Ausnahmeféllen als gentigender
Grund, die Patientin oder den Patienten nicht vorgangig aufzuklaren.

Der Anspruch auf Aufklarung steht der Patientin und dem Patienten aus Griinden ihrer Person-
lichkeitsrechte zu. Er ist daher auch dann nachtraglich zu erfullen, wenn sich an der Art der Un-
tersuchung oder Behandlung nichts mehr &ndern l&sst.

Art. 99

Logopadinnen und Logopaden unterstehen den Berufspflichten des neuen Gesundheitsgesetzes
nur, soweit sie Leistungen zulasten der OKP abrechnen. Dementsprechend miissen sie nur fiir
Patientinnen und Patienten, die sie tUber die OKP abrechnen, eine Patientendokumentation im
Sinn von Art. 99 fuhren.

Vollstandig von der Dokumentationspflicht ausgenommen sind Apothekerinnen und Apotheker
sowie Drogistinnen und Drogisten, soweit sie nicht-verschreibungspflichtige Heilmittel abgeben
oder Mittel und Gegenstéande, auf welche die eidgendssische Heilmittelgesetzgebung?® nicht an-
wendbar ist. Allerdings schreibt Abs. 2 Bst. d vor, dass die Patientendokumentation Auskunft
Uber die abgegebenen Heilmittel geben muss, was auch die nicht-verschreibungspflichtigen Heil-
mittel umfasst. Das Zusammenspiel der beiden Bestimmungen ist so zu verstehen, dass Arztin-
nen und Arzte, die umfassend der Dokumentationspflicht unterstehen, in der von ihnen gefiihrten
Patientendokumentationen auch die Abgabe von nicht-verschreibungspflichtigen Heilmitteln do-
kumentieren missen, wahrend Apothekerinnen und Apotheker sowie Drogistinnen und Drogisten
in diesem Bereich vollstéandig befreit von der Dokumentationspflicht sind.

«Aktuell» in Abs. 3 bedeutet, dass die Eintragungen moglichst unmittelbar nach Vornahme der
eintragungspflichtigen Tatigkeit gemacht werden. Fortlaufend heisst, dass je Patientin oder Pati-
ent eine Dokumentation gefiihrt wird, in der alle Behandlungen eingetragen werden. Abs. 3
schreibt zudem vor, dass fehlerhafte Daten nicht geléscht werden dirfen, sondern durch eine Er-
ganzung berichtigt werden. Es handelt sich dabei um eine gesetzliche Vorschrift im Sinn von

Art. 32 Abs. 1 Bst. a eidg. DSG.

Art. 100
Abs. 1: Die Patientendokumentation muss wahrend der ganzen Dauer eines Behandlungsverhalt-
nisses und zehn Jahre dariiber hinaus aufbewahrt werden. Bei einem unbefristeten «Dauerver-

46 Bundesgesetz tiber Arzneimittel und Medizinprodukte (SR 812.21) und zugehérige Verordnungen.
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héltnis», wie es insbesondere zwischen Hausarztin/Hausarzt und Patientin/Patient besteht, be-
ginnt die zehnjahrige Aufbewahrungsfrist mit jeder neuen Behandlung oder Konsultation neu zu
laufen und umfasst auch samtliche alteren Eintrage in der Patientendokumentation.

Aus Sicht der Interessen der Aufsichtsbehdrden gentigt eine gesetzliche Aufbewahrungsfrist von
zehn Jahren ab Abschluss der letzten Behandlung, d.h. ab definitiver Beendigung des Behand-
lungsverhéltnisses, da die absolute Verjahrungsfrist fur aufsichtsrechtliche Massnahmen nach
der Bundesgesetzgebung zehn Jahre betragt (vgl. Art. 46 Abs. 3 MedBG, Art. 22 Abs. 3 GesBG
und Art. 33 Abs. 3 PsyG). Auch aus Sicht der Patientinnen und Patienten geniigt eine zehnjah-
rige Aufbewahrungsfrist, da die Einsicht in eine mehr als zehn Jahre alte Patientendokumentation
in den seltensten Fallen einen aktuell relevanten Erkenntnisgewinn bringen wird. Hingegen hat
der Leistungserbringer ein berechtigtes Interesse, die Patientendokumentation wahrend der ge-
samten Verjahrungsfrist, die bis zwanzig Jahre dauern kann (vgl. Art. 60 Abs. 1°s und Art. 128a
OR), aufbewahren zu diirfen. Dies erfordert jedoch nicht, die gesetzliche Aufbewahrungspflicht
auf zwanzig Jahre zu erhéhen (vgl. zum geltenden Recht Art. 15 Abs. 1 VMB und Art. 18 Abs. 3
VBG, die beide eine zehnjahrige Aufbewahrungsfrist vorsehen).

Die Regeln uber die Aufbewahrungspflicht richten sich primér an die Person, welche die Patien-
tendokumentation erstellt hat. Nach Abs. 3 untersteht allerdings eine Person, die ihre Tatigkeit im
Anstellungsverhaltnis ausibt, nicht der Aufbewahrungspflicht. An ihrer Stelle ist die Arbeitgeberin
oder der Arbeitgeber zur Aufbewahrung verpflichtet (vgl. Art. 115 Abs. 1).

Abs. 2: Nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist darf die Patientendokumentation vernichtet werden.
Es besteht keine Rechtspflicht, die Zustimmung der Patientin oder des Patienten einzuholen. Die
aufbewahrungspflichtige Person tragt jedoch die Beweislast fir den Ablauf der Aufbewahrungs-
frist, weshalb eine vorgangige Information der Patientin oder des Patienten tber die geplante
Vernichtung der Patientendokumentation empfehlenswert ist.

Die aufbewahrungspflichtige Person muss die Patientendokumentation nicht zwingend vernich-
ten, sondern darf diese behalten, solange das Datenschutzrecht keine Vernichtung verlangt. Ins-
besondere ist es zulassig, die Patientendokumentation weiter aufzubewahren, solange Forderun-
gen aus dem Behandlungsverhéltnis nicht verjahrt sind. Allerdings gilt dann auch das Einsichts-
recht der Patientin oder des Patienten weiter.

Ein offentliches Organ darf eine Patientendokumentation nach Ablauf der Aufbewahrungspflicht
nicht ohne Weiteres vernichten, sondern muss diese dem zustéandigen Archiv zur Ubernahme an-
bieten (vgl. Art. 11 ff. des Gesetzes Uber Aktenflihrung und Archivierung [sGS 147.1]). Art. 100 ist
eine Berufspflicht, die sich an Personen richtet, die meist kein 6ffentliches Organ sind. Jedoch
kénnen z.B. Amtsarztinnen/Amtsarzte und Gefangnisarztinnen/Gefangnisarzte 6¢ffentliche Organe
sein. Aufgrund des Verweises in Art. 115 gilt Art. 100 Abs. 2 zudem auch fiir Betriebe und somit
unter anderem fur 6ffentlich-rechtliche Spitaler, die 6ffentliche Organe sind.

Art. 101
Art. 101 regelt den Fall, dass die aufbewahrungspflichtige Person ihre berufliche Tatigkeit aufgibt.
Dies kann unterschiedliche Auswirkungen auf die Aufbewahrungspflicht haben.

— Ubergibt die aufbewahrungspflichtige Person die Patientendokumentation an die Patientin oder
den Patienten, erlischt inre Aufbewahrungspflicht mit der Ubergabe. Ab diesem Zeitpunkt tragt
die Patientin oder der Patient die Verantwortung fur die sichere Aufbewahrung der Patienten-
dokumentation;
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— Die Aufbewahrungspflicht erlischt auch, wenn die aufbewahrungspflichtige Person die Patientin
oder den Patienten tber die bevorstehende oder bereits erfolgte Aufgabe der beruflichen Ta-
tigkeit informiert, die Patientin oder der Patient auf diese Information aber nicht reagiert. Die
Aufbewahrungspflicht endet in diesem Fall sechs Monate nach Erhalt der Information;

— Ubergibt die aufbewahrungspflichtige Person die Patientendokumentation an eine Nachfolgerin
oder einen Nachfolger, geht die Aufbewahrungspflicht auf die Nachfolgerin oder den Nachfol-
ger, wobei die Aufbewahrungsfrist nach Art. 100 Abs. 1 nicht neu beginnt, sondern weiterlauft.
Als Nachfolgerin oder Nachfolger gilt diejenige natirliche oder juristische Person, die von der
aufbewahrungspflichtigen Person den Betrieb oder die Patientin oder den Patienten tber-
nimmt.

Gibt die aufbewahrungspflichtige Person ihre berufliche Tatigkeit auf, ohne eine der oben ge-
nannten Vorkehrungen hinsichtlich der Patientendokumentation zu treffen, ist sie weiterhin zur
Aufbewahrung verpflichtet.

Art. 101 betrifft nur die Aufbewahrungspflicht. Die Frage, ob die urspriinglich aufbewahrungs-
pflichtige Person fur ihre eigenen Bedirfnisse eine Kopie der Gibergebenen Patientendokumenta-
tion anlegen darf, beurteilt sich nach dem anwendbaren Datenschutzrecht. Zudem regelt Art. 101
nur die Aufbewahrungspflicht nach dem Gesundheitsgesetz und gilt nicht fiir die bundesrechtlich
geregelten Aufbewahrungspflichten und -fristen, fiir die das Bundesrecht teilweise eigene Regeln
enthalt (vgl. z.B. Art. 36 AMBV).

Art. 102
Zum anwendbaren Datenschutzgesetz vgl. die Erlauterungen zu Art. 60. Neben dem Daten-
schutzrecht ist auch das Berufsgeheimnis zu beachten.

Abs. 2 qgilt nur fur eine Patientendokumentation, fir die eine gesetzliche Aufbewahrungsfrist lauft,
wobei damit sowohl die zehnjahrige Frist nach Art. 100 Abs. 1 Satz 1 gemeint ist als auch langere
Aufbewahrungsfristen des Bundesrechts. Bewahrt eine aufbewahrungspflichtige Person die Pati-
entendokumentation nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist auf, muss sie zwar der Patientin oder
dem Patienten aufgrund des Datenschutzrechts Einsicht in die Daten gewahren. Sie ist aber nicht
verpflichtet, Vorkehrungen zu treffen, dass die Einsicht in die Patientendokumentation auch im
Fall inres Todes oder eines Konkurses noch sichergestellt ist.

Art. 102 enthalt keine inhaltlichen Vorgaben, wie die ordnungsgemasse Einsicht in die Patienten-
dokumentation und/oder deren Herausgabe durchzufiihren ist. Die zur Aufbewahrung verpflich-
tete Person muss sich selbst Giberlegen, wie sie die Einsicht und/oder Herausgabe im Fall ihres
Todes oder Konkurses sicherstellen will. Je nachdem ob die Patientendokumentation in Papier-
form oder elektronisch — entweder autonom oder durch IT-Dienstleister — gefuihrt wird, sind unter-
schiedliche Lésungen denkbar.

Art. 103

Die zustandige Stelle des Kantons entscheidet nach Ermessen, ob und in welchen Féllen von
Abs. 1 eine amtliche Aufbewahrung einer Patientendokumentation angeordnet wird. Es besteht
keine Pflicht des Kantons, samtliche Patientendokumentationen zu tibernehmen, bei denen die
aufbewahrungspflichtige Person die Einsicht und Herausgabe nicht mehr gewahrleisten kann.

Die Einsicht in amtliche aufbewahrte Patientendokumentationen und deren Herausgabe richtet
sich nach dem kt. DSG. Allerdings sind Einsicht und/oder Herausgabe bei amtlich aufbewahrten
Patientendokumentationen fur die Patientin oder den Patienten nicht in allen Fallen kostenfrei
(val. Art. 104 Abs. 3, der von Art. 19 kt. DSG abweicht).
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Die amtliche Aufbewahrung wird durch die zustandige Stelle des Kantons befristet (Abs. 2), wo-
bei eine kiirzere Frist als die Aufbewahrungsfrist nach Art. 100 Abs. 1 angeordnet werden kann.
Nach Ablauf der Frist werden die amtlich aufbewahrten Patientendokumentationen vernichtet.

Art. 104

Art. 104 regelt neu und ausfihrlich die Kosten der amtlichen Aufbewahrung, da die Anzahl dieser
Féalle in den letzten Jahren stark zugenommen hat und dabei oft sehr viele Patientendokumentati-
onen betroffen waren. Zum Regelungsinhalt wird auf den Wortlaut der Bestimmung verwiesen.

Art. 105 und 106

Ein Grossteil der Gesundheitsfachpersonen untersteht dem Berufsgeheimnis nach Art. 321 StGB.
Die kantonalrechtliche Schweigepflicht gilt nur fir die nach kantonalem Recht bewilligungspflichti-
gen Gesundheitsberufe (vgl. Art. 70) sowie die weiteren Berufe, fir welche die Berufspflichten
gelten (vgl. Art. 97). Die Unterscheidung hat jedoch keine praktische Bedeutung, da die beiden
Geheimhaltungsverpflichtungen inhaltlich identisch sind und auch die Ausnahmen in Art. 106 je-
weils fur beide Geheimhaltungsverpflichtungen gelten.

Die Ausnahmen von der Schweigepflicht und vom Berufsgeheimnis sind in Art. 106 abschlies-

send aufgezahlt. Hinzuweisen ist dabei auf Folgendes:

— Die zustandige Stelle des Kantons kann die zur Geheimhaltung verpflichtete Person von der
Schweigepflicht oder vom Berufsgeheimnis entbinden (Bst. b). Es wird hierfur eine Interessen-
abwagung vorgenommen zwischen dem Geheimhaltungsinteresse der Patientin oder des Pati-
enten und den Interessen derjenigen Person, welche die Entbindung von der Geheimhaltungs-
verpflichtung beantragt oder von Dritten (Angehdrige, Strafverfolgungsbehdrden usw.), die das
Entbindungsgesuch veranlasst haben;

— Bst. d enthélt neu eine Ausnahme fir die Herausgabe von geschitzten Unterlagen zur Abkla-
rung eines aussergewdhnlichen Todesfalls (agT). Die Herausgabe kann von derjenigen
schweizerischen Strafverfolgungsbehdrde angeordnet werden, die fur die Untersuchung des
agT zustandig ist, also auch von einer ausserkantonalen Strafverfolgungsbehdrde oder von der
Militarjustiz. Nach dem geltenden Gesundheitsgesetz muss die zur Geheimhaltung verpflich-
tete Person in solchen Fallen beim Gesundheitsdepartement ein Gesuch um Entbindung von
der Geheimhaltungsverpflichtung einreichen, was lediglich unnétigen administrativen Aufwand
bei allen Beteiligten verursacht, da solche Gesuche praktisch immer bewilligt werden;

— Bst. e und f regeln die in der Praxis bisher umstrittene Frage, ob sich eine vom Aufsichtsver-
fahren betroffene Person oder eine Drittperson gegeniiber der Aufsichtsbehoérde auf die
Schweigepflicht oder das Berufsgeheimnis berufen und Auskinfte verweigern kann sowie ob
eine zur Geheimhaltung verpflichtete Person von der Schweigepflicht oder vom Berufsgeheim-
nis entbunden werden muss, bevor sie eine aufsichtsrechtliche Anzeige gegen eine andere
Gesundheitsfachperson einreichen darf. Art. 106 sieht fur beide Konstellationen eine gesetzli-
che Ausnahme von den Geheimhaltungsverpflichtungen vor, da sonst die Aufsichtstéatigkeit
stark erschwert oder teilweise gar verunmdglicht wiirde;

— Nach Art. 9c SHG leistet der Kanton Nothilfe an Ausléanderinnen und Auslander mit Wohnsitz
im Ausland, die sich voribergehend und ohne Aufenthaltsbewilligung im Kanton aufhalten und
wahrend ihres Aufenthalts im Kanton in Not geraten. Gestiitzt auf diese Bestimmung kann eine
Gesundheitsfachperson beim Kanton ein Gesuch um subsidiare Kostengutsprache einreichen,
wenn sie einer Auslanderin oder einem Auslénder bei einem medizinischen Notfall Hilfe leistet.
Werden die Kosten der Hilfeleistung in der Folge von der Auslanderin oder vom Auslander
nicht bezahlt, vergitet der Kanton der Gesundheitsfachperson die uneinbringlichen Kosten.
Sowohl das Gesuch um subsidiare Kostengutsprache als auch das Einfordern der Kosten auf
dem Betreibungsweg erfordern ein Offenlegen von geschiitzten Informationen. Eine Entbin-
dung von der Schweigepflicht oder vom Berufsgeheimnis durch die Aufsichtsbehdrde scheitert
in vielen Fallen daran, dass die Kosten des Entbindungsverfahrens mit internationalem Bezug
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die einzufordernden Kosten der medizinischen Hilfe Gbersteigen. Bst. g berechtigt die Gesund-
heitsfachperson daher, im Gesuch um subsididre Kostengutsprache das Behandlungsverhalt-
nis offen zu legen. Fur das Geltendmachen der Kosten dirfen gegeniiber staatlichen Behérden
oder gegenuber privaten Inkassobiiros weitere Informationen offengelegt werden, soweit diese
zum Erreichen des Zwecks notwendig sind (vgl. dazu auch Abs. 2).

Nach Abs. 3 sind Hilfspersonen nicht berechtigt, selbstandig ein Gesuch um Entbindung von der
Schweigepflicht oder vom Berufsgeheimnis zu stellen. Das Gesuch muss von einer Person ein-
gereicht werden, die einen Beruf ausibt, der in Art. 321 StGB oder in Art. 97 aufgefihrt ist.

Art. 107

Art. 107 Abs. 1 schrankt die Kostentragungspflicht gegentiber Art. 94 Abs. 1 VRP ein. Nach der
Regelung von Art. 94 Abs. 1 VRP koénnten die Kosten des Entbindungsverfahrens immer der zur
Geheimhaltung verpflichteten Person auferlegt werden, da diese das Entbindungsverfahren
durch ihr Gesuch veranlasst. In vielen Fallen verfolgt die zur Geheimhaltung verpflichtete Person
mit dem Entbindungsgesuch jedoch keine eigenen Interessen, weshalb das Gesundheitsdeparte-
ment bisher die Entbindungsgesuche in der Regel kostenfrei behandelte. Angesichts dessen,
dass Anzahl und Komplexitat der Entbindungsverfahren stark zugenommen haben, kann diese
Praxis nicht uneingeschrankt weitergeftihrt werden.

Neu kdnnen die Kosten des Entbindungsverfahrens der zur Geheimhaltung verpflichteten Person
auferlegt werden, wenn diese mit ihrem Entbindungsgesuch eigene Interessen verfolgt. Zusétz-
lich muss das Entbindungsverfahren entweder von der zur Geheimhaltung verpflichteten Person
«mitverschuldet» sein oder einen grossen Aufwand verursachen. Einen grossen Aufwand verur-
sachen insbesondere Entbindungsgesuche, die Patientinnen oder Patienten mit Wohnsitz im
Ausland betreffen, da je nach betroffenem Staat eine Zustellung der Entbindungsverfiigung auf
diplomatischen Weg erfolgen muss und/oder die Entbindungsverfiigung in die Sprache des be-
troffenen Staates Ubersetzt werden muss. Die Kosten kdnnen der zur Geheimhaltung verpflichte-
ten Person unabhéngig vom Ausgang des Entbindungsverfahrens auferlegt werden — also so-
wohl bei einer Gutheissung des Entbindungsgesuchs als auch bei einer Abweisung.

Nach Abs. 2 kénnen die Kosten des Entbindungsverfahrens Dritten auferlegt werden, wenn diese
sich am Verfahren beteiligt haben und mit ihren Interessen unterliegen. Das Gesuch um Entbin-
dung vom Berufsgeheimnis oder von der Schweigepflicht muss zwar immer von der zur Geheim-
haltung verpflichteten Person eingereicht werden. Reicht diese das Gesuch nicht in eigenem Inte-
resse ein, sondern weil Dritte von ihr Auskiinfte aus einer Patientendokumentation verlangen,
werden die Dritten meist ins Entbindungsverfahren beigeladen. Eine Beteiligung am Verfahren
liegt aber erst vor, wenn eine Drittperson im Entbindungsverfahren eigene Antrége stellt oder
Stellungnahmen einreicht.

Es liegt im Ermessen der fir die Entbindung zustéandigen Stelle, ob sie die amtlichen Kosten ganz
oder teilweise Dritten auferlegt. Eine Kostenauflage kann angezeigt sein, wenn das Entbindungs-
verfahren einen grossen Aufwand verursacht, was bei einer Patientin oder einem Patienten mit
Wohnsitz im Ausland der Fall sein kann oder wenn sich Erbinnen und Erben einer verstorbenen
Patientin oder eines verstorbenen Patienten mit gegensatzlichen Interessen am Entbindungsver-
fahren beteiligen. Allerdings soll die fir die Entbindung zustandige Stelle auch die Kosten eines
nicht besonders aufwandigen Entbindungsverfahrens einer Drittperson auferlegen kdnnen, wenn
diese aus haltlosen Griinden die zur Geheimhaltung verpflichtete Person um Auskunft aus einer
Patientendokumentation ersucht. Amtlichen Stellen werden keine Kosten auferlegt, selbst wenn
das Entbindungsverfahren mit grossem Aufwand verbunden sein sollte. Dies betrifft insbesondere
die Erwachsenenschutzbehtrde, die gestitzt auf Art. 448 ZGB eigenstandig die Entbindung einer
Gesundheitsfachperson vom Berufsgeheimnis beantragen kann.
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Art. 108

Art. 108 statuiert nicht direkt eine Berufspflicht, sondern regelt, ob bzw. unter welchen Umstan-
den die Einstellung einer Behandlung kein Verstoss gegen die arztliche Berufspflicht ist. Ob ein
Verzicht auf lebenserhaltende Massnahmen strafrechtlich zulassig ist oder unter welchen Voraus-
setzungen die Arztin oder der Arzt an eine entsprechende Weisung der Patientin oder des Pati-
enten gebunden ist — d.h. die Behandlung einstellen muss — ist im Bundesrecht geregelt (vgl. ins-
besondere Art. 115 und 128 StGB sowie Art. 370 ff. ZGB).

Aus Abs. 1 ergibt sich, dass der Entscheid Uber das Einschranken oder das Einstellen von le-
benserhaltenden Massnahmen von einer Arztin oder einem Arzt mit einer BAB getroffen werden
muss. Dies gilt sowohl fuir den Erstentscheid als auch fiir die in Bst. b vorgeschriebene arztliche
Zweitmeinung. Personen, die den &rztlichen Beruf unter fachlicher Aufsicht ausiiben, und Perso-
nen mit einem anderen Beruf sind zu beidem nicht berechtigt.

Zudem muss gemass Bst. d die nach Art. 378 ZGB vertretungsberechtigte Person dem Verzicht
auf lebenserhaltende Massnahmen zustimmen. Diese hat nhach dem mutmasslichen Willen und
den Interessen der urteilsunfahigen Patientin oder des urteilsunfahigen Patienten zu entscheiden
(vgl. Art. 378 Abs. 3 ZGB). Fehlt eine vertretungsberechtigte Person, hat die KESB eine Vertre-
tungsbeistandschaft zu errichten (vgl. Art. 381 Abs. 1 ZGB), die dann als vertretungsberechtigte
Person im Sinn von Art. 108 gilt (vgl. Art. 378 Abs. 1 Ziff. 2 ZGB).

Abs. 2 behalt abweichende Weisungen in einer Patientenverfligung oder einem Vorsorgeauftrag
vor. Die Patientin oder der Patient kann darin den Verzicht auf lebenserhaltende Massnahmen
sowohl erleichtern als auch erschweren.

Art. 109 und 110

Wie oben erwéhnt gelten die Berufspflichten des Bundesrechts fir die bundesrechtlich geregelten
Berufe unmittelbar, zumindest fir das Ausiiben eines solchen Berufs in eigener fachlicher Verant-
wortung (vgl. Abschnitt 2.5.1.b und 2.6.1.a). Diese Berufspflichten miissen auch fir die kantonal
geregelten Berufe und das Ausiiben von bundesrechtlich geregelten Berufen unter fachlicher
Aufsicht gelten.

Fur das Austiben eines kantonalrechtlich geregelten Berufs in eigener fachlicher Verantwortung
verweist Art. 109 Abs. 1 auf die Berufspflichten nach Art. 16 GesBG. Art. 16 GesBG entspricht
weitgehend Art. 40 MedBG und Art. 27 PsyG. Der einzige Unterschied ist, dass Art. 40 Bst. g
MedBG flr universitare Medizinalberufe eine Beistandspflicht und die Pflicht, Notfalldienst zu leis-
ten, begrindet.

Nach Art. 109 Abs. 2 ist Art. 16 GesBG auf Personen, die einen kantonal geregelten Beruf unter
fachlicher Aufsicht austiben, nicht unmittelbar, sondern nur sachgeméass anwendbar. Insbeson-
dere ist die Verpflichtung zu lebenslangem Lernen (Art. 16 Bst. b) bei Personen, die erst in Aus-
bildung sind und daher ihren Beruf unter fachlicher Aufsicht austiben, zu relativieren.

Auch fir Personen, die einen nach Bundesrecht bewilligungspflichtigen Beruf unter fachlicher
Aufsicht ausiliben, gelten nach Art. 110 die Berufspflichten des Bundesrechts nur sachgemass.
Zudem sind Assistenzéarztinnen und Assistenzarzte von der Beistandspflicht nach Art. 40 Bst. g
MedBG befreit (vgl. Art. 110 Abs. 2). Das Praktikum im Bereich eines nach Bundesrecht bewiilli-
gungspflichtigen Berufs gilt nach Art. 76 nicht als Ausiiben dieses Berufs — sondern eben als
Praktikumstatigkeit —, weshalb Praktikantinnen und Praktikanten zum Vornherein nicht den Be-
rufspflichten unterstehen.
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Art. 111

Das Bundesrecht schreibt als Berufspflicht ein lebenslanges Lernen bzw. eine lebenslange, konti-
nuierliche Fortbildung vor (vgl. Art. 40 Bst. b MedBG, Art. 16 Bst. b GesBG und Art. 27 Bst. b
PsyG). In der Regel haben die Berufsverbande hierzu Richtlinien erlassen. Die Regierung kann
solche Richtlinien als verbindlich erklaren oder, wenn Richtlinien fehlen, eigene Vorgaben festle-
gen.

Die Betriebshaftpflichtversicherung ist bei der Betriebsbewilligung eine Bewilligungsvorausset-
zung und kann nach Art. 86 Abs. 2 von der Regierung naher geregelt werden. Bei den bundes-
rechtlichen geregelten Berufen ist die Berufshaftpflichtversicherung ausdriicklich «nur» eine Be-
rufspflicht, weshalb die Regierung in Art. 111 nochmals zum Erlass von erganzenden Vorschrif-
ten ermachtigt werden muss.

Pflichten der Betriebe

Art. 112

Ein Betrieb, der eine Betriebsbewilligung des Kantons St.Gallen benétigt, untersteht nach Bst. a
immer den Betriebspflichten des Gesundheitsgesetzes, und zwar unabhangig davon, wo er sei-
nen Sitz oder Betriebsstandort hat (z.B. ein ausserkantonaler Spitex-Betrieb nach Art. 87 Abs. 3),
und unabhangig davon, ob er Personal beschéftigt, das im Kanton St.Gallen den Berufspflichten
untersteht (z.B. ein medizinisches Labor, das nicht von einer Arztin oder einem Arzt, sondern von
einer Person mit einer vom Bund anerkannten Hochschulausbildung [vgl. Art. 54 Abs. 3 KVV] ge-
leitet wird).

Zahlenmassig bedeutsamer sind jedoch die Betriebe nach Bst. b Ziff. 1, also Betriebe mit Sitz o-
der Standort im Kanton, die zwar keine Betriebsbewilligung bendtigen, aber Personen beschéfti-
gen, die den Berufspflichten des Gesundheitsgesetzes unterstehen (vgl. dazu Art. 97).

Daneben sind Konstellationen mdglich, in denen der Betrieb seinen Sitz oder Standort im Kanton
St.Gallen hat, hier jedoch nicht der Betriebsbewilligungspflicht untersteht und dessen Mitarbei-
tende nicht den Berufspflichten des Gesundheitsgesetzes unterstehen, weil sie alle in anderen
Kanton téatig sind (vgl. das Beispiel des Radiologiebetriebs in den Erlauterungen zu Art. 85). Ein
solcher Betrieb untersteht den Betriebspflichten des GesG, wenn er Personen beschéftigt, die in
einem anderen Kanton gesundheitspolizeilichen Berufspflichten unterstehen. Bst. b Ziff. 2 be-
zweckt, dass gegen den Betrieb Massnahmen getroffen werden kénnen, wenn seine Mitarbeiten-
den gegen ausserkantonale Berufspflichten verstossen und der Betrieb fur die Verstdsse mitver-
antwortlich ist.

Art. 113

Im Bereich der Berufspflichten besteht eine gemeinsame Verantwortlichkeit. Zwar haben die Mit-
arbeitenden eines Betriebs von sich aus ihre Berufspflichten zu erfullen und kénnen bei Verstos-
sen disziplinarrechtlich zur Verantwortung gezogen werden. Nach Abs. 1 ist aber auch der Be-
trieb verantwortlich daflr, dass seine Mitarbeitenden ihre Berufspflichten erflllen. Er hat einer-
seits die Voraussetzungen zu schaffen, dass die Mitarbeitenden ihre Berufspflichten erflillen kén-
nen. Vor allem aber darf er nicht tatenlos zusehen, wenn er von Verstéssen gegen Berufspflich-
ten erfahrt. Gemeint sind nicht nur die Berufspflichten nach dem Gesundheitsgesetz, sondern
auch allféllige fur die Mitarbeitenden geltenden Berufspflichten anderer Kantone (vgl. Art. 112
Bst. b Ziff. 2).

Zudem ist der Betrieb direkt dafiir verantwortlich, dass alle seine Mitarbeitenden tber die notwen-
digen BAB oder Bewilligungen fir eine Tatigkeit unter Aufsicht verfligen oder berechtigt sind, ih-
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ren Beruf bewilligungsfrei unter Aufsicht auszuliben. Es liegt in seiner Verantwortung zu kontrol-
lieren, dass die notwendigen Bewilligungen im Zeitpunkt des Stellenantritts vorliegen. Zudem
muss er die Meldepflichten nach Art. 76 Abs. 3 erfillt haben.

Art. 114

Die Dokumentationspflicht ist bzw. bleibt eine Berufspflicht der einzelnen Mitarbeitenden. Der Be-
trieb hat gemass Art. 113 Abs. 1 aber daflr zu sorgen, dass die Mitarbeitenden ihre Dokumentati-
onspflicht erfillen. Zudem wird er durch Art. 114 Abs. 1 berechtigt, Patientendokumentationen
ganz oder teilweise zusammenzulegen. Die Zusammenlegung kann zeitlich und/oder sachlich er-
folgen. Z.B. kbnnen Physiotherapeutinnen, die einen Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten be-
handeln, ihre Eintrage alle in dieselbe Patientendokumentation machen. Dariiber hinaus ist auch
ein bereichslibergreifendes Zusammenlegen der Patientendokumentation zulassig, so dass z.B.
alle Arztinnen und Arzte, die Physiotherapeutin oder der Physiotherapeut sowie die Psychothera-
peutin oder der Psychotherapeut, die eine Patientin oder einen Patienten behandeln, ihre Ein-
trage alle in dieselbe Patientendokumentation machen konnen.

Es bleibt dem Betrieb tberlassen, ob und wie er gemeinsame Patientendokumentationen fihren
lassen will. Voraussetzung ist, dass der vorgesehene Umfang der Zusammenlegung durch die
Zustimmung der Patientin oder des Patienten abgedeckt ist.

Nach Abs. 2 hat der Betrieb sicherzustellen, dass erkennbar ist, von wem die Eintragungen in ei-
ner zusammengelegten Patientendokumentation stammen. Das ist einerseits notwendig, damit
Uberprifbar bleibt, ob die einzelnen Mitarbeitenden ihre Dokumentationspflicht erfiillt haben. An-
derseits muss aus der Patientendokumentation erkennbar bleiben, wer aus welchen Griinden zu
welchen Diagnosen gekommen ist oder welche Behandlungen angeordnet wurden, damit allfal-
lige Fehler dem verantwortlichen Mitarbeitenden individuell zugeordnet werden kénnen.

Art. 115
Art. 116 Abs. 1 Satz 1 ist das Gegenstiick zu Art. 100 Abs. 3. Dementsprechend kann auf die Er-
lauterungen zu Art. 100 bis 104 verwiesen werden.

Art. 116

Der Artikeltitel zu Art. 116 spricht von Sterbebegleitung. Damit soll deutlich gemacht werden,
dass es um Patientinnen und Patienten geht, die im Sterben liegen bzw. dass Abs. 1 keinen An-
spruch von unheilbaren Patientinnen und Patienten auf Sterbehilfe begriindet. Abs. 1 entspricht
im Ubrigen weitgehend der bereits gelebten Praxis, wonach eine sterbende Patientin oder ein
sterbender Patient im Spital in ein Einzelzimmer verlegt wird und dass die Rettungsdienste am
Unfallplatz fiir einen Sichtschutz sorgen.

Art. 116 Abs. 2 Gibernimmt inhaltlich Art. 40°s Abs. 2 des geltenden Gesundheitsgesetzes. Er um-
fasst sowohl das Abschiednehmen wahrend des Sterbens als auch das Abschiednehmen von der
Patientin oder vom Patienten nach ihrem oder seinem Tod.

Art. 117
Die Pflicht, das Behandlungs- oder Pflegeverhaltnis zu regeln, gilt nur fur 6ffentlich-rechtliche Ein-
richtungen nach st.gallischem Recht. Art. 117 kniipft bewusst an die Rechtsnatur der Einrichtung
und nicht an die Rechtsnatur des Behandlungs- oder Pflegeverhaltnisses an, da dieses umstritten
sein kann und weil das Behandlungs- oder Pflegeverhaltnis dem Bundesprivatrecht unterstellt
werden kann (vgl. Abs. 3).

Die Rechtsnatur und die Grundziige des Behandlungs- oder Pflegeverhaltnisses sind grundsatz-
lich im Grindungserlass zu regeln. Die Tragerschaft kann aber das oberste Leitungsorgan der
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Einrichtung ermachtigen, Rechtsnatur und Inhalt der Behandlungs- oder Pflegeverhéltnisse zu
regeln. Die Ermé&chtigung kann im Grindungserlass enthalten sein oder erst spater erteilt wer-
den, wobei sich dann nach dem Organisationsrecht der Tragerschaft entscheidet, in welcher
Form dies zu geschehen hat.

Die Bestimmung hat fur bestehende Einrichtungen lediglich hinweisenden Charakter. Insbeson-
dere bedeutet der Verzicht auf eine entsprechende Ubergangsbestimmung im GesG, dass beste-
hende offentlich-rechtliche Pflegeheime ihre Grindungserlasse nicht nachtraglich an Art. 117 an-
passen mussen. Bei der Aufnahme auf die Pflegeheimliste wird zukiinftig aber darauf geachtet
werden, dass Art. 117 bei Neugriindungen eingehalten ist.

Fur den Spitalverbund und den Psychiatrieverbund wird Art. 117 durch je einen Nachtrag zum
GSV und zum GPV umgesetzt (vgl. hinten bei den DrittAnderungen).

Art. 118

Nach Art. 5 Abs. 2 Bst. a kt. DSG ist fur die Videolberwachung eine ausdriickliche gesetzliche
Grundlage erforderlich, wenn besonders schitzenswerte Personendaten erhoben werden. Dies
ist bei Einrichtungen, in denen Patientinnen und Patienten behandelt oder gepflegt werden, regel-
massig der Fall, da durch die Videoliberwachung das Bestehen eines Behandlungsverhaltnisses
und damit eine Angabe Uber die Gesundheit dokumentiert wird.

Nach Abs. 1 muss die Videolberwachung dem Schutz von Personen und Sachen dienen. Die
Bestimmung bietet keine Grundlage, mittels Videotiberwachung die Arbeit von Mitarbeitenden zu
Uberwachen. Aufgrund der Zweckbindung nach Art. 4 Abs. 1 kt. DSG dirfen daher z.B. durch die
Videolberwachung erfasste Zigarettenpausen der Mitarbeitenden nicht zeitmassig ausgewertet
und mit der Arbeitszeiterfassung abgeglichen werden.

Nach Abs. 2 muss die Videouberwachung in Anlehnung an Art. 4 Abs. 2 kt. DSG fir die betroffe-
nen Personen erkennbar sein.

Nach Abs. 3 regelt das zustandige Leitungsorgan der Einrichtung die Einzelheiten der VideolUber-
wachung durch Reglement. Mit Reglement ist eine generell-abstrakte Regelung und nicht ein Ein-
zelfallbeschluss gemeint, selbst wenn nur eine einzelne Kamera aufgestellt wird. Welches Lei-
tungsorgan fir die Regelung zustandig ist, bestimmt das Organisationsrecht der Einrichtung.

3.1.6.c Pflichten von Personen und Betrieben ohne Berufs- oder Betriebspflichten
Art. 119

Art. 119 ist eine Kompensation oder Rickversicherung dafir, dass die Bewilligungspflicht im Be-
reich der Komplementér- und Alternativmedizin nahezu vollstandig aufgehoben wird. Die Bestim-
mung stellt sicher, dass Patientinnen und Patienten, deren Zustand arztliche Abklarung oder Be-
handlung erfordert, nicht von Personen oder Betrieben behandelt werden, deren fachliche Kom-
petenzen nicht staatlich gepruft wurden.

Abs. 2 lasst das Weiterfuihren der nicht-arztlichen Behandlung nur zu, wenn kumulativ zwei Vo-

raussetzungen erfillt sind:

— Zum einen muss die Patientin oder der Patient die nicht-arztliche Behandlerin oder den nicht-
arztlichen Behandler Giber das Resultat der arztlichen Abklarung informieren. Dies verhindert,
dass die Uberweisungspflicht nur pro forma eingehalten wird;

— Zum anderen muss die Arztin oder der Arzt der weiteren Abklarung oder Behandlung durch
eine nicht-arztliche Person zustimmen oder die Patientin bzw. der Patient muss schriftlich und
ausdrucklich erklaren, dass sie oder er auf eine arztliche Behandlung verzichtet.
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Ein Verstoss gegen die Uberweisungspflicht kann mit Busse geahndet werden (vgl. Art. 141
Abs. 2 Bst. b) und dazu fihren, dass die fehlbare Person oder der fehlbare Betrieb der gesund-
heitspolizeilichen Aufsicht unterstellt wird (vgl. Art. 120 Abs. 2 Bst. a).

3.1.6.d Gesundheitspolizeiliche Aufsicht

Art. 120

Der gesundheitspolizeilichen Aufsicht unterstehen alle Personen und Betriebe, fiir welche die Be-
rufs- oder Betriebspflichten des Gesundheitsgesetzes gelten. Dies schliesst auch Personen ein,
die den bundesrechtlichen Berufspflichten unterstehen, da die Berufspflichten des Gesundheits-
gesetzes fiur alle Gesundheitsfachpersonen i.S. von Art. 6 Bst. g gelten. Zudem ist darauf hinzu-
weisen, dass nicht nur Personen, die tUber eine BAB verfugen, der gesundheitspolizeilichen Auf-
sicht unterstehen, sondern alle Personen, die einen Beruf des Gesundheitswesens in eigener
fachlicher Verantwortung oder unter fachlicher Aufsicht austiben, fiir dessen Austibung in eigener
fachlicher Verantwortung das neue Gesundheitsgesetz oder die Bundesgesetzgebung eine Be-
willigung des Kantons St.Gallen vorschreibt (vgl. Art. 120 Abs. 1i.V.m. Art. 97 Bst. a und Art. 6
Bst. g), sowie die in Art. 97 Bst. b bis e genannten Berufsgruppen, die keine BAB bendétigen. Die-
ser weite Anwendungsbereich stellt sicher, dass sich eine Person nicht einfach dadurch der ge-
sundheitspolizeilichen Aufsicht und den Disziplinarmassnahmen entziehen kann, dass sie in Ver-
letzung der Bewilligungspflicht keine BAB l6st. Zudem ermdglicht der weite Anwendungsbereich
der gesundheitspolizeilichen Aufsicht, Verstdsse gegen Bewilligungspflichten disziplinarisch zu
ahnden und auf zusétzliche Strafbestimmungen in diesem Bereich zu verzichten.

Nach Abs. 2 kann die zustéandige Stelle des Kantons weitere Personen oder Betriebe durch Ver-
figung der Aufsicht unterstellen. Die Unterstellung unter die Aufsicht ermdglicht der Aufsichtsbe-
horde, aufsichtsrechtliche Abklarungen zu treffen und hierflr die gesetzlich vorgesehenen
Zwangsmittel einzusetzen. Ohne die Unterstellung unter die Aufsicht hatte die Aufsichtsbehdrde
praktisch keine Mdglichkeit, einen Sachverhalt abzukléaren, da die betroffene Person oder der be-
troffene Betrieb nicht verpflichtet ware, Auskilnfte zu erteilen. Die Mitwirkungspflicht nach VRP,
bei der es sich ohnehin nur um eine Obliegenheit handelt, reicht nicht aus.

Voraussetzung flr die Unterstellung unter die Aufsicht kann der begriindete Verdacht sein, dass
die Person oder der Betrieb die Uberweisungspflicht nach Art. 119 dieses Erlasses verletzt hat.
Es sind keine mehrfachen Verletzungen der Uberweisungspflicht vorausgesetzt, sondern es ge-
nigt der Verdacht, dass die Uberweisungspflicht einmal verletzt wurde.

Die Unterstellung unter die Aufsicht kann bei einem Betrieb auch verfligt werden, wenn der be-
grindete Verdacht besteht, dass in den Betriebsraumlichkeiten bewilligungspflichtige Tatigkeiten
ausgetibt werden. Es geht hier um Konstellationen, in denen z.B. in einem Kosmetikbetrieb, der
an sich nicht der Aufsicht untersteht, Botoxinjektionen gemacht werden. Diese Tatigkeit ist Arztin-
nen und Arzten mit einer BAB vorbehalten. Damit tiberhaupt erst abgeklart werden kann, ob ge-
gen gesundheitspolizeiliche Vorschriften verstossen wurde, muss der Betrieb der Aufsicht unter-
stellt werden. Eine Abklarung bzw. Kontrolle auf der Ebene der Arztin oder des Arztes ist oft nicht
mdglich, da deren Namen oft nicht bekannt sind.

Ein begrindeter Verdacht liegt nicht erst vor, wenn die Voraussetzungen nach Abs. 2 Bst. a oder
b sachverhaltsméssig belegt werden kénnen. Der Zweck der Unterstellung unter die Aufsicht be-
steht ja gerade darin, den Sachverhalt genauer abklaren zu kénnen. Die Stelle des Kantons, wel-
che die Unterstellung unter die Aufsicht verfligt, wird aber immerhin begrinden missen, worauf
sich ihr Verdacht stutzt.
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Nach Abs. 3 kann die Unterstellungsverfligung nicht selbsténdig angefochten werden. Wie be-
reits mehrfach erwahnt, dient die Unterstellung unter die Aufsicht in erster Linie dazu, den mass-
gebenden Sachverhalt aufsichtsrechtlich abklaren zu kénnen. Dementsprechend lasst sich die
Unterstellungsverfligung in der Regel (noch) nicht rechtsgentigend begriinden. Ordnet die Auf-
sichtsbehorde aufgrund der Sachverhaltsabklarungen aufsichtsrechtliche Massnahmen an, kann
mit dem Rechtsmittel gegen die Massnahmen auch die Unterstellung unter die Aufsicht vorfrage-
weise angefochten werden.

Art. 121
Keine Anmerkungen.

Vorbemerkung zu Art. 122 bis 124

Die in Art. 122 aufgefiihrten Aufsichtsmassnahmen sind vorab auf die direkte Beseitigung eines
rechtswidrigen Zustands ausgerichtet. Demgegeniber haben die in Art. 123 und Art. 124 geregel-
ten Disziplinarmassnahmen vorab praventiven Charakter und sollen die Wiederholung von
rechtswidrigen Handlungen oder Zustanden verhindern.

Die Unterscheidung hat vor allem hinsichtlich der Verjahrung eine Bedeutung. Aufsichtsmassnah-
men verjahren nicht im technischen Sinn. Sie kénnen aber unverhéltnismassig sein, wenn der
rechtswidrige Zustand wéhrend der Dauer des Aufsichtsverfahrens entféllt und keine unmittelbare
Gefahr einer Wiederholung besteht.

Art. 122

Nach Abs. 1 kann die Aufsichtsbehorde alle Massnahmen anordnen, die fur die direkte Beseiti-
gung eines rechtswidrigen Zustands notwendig erscheinen. Sie verflgt Uber ein weites Ermessen
bei der Auswahl der geeigneten und notwendigen Massnahmen, aber auch beim Entscheid, ob
Uberhaupt eine Aufsichtsmassnahme anzuordnen ist. Abs. 2 listet — nicht abschliessend — die am
haufigsten vorkommenden Massnahmen auf.

Hingegen liegt es nach Abs. 3 nicht im Ermessen der Aufsichtsbehdrde, ob der administrative
Entzug einer Bewilligung angeordnet wird. Sind die Voraussetzungen flr die Erteilung der Bewilli-
gung nicht mehr erfillt oder werden nachtraglich Tatsachen festgestellt, aufgrund derer die Bewil-
ligung hatte verweigert werden missen, muss die Aufsichtsbehérde die Bewilligung zwingend
entziehen. Abs. 3 umfasst im Ubrigen alle Arten von Bewilligungen, also die BAB, die verschiede-
nen Bewilligungen zum Ausiiben eines Berufs unter Aufsicht und die Betriebsbewilligung.

Art. 123

Art. 123 unterscheidet zwischen den Personen, die einen nach Bundesrecht bewilligungspflichti-
gen Beruf ausliben, und den tbrigen Personen, die den Berufspflichten unterstehen. Zur zweiten
Gruppe gehoéren auch Personen, die einen vom Bundesrecht geregelten Beruf nicht in eigener
fachlicher Verantwortung, sondern unter fachlicher Aufsicht ausuben.

Abs. 2 setzt fur eine Disziplinarmassnahme die Verletzung einer Bewilligungspflicht oder einer
Berufspflicht dieses Erlasses — einschliesslich der aufgrund der Verweise in Art. 109 und 110 an-
wendbaren bundesrechtlichen Berufspflichten — oder der eidgendssischen Heilmittelgesetzge-
bung voraus. Er tbernimmt im Wesentlichen die Disziplinarmassnahmen des Bundesrechts, ein-
schliesslich des Bussenrahmens bis Fr. 20'000.—. Allerdings wird auf den Verweis als eigenstan-
dige Massnahme verzichtet, da sich dieser nicht klar von der Verwarnung abgrenzen lasst.

Ebenfalls nicht Gbernommen wird die Einschréankung im Bundesrecht, wonach bei einem Ver-
stoss gegen die Fortbildungspflicht nur Verwarnung, Verweis oder Busse zuléssig sind, nicht aber
ein Berufsverbot bzw. ein Entzug der BAB. In der Regel folgt diese Begrenzung bereits aus dem
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Verhaltnismassigkeitsprinzip. Bei einem krassen Verstoss gegen die Fortbildungspflicht sollte je-
doch zumindest ein befristetes Berufsverbot ausgesprochen werden kénnen, da in solchen Fallen
eine erhebliche Gefahrdung der Patientinnen und Patienten vorliegen kann.

Im Weiteren sieht Abs. 2 Bst. ¢ den disziplinarischen Entzug der BAB vor, statt wie das Bundes-
recht die Anordnung eines Berufsverbots. Im kantonalen Recht kann kein schweizweit geltendes
Berufsverbot verankert werden.

Bst. d ist eine Disziplinarmassnahme, die auf die bewilligungsfreie Berufsausiibung nach Art. 76
und die bewilligungsfreie Assistenztatigkeit nach Art. 84 Bst. d ausgerichtet ist. In diesen Fallen
muss ein kantonal geltendes Berufsverbot ausgesprochen werden, da keine Bewilligung entzo-
gen werden kann. Als mildere Massnahme kann die bewilligungsfreie Tatigkeit disziplinarisch der
Bewilligungspflicht unterstellt werden, um eine engere Kontrolle zu erméglichen.

Art. 124

Zum Begriff des Rechtstragers kann auf die Erlauterungen zu Art. 88 verwiesen werden. Es wird
hier bewusst nicht der Begriff der Tragerschaft verwendet, da bei mehrstufigen Verhéltnissen
mehrere Ebenen als Tragerschaft bezeichnet werden kénnen. Als Rechtstrager gilt diejenige
Ebene, die direkt fir den Betrieb zustandig ist. In diesem Sinn ist z.B. der Spitalverbund HOCH
Rechtstrager des Kantonsspitals, wahrend der Kanton die Tragerschaft des Spitalverbundes bil-
det.

Die Schliessung des Betriebs nach Abs. 1 Bst. c zielt auf Betriebe ab, die keine Betriebsbewilli-
gung brauchen. Sie kann aber auch gegeniiber Betrieben angeordnet werden, die zwar eine Be-
triebsbewilligung bréauchten, aber entweder nie eine geldst haben oder denen die Betriebsbewilli-
gung bereits friher entzogen wurde. Der Entzug und Schliessung kénnen gleichzeitig angeordnet
werden, z.B. wenn aufgrund des Verhaltens des Betreibers beflirchtet werden muss, dass er den
Betrieb trotz Entzugs der Betriebsbewilligung weiterfiihren wird.

Anders als ein Entzug der BAB wirkt der Entzug der Betriebsbewilligung oder eine Schliessung
des Betriebs nicht umfassend in die Zukunft. Der Rechtstrager kann jederzeit ein Gesuch fir ei-
nen neuen Betrieb — z.B. an einem neuen Standort oder mit einer neuen Leitung — einreichen. Mit
dem Betriebsverbot nach Bst. d wird dem Rechtstrager selbst verboten, weiterhin einen Betrieb
zu fuihren. Dadurch kdnnen Gesuche dieses Rechtstragers um eine neue Betriebsbewilligung ge-
stutzt auf das rechtskraftige Betriebsverbot ohne weiteres abgewiesen werden.

Art. 125

Bei Personen, die einen nach Bundesrecht bewilligungspflichtigen Beruf in eigener fachlicher
Verantwortung austiben, sind die Verjahrungsbestimmungen der jeweiligen Bundesgesetze

(Art. 46 MedBG, Art. 22 GesBG, Art. 33 PsyG) direkt anwendbar. Sie sind in allen drei Bundesge-
setzen gleich formuliert.

Fur die Ubrigen Personen, die aufgrund des GesG dem Disziplinarrecht unterstehen, richtet sich
die Verjahrung der disziplinarischen Verfolgung sachgemaéss nach Art. 22 GesBG.

Art. 126

Das aufsichtsrechtliche Verfahren richtet sich grundséatzlich nach dem VRP. Dementsprechend
gelten die Bestimmungen von Art. 12 VRP uber die Ermittlung des Sachverhalts und die dort ge-
nannten Beweismittel. Zur Verdeutlichung werden einzelne Befugnisse, die auch aus Art. 12 VRP
hergeleitet werden kénnten, in der Praxis aber regelmassig zu Diskussionen Anlass geben, in
Art. 126 ausdriicklich geregelt:
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— Bst. a: Die aufsichtsrechtliche Kontrolle von Geschéftsrdumen muss nicht vorgangig angekin-
digt werden. Damit wird der Grundsatz des VRP relativiert, wonach ein unangemeldeter Au-
genschein nur ausnahmsweise zulassig ist.*” Hingegen ist die aufsichtsrechtliche Kontrolle in
Anwesenheit der betroffenen Person durchzufiihren bzw. eine Kontrolle ohne diese Person ist
nur ausnahmsweise zulassig.

— Der Zutritt kann mit Hilfe der Polizei erzwungen werden. Die Polizei ist nach Art. 12 Abs. 1
Bst. d des Polizeigesetzes (sGS 451.1) verpflichtet, die Aufsichtsbehdrde zu unterstiitzen.

Bei anderen Raumlichkeiten als den Geschéaftsraumen muss eine Kontrolle direkt auf Art. 12
VRP abgestellt werden. Dementsprechend muss die Kontrolle dieser Raumlichkeiten vorgan-
gig angekiindigt werden. Auch beim Augenschein nach Art. 12 VRP besteht eine Duldungs-
pflicht.48

— Bst. b: Nach Art. 106 Abs. 1 Bst. e gelten die Schweigepflicht und das Berufsgeheimnis nicht,
wenn die Aufsichtsbehdrde in einem Aufsichtsverfahren geschitzte Informationen oder Unter-
lagen herausverlangt. Dementsprechend kann die Aufsichtsbehdrde bei einer Kontrolle vor Ort
Einsicht in Patientendokumentationen nehmen und deren Herausgabe verlangen.

— Bst. c: Die Aufsichtsbehorde kann zur Beweissicherung Gegenstande und Unterlagen be-
schlagnahmen. Die Wirkung dieser prozessualen Beschlagnahme ist auf die Dauer des Auf-
sichtsverfahrens und das allfallige anschliessende Rechtsmittelverfahren beschrankt. Eine dar-
Uber hinausgehende, materiellrechtliche Beschlagnahme richtet sich nach Art. 122 Abs. 2 Bst.
b.

Abs. 2 begriindet nicht bloss eine Obliegenheit, sondern eine Pflicht der vom Aufsichtsverfahren
betroffenen Person oder des Betriebs, an der Feststellung des Sachverhalts mitzuwirken. Die Mit-
wirkungspflicht kann nétigenfalls mit einer Strafandrohung nach Art. 292 StGB durchgesetzt wer-
den.

Dritte haben eine Mitwirkungspflicht, soweit sie Herrschaft Gber ein Beweismittel haben. Damit
sind Personen gemeint, die im Besitz eines Beweismittels sind, z.B. eine Urkunde in ihrem Besitz
haben. Die Mitwirkungspflicht nach Abs. 2 gilt aber auch flr Personen mit Gibergeordneter «Herr-
schaft», z.B. die Eigentiimerin einer Praxisliegenschaft, die eine Inspektion der vermieteten Pra-
xis nicht durch ein Betretungsverbot verhindern kann. Im Weiteren gilt die Mitwirkungspflicht fiir
Personen, welche die «Herrschaft» tiber Daten haben, z.B. der Betreiber einer Datenbank, in der
Patientendokumentationen abgespeichert sind.

Die Mitwirkungspflicht nach Abs. 2 wird durch die Verweigerungsrechte nach Art. 163 und

Art. 166 ZPO eingeschrankt. Der gezielte Verweis auf zwei bestimmte Artikel der ZPO stellt klar,
dass im Aufsichtsverfahren das Beweisrecht der ZPO nicht umfassend angewendet werden
soll.*® Insbesondere gilt das umfassende Verweigerungsrecht Dritter nach Art. 165 ZPO nicht und
auch Art. 164 ZPO Uber die Folgen einer unberechtigten Verweigerung der Mitwirkung durch eine
Partei ist im Aufsichtsverfahren nicht anwendbar.

47 Vgl. dazu B. Markli, in: Rizvi / Schindler / Cavelti (Hrsg.), Praxiskommentar VRP, Zirich / St.Gallen 2020, N 52 zu
Art. 12-13.

48 vgl. B. Markli, a.a.0., N 50 zu Art. 12-13.

49 Vgl. demgegeniber zur sachgemassen Anwendung der ZPO im Bereich der Sachverhaltsermittlung nach Art. 12
VRP B. Méarkli, a.a.0., N 3 und 45 zu Art. 12-13.
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Zudem ist nochmals darauf hinzuweisen, dass gegeniiber der Aufsichtsbehdrde die Schweige-
pflicht und das Berufsgeheimnis nicht geltend gemacht werden kénnen (vgl. Art. 106 Abs. 1

Bst. e), weshalb Art. 163 Abs. 1 Bst. b und Art. 166 Abs. 1 Bst. b ZPO nur anwendbar sind, wenn
die Geheimhaltungsverpflichtung eines Berufs ausserhalb des Gesundheitswesens betroffen ist.

Die Stellung einer Person, die als Zeugin oder Zeuge befragt werden soll, richtet sich nach
Art. 13 VRP.

Art. 127
Keine Anmerkungen.

Art. 128

Die Aufsichtsbehdrde kann nicht nur Disziplinarmassnahmen, sondern auch Aufsichtsmassnah-
men im Sinn von Art. 122 verdffentlichen, insbesondere den administrativen Entzug einer Bewilli-
gung, wenn dies zum Schutz der Allgemeinheit notwendig ist. Insbesondere ist eine eine Verof-
fentlichung zuléassig, wenn die begriindete Befiirchtung besteht, dass die Adressatin oder der Ad-
ressat der Verfligung gegen die angeordnete Massnahme verstossen wird.

Die Veréffentlichung ist ausdriicklich anzuordnen, entweder in der Verfigung, in der die Mass-
nahme angeordnet wird, oder in einer separaten Verfiigung, damit die betroffene Person gegen
die Veroffentlichung ein Rechtsmittel erheben kann. Wird ein aufsichtsrechtlicher Entscheid nicht
zum Schutz der Allgemeinheit veroffentlicht, sondern gestiitzt auf Art. 4 des Offentlichkeitsgeset-
zes (sGS 140.2; abgekirzt OeffG) bekannt gegeben, weil ein anderes legitimes Informationsinte-
resse der Offentlichkeit besteht, muss die Bekanntgabe nicht durch Verfiigung angeordnet wer-
den. Es geht bei der Bekanntgabe nach Art. 4 OeffG um Entscheide in Aufsichts- oder Diszipli-
narverfahren, die mediale Aufmerksamkeit erlangt hatten und bei denen die Offentlichkeit ein be-
rechtigtes Interesse daran, Gber den Ausgang des Verfahrens informiert zu werden.

3.1.7 Anbau von Hanf

Art. 129 bis 131

Die Bestimmungen wurden (abgesehen von redaktionellen Anpassungen im Zusammenhang mit
der sprachlichen Gleichbehandlung der Geschlechter) unverandert aus Art. 549uater hig 54sexies
des geltenden Gesundheitsgesetzes tibernommen, mit Ausnahme des Verweises in Art. 54uin-
auies quf die Strafbestimmung von Art. 55 Bst. d des geltenden Gesundheitsgesetzes. Diese sehr
allgemein gehaltene Strafbestimmung ist im neuen Gesundheitsgesetz nicht mehr enthalten.

3.1.8 Organisation und Verfahren

Art. 132

Die Aufgaben der Amtséarztinnen und Amtsarzte sind in verschiedenen bestehenden Gesetzen
und Verordnungen ausserhalb des Gesundheitsgesetzes geregelt. Die Amtsarztinnen und Amts-
arzte haben nicht mehr wie bisher direkt aufgrund des Gesundheitsgesetzes gesundheitspolizeili-
che Aufsichts- und Vollzugsbefugnisse (vgl. vorn Abschnitt 2.7.7.a). Die Regierung kann ihnen
aber durch Verordnung neue Aufgaben im Bereich der Gesundheitspolizei zuweisen, einschliess-
lich der damit verbundenen Aufsichts- und Vollzugsbefugnisse.

Abs. 2 Gibernimmt im Wesentlichen Art. 3 Abs. 1 Bst. a®s des geltenden Gesundheitsgesetzes.
Der Kanton ist verpflichtet, die amtsarztliche Téatigkeit flachendeckend fir den ganzen Kanton si-
cherzustellen. Das zustandige Departement hat daher dafiir zu sorgen, dass Amtsarztinnen und
Amtsérzte in der erforderlichen Anzahl vorhanden sind.
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Satz 2 bestimmt neu, dass das zustandige Departement den ortlichen und/oder den sachlichen
Zustandigkeitsbereich einer Amtsarztin oder eines Amtsarztes einschranken kann. Eine Amtsarz-
tin oder ein Amtsarzt ist grundsatzlich berechtigt, im ganzen Kanton amtsarztliche Befugnisse
auszulben, solange das zustandige Departement den ortlichen Zusténdigkeitsbereich nicht ein-
geschrankt hat. Auch kann das zustandige Departement den sachlichen Zustandigkeitsbereich
einschranken, indem eine Amtsarztin oder ein Amtsarzt z.B. nur zu Legalinspektionen beim aus-
sergewdhnlichen Todesfall berechtigt wird.

Aus Abs. 2 ergibt sich auch, dass das zustandige Departement die Amtsarztinnen und Amtséarzte
entweder in einem Arbeitsverhéltnis anstellen oder sie — wie bisher — zur Amtsperson im Neben-
amt ernennen kann.

Der Amtszwang nach Abs. 3 gilt nur flir Personen mit einem Facharzttitel in Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie oder in Psychiatrie und Psychotherapie, die gestitzt auf Art. [...]
von der personlichen Erfullung der Notfalldienstpflicht dispensiert wurden. Zudem kénnen diese
Personen nur zum Dienst als nebenamtliche Amtsarztin oder nebenamtlichen Amtsarzt mit be-
sonderen Aufgaben verpflichtet werden, namlich als Amtsérztin oder Amtsarzt, die oder der ge-
stiitzt auf Art. 34 des Einflhrungsgesetzes zur Bundesgesetzgebung iber das Kindes- und Er-
wachsenenschutzrecht (sGS 912.5; abgekirzt EG-KES) eine FU nach Art. 426 ZGB bzw. eine
arztliche Unterbringung im Sinn von Art. 429 ZGB anordnen kann. Hingegen kdénnen sie nicht
verpflichtet werden, samtliche amtsarztliche Tatigkeiten zu Gbernehmen, also z.B. ausserge-
wohnliche Todesfalle zu untersuchen (vgl. dazu Art. 46 Abs. 4 EG-StPO).

Nach Abs. 4 kann das zustéandige Departement 6ffentlich-rechtliche oder private Einrichtungen
und Betriebe mit der Durchfihrung von amtsarztlichen Aufgaben beauftragen. Eine entspre-
chende Leistungsvereinbarung hat allerdings nicht zur Folge, dass die amtsarztlichen Kompeten-
zen direkt auf die Einrichtung oder den Betrieb tibergehen. Die Mitarbeitenden der Einrichtung
oder des Betriebs miissen weiterhin vom Departement zur Amtsarztin oder zum Amtsarzt im Ne-
benamt ernannt werden. Hingegen ist es Aufgabe der beauftragten Einrichtung oder des beauf-
tragten Betriebs, die amtsarztliche Versorgung durch seine Mitarbeitenden zu planen und sicher-
zustellen.

Art. 133

Die Kantonszahnarztin oder der Kantonzahnarzt hat in erster Linie eine beratende Funktion. Die
Regierung kann aber der Kantonszahnéarztin oder dem Kantonzahnarzt gestitzt auf Abs. 3 durch
Verordnung Aufsichts- und/oder Vollzugsaufgaben im Bereich des Gesundheitswesens zuwei-
sen, inshesondere im Bereich der BAB oder im Bereich der Aufsicht Giber zahnérztliche Gesund-
heitsfachpersonen und Betriebe. Wird die Funktion der Kantonszahnérztin oder des Kantonzahn-
arztes im Nebenamt ausgeubt, sind mit einer solchen Zuweisung von Aufsichts- und/oder Voll-
zugsaufgaben auch die hierfur erforderlichen hoheitlichen Befugnisse eingerdumt.

Nach Abs. 2 ist das zustandige Departement zwar berechtigt, aber nicht verpflichtet, die Funktion
der Kantonszahnérztin oder des Kantonzahnarztes weiterhin im Nebenamt zu besetzen. Es kann
die Aufgaben der Kantonszahnérztin oder des Kantonzahnarztes auch durch eigene Mitarbei-
tende im Anstellungsverhaltnis erledigen lassen. Das zustandige Departement darf die Funktion
der Kantonszahnarztin oder des Kantonzahnarztes aber nicht einfach unbesetzt lassen und damit
faktisch abschaffen.

Art. 134

Art. 134 verpflichtet das zustandige Departement, eine Praventivmedizinerin oder einen Praven-
tivmediziner zu benennen und dieser Person die fachliche Leitung der Tatigkeiten des Kantons
im Bereich der Gesundheitsvorsorge zu Ubertragen.
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Art. 135

Nach Art. 43%s Abs. 1 Bst. b VRP konnen Verfligungen und Entscheide von Verwaltungsbehor-
den des Staates mit Rekurs beim zustandigen Departement angefochten werden, wenn nicht der
Weiterzug an die Verwaltungsrekurskommission, ans Versicherungsgericht oder an die Regie-
rung offensteht. Unter den Begriff der Verwaltungsbehoérde des Staates fallen auch spezialge-
setzlich bezeichnete Behtrden wie die nebenamtlichen Amtséarztinnen und Amtsarzte. Da diese
vor allem in Bereichen verfiigen, die nicht vom Gesundheitsgesetz geregelt werden (vgl. vorn Ab-
schnitt 2.7.7.a), stellt Art. 135 klar, dass der Rekurs bei demjenigen Departement einzureichen
ist, in dessen Geschéftsbereich die Streitsache materiell liegt.

Die Anordnung einer FU durch eine nebenamtliche Amtsarztin oder einen nebenamtlichen Amts-
arzt ist aufgrund von Art. 43S Abs. 1 Ingress i.V.m. Art. 41" VRP mit Beschwerde bei der Ver-
waltungsrekurskommission anzufechten.

Dasselbe gilt im Ubrigen auch, falls der nebenamtlichen Kantonszahnérztin oder dem nebenamt-
lichen Kantonszahnarzt durch Verordnung Aufsichts- und Vollzugsaufgaben im Bereich des Ge-
sundheitswesens zugewiesen werden. Verfiigungen in diesem Bereich sind nach Art. 41 Bst. k
und | VRP — in der Fassung gemass dem vorliegenden neuen Gesundheitsgesetz — generell bei
der Verwaltungsrekurskommission anzufechten.

Art. 136

Nebenamtliche Amtséarztinnen und Amtsarzte sowie die nebenamtliche Kantonszahnarztin oder
der nebenamtliche Kantonszahnarzt stehen nicht in einem Arbeitsverhéltnis im Sinn des Perso-
nalgesetzes (sGS 143.1; abgekirzt PersG) zum Staat. Nach Art. 2 Abs. 3 PersG i.V.m. Art. 2 der
Personalverordnung (sGS 143.11; abgekirzt PersV) gelten nur einzelne Bestimmungen des Per-
sonalgesetzes fiir nebenamtlich tatige Personen. Die Bestimmungen, welche die personalrechtli-
che «Aufsicht» des Arbeitgebers regeln, zéhlen nicht dazu.

Art. 136 Abs. 1 unterstellt die nebenamtlichen Amtsarztinnen und Amtséarzte sowie die nebenamt-
liche Kantonszahnéarztin und den nebenamtlichen Kantonszahnarzt der Aufsicht des Departemen-
tes, von dem sie ernannt werden, und erklart Art. 71 PersG fur sachgeméss anwendbar. Das zu-
standige Departement kann also bei einer Pflichtverletzung eine Ermahnung oder Beanstandung
aussprechen. Bei einer schweren Pflichtverletzung kann das zustdndige Departement die fehl-
bare Person des Amtes entheben.

Art. 137
Keine Anmerkungen.

Art. 138

Die ursprungliche Fassung des geltenden Gesundheitsgesetzes verpflichtete den Gemeinderat,
eine kommunale Gesundheitskommission zu wahlen.*° Diese Verpflichtung wurde beim Erlass
des Einfihrungsgesetzes zum LMG im Jahr 1995 gestrichen, da die Aufgaben der Gemeinde im
Bereich der Lebensmittelpolizei auf den Kanton tibergingen und es nicht mehr als notwendig er-
achtet wurde, den Gemeinden eine Gesundheitskommission vorzuschreiben. Allerdings wurde
schon damals in der Botschaft zum EG-LMG ausgefiihrt, dass im Rahmen einer Revision des
Gesundheitsgesetzes zu priifen sein werde, in welcher Form die Stellung der bisherigen Ortsko-
ordinatoren im Gesetz zu verankern sei (vgl. ABI 1995, 2014).

50 vgl. Art. 14 und 15 des Gesundheitsgesetzes vom 28. Juni 1979, nGS 15-33.
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Art. 138 Ubernimmt also die friheren Ortskoordinatoren, weist ihnen aber neue Aufgaben zu. Die
fir Gesundheitsfragen zustandigen Stellen der politischen Gemeinden dienen in erster Linie als
Kontaktstelle zu den mit dem Gesundheitswesen befassten Departementen, Amtern und Dienst-
stellen des Kantons. Um die Umsetzung von Art. 10 GesG sicherzustellen, hat die politische Ge-
meinde ihre fir Gesundheitsfragen zusténdige Stelle bei allen Geschéften anzuhéren, die einen
Einfluss auf die Gesundheit der Bevolkerung haben kénnen.

Art. 139

Art. 139 Ubernimmt unveréndert den bisherigen Art. 35 GesG. Nach Art. 13 Abs. 2 Bst. i des Bun-
desgesetzes Uber die Transplantation von Organen, Geweben und Zellen (Transplantationsge-
setz [SR 810.21]) muss bei urteilsunfahigen oder minderjahrigen Personen eine unabhéngige In-
stanz der — nur ausnahmsweise zulassigen — Entnahme regenerierbarer Gewebe oder Zellen zu-
stimmen. Die Kantone haben die unabhéangige Instanz zu bezeichnen und das Verfahren zu re-
geln (Art. 13 Abs. 4 Transplantationsgesetz).

Das Verfahren richtet sich nach dem VRP, Rechtsmittelinstanz ist die Verwaltungsrekurskommis-
sion (vgl. Art. 41" VRP)

Art. 140

In der Lehre wird die Hilfeleistung, die eine Verwaltungsbehdrde zugunsten einer anderen Ver-
waltungsbehorde leistet, als Amtshilfe bezeichnet, wahrend unter Rechtshilfe die Unterstiitzung
zwischen Gerichten verstanden wird. Das VRP verwendet allerdings fur beide Formen den Begriff
«Rechtshilfe» (vgl. Art. 5 VRP). Art. 140 verwendet demgegeniber bewusst den Doppelbegriff
«Amts- und Rechtshilfe», um anzuzeigen, dass es sich um eine eigenstandige Informationsbe-
rechtigung neben Art. 5 VRP handelt.

Art. 140 gibt der Bewilligungs- oder Aufsichtsbehdrde nicht nur das Recht, einer anderen Verwal-
tungsbehorde des Gesundheitswesens oder einem Krankenversicherer auf deren Gesuch hin In-
formationen zur Verfligung zu stellen, sondern sie darf diese Stellen auch von sich aus informie-
ren. Art. 140 geht diesbeziiglich Gber Art. 5 VRP hinaus, der nur die Rechtshilfe auf Gesuch hin
regelt. Jedoch begriindet Art. 140 keine eigentliche Informationspflicht der Bewilligungs- oder
Aufsichtsbehdrde, sondern es liegt in deren Ermessen, ob und welche der in Abs. 1 genannten
Stellen aktiv informiert werden.

Das Auskunftsrecht nach Art. 140 gilt nur gegentber Verwaltungsbehorden des Gesundheitswe-
sens, nicht aber gegentiber Gerichten. Gerichte und Verwaltungsbehérden ausserhalb des Ge-
sundheitswesens kdnnen aber bei der Bewilligungs- oder Aufsichtsbehorde gestitzt auf Art. 5
VRP ein Gesuch um Rechtshilfe stellen (vgl. Art. 140 Abs. 2). Allerdings gilt Art. 5 VRP nur im in-
nerkantonalen Verhéaltnis. Die Amts- oder Rechtshilfe an ausserkantonale Gerichte und an aus-
serkantonale Verwaltungsbehdrden ausserhalb des Gesundheitswesens erfordert eine Grund-
lage in einem Bundesgesetz, soweit sich der Informationsanspruch bzw. die Informationsberech-
tigung nicht auf eine interkantonale Vereinbarung oder direkt auf Art. 44 Abs. 2 der Bundesver-
fassung (SR 101; abgekiirzt BV) abstitzen lasst.

Abs. 3 halt im Sinn eines Hinweises fest, dass sich die Amts- und Rechtshilfe bei Bewilligungen
und Disziplinarmassnahmen, die auf Bundesrecht beruhen, nach der Bundesgesetzgebung rich-
tet (vgl. insb. Art. 42 und 44 MedBG, Art. 18 und 20 GesBG, Art. 29 und 31 PsyG). Der Anwen-
dungsbereich von Art. 140 beschrénkt sich im Ergebnis somit auf die kantonalrechtlich geregelten
Gesundheitsberufe und auf Betriebsbewilligungen. Ergdnzend ist anzumerken, dass die OKP-
Zulassungen nicht im GesG geregelt sind, sondern auf dem KVG beruhen, so dass sich die
Amts- und Rechtshilfe in diesem Bereich nach Art. 32 des Bundesgesetzes tber den Allgemei-
nen Teil des Sozialversicherungsrechts (SR 830.1; abgekirzt ATSG) richtet.
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3.1.9 Schlussbhestimmungen

Art. 141

Der Bussenrahmen bei Verstdssen gegen das Rauchverbot auf 6ffentlichen Kinderspielplatzen
entspricht dem Bussenrahmen des Bundesrechts fir die bundesrechtlich geregelten Rauchver-
bote (vgl. Art. 5 BSP). Dieser Bussenrahmen ist auch bei Verstdssen gegen Art. 15 angemessen.

Der Bussenrahmen nach Abs. 2 entspricht dem Bussenrahmen fir Disziplinarbussen nach

Art. 123 Abs. 2 Bst. b. Dies ist angezeigt, weil die Missachtung der Uberweisungspflicht je nach-
dem, ob die fehlbare Person gestutzt auf Art. 120 Abs. 2 Bst. a bereits der gesundheitspolizeili-
chen Aufsicht unterstellt wurde, mit strafrechtlicher Busse nach Art. 141 Abs. 2 oder eben mit ei-
ner Disziplinarbusse nach Art. 123 Abs. 2 Bst. b zu ahnden ist. Der Verstoss gegen die Impf-
pflicht ist ebenfalls dem héheren Bussenrahmen nach Abs. 2 zu unterstellen, da das Missachten
der Impfpflicht die 6ffentliche Gesundheit gefahrdet.

Art. 142 Ubergangsbestimmungen

Die Ubergangsbestimmungen werden nach Abschluss der Vernehmlassung eingefiigt, da zur
Zeit noch nicht abschliessend feststeht, in welchen Bereichen eine Ubergangsrechtliche Rege-
lung erforderlich ist.

3.2 Drittdnderungen

3.2.1 Volksschulgesetz

Die Anderung in Art. 11 Abs. 1bis Bst. ¢ bezweckt, dass die Bestimmungen des Gesundheitsge-
setzes Uber die Gesundheitsvorsorge in der 6ffentlichen Volksschule auch fiir anerkannte private
Sonderschulen gelten.

3.2.2 Einfuhrungsgesetz zum Bundesgesetz Uber die Férderung der Ausbil-

dung im Bereich der Pflege
Die Geltung des EG-BFAP ist an die Geltungsdauer des Bundesgesetzes liber die Férderung der
Ausbildung im Bereich der Pflege vom 16. Dezember 20225 gebunden (vgl. nGS 2024-050 Zif-
fer 1V). Dieses wiederum ist nur wahrend der Dauer von acht Jahren, d.h. bis 30. Juni 2032 gultig.

Die Regierung hatte bereits in der Botschaft zum EG-BFAP angekiindigt, dass die Bestimmungen
Uber die Ausbildungsverpflichtung ins neue Gesundheitsgesetz iibernommen und dort dauerhaft
verankert wiirden. Dementsprechend wird die Ausbildung von nicht-universitaren Gesundheitsbe-
rufen neu in Art. 35 ff. des neuen Gesundheitsgesetz geregelt und die entsprechenden Bestim-
mungen des EG-BFAP werden aufgehoben.

3.2.3 Einfuhrungsgesetz zur eidgendssischen Lebensmittelgesetzgebung
Mit Erlass des Tabakproduktegesetzes flihrte der Bundesgesetzgeber auch im eidgendssischen
Lebensmittelgesetz die Moglichkeit von Testkaufen ein (vgl. Art. 14a LMG). Im EG-LMG wird da-
her eine analoge Bestimmung zu Art. 21 Abs. 3 des neuen Gesundheitsgesetzes eingefiigt.

3.2.4 Gesetz Uber die Spitalplanung und -finanzierung

Mit der Anpassung von Art. 24 Abs. 1 Ingress SPFG soll die Mdglichkeit zur Ausrichtung zusatzli-
cher kantonaler Beitrage, die bisher auf Spitéaler mit Standort im Kanton beschrankt war, auf alle
Spitaler ausgeweitet werden, die auf der Spitalliste des Kantons stehen. Diese Ausweitung macht
v.a. mit Blick auf die gemeinsame Spitalplanung der Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell

51 srs11.22.
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Innerrhoden und St.Gallen Sinn. Im Vordergrund stehen Beitrdge an ambulante und tagesklini-
sche Leistungen in der Psychiatrie. Damit ware es z.B. moglich, entsprechende Beitrdge an die
Psychiatrische Klinik in Herisau auszurichten, zumal sich der Kanton Appenzell Ausserrhoden be-
reits heute an der Behandlung seiner Patientinnen und Patienten in der Psychiatrie St.Gallen be-
teiligt. Die zusatzlichen kantonalen Beitrdge werden aber nur an die Behandlung von Patientin-
nen und Patienten mit Wohnsitz im Kanton gewéhrt. Der Kanton leistet keine Beitréage an die Be-
handlung von Patientinnen und Patienten ohne Wohnsitz im Kanton.

Nach Art. 23 Abs. 2 Bst. ¢ des neuen Gesundheitsgesetzes konnen integrierte Versorgungsmo-
delle ausserhalb des Geltungsbereichs des SPFG finanziell unterstitzt werden. Da integrierte
Versorgungsmodelle sektoriibergreifend ausgelegt sind, ist im Geltungsbereich des SPFG eine
Beschrankung auf Versorgungsmodelle der Psychiatrie hinféllig, weshalb Art. 24 Abs. 1 Bst. c
SPFG entsprechend angepasst wird.

Neu kdnnen nach Art. 24 Abs. 1 Bst. f SPFG zusatzliche kantonale Beitrage an Versorgungsan-
gebote geleistet werden, welche die stationdre Spitalversorgung entlasten.

Der Grundsatz, wonach zusétzliche kantonale Beitrage nur an versorgungspolitisch sinnvolle
Leistungen gewahrt werden, bleibt bestehen, soll neu fir alle Beitrdge nach Abs. 1 Bst. a—f gelten
und wird deshalb in Abs. 2 Ziff. 3 geregelt. Alternativ hierzu sind zusétzliche kantonale Beitrdge
zulassig, wenn die Versorgungskette verbessert wird.

3.25 Gesetz Uber den Spitalverbund

Die Anderungen in Art. 6 GSV setzen Art. 117 und 118 des neuen Gesundheitsgesetzes fiir den
Spitalverbund um. Zu inhaltlichen Bedeutung kann daher auf die Erlauterungen zu Art. 117 und
118 verwiesen werden.

3.2.6 Gesetz Uber den Psychiatrieverbund
Die Anderungen in Art. 7 GPV setzen Art. 117 des neuen Gesundheitsgesetzes fiir den Psychiat-
rieverbund um.

Da im Psychiatrieverbund die Geschéftsleitung alle Aufgaben erfiillt, die nicht dem Verwaltungs-

rat zugewiesen sind (vgl. Art. 8 Bst. d GPV), ist davon auszugehen, dass die Geschaftsleitung im
Sinn von Art. 118 Abs. 3 des neuen Gesundheitsgesetzes zur Regelung der Videouberwachung

zustandig ist.

3.2.7 Einfuhrungsgesetz zur Bundesgesetzgebung Uber die Krankenversi-

cherung
Art. 19 des neuen Gesundheitsgesetzes regelt die Unterstiitzung von Programmen zur Friher-
kennung von Krankheiten umfassend. Zudem regelt das neue Gesundheitsgesetz in Art. 58
Abs. 1 Bst. a den Bezug von Daten zur Durchfiihrung von Friherkennungsprogrammen generell.
Es gibt daher keinen Grund, ein einzelnes Frilherkennungsprogramm wie das Mammographie-
Screening-Programm speziell zu regeln. Zudem sollte der Kanton nicht durch Gesetz verbindlich
verpflichtet werden, ein einzelnes, bestimmtes Friherkennungsprogramm zu unterstiitzen, son-
dern die Unterstltzungswaurdigkeit von solchen Programmen sollte vom zustandigen Departe-
ment laufend neu beurteilt werden kénnen.

Art. 16°s und Art. 16" EG-KVG sind daher aufzuheben.
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3.2.8 Gesetz Uber die Pflegefinanzierung

Art. 2

Die Anderungen in Art. 2 sind weitgehend redaktioneller Natur. Abs. 1 Bst. b wird aufgehoben, da
es keine eigenstandige OKP-Zulassung von Tages- und Nachtstrukturen gibt. Tages- und Nacht-
strukturen werden entweder als Teil eines Pflegeheims zugelassen oder aber tber eine Zulas-
sung nach Art. 51 KVV als Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Spitex-Betrieb).

Art. 6
Der Einschub des Begriffs «wenigstens» soll der Regierung ermdéglichen, flexibel auf veranderte
Rahmenbedingungen reagieren zu kénnen.

Art. 10

Hintergrund der Anderung ist eine geplante Anpassung des IT-Systems der Sozialversicherungs-
anstalt (SVA). Die Anderung soll es ermoglichen, zukiinftig auf einen formellen, schriftlichen An-
trag der versicherten Person verzichten zu kdnnen. Als Antrag soll das erstmalige Einreichen ei-
ner Rechnung im Sinn von Art. 5 PFV gelten, die das Pflegeheim fiir die versicherte Person bei
der SVA einreicht.

Vorbemerkung zu Art. 17a bis 17i

Wie bereits vorn in Abschnitt 2.4.2 e) ausgefihrt, soll im Bereich der ambulanten Pflegefinanzie-
rung das vom VSGP gemeinsam mit den Fachverbanden entwickelte neue Spitex-Abgeltungsmo-
dell umgesetzt werden. Dieses sieht einen Wechsel von Hochstansatzen zu Normkosten vor. Zu
den Einzelheiten des neuen Abgeltungsmodells wird auf die Ausfiihrungen in Abschnitt 2.4.2 e)
verwiesen.

Der Systemwechsel erfordert eine umfassende Uberarbeitung der bisherigen Art. 12 bis 17 PFG.
Insbesondere werden zum besseren Verstandnis der neuen Regelung die Gesetzessystematik
neu geordnet und einzelne Bestimmungen redaktionell vereinfacht. Zudem werden Art. 12 und
Art. 17 PFG ins Gesundheitsgesetz verschoben (vgl. Art. 30 und 34 des neuen Gesundheitsge-
setzes).

Art. 17a

Art. 17a zeigt den Grundsatz auf, nach welchem die Kosten der ambulanten Pflege verteilt wer-
den. Es handelt sich dabei um eine rein deklaratorische Bestimmung, da der Kostenteiler durch
Art. 25a KVG vorgegeben ist.

Art. 17b

Art. 17b entspricht inhaltlich dem bisherigen Art. 15 PFG, stellt jedoch klar, dass sich der Anteil
der versicherten Person nicht nach dem Betrag berechnet, den der Spitex-Betrieb dem Kranken-
versicherer in Rechnung stellt, sondern nach dem Beitrag, den der Krankenversicherer an die er-
brachten Pflegeleistungen leistet.

Abs. 1 und Abs. 2 sehen eine doppelte Begrenzung vor. Abs. 2 statuiert eine absolute Ober-
grenze je Pflegetag von 20 Prozent des hdchsten Stundensatzes fiir Beitrdge der OKP an die
ambulante Pflege. Dieser betragt aktuell Fr. 76.90 (vgl. Art. 7a Abs. 1 Bst. a KLV). Die versicherte
Person leistet also an die ambulanten Pflegekosten hdchstens einen Anteil von Fr. 15.38 (=20
Prozent von Fr. 76.90) je Pflegetag. Allerdings beziehen die pflegebedtirftigen Personen in zahl-
reichen Féllen je Pflegetag keine ganze Stunde Pflegeleistungen und/oder Pflegeleistungen, die
nicht zum hoéchsten Stundenansatz verrechnet werden dirfen. Liegt der Beitrag, den die OKP an
die Pflegeleistungen eines Pflegetags zu leisten hat, unter Fr. 76.90, so richtet sich der Anteil der
versicherten Person nach Abs. 1 und betragt dann 20 Prozent des Beitrags des Krankenversiche-
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rers. Bezieht also eine versicherte Person an einem Pflegetag z.B. ein halbe Stunde Pflegeleis-
tungen nach Art. 7a Abs. 1 Bst. b KLV, an die der Krankenversicherer einen Beitrag von Fr. 31.50
(= Fr. 63.—/Std. x 0.5 [da nur halbe Stunde]) zu leisten hat, betragt der Anteil der versicherten
Person fur diesen Pflegetag nur Fr. 6.30.

Abs. 3 halt neu ausdricklich fest, dass die versicherte Person neben ihrem Anteil an den Pflege-
kosten die krankenversicherungsrechtliche Franchise und den Selbstbehalt zu bezahlen hat.

Abs. 4 entspricht dem bisherigen Art. 15 Abs. 3 PFG.

Art. 17¢

Das PFG unterscheidet neu zwischen den Restkosten, die sich nach den Normkosten berechnen
und das flachendeckend notwendige Versorgungsniveau abdecken (vgl. Art. 17d und 17e), sowie
den Abgeltungen fur Zusatzleistungen, die das flachendeckend notwendige Versorgungsniveau
Ubersteigen. Mit Abgeltungen fir Zusatzleistungen sind die Abgeltungen nach Art. 17g PFG ge-
meint, nicht die Beitrage fir nicht-pflegerische Leistungen nach Art. 34 des neuen Gesundheits-
gesetzes.

Restkosten und Abgeltungen flr Zusatzleistungen bilden zusammen den Anteil, den die zustén-
dige politische Gemeinde an die Kosten ambulanten Pflege zu leisten hat. Die Abgeltungen fir
Zusatzleistungen zahlen aber nicht zur Restkostenfinanzierung im Sinn von Art. 25 Abs. 5 KVG.

Art. 17d und 17e

Mit der Regelung in Art. 17d und 17e wird der Wechsel von Hochstansatzen zu Normkosten um-
gesetzt. Die von der politischen Gemeinde nach Art. 17c¢ zu tragenden Restkosten bemessen
sich nach den Normkosten fir die Pflegeleistung abziglich des Anteils der versicherten Person
und des Beitrags der OKP. Die Abgeltungen fir Zusatzleistungen nach Art. 17g gelten nicht als
Restkostenentschadigung im Sinn von Art. 25a Abs. 5 KVG, sondern als eigenstandige Abgeltun-
gen des kantonalen Rechts. Die krankenversicherungsrechtliche Franchise und der Selbstbehalt
der versicherten Person sind bei der Berechnung der Restkosten ebenfalls nicht zu berticksichti-
gen.

Die Normkosten konnen gemass Art. 17e Abs. 2 nach unterschiedlichen Versorgungsniveaus ab-
gestuft werden bzw. den damit verbundenen Unterschieden in den Personalanforderungen, An-
fahrtszeiten und Betriebszeiten. Sie sind auf die Kosten auszurichten, die den Spitex-Betrieben
fur das Erbringen der Pflegeleistungen eines Versorgungsniveaus notwendigerweise entstehen.
Die Definition der Versorgungsniveaus und die konkreten Normkosten wird die Regierung nach
Anhorung der politischen Gemeinden durch Verordnung regeln.

Art. 17f

Erganzend zur Datenlieferungspflicht nach Art. 26 des neuen Gesundheitsgesetzes verpflichtet
Art. 17f PFG die Leistungserbringer eine Kostenrechnung zu fihren und die Daten der Kosten-
rechnung jahrlich dem zustandigen Departement einzureichen.

Nach Abs. 3 kann die Regierung Ausnahmen von der Pflicht zum Fihren einer Kostenrechnung
festlegen. Insbesondere ist vorgesehen, «Einpersonen-Spitex-Betriebex» (vgl. dazu Art. 6 Bst. ¢
und e) von dieser Pflicht zu befreien, da diese auch der Datenlieferungspflicht nach Art. 26 des
neuen Gesundheitsgesetzes nicht unterstehen.
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Art. 179

Als abgeltungsberechtigte Zusatzleistungen, die nicht durch die Normkosten abgedeckt sind,
kommen die verbindliche Bereitschaft, alle Klientinnen und Klienten in einer Gemeinde unabhén-
gig von der Dauer des Anfahrtswegs zur Patientin oder zum Patienten zu betreuen, sowie erwei-
terte Betriebszeiten — insbesondere das Gewahrleisten von Wochenend- und Nachteinsatzen —in
Frage. Ebenfalls als Zusatzleistung im Sinn von Art. 17g kommt das Erbringen von Pflegeleistun-
gen in Frage, das spezialisiertes bzw. hoher qualifiziertes Personal erfordert, soweit die Zusatz-
leistung nicht als Zusatzaufwand im Sinn von Art. 31 des neuen Gesundheitsgesetzes vom Kan-
ton abgegolten wird (spezialisierte Langzeitpflege). Die abgeltungsberechtigten Zusatzleistungen
und die Hohe der Abgeltungen sollen ebenfalls vom Kanton festgelegt werden.

Waéhrend alle Leistungserbringer aufgrund von Art. 25a Abs. 5 KVG einen gesetzlichen Anspruch
auf Vergitung der Restkosten im Sinn von Art. 17d haben — sofern sie Uiber eine OKP-Zulassung
nach Art. 49 oder 51 KVV fur den Kanton St.Gallen verfligen —, besteht im Bereich der Zusatz-
leistungen lediglich ein bedingter Anspruch auf Abgeltungen. Die Regierung kann die Abgeltung
auf Leistungserbringer beschranken, die tber eine Leistungsvereinbarung mit der politischen Ge-
meinde verfigen (Abs. 3). Wird keine entsprechende Beschrankung in die Verordnung aufge-
nommen, haben alle Leistungserbringer aufgrund von Abs. 1 Anspruch auf Abgeltung der von
ihnen erbrachten Zusatzleistungen, soweit es sich um abgeltungsberechtigte Zusatzleistungen im
Sinn von Art. 17g Abs. 2 handelt.

Art. 17h
Art. 17h erméglicht den politischen Gemeinden, sich an einem Pilotprojekt nach Art. 59b KVG zu
beteiligen und hierfir eine von Art. 17d bis 17g abweichende Finanzierung zu vereinbaren.

Art. 17i

Art. 17i Ubernimmt die bisherige Regelung von Art. 13 PFG und stellt klar, dass es sich dabei
nicht nur um eine Ordnungsbestimmung betreffend Rechnungsmodalitaten geht, sondern um
eine zwingende Tarifschutzbestimmung. Ein Missachten von Art. 17i kann nach Art. 124 des
neuen Gesundheitsgesetzes oder nach Art. 16 Bst. d GesBG disziplinarisch geahndet werden

3.2.9 Soazialhilfegesetz

Die Langzeitpflege von betagten, pflegebedirftigen Menschen wird neu einheitlich — d.h. fur die
stationare und die ambulante Langzeitpflege — im Gesundheitsgesetz geregelt (vgl. Art. 26 bis 34
des neuen Gesundheitsgesetzes), worauf im neuen Art. 28a SHG hingewiesen wird. Dement-
sprechend kdnnen die bisherigen Bestimmungen des SHG Uber die stationdre Langzeitpflege
zum grossten Teil aufgehoben werden. Im SHG verbleiben die Bestimmungen lber die stationére
Sozialhilfe fir Opfer hauslicher Gewalt und deren Kinder und von nicht pflegebediirftigen Erwach-
senen. Die Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung bleiben wie bisher im Gesetz tiber die
soziale Sicherung und Integration von Menschen mit Behinderung (sGS 381.4) geregelt. Zudem
bleiben die Einrichtungen zur Betreuung und Behandlung suchtgefahrdeter und suchtkranker
Menschen im SuG geregelt und die Sonderschulen im VSG (vgl. zum Ganzen Art. 39 Abs. 2
SHG).

Art. 45" wird um einen Abs. 2 erganzt, der dem zusténdigen Departement die Aufgabe erteilt,
Planungsgrundlagen zur Forderung der integrierten Angebotsgestaltung zu erstellen, vgl. hierzu
Abschnitt 2.4.2.b.

3.2.10 Gesetz uber die Verwaltungsrechtspflege
Wie vorn in Abschnitt 2.7.7.b erlautert, soll die Verwaltungsrekurskommission zukiinftig umfas-
send erste Rechtsmittelinstanz in gesundheitspolizeilichen Verfahren sein. Die entsprechenden
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Anpassungen werden in Art. 41 Abs. 1 VRP durch das Einfiigen der neuen Bst. k und | vorge-
nommen. Art. 419U Aps, 1 Bst. a Ziff. 1 VRP gilt weiterhin fir BAB ausserhalb des Gesundheits-
rechts®?, weshalb die Bestimmung nicht vollstandig aufgehoben werden kann.

Auf Streitigkeiten Uber die Restfinanzierung ist nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts das
Verfahren gemass ATSG anwendbar, wenn der kantonale Gesetzgeber keine oder keine abwei-
chende Regelung getroffen hat (vgl. BGE 140 V 58 E. 4.2; 138 V 377 E. 5). Dementsprechend ist
auf Streitigkeiten zwischen einem Leistungserbringer und der politischen Gemeinde Uber den An-
spruch auf Restkosten nach Art. 17d PFG oder deren Hohe das ATSG anwendbar und nach

Art. 42 Abs. 1 Bst. a VRP das Versicherungsgericht erste Rechtsmittelinstanz. Abgeltungen fiir
Zusatzleistungen nach Art. 17g PFG sind keine Restkosten (vgl. die Erlauterungen zu Art. 17¢
PFG), sondern Anspriiche aus autonomem kantonalen Recht, auf welche das ATSG nicht an-
wendbar ist (vgl. Urteil des Bundesgerichtes 9C_756/2019 vom 23. April 2020 E. 5.3 ff.). Da aber
Restkosten regelméssig in einem engen Zusammenhang zu den Abgeltungen fir Zusatzleistun-
gen stehen, sollen Verfigungen und Entscheide des Gemeinderates Uber Abgeltungen fir Zu-
satzleistungen ebenfalls beim Versicherungsgericht angefochten werden kénnen (vgl. den neuen
Art. 42 Abs.1 Bst. a®uae" VRP),

3.2.11 Einfuahrungsgesetz zur Schweizerischen Straf- und Jugendstrafpro-
zessordnung

Art. 47 Abs. 2 EG-StPO wird an die seit dem 1. Februar 2020 geltende Fassung von Art. 321

StGB angepasst. Hilfspersonen der in Art. 321 aufgelisteten Gesundheitsfachpersonen sollen

weiterhin kein eigenes Anzeigerecht haben (vgl. dazu auch 106 Abs. 3 des neuen Gesundheits-

gesetzes, der den Hilfspersonen kein Recht zugesteht, selbstandig ein Gesuch um Entbindung

von der Schweigepflicht oder vom Berufsgeheimnis zu stellen).

3.3 Geplanter Vollzugsbeginn

Der Vollzugsbeginn des neuen Gesundheitsgesetzes und der Drittanderungen sollen von der Re-
gierung festgelegt werden. Es wird voraussichtlich einen gestaffelten Vollzugsbeginn brauchen.
Der Grossteil des neuen Gesundheitsgesetzes soll auf den 1. Januar 2028 in Vollzug gesetzt
werden. Die Meldepflicht nach Art. 21 Abs. 2 Bst. d fur Tabakverkaufsstellen erfordert sowohl auf
Seiten der Verwaltung als auch auf Seiten der Betriebe eine gewisse Vorlaufzeit fiir die organisa-
torischen Vorbereitungen, so dass diese Bestimmung auf einen spateren Zeitpunkt in Vollzug ge-
setzt werden wird.

Bei den neuen Betriebsbewilligungspflichten fur éffentliche Einrichtungen ist noch zu priifen, ob
ebenfalls ein aufgeschobener Vollzugsbeginn oder ein Aufschub durch Gibergangsrechtliche Best-
immungen passender ist.

4 Personelle und finanzielle Auswirkungen

Das neue Gesundheitsgesetz fuhrt aus heutiger Sicht zu einem Personalmehraufwand von 300
bis 500 Stellenprozenten. Zwar fallen im Bereich der kantonalrechtlichen Berufsausibungs- und
Betriebsbewilligungen kinftig mehrere Bewilligungskategorien weg und wird der Bewilligungspro-
zess mit einer neuen IT-Lésung vereinfacht. Auf der anderen Seite werden jedoch kiinftig alle
Pflegeheime und Spitex-Betriebe der Bewilligungspflicht und kantonalen Aufsicht unterstellt und

52 Vgl. dazu die Zusammenstellung in: Rizvi / Schindler / Cavelti (Hrsg.), Praxiskommentar VRP, Zirich / St.Gallen

2020, N 6 zu Art. 410uater.
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gilt neu auch fir die 6ffentlichen und alle privaten Spitéler eine Betriebsbewilligungspflicht. Auch
mussen bei Betrieben, die kiinftig keine Betriebsbewilligungen mehr benétigen, weiterhin OKP-
Zulassungen erteilt werden, womit der aufwandigere Teil der Betriebszulassungen bestehen
bleibt. Ferner ist im Bereich der Kantonsapotheke aufgrund der Anwendungs- und Abgabebewilli-
gungen fur Personen, die neu keine BAB mehr bendtigen, mit Mehraufwand zu rechnen. Der Per-
sonalmehraufwand fallt damit vorwiegend im Dienst fur Pflege und Entwicklung, dem Rechts-
dienst des Gesundheitsdepartementes und der Kantonsapotheke an. Dieser zusatzliche Perso-
nalbedarf entspricht einem zusatzlichen jahrlichen Personalaufwand von rund 360’000 bis
600'000 Franken, der dem Kantonsrat als ein Uber das ordentliche Personalbudget hinausgehen-
der Niveaueffekt beantragt werden soll.

Direkte finanzielle Auswirkungen des neuen Gesundheitsgesetzes ergeben sich primar aus der
neu vorgesehenen Forderung von integrierten Versorgungsmodellen und Digital Health gemass
Art. 23 nGesG. In Anlehnung an den Kanton Aargau, der die Entwicklung und Pilotierung neuer
Versorgungsmodelle ebenfalls unterstitzt>3 und fir eine Vierjahresperiode (Aufgaben- und Fi-
nanzplan [AFP] 2024-2027) 3,5 Mio. Franken reserviert hat, soll im Kanton St.Gallen ein jahrli-
cher Betrag von 1,0 Mio. Franken je Jahr als Kreditrahmen vorgesehen werden. Dieser umfasst
auch Beitrage an ungedeckte Kosten von integrierten Versorgungsmodellen. Die finanziellen
Auswirkungen des vorliegenden Gesetzesentwurfs werden im AFP 2027-2029 berticksichtigt.

Ein weiterer Mehraufwand ergibt sich aus Art. 53 Abs. 2 nGesG, der Beitrage an Vorhalteleistun-
gen im Zusammenhang mit dem Gesundheits- und Rettungswesen in besonderen und ausseror-
dentlichen Lagen (GRAL) gesetzlich verankert. Zu beachten ist indes, dass das Gesundheitsde-
partement bereits heute Beitrdge in Zusammenhang mit GRAL ausrichtet und im Rahmen des
Budgets 2026 — leicht hoher als in den Vorjahren — ein Betrag von rund 380'000 Franken bean-
tragen wird.

Weitere finanzielle Wirkungen l6st das neue Gesundheitsgesetz nicht aus; die weiteren Fordertat-
bestande in Art. 9, 17, 19, 25, 31, 51, 52, 53 und 54 sind bereits im geltenden Recht enthalten,
wie folgende Ubersicht iiber die vom Gesundheitsdepartement jahrlich ausgerichteten Staatsbei-
trage zeigt (Basis Budget 2025, aufgefiihrt sind alle Beitrage ab Fr. 20'000.—, die von der vorlie-
genden Gesetzesrevision einschliesslich Drittdnderungen tangiert sind):

Empfanger und Zweck Betrag in Fr.|Geltende Grundlage Grundlage nGesG

Gesundheitsvorsorge

AIDS-Hilfe St.Gallen: Ubertragung 416'700 | Art. 21 Abs. 2 GesG Art. 9 Abs. 2 Bst. b
offentlicher Aufgaben der HIV-, und

AIDS- und STI-Prévention Art. 25 Abs. 1 Bst. e
Lungenliga St.Gallen — Appenzell: 75'600 | Art. 52 Abs. 2 GesG Art. 54 und Art. 9
Beitrag an Durchfiihrung von Auf- Abs. 2 Bst. b

gaben zur Pravention und Be-
k&mpfung der Tuberkulose

St.Gallische Rheumaliga: Be- 20'000 | Art. 18 Abs. 2 GesG Art. 9 Abs. 2 Bst. b
kampfung von rheumatischen Er-
krankungen

53 https://www.ag.ch/de/verwaltung/dgs/gesundheit/gesundheitsversorgung/pilotprojekte-in-der-gesundheitsversor-

gung.
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Krebsliga Ostschweiz: Fiihrung
des Mammographie-Screening-
Programms

320000

Art.

16°s EG-KVG

Art. 19 Abs. 2

Krebsliga Ostschweiz: Aufbau des
Darmkrebs-Screening-Programms

380'000

Art.

21 Abs. 2 GesG

Art. 19 Abs. 2

Gesundheitsversorqung

Tox Info Suisse: Betrieb Notruf-
nummer 145 (u.a.)

106'900

Leistungsvereinbarung mit
GDK

Art. 25 Abs. 1 Bst. a

Krebsliga Ostschweiz: Palliativer
Briickendienst und Unterstilitzung
von Leistungen im Bereich der
stationaren Langzeitpflege

300'000

Art.
Art.

2l1a GesG und
40 Abs. 1 Bst. a, ¢ SHG

Art. 25 Abs. 1 Bst. d
und Art. 31 Abs. 2

Palliative Ostschweiz: Koordina-
tion und Férderung palliativer Leis-
tungen

35'000

Art.

2l1a GesG

Art. 25 Abs. 1 Bst. d

Schweizerische Patientenorgani-
sation (SPO): Beratung von Pati-
entinnen und Patienten

22'000

Art.

18 Abs. 2 GesG

Art. 25 Abs. 1 Bst. e

Verein Altea: Beitrag an Plattform
Long Covid

37700

Art.

18 Abs. 2 GesG

Art. 25 Abs. 1 Bst. e

Aus- und Weiterbildung

Organisation der Arbeitswelt der
Gesundheits- und Sozialberuf

(Oda GS): Beitrag an die Unter-
stiitzung und Férderung der Be-
rufsbildung im Gesundheits- und
Sozialbereich (héher Grundbil-

dung und hohere Berufsbildung)

210000

Art.

19 Abs. 2 GesG

Art. 25 Abs. 2

Samariterverband SG/FL: Beitréage
zur Durchfuihrung von Nothelfer-
kursen usw.

25'000

Art.

19 Abs. 2 GesG

Art. 25 Abs. 1 Bst. b

Psychiatrie SG: Nachwuchssiche-
rung im psychiatriearztlichen Be-
reich

50'000

Art.

19 Abs. 2 GesG

Art. 25 Abs. 1 Bst. b

HOCH Health Ostschweiz; Forde-
rung der Hausarztmedizin (Curri-
culum Hausarztmedizin Ost-
schweiz)

2'025°000

Art.

19 Abs. 2 GesG

Art. 25 Abs. 1 Bst. ¢

Langzeitpflege

Klinik fur Infektiologie: Infektions-
pravention und -kontrolle fur Pfle-
geheime

50'000

Art.

40 Abs. 1 Bst.aund c

SHG

Art. 25 Abs. 1 Bst. b
abgedeckt und Art.
40 Abs. 1 Bst. a und
¢ SHG

Hospizbetriebe St.Gallen und
Werdenberg: Beitrage an Koordi-
nationsleistungen, Leistungen im
Bereich der spezialisierten Lang-
zeitpflege, Deckung Debitorenver-
luste

950'000

Art.

30b Abs. 2 und 4 SHG

Art. 25 Abs. 1 Bst. d
und Art. 31 Abs. 2
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Verschiedene Institutionen: Unter- 3'300'000 | Art. 30b Abs. 2 SHG Art. 31 Abs. 2
stlitzung von Angeboten im Be-
reich der spezialisierten Langzeit-
pflege

Rettung und Notfalldienst

Rettung St.Gallen: Betrieb Sani- 1'420'000 | Gemeinwirtschaftliche Leis- | Art. 51 Abs. 2 und 3
tatsnotrufzentrale tungen (GWL) auf Basis

KVG i.V m. SPFG und GSV
Alpine Rettung Schweiz 80'000 | Art. 18P's Abs. 2 GesG Art. 52 Abs. 1
Sicherheitsverbund Region Wil: 30'500 | Art. 21°s Abs. 1 Bst. b Art. 52 Abs. 2 Bst. b
Wechselladebehalter GesG
Kantonale Arztegesellschaft: Or- 250'000 | Art. 50%%Xes Abs. 1 GesG Art. 50i geméss Ent-
ganisation Notfalldienst wurf XV. NT GesG
5 Vernehmlassungsverfahren

[wird spater erganzt]

6 Erlass von Verordnungsrecht

Nach Art. 5 Abs. 1P des Staatsverwaltungsgesetzes (sGS 140.1; abgekiirzt StVG) unterbreitet
die Regierung dem Kantonsrat bei Entwirfen mit Gesetzesrang im Rahmen der Botschaft auch
die Grundziige des vorgesehenen zugehdorigen Verordnungsrechts, wenn die Verordnung von
erheblicher Bedeutung ist. Verschiedene fir das vorliegende Gesetz nétige Verordnungsbestim-
mungen sind von erheblicher Bedeutung. Der vorliegende Entwurf fiir das Vernehmlassungsver-
fahren enthalt bei der Kommentierung der einzelnen Gesetzesartikel und im allgemeinen Teil ver-
schiedene Hinweise auf die geplanten Ausfiihrungsbestimmungen. Nach Abschluss der Ver-
nehmlassung werden diese hier zusammengefasst werden.

7 Sprachliche Gleichbehandlung der Geschlechter

Der Kantonsrat hat in der Septembersession 2022 den Bericht der Redaktionskommission
«Sprachliche Gleichbehandlung der Geschlechter in Erlassen» (82.22.06) zur Kenntnis genom-
men. Demnach soll die Umsetzung der sprachlichen Gleichbehandlung kiinftig nicht nur in allen
Entwiirfen neuer bzw. totalrevidierter Erlasse, sondern grundsatzlich auch in allen Anderungen
bisheriger Erlasse erfolgen. Aus gewichtigen Griinden kann von dieser Umsetzung Abstand ge-
nommen werden, was in der Botschaft zu begriinden ist.

Im neuen Gesundheitsgesetz wird die sprachliche Gleichbehandlung der Geschlechter umge-
setzt. In wenigen Erlassen, die im Rahmen dieser Vorlage durch eine Drittanderung geandert
werden, ist die sprachliche Gleichbehandlung noch nicht umgesetzt. Dies gilt insbesondere fiir
das VRP. Eine Anpassung zur Umsetzung der sprachlichen Gleichbehandlung wére allerdings
relativ umfassend und aufwéandig und wiirde den Umfang des vorliegenden, ohnehin schon kom
plexen Erlasses nochmals deutlich erh6hen. Beim VRP steht zudem eine Totalrevision bevor, in
deren Rahmen die sprachliche Gleichbehandlung der Geschlechter umgesetzt werden wird. Da-
her erweist sich vorliegend die Umsetzung mit Blick auf die Erlasse, die durch eine Drittanderung
geéandert werden, als unverhéaltnismassig. Folglich wird darauf verzichtet.
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Eine Ausnahme stellt die Anderung von Art. 47 EG-StPO dar. Da im EG-StPO die sprachliche
Gleichbehandlung der Geschlechter weit Gberwiegend bereits umgesetzt ist, wird dies auch im
Rahmen der materiell ohnehin erforderlichen Anderung von Art. 47 EG-StPO nachgefiihrt.

8 Referendum und Vollzug

Gemass Art. 7 des Gesetzes Uber Referendum und Initiative (sGS 125.1; abgekirzt RIG) unter-
stehen Gesetze und Beschlisse des Kantonsrates, die wahrend wenigstens zehn Jahren wieder-
kehrende neue Jahresausgaben von 300000 bis 1'500'000 Franken zur Folge haben, dem fakul-
tativen Finanzreferendum. Der vorliegende Entwurf hat fiir den Kanton wiederkehrende neue
Jahresausgaben in der Hohe von rund 1,38 Mio. Franken (1,0 Mio. Franken fir die Férderung
von integrierten Versorgungsmodellen und Digital Health sowie Fr. 380'000.— fur GRAL-Vorhalte-
leistungen)®* zur Folge und untersteht damit dem fakultativen Finanzreferendum.

Zugleich untersteht der vorliegende Nachtrag nach Art. 49 Abs. 1 Bst. a KV i.V.m. Art. 5 RIG dem
fakultativen Gesetzesreferendum.

9 Antrag
Wir beantragen lhnen, Herr Prasident, sehr geehrte Damen und Herren, auf das Gesundheitsge-
setz einzutreten.

Im Namen der Regierung

Beat Tinner
Prasident

Dr. Benedikt van Spyk
Staatssekretar

54 Derfiir den Vollzug des Gesundheitsgesetzes notwendige, zusatzliche jahrliche Personalaufwand von rund

360'000 bis 600'000 Franken (vgl. Abschnitt 4) gilt nicht als wiederkehrende neue Jahresausgabe im Sinn von
Art. 7 RIG.
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