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Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2016
Fokus Gesundheitspolitik in der Schweiz
Neue Herausforderungen, Fakten und Massnahmen




Vorliegender Bericht erfolgt in Erflllung des Auftrags zur Gesundheitsberichterstattung
gemadss Art.12 Gesundheitsgesetz. Auf nationaler Ebene sind die Daten der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung, welche eine wichtige Datenqguelle zur Erstellung der Gesund-
heitsberichterstattung darstellen, 2016 noch immer auf dem Stand von 2012. Erst 2017
wird die ndchste Gesundheitsbefragung durchgefiihrt. Deren Ergebnisse und Auswertun-
gen werden 2019 und damit fir den nachsten Gesundheitsbericht vorliegen. Aus Ressour-
cengriinden konnten nur punktuell eigene kantonale Daten erhoben und ausgewertet wer-
den. Die Ergebnisse haben Eingang in den vorliegenden Bericht gefunden.

Der Bund hat in den letzten Jahren zur Umsetzung der gesundheitspolitischen Agenda
Gesundheit2020 eine Reihe von nationalen Strategien lanciert. Deshalb richtet dieser Be-
richt den Blick in erster Linie auf die nationale Ebene und bietet eine aktuelle Ubersicht
(Stand Ende 2016) Uber die vielfaltigen Strategien und Gesetzgebungsvorhaben der natio-
nalen Gesundheitspolitik in der Schweiz, Gber neue Herausforderungen fir Gesellschaft
und Politik sowie Uber neue Fakten und Massnahmen in den Bereichen Gesundheitszu-
stand, Gesundheitsversorgung, Gesundheitsférderung und Prdvention.

Dieser Uberblick stellt eine Gesamtschau auf verschiedene Aspekte der Gesundheit
dar. Ausgangspunkt ist ein lebensweltlicher Ansatz, der auch die Gesundheit am Arbeits-
platz sowie eine Verknlpfung von gesundheitlicher und sozialer Lebenslage mit ein-
schliesst und sich an biografischen Lebensphasen orientiert.

Der gesamtschweizerische Uberblick wird mit Informationen zur Situation in Appenzell
Ausserrhoden (in blauer, kursiver Schrift) dort erganzt, wo ein wesentlicher Bezug zu nati-
onalen Strategien und Projekten besteht. Dasselbe gilt fir das Zahlenmaterial. Auch hier
liegt der Fokus beim Jahr 2016, womit auf die Darstellung von Entwicklungen lber langere

Zeitraume hinweg verzichtet wird.

Der Bericht ist in elektronischer Form auf der Website des Departements Gesundheit
und Soziales Appenzell Ausserrhoden unter www.ar.ch abrufbar. Hier kdnnen die einzel-
nen Themen anhand der Quellenangaben via Hyperlinks mit Direktzugang zu den Doku-

menten weiterverfolgt werden.

Der «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2016» wurde vom Gesundheitsrat
Appenzell Ausserrhoden in zwei Sitzungen beraten, vom Regierungsrat am 24. Januar
2017 verabschiedet und am 20.Marz 2017 dem Kantonsrat zur Kenntnis gebracht.
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Von der Schnittstelle zur Nahtstelle

Geschatzte Leserinnen und Leser
Die Verabschiedung des «Zwischenberichts zum Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrho-
den 2012 vom 21.0ktober 2014» (nachfolgend: Zwischenbericht 2014) liegt erst gut zwei
Jahre zurlick. Damit erdffnet sich fir den vorliegenden «Gesundheitsbericht Appenzell Aus-
serrhoden 2016» ein schmales Beobachtungsfenster, wenn man bedenkt, dass in unserem
solide gebauten Gesundheitssystem Veranderungen schrittweise, mit Bedacht und entspre-
chend zeitlichem Vorlauf vorgenommen werden. Neue Daten aus der Gesundheitsbefragung
2017 werden erst 2019 vorliegen. Fir die Erhebung von vorzeitigen umfassenden kantonalen
Datensdtzen fehlen dem Kanton die Ressourcen. Ein grosser Aufwand fur Erhebungen und
Auswertungen wirde sich indessen auch nicht lohnen; zu klein ist der Erkenntnisgewinn bei
rasch getakteten Intervallen. Deshalb hat der Regierungsrat im Rahmen der Aufgabeniiber-
prifung beschlossen, kiinftig auf die Erstellung weiterer Zwischenberichte zu verzichten,
und die Verordnung zum Gesundheitsgesetz entsprechend revidiert.

Diese Ausgangslage bietet eine gute Gelegenheit, den Blick in die Zukunft und tber die
Kantonsgrenze hinaus zu lenken, um in einer Gesamtschau der Gesundheitspolitik darzu-
stellen, welches die neuen Herausforderungen, Fakten und Massnahmen sind. Mit dem
«Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2016» legen wir Ihnen einen Uberblick aus
gesamtschweizerischer Perspektive vor, punktuell ergdanzt mit Fakten und Einschdtzungen
ZU unserem Kanton.

Folgende Punkte mdchte ich hier hervorheben:

Der engen Verknlipfung von Gesundheits- und Sozialpolitik wird noch zu wenig Beachtung
geschenkt. Hier liegt Potenzial fir Innovation, Pravention und damit fir die Vermeidung von
menschlich leidvollen Situationen und hohen volkwirtschaftlichen Folgekosten. Als Gesund-
heits- und Sozialdirektor ist es mir ein besonderes Anliegen, dass aus den Schnittstellen in
den Politikfeldern «Gesundheit» und «Soziales» Nahtstellen werden. Folgendes Ziel ist
dabei im Auge zu behalten: Gesundheitsplanung und -versorgung, Gesundheitsférderung
und Prdvention von Krankheit und Armut, soziale Sicherheit und soziale Integration missen
vermehrt als Querschnittsaufgabe wahrgenommen werden.

Ausgangspunkt dieses Berichts ist deshalb ein Gesundheitsverstandnis, das Patientin-
nen und Patienten nicht nur als kranke Personen sieht, sondern auch deren aktuelle Lebens-
phase, kritische Ubergidnge im Lebenslauf sowie die soziale Lebenslage mit einbezieht:
Gesundheitszustand, Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung, Ar-
beitsmarktbeteiligung, Existenzsicherung und soziale Integration. Eine zentrale Schlussfol-
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gerung lautet: Es braucht nicht fur alle das gleiche Angebot; aber es braucht fir alle das
richtige, das heisst bedarfsgerechte, zugangliche und bezahlbare Angebot.

Unser Gesundheitssystem ist noch zu stark auf die Akutversorgung ausgerichtet. Chro-
nische und mehrfache Erkrankungen erfordern indessen neue Ansdtze in Prdvention, Be-
treuung, Unterstlitzung und Pflege. Vorausschauende Gesundheits- und Sozialpolitik muss
dabei einen anderen Umgang mit der Zeit finden. Der Faktor Zeit spielt eine wichtige Rolle in
mehrfacher Hinsicht:

1. Inder Pravention werden Chancen verpasst, wenn zu viel Zeit verstreicht - gesundheitliche
und soziale Problemlagen kénnen chronisch werden, mit entsprechenden Folgekosten.

2. Medizinische und soziale Interventionen brauchen Zeit - erschépfte Ressourcen kénnen
nicht mit der Stoppuhr aufgeladen werden.

3. Die professionellen Gesundheitsfachpersonen wie auch die betreuenden Angehdrigen
brauchen Zeit - nur so sind schwierige Sachlagen abzukldren und zu verstehen. Das ge-
lingt dann am besten, wenn das Umfeld mit bericksichtigt wird. Im Fall von Demenz-
erkrankungen ist der Einbezug der Angehdrigen fast gleich wichtig wie die Behandlung
der Demenzkranken.

4. Begleitung und Unterstltzung im Alltag sind fir Menschen mit gesundheitlichen und
sozialen Problemen hoch wirksam, erfordern aber Zeit und Dienstleistungen, die in der
heutigen Finanzierungslogik nicht vorgesehen sind.

Der «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2016» legt den Schwerpunkt auf die ge-
sundheitspolitischen Herausforderungen und damit auf den Handlungsbedarf fiir eine zeit-
gemdsse und zukunftsfahige Weiterentwicklung unseres bereits qualitativ hochstehenden
Gesundheitssystems. Wo Handlungsbedarf geortet wird, stellt sich die Frage nach den Zielset-
zungen. Die Schlisselfragen lauten: Was heisst Lebensqualitdt fir wen und in welcher Situa-
tion? Wie eréffnen wir Chancen, die auch verwirklicht werden kénnen? Wieviel wollen und
kdnnen wir uns das gesundheitliche und soziale Wohlergehen der Menschen kosten lassen?

Die 6ffentliche Debatte ist - sowohl im Gesundheits- wie im Sozialbereich - auf individu-
elles Verhalten fixiert. Ausgeklammert bleibt dabei hdufig die Frage, was flr die Gesundheit,
die Existenzsicherung und die soziale Integration strukturell riskant oder férderlich ist. Hier
braucht es eine Offnung der Perspektive. Wir miissen den Blick auch auf die Verhéltnisse und
Lebensumstande der Menschen richten. Folgerichtig ist Verhaltensprdavention durch Ver-
haltnispravention zu erganzen. Denn: Investitionen in die Pravention von Krankheit und Ar-
mut, in Gesundheitsforderung und soziale Integration zahlen sich aus - fir jede und jeden
Einzelnen, fir die Gesellschaft und fur die Volkswirtschaft. Wer das Wachstum der Gesund-
heits- und Sozialausgaben bremsen will, muss deshalb bereit sein, zu investieren und ausrei-
chend langfristige Steuerungsmassnahmen fiir die Gesundheits- und Sozialpolitik zu finan-
zieren.

ST stcmﬁi

Dr. Matthias Weishaupt
Landammann
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Der Gesundheitsbericht 2016 unterscheidet sich von den drei bisher vorgelegten Berichten.
Die Ergebnisse der ndchsten nationalen Gesundheitsbefragung werden erst 2019 vorliegen.
Auf umfassende eigene, kantonale Datenerhebungen und -auswertungen musste aus Res-
sourcengriinden verzichtet werden. Deshalb wird der Blick auf die nationale Ebene gerichtet
in Form eines Uberblicks zu neuen Herausforderungen, Fakten und Massnahmen in den
Bereichen Gesundheitspolitik, Gesundheitszustand und Gesundheitsversorgung in der
Schweiz fir das Jahr 2016. Die Darstellung erfolgt ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Wo
vorhanden, werden die Fakten und Trends fir Appenzell Ausserrhoden aufgefihrt.

Die strategischen Positionen des Regierungsrates von 2012 sind weiterhin handlungs-
leitend fir die Gesundheitspolitik im Kanton. Der Regierungsrat misst dem Alter als zentra-
lem Lebensabschnitt mit gesundheitspolitischem Handlungsbedarf grosse Bedeutung bei
und hat die strategischen Positionen 2012 im Rahmen des Regierungsprogramms 2016 -2019
um weitere Strategien ergdnzt. Ebenso setzt sich der Regierungsrat dafiir ein, mit einer
nachhaltigen Ausbildung von Gesundheitsfachpersonal dem Fachkraftemangel im Gesund-
heitswesen entgegenzuwirken.

Appenzell Ausserrhoden ist mit der Umsetzung der Massnahmen auf Kurs: Von ur-
spriinglich zwanzig Massnahmen, die mit dem Gesundheitsbericht 2012 verabschiedet und
im Zwischenbericht 2014 im Uberblick dargestellt wurden, sind fiinf Massnahmen in den
Status «stdndige Aufgabey {ibergegangen: Arztefon, Schuldrztliche Untersuchungen, Schul-
zahndrztliche Untersuchungen, Ostschweizer Forum fir psychische Gesundheit, HPV-Impf-
programm. Von den drei Massnahmen, die 2014 den Status «zurlickgestellt» hatten, sind
zwei teilweise in Umsetzung (Psychiatrieversorgung Appenzell Ausserrhoden, Koordination
in der stationdren psychiatrischen Versorgung); fir das Geriatriekonzept Appenzell Aus-
serrhoden ist der Projektstart auf 2018 geplant. Die Praxisassistenzstellen Hausarztmedizin
wurden bis 2019 verlangert. Von den drei Massnahmen, die 2014 den Status «in Abklarung»
hatten, ist die Massnahme «Ambulante Notfallversorgung» 2017 im Rahmen eines einjahri-
gen Pilots mit einer neuen Organisationsstruktur zu neuen Ufern aufgebrochen. Weiterhin
pendent ist die Massnahme «Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen». Das «Konzept
Palliative Care Appenzell Ausserrhoden» wird 2017 publiziert.

Zur Umsetzung der gesundheitspolitischen Prioritaten «Gesundheit2020» hat der Bundesrat
eine beachtliche Anzahl von nationalen Strategien, Aktionsplanen, Projekten und Berichten in
die Wege geleitet. Diese Massnahmen sollen das Gesundheitssystem koordiniert und optimal
auf die gesundheitspolitischen Herausforderungen ausrichten. Die heutigen Strukturen sind
auf Akutversorgung ausgelegt, obwohl die Zahl der alten Menschen sowie der chronischen und
mehrfachen Erkrankungen zunimmt. Zudem fehlt es an Transparenz und Steuerbarkeit. Im
Rahmen von «Gesundheit2020» sollen die Lebensqualitat gesichert, die Chancengleichheit ge-
starkt, die Versorgungsqualitdt erhéht und die Transparenz verbessert werden.

Die Umsetzung der gesundheitspolitischen Prioritdten hat wiederum diverse Revisio-
nen und Neuerungen im Bereich der rechtlichen Grundlagen mit sich gebracht. Bei den
Entwicklungen im Tarifsystem ist hervorzuheben, dass der im Zwischenbericht 2014 ausge-
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wiesene Handlungsbedarf bei der Entwicklung, Konsolidierung und Finanzierung von inter-
medidren Angeboten im Bereich zwischen der ambulanten und stationdren Psychiatrie auf
Ebene Bund nun anerkannt ist. Unter dem Begriff «Intermedidre Angebote» werden
verschiedene Behandlungsangebote zusammengefasst, die eine Llcke zwischen der
24-Stunden-Betreuung im stationdren Rahmen und der Sprechstunde bei niedergelassenen
Arztinnen und Arzten schliessen.

Gesundheit hat nur bedingt mit Medizin zu tun; die Lebensumsténde spielen die Hauptrolle
fir das gesundheitliche Wohlbefinden. Damit sind die aktuellen gesundheitspolitischen Her-
ausforderungen auch ausserhalb der Gesundheitsversorgung und damit zu einem wesent-
lichen Teil auch ausserhalb der Zustandigkeit der Kantone zu verorten. Ausgangspunkt des
Berichts ist ein Gesundheitsverstandnis, das sich an Lebenswelten und Lebensphasen
orientiert und damit auch die Arbeitssituation sowie eine Verknipfung von gesundheit-
licher und sozialer Lebenslage mit einschliesst.

Arbeitgebende und Flhrungskrafte sind gefordert, daflir zu sorgen, dass Belastungen
und Ressourcen am Arbeitsplatz in einem mdglichst ausgewogenen Verhaltnis zueinander
stehen. Dies gelingt weitgehend, aber nicht in jedem Fall: Ein Viertel der Erwerbstatigen lei-
deninihrer Arbeitssituation unter Stress, ein weiteres Viertel sind erschopft - mit nachtei-
ligen Auswirkungen fir die Gesundheit. Diese Mitarbeitenden haben zu wenig Ressourcen,
um die Belastungen am Arbeitsplatz bewdltigen zu kdnnen. Zu den Ressourcen zdhlen Hand-
lungsspielraum, ganzheitliche Tatigkeiten, unterstiitzendes Vorgesetztenverhalten und all-
gemeine Wertschatzung - Faktoren, die mit Betrieblichem Gesundheitsmanagement BGM
systematisch und wirksam geférdert werden kdnnen.

In der Schweiz sind Gesundheitskompetenz, Gesundheitschancen und -risiken - abhan-
gig vom Sozialstatus - ungleich verteilt. Der enge Zusammenhang zwischen sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit findet in der Schweiz zwar zunehmend Beachtung, hat indes-
sen auf der politischen Agenda noch keine angemessene Prioritat. Es ist eine gesundheits-
politische Herausforderung, mit dem Fokus Ungleichheit die Schnittstellen zwischen Ge-
sundheits- und Sozialbereich vermehrt in den Blick zu nehmen.

Werden Patientinnen und Patienten starker beteiligt, kdnnen Lebensqualitdt und Ge-
sundheit verbessert, Effizienzsteigerungen im Gesundheitswesen herbeigefiihrt sowie Ver-
besserungspotenziale bei der Versorgungsqualitdt ausgeschopft werden. Im internationalen
Vergleich besteht in der Schweiz punkto Patientenbeteiligung noch Nachholbedarf. Ent-
wicklungen zur Patientenbeteiligung haben hierzulande erst begonnen und sind kiinftig wei-
ter auszubauen.

Der demografische Wandel sowie die Zunahme von chronischen und mehrfachen Er-
krankungen bringen einen steigenden Betreuungs- und Pflegebedarf mit sich. Gleichzeitig
zeichnet sich der Fachkraftemangel im Gesundheitswesen immer deutlicher ab. Damit er-
halten Massnahmen im Bereich Rekrutierung, Ausbildung und Bindung von Fachkraften so-
wie Massnahmen sozialer Absicherung bzw. geregelter Arbeitsbedingungen informeller Be-
treuung und Pflege durch Personen aus dem sozialen Umfeld oder durch Angestellte im
Privathaushalt eine wachsende gesundheitspolitische Bedeutung.

Um die Gesundheitsversorgung weiterhin sicherstellen zu kénnen, ist eine Verbesserung
der Qualitat durch Koordination unabdingbar. Im Rahmen einer integrierten Versorgung
arbeiten die Leistungserbringer in einem Netzwerk interprofessionell und institutionalisiert
zusammen und stellen so lber die ganze Versorgungskette hinweg eine fachgerechte Be-
handlung, Betreuung und Unterstitzung der Patientinnen und Patienten sicher.
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Das Gesundheitswesen ist in allen Bereichen - Gesundheitsversorgung, Gesundheitsfor-
derung und Pravention, Patientensicherheit, Aufsicht und Vollzug - von einem raschen und
weitreichenden technologischen Wandel geprdgt, welcher neue gesundheitspolitische Her-
ausforderungen fir Gesellschaft und Politik mit sich bringt. Beispielhaft sind aktuelle Ent-
wicklungen in den Bereichen Technik, «Personalisierte Medizin» und «eHealth» dargestellt.

In der Schweiz leben Gber zwei Millionen Personen mit einer chronischen Krankheit. Immer
haufiger haben Menschen nicht nur eine, sondern mehrere chronische Erkrankungen gleich-
zeitig. Chronische Erkrankungen und Multimorbiditat verlaufen dynamisch, sind dauer-
haft und irreversibel. Damit beeinflussen sie langfristig alle Aspekte des Lebens und haben
grossen Einfluss auf die berufliche und soziale Integration der Patientinnen und Patienten.

Psychische Erkrankungen treten haufig auf, sind aber in den letzten Jahrzehnten in der
Grossenordnung stabil geblieben. Gleichwohl haben psychische Erkrankungen aufgrund
ihres oft langfristigen Verlaufs und ihrer Komorbiditdt mit kérperlichen Erkrankungen eine
zunehmende Bedeutung fiir das Gesundheits- und Sozialwesen. Sie treten frih im
Lebensverlauf auf und verursachen somit bei den Betroffenen Uber viele Jahre oder gar
Jahrzehnte Leiden und Einschrankungen in ihrer Leistungsfahigkeit sowie hohe volkswirt-
schaftliche Kosten fiir die Gesellschaft.

Die soziale Integration hat eine positive Wirkung auf die Gesundheit. Insbesondere fir
chronisch oder mehrfach erkrankte Menschen ist soziale Integration eine gesundheits-
erhaltende und -férdernde Quelle. Mit zunehmender Pflegebedurftigkeit, mit abnehmendem
Aktionsradius, bei immer wieder auftretenden Krisen kann eine soziale und alltagspraktische
Unterstiitzung ein tragendes Netz bilden.

In der ambulanten Gesundheitsversorgung ist die politische Agenda seit einigen Jahren
gesetzt: Hausdrztemangel, flexible Arbeitszeiten, Weiterbildung und Steuerung des Ange-
bots sind Themen, die Bund und Kantone beschaftigen. Eine Studie von 2016 beleuchtet das
Zusammenspiel der verschiedenen Akteure Uber die gesamte Behandlungskette der Grund-
versorgung hinweg, angefangen beim Zugang zur Versorgung, dem Angebot an Leistungen,
der Patientenzentrierung bis hin zur Koordination der Versorgung. Diese Gesamtsicht zeigt
mit Blick auf das gdngige, drztezentrierte Modell Optimierungspotenzial in der Hausarzt-
medizin auf.

In der stationdren Gesundheitsversorgung haben in der Akutsomatik mit dem Uber-
gang zur freien Spitalwahl die interkantonalen Patientenstrome zugenommen. Damit erhalt
auch die interkantonale Zusammenarbeit und Koordination bei der Spitalplanung zuneh-
mende Bedeutung. Im Bereich der Langzeitpflege fihrt die zunehmende Nutzung ambulan-
ter Pflege zu Hause zu einem steigenden Anteil an stark pflegebedirftigen Menschen in den
Alters- und Pflegeheimen. Mit der gleichzeitig erwarteten Zunahme von Demenzerkrankten
werden sowohl die ambulante wie die stationdre Langzeitpflege anspruchsvoller, was ange-
passte Strukturen erfordert.

Neben der ambulanten Langzeitpflege zu Hause und der stationdren Langzeitpflege in
Institutionen gewinnt die Langzeitpflege in intermediaren Strukturen zunehmend an Be-
deutung. Tages- und Nachtstrukturen sowie Betreutes Wohnen spielen eine immer wichtiger
werdende Rolle in der Betreuung und Pflege von unterstiitzungs-, betreuungs- oder pflege-
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bedirftigen Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen somatischer oder psychi-
scher Natur.

Heute fokussiert ein grosser Teil der Praventionsbemiihungen auf einzelne Risikofaktoren
und Verhaltensweisen. Dadurch werden strukturelle Faktoren wie die soziale oder psychische
Dimension der Gesundheit oft vernachldssigt. Die Pravention von psychischen Erkrankun-
gen ist entsprechend bedarfsgerecht zu planen und durchzufiihren. Gleichzeitig ist den
Wechselwirkungen von somatischen und psychischen Stérungen vermehrt Beachtung zu
schenken. So soll bei Personen, die chronisch oder mehrfach erkrankt sind immer auch die
psychische Dimension bericksichtigt werden.

Bislang noch unterschatzt ist die hohe Wirksamkeit alltagspraktischer Unterstitzung fur
die Gesundheitsférderung und Pravention wie auch fir die Bewadltigung psychischer oder
chronischer, fortschreitender oder lebensbedrohlicher Erkrankungen. Soziale Integration
hat eine direkte Wirkung auf die Gesundheit. Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld bildet
die Grundlage informeller Betreuung und Pflege, welche fiir das Gesundheitswesen unver-
zichtbar ist.

Gesundheitsforderung und Prdavention am Arbeitsplatz, zum Beispiel durch Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement BGM fordert das Wohlbefinden der Mitarbeitenden und
tragt dazu bei, Stress abzubauen. Nachhaltig in die Gesundheit der Mitarbeitenden zu inves-
tieren, macht sich nicht zuletzt auch durch Einsparungen von direkten und indirekten Krank-
heitskosten bezahlt.

Fir die Gesundheitskompetenz - also die Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen, die sich
positiv auf die Gesundheit auswirken - ist fir die Schweiz eine durchzogene Bilanz zu ziehen.
Optimierungspotenzial liegt in der Bereitstellung geeigneter und zugdnglicher Informations-
angebote, der Férderung von Selbstmanagement fiir chronisch oder mehrfach erkrankte
Menschen oder auch in einer gezielteren Zusammenarbeit von Gesundheitswesen und
Selbsthilfeorganisationen.

Gesundheitspolizeiliche Aufgaben sind Massnahmen, welche die 6ffentliche Gesundheit vor
Gefahrdungen schitzen. Entsprechende Massnahmen umfassen den Vollzug von Bundes-
recht wie z.B. den Vollzug der Vorschriften Uber den Umgang mit Heilmitteln (z.B. Heilmit-
telgesetz und entsprechende Verordnungen), Betdubungsmitteln, Lebensmitteln sowie die
Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten. Das neue Bundesgesetz vom 3.Dezember 2010
Uber die Bekampfung Gbertragbarer Krankheiten des Menschen (Epidemiengesetz; EpG) ist
seit 1.Januar 2016 in Kraft und ermdglicht eine friihzeitige Erkennung, Uberwachung, Ver-
hidtung und Bekampfung.

Die Kosten im Gesundheitswesen und insbesondere in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung OKP sind in den letzten Jahren gestiegen und werden weiter ansteigen. Mit
Blick auf Kosten und Finanzierung stehen die nichtiibertragbaren Krankheiten im Zentrum
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der gesundheitspolitischen Herausforderungen. Die hdchsten direkten Kosten werden durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursacht, gefolgt von muskuloskelettalen Erkrankungen und
psychischen Erkrankungen. Hinzu kommen die indirekten Kosten (Erwerbsunterbriiche,
Frihpensionierungen, Erwerbsausfalle und Vorsorgellicken aufgrund erbrachter informel-
ler Betreuung und Pflege), die sich allerdings nicht genau beziffern lassen. Besonders hohe
indirekte Kosten entstehen auch durch psychische Krankheiten.

Die durch Hospitalisierungen entstandenen Spitalkosten sind gesamtschweizerisch
seit der Einflhrung der neuen Spitalfinanzierung stark gestiegen. Ob sich mittel- und lang-
fristig - wie erhofft - das Kostenwachstum einddmmen Idsst, wird sich weisen; im Moment
sind keine Anzeichen erkennbar. Mit Einflihrung der neuen Spitalfinanzierung 2012 haben
sich die Kosten fir die stationdre Versorgung in Appenzell Ausserrhoden reduziert. 2012
wurde der Kantonsanteil auf 47 % festgesetzt. Mit der gesetzlich vorgeschriebenen Erho-
hung des Kantonsanteils sind diese Kosten kontinuierlich und 2014 aufgrund eines zusatz-
lichen Nachfragewachstums Uberproportional angewachsen. Nachdem die Kosten fir die
Spitalfinanzierung (ambulant und stationar) im Jahr 2014 einen Hochststand erreichten,
konnten sie im Jahr 2015 reduziert werden; auch aufgrund der Umsetzung der Leistungs-
finanzierung im Psychiatrischen Zentrum Appenzell Ausserrhoden PZA. Insgesamt waren
die Kosten der Spitalfinanzierung 2015 leicht tiefer als 2011, dem Jahr vor der Einflihrung
der neuen Spitalfinanzierung.

Die Kosten fir die Pflege im Pflegeheim, die in Appenzell Ausserrhoden von den Ge-
meinden finanziert werden, haben seit der Neuordnung der Pflegefinanzierung im Jahr 2011
kontinuierlich zugenommen und sich im Jahr 2015 vorerst im Bereich von 6 Mio. Franken
eingependelt. In den ndchsten Jahren muss - infolge des demografischen Wandels - aller-
dings mit weiteren Kostensteigerungen gerechnet werden. In der ambulanten Pflege ver-
doppelten sich die Kosten in den Jahren 2011 bis 2015 auf etwa 3 Mio. Franken; diese Kosten-
steigerung ldsst sich mit qualitativen Verbesserungen der ambulanten Versorgung erklaren.
Appenzell Ausserrhoden hat im gesamtschweizerischen Vergleich immer noch ein unter-
durchschnittliches Mengenangebot in der ambulanten Pflege und damit - trotz der Kosten-
steigerung - im interkantonalen Vergleich tiefe Kosten zu verzeichnen.

Die finanziellen Mittel fir Pravention und Gesundheitsforderung sind in Appenzell
Ausserrhoden im Rahmen der kantonalen Sparmassnahmen und der Aufgabeniberprifung
stark reduziert worden.

Die Ausgaben des Kantons fir die Individuelle Pramienverbilligung sind in den letzten
Jahren kontinuierlich angestiegen. Mit dem Entlastungspaket 2015 wurde die Verbilligung
von Pramien fir Kinder und junge Erwachsene in Ausbildung von bisher 100 % auf 75%
herabgesetzt, womit sich die Ausgaben des Kantons leicht reduzierten.
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Der Regierungsrat plant die Gesundheitspolitik und erstattet dem Kantonsrat gemass Art.12
Gesundheitsgesetz Appenzell Ausserrhoden alle vier Jahre Bericht. Bislang wurden drei Be-
richte veroffentlicht: 2010 der Bericht zum Gesundheitszustand in Appenzell Ausserrhoden’,
2012 der Bericht zur Gesundheitsversorgung im Kanton? und 2014 der Zwischenbericht zu
Gesundheitszustand und Gesundheitsversorgung?. Dieses Kapitel schildert die Ausgangslage
im Jahr 2016 fiir die Gesundheitsberichterstattung in Appenzell Ausserrhoden.

Mit Bezug auf den Gesundheitsbericht 2012 verabschiedete der Regierungsrat am 21. Okto-
ber 2014 den Zwischenbericht 2014 zuhanden des Kantonsrates. An der Sitzung vom 1.De-
zember 2014 genehmigte der Kantonsrat den Bericht. Mit Beschluss vom 1. Juli 2014 hat der
Regierungsrat im Rahmen der Aufgabeniiberpriifung AUP auf die Erstellung weiterer Zwi-
schenberichte zum Gesundheitsbericht verzichtet.

Die Erarbeitung des Zwischenberichts 2014 hat gezeigt, dass der Informationsgewinn
fur Dritte, zwei Jahre nach der Publikation des Gesundheitsberichts, eher gering ist. Um
Veranderungen im Gesundheitswesen zu beobachten, ist zwischen den Messpunkten ein
langerer Zeitraum sinnvoll. So erhebt beispielsweise der Bund die Daten zum Gesundheits-
zustand der Bevdlkerung nur alle finf Jahre. Aus diesem Grund sind 2016 die Daten der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung zum Gesundheitszustand der Bevdlkerung noch
immer auf dem Stand von 2012. Erst 2017 wird die ndchste Gesundheitsbefragung durch-
gefiihrt. Deren Ergebnisse und Auswertungen werden 2019 vorliegen.

Die Erstellung eines Gesundheitsberichts erfordert hohen Aufwand in personeller, zeit-
licher und finanzieller Hinsicht, insbesondere auch, was die Datenaufbereitung anbelangt.
Derzeit sind keine Ressourcen verflgbar fir eine intern oder extern durchgefihrte vorzei-
tige umfassende Erhebung und Auswertung von kantonalen Datensatzen.

Aus diesen Erwdgungen unterscheidet sich die Gesundheitsberichterstattung 2016 von
den bisher vorgelegten Berichten. Auf eigene Datenerhebungen und -auswertungen fir die
Gesundheitsberichterstattung wird verzichtet. Der Blick wird auf die nationale Ebene gerich-
tet. Mit einer umfassenden Recherche wird ein Uberblick {iber neue Herausforderungen,

1 «Gesundheit in Appenzell Ausserrhoden. Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007» vgl.
Departement Gesundheit Appenzell Ausserrhoden, Gesundheit in Appenzell Ausserrhoden. Ergebnisse aus der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007, 2010

2 «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012» vgl. Departement Gesundheit Appenzell Ausserrhoden,
Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012, 2012

3 «Zwischenbericht zum Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012 vom 21. Oktober 2014» vgl. Departement
Gesundheit Appenzell Ausserrhoden, Zwischenbericht zum Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012, 2014
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Fakten und Massnahmen in den Bereichen Gesundheitspolitik, Gesundheitszustand und
Gesundheitsversorgung in der Schweiz fiir das Jahr 2016 zusammengetragen. Dies ge-
schieht ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Wo vorhanden, werden die Fakten und Trends fir
Appenzell Ausserrhoden aufgefiihrt.

Der Bericht legt den Schwerpunkt auf die gesundheitspolitischen Herausforderungen
und damit auf den Handlungsbedarf fir eine zeitgemasse und zukunftsfdhige Weiterent-
wicklung des bereits qualitativ hochstehenden Gesundheitssystems.

GESUNDHEITSBERICHT APPENZELL AUSSERRHODEN 2016

Auftrag und Zielsetzung



Mit dem «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012»“ hat der Regierungsrat 2012
vierzehn Strategische Positionen verabschiedet und 2015 fir das «Regierungsprogramm
2016-2019»° weiterfiihrende gesundheitspolitische Positionen formuliert:

«Ambulant und stationar» (2012, 2016)

Die Weiterentwicklung des Grundsatzes «ambulant vor stationdr» zu «xambulant und statio-
nar» stitzt sich auf neuere Erkenntnisse, dass nicht in allen Féllen eine ambulante Versor-
gung einer stationdren vorzuziehen ist. Sowohl aus qualitativer wie auch aus finanzieller
Sicht ist die Betreuung, Pflege und Behandlung ab einem gewissen Schweregrad in einem
Pflegeheim angezeigt. Mittlerweile wird dies auf nationaler Ebene und in verschiedenen Kan-
tonen von verschiedenen Gremien und Organisationen fir die Sicherstellung eines bedarfs-
gerechten Angebotes fir pflege- und betreuungsbediirftige Menschen als zeitgemasser an-
gesehen. Vor dem Hintergrund des ausgewiesenen Handlungsbedarfs bei der Entwicklung,
Konsolidierung und Finanzierung eines breit gefacherten Betreuungs-, Pflege- und Unter-
stltzungsangebots wird der Grundsatz «kambulant und stationdr» der Bewaltigung der Her-
ausforderungen gerechter. Folgerichtig heisst, gestiitzt auf die obigen Ausfihrungen, die
strategische Position neu «ambulant und stationar».

«Dezentrale ambulante Grundversorqung» (2012)

Der Regierungsrat unterstiitzt eine dezentrale medizinische und pflegerische Grundver-
sorgung. Topografie und Besiedlung des Kantons erfordern Standorte der Grundversorgung
in der Nahe oder direkt am Wohnort von Patientinnen und Patienten.

«Interprofessionelle Grundversorgung» (2012)

Der Regierungsrat unterstiitzt eine interprofessionelle Zusammenarbeit zum Wohle der Pa-
tientinnen und Patienten. Denn er ist lberzeugt, dass in einem gut funktionierenden Ge-
sundheitssystem alle Gesundheitsfachpersonen ihre spezifische Rolle haben.

«Anerkennung der Leistungen von pflegenden Angehérigen» (2012)

Der Regierungsrat anerkennt die Bedeutung der familidren Leistungen bei der Pflege und
Betreuung im privaten Umfeld. Er prift Massnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Berufstatigkeit und Angehdérigenpflege.

«Sicherung der kantonalen stationdaren Grundversorgung» (2012)

Der Regierungsrat will eine kantonale Autonomie bei der stationaren Grundversorgung bei-
behalten. Er beteiligt sich als Eigentimer an der stationdren Infrastruktur und férdert inter-
kantonale Kooperationen.

«Zusammenarbeit mit den Ostschweizer Kantonen im Bereich der stationdren
Psychiatrie» (2012)

Der Regierungsrat priift eine Zusammenarbeit mit den umliegenden Kantonen Appenzell
Innerrhoden, Glarus, St.Gallen und Thurgau in der stationdren Psychiatrie.

4 Departement Gesundheit Appenzell Ausserrhoden, Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012, 2012
5 Regierungsrat Appenzell Ausserrhoden, Regierungsprogramm 2016-2019, 2015
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Strategische Positionen des Regierungsrates

«Sicherung der kostengiinstigen und qualitativ guten Versorqung mit Pflegeheimplatzeny»
(2012)

Der Regierungsrat ist bestrebt, die kostenglinstige und qualitativ gute Versorgung mit
Pflegeheimpldtzen zu erhalten.

«Nachhaltige Ausbildung von Gesundheitsfachpersonen im Kanton» (2012, 2016)

Der Regierungsrat halt die Ausbildung von genligend Fachpersonen durch die Leistungs-
erbringer flr eine zentrale Voraussetzung, um die medizinische, pflegerische und therapeu-
tische Grundversorgung sowohl im ambulanten wie im stationdren Bereich zu sichern. Er
beobachtet die Berufsverbande und Institutionen bei der Umsetzung ihres Ausbildungsauf-
trags und behalt sich Massnahmen vor.® Der Regierungsrat setzt sich daflir ein, die Ausbil-
dungskapazitaten in allen Fachgebieten der Gesundheitsversorgung zu erhalten oder zu er-
hohen, insbesondere im Bereich der stationdren und ambulanten Pflege und bei den
therapeutischen Berufen. Die Institutionen (Spitadler, Heime, Spitex) sollen in den Leistungs-
vertrdgen bzw. bei der Erteilung von Bewilligungen entsprechend verpflichtet werden. Der
Regierungsrat unterstiitzt die Berufsverbande und Institutionen bei der Umsetzung ihres
Ausbildungsauftrages.’

«Bediirfnisgerechte medizinische Versorgung im Alter» (2012)

Der Regierungsrat will das medizinische Angebot besser auf die Bedirfnisse der dlteren
Menschen abstimmen und die Versorgung auf die demografische Alterung im Kanton aus-
richten.

«Wiirdevolles Sterben» (2012)

Der Regierungsrat unterstitzt die Bestrebungen, fir Patientinnen und Patienten den letzten
Weg vor dem Tod nach Méglichkeit angst- und schmerzfrei sowie wiirdevoll zu gestalten. Er
fordert die Dienstleistungen von Palliative Care.

«Gesundheitsforderung und Pravention wird umfassend verstanden» (2012)

Der Regierungsrat fordert das Wissen um die Zusammenhange zwischen Gesundheit und
den Lebensverhdltnissen einzelner Menschen oder bestimmter Bevdlkerungsgruppen. Er be-
ricksichtigt den Aspekt der Gesundheit in allen relevanten Politikbereichen: Gesundheit,
Bildung, Soziales und Umwelt.

«Gesundheitsforderung und Pravention wirken langfristig kostendampfend, nicht nur
im Gesundheitsweseny» (2012)

Der Regierungsrat ist Gberzeugt, dass Massnahmen der Gesundheitsférderung und Praven-
tion langfristig helfen, Gesundheitskosten zu verringern. Pravention wird deshalb auch zur
Kostensteuerung eingesetzt.

«Impfungen werden als wirksamer Schutz vor Krankheiten wahrgenommeny (2012)
Der Regierungsrat unterstiitzt die Bestrebungen des Bundes und der WHO, durch die Er-
reichung der Impfziele ansteckende Krankheiten in der Schweiz méglichst zu eliminieren. Er
halt an der Freiwilligkeit des Impfens fest. Die Impfziele sind durch gut verstandliche aus-
gewogene und leicht verfligbare Information zu erreichen.

6 Strategische Position «Férderung der Ausbildung» von 2012
7 Regierungsrat Appenzell Ausserrhoden, Regierungsprogramm 2016-2019, 2015, S.10
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«Aktive und verantwortungsvolle Einflussnahme auf Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen» (2012)

Der Regierungsrat nimmt mit seiner Gesundheitspolitik aktiv Einfluss auf die steigenden
Kosten der Gesundheitsversorgung und sichert die langfristige und nachhaltige Finanzie-
rung des Gesundheitswesens.

«Breit gefachertes Angebot an Betreuungs-, Pflege- und Unterstiitzungsangeboten (2016)
Der Regierungsrat sorgt fiir eine vorausschauende Bedarfsermittlung und Planung des pfle-
gerischen Angebots fir dltere Menschen. Er setzt sich daflir ein, dass bedtrfnisgerechte und
vielfdltige Pflege- und Betreuungsangebote wohnortnah zur Verfligung stehen. Der Regie-
rungsrat ebnet den Weg fir innovative Formen der Gesundheitsvorsorge sowie der Pflege
und Betreuung fir die dltere Bevdlkerung. Ziel ist, die aktive und selbstandige Lebensgestal-
tung der dlteren Menschen im vertrauten Umfeld durch eine breite Palette von Unterstt-
zungsangeboten zu erhalten und zu fordern. Pflegeheime gewdhrleisten eine fachgerechte
Pflege und Betreuung bis zum Tod.

«Forderung der Generationensolidaritat» (2016)

Der Regierungsrat fordert Projekte, welche die Solidaritdat zwischen den Generationen star-
ken. Im Fokus stehen das ehrenamtliche Engagement und die Unterstiitzung von Vereinen
und Organisationen, die die Freiwilligenarbeit begtinstigen.
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Massnahmen Zwischenbericht 2014: Status Ende 2016

Nachfolgend ist der Status Ende 2016 der im Zwischenbericht 2014 dargestellten Massnah-
men und Projekte aufgeflihrt, die zum Zeitpunkt der Berichterstattung «Gesundheitsbericht

Appenzell Ausserrhoden 2012» neu aufgegleist worden sind.

Fiinf Massnahmen sind in den Status «sténdige Aufgabe» iibergegangen: Arztefon,
Schuldrztliche Untersuchungen, Schulzahndrztliche Untersuchungen, Ostschweizer Forum
flr psychische Gesundheit, HPV-Impfprogramm.

Die dargestellten Aufgaben sind eine Momentaufnahme Stand Ende 2016 und bilden
damit lediglich einen kleinen Ausschnitt ab, welcher der grossen Vielfalt standiger Aufgaben
sowie neuer Massnahmen und Projekte des Departements Gesundheit und Soziales Appen-
zell Ausserrhoden nicht gerecht zu werden vermag.

Massnahme

Ambulante Notfallversorgung

Psychiatrieversorgung Appenzell
Ausserrhoden

Monitoring der ambulanten Versorgung
in Appenzell Ausserrhoden

Unterstltzung von pflegenden
Angehdrigen

Koordination in der stationdren psychiatri-
schen Versorgung

Praxisassistenzstellen Hausarztmedizin

Monitoring der Gesundheitsfachpersonen
in Ausbildung

Geriatriekonzept Appenzell Ausserrhoden

Konzept fir die palliative Versorgung
Appenzell Ausserrhoden

5-Jahres-Aktionsplan 2014 -2018
fur eine Praventionspolitik
Alkohol/Tabak/Cannabis

in Appenzell Ausserrhoden

Gesundes Korpergewicht

Zwischen-

bericht 2014

S.42
S.43

S.44

S.45

S.55

S.56

S.57

S.58

S.58

S.65

S.66
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Status
Ende 2014

in Abklarung

zurlckgestellt

in Umsetzung

in Abklarung

zurlickgestellt

in Umsetzung

in Umsetzung

zurlickgestellt

in Vorbereitung

in Umsetzung

in Umsetzung

Status
Ende 2016

in Abklarung

stationdr: umgesetzt
ambulant: in Umsetzung

Massnahmenvorschlage
liegen vor

pendent

in Umsetzung

verlangert bis 2019

Massnahmenvorschldage
liegen vor

Projektstart 2018

Das Konzept wird dem
Regierungsrat 2017 zur
Genehmigung unterbreitet.

in Umsetzung

2015 aus finanziellen Griinden
beendet



Die Gesundheitspolitik ist in Bewegung - in den Kantonen und insbesondere auch auf Ebene
Bund. Dieses Kapitel gibt eine aktuelle Ubersicht {iber die grosse Anzahl und Vielfalt von
Nationalen Strategien sowie gesundheitspolitisch relevanten Gesetzgebungsvorhaben und
wirft einen Blick auf die gesamtschweizerische Tarifstruktur Stand Ende 2016.

2.1.1 Nationale Strategien

Im Januar 2013 hat der Bundesrat mit «Gesundheit2020» seine gesundheitspolitische
Agenda fir die kommenden Jahre verabschiedet. Das Gesundheitswesen soll auf die Heraus-
forderungen der Zukunft ausgerichtet werden. Die Strategie umfasst vier Handlungsfelder
«Lebensqualitaty», «Chancengleichheity», «Versorgungsqualitat» und «Transparenz» mit 12
Zielen. Bis 2016 wurden die Prioritdaten planmdssig umgesetzt. Der Bundesrat hat im Rah-
men von Gesundheit2020 verschiedene Berichte und Botschaften erlassen sowie Nationale
Strategien und Aktionspldne verabschiedet:

Im November 2014 hat die Schweizerische Konferenz der Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren GDK die Vereinbarung zur «Finanzierung der arztlichen Weiterbildung» verab-
schiedet. Das Modell verpflichtet grundsatzlich alle auf der Spitalliste aufgeflhrten Spitdler
und Kliniken, die ihrer Kapazitat entsprechende Anzahl Assistenzdrzte und -arztinnen wei-
terzubilden.®

Im Dezember 2014 hat der Bundesrat einen «Aktionsplan zur Unterstiitzung von be-
treuenden und pflegenden Angehorigen» gutgeheissen. Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung wird die informelle Betreuung und Pflege kranker Personen durch Angehdrige oder
Bezugspersonen kiinftig noch wichtiger. Zudem verfligt das Gesundheitssystem fir eine voll-
umfdngliche professionelle ambulante Pflege weder Uber die personellen noch Uber die fi-
nanziellen Ressourcen. Der Bundesrat hat deshalb verschiedene Massnahmen lanciert, um
Angehdrige zu unterstiitzen und prift, wie die Vereinbarkeit von Angehdérigenpflege und
Erwerbstatigkeit zusatzlich geférdert werden kann. Die Umsetzung dieser Massnahmen soll
gemeinsam mit den Kantonen, Gemeinden und privaten Organisationen angegangen wer-
den? (vgl. S.36).

Im Januar 2015 wurde an der zweiten Nationalen Konferenz Gesundheit2020 das Pro-
jekt «Koordinierte Versorgung» lanciert. Dieses Projekt des Bundes hat zum Ziel, die koor-
dinierte Versorgung flr diejenigen Patientengruppen zu verbessern, die viele unterschied-

8 Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK, Medienmitteilung 20.11.2014,
http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=766&n0_cache=1&tx_ttnews%5Btt_news%5D=4808&cHash=f98dec2de644c
flédcef4aaf191753e7, abgerufen am 20.12.2016

9 Bundesamt fir Gesundheit BAG, Medienmitteilung vom 5.12.2014, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/
medienmitteilungen.msg-id-55520.html, abgerufen am 20.12.2016
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Nationale Gesundheitspolitik

liche und aufwandige Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen - also jene zehn Prozent
der Versicherten, die gemeinsam siebzig bis achtzig Prozent der Leistungen beanspruchen.
Dazu gehdren hochbetagte multimorbide Menschen, chronisch kranke Menschen, psychisch
kranke Menschen oder Sozialhilfebeziehende™ (vgl. S. 41).

Im April 2015 hat der Bundesrat einen Bericht zum Thema «Pendelmigration zur
Alterspflege» gutgeheissen. Darin werden mdgliche Lésungen zur Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen von Pendelmigrantinnen aufgezeigt. Im September 2016 wurde eine Ab-
schatzung der Requlierungsfolgekosten und vorgeschlagenen Lésungswege mit den Dach-
verbdnden und nationalen Organisationen diskutiert und in die Vernehmlassung gegeben”
(vgl. S.37).

Im Mai 2015 hat der Bundesrat den Umsetzungsplan fiir das im Oktober 2014 lancierte
«Nationale Konzept Seltene Krankheiten» verabschiedet. Der Plan ist in vier Projekte
gegliedert: Schaffung von Referenzzentren flir Krankheiten, die besondere Aufmerksamkeit
erfordern; Standardisierung der VerglUtungsmechanismen; Schaffung von Informations-
plattformen; Ausbildung und Wissenstransfer bei den Gesundheitsfachleuten. Die Umset-
zungsphase ist befristet bis Ende 2017.%

Im Mai 2015 hat der Nationale Dialog Gesundheitspolitik den Bericht «Psychische Ge-
sundheit in der Schweiz. Bestandsaufnahme und Handlungsfelder» verabschiedet. Der
Bericht zeigt den Handlungsbedarf auf in den Bereichen Sensibilisierung, Entstigmatisie-
rung und Information; Gesundheitsférderung, Pravention und Friherkennung; Advocacy
und Wissensgrundlagen; Strukturen und Ressourcen. Im November 2016 haben Bund, Kan-
tone und Gesundheitsforderung Schweiz einen Massnahmenplan verabschiedet® (vgl. S.46).

Im Mai 2015 hat der Nationale Dialog Gesundheitspolitik beschlossen, die Nationale
Strategie Palliative Care in eine «Plattform Palliative Care» zu Uberflhren. Bund und Kan-
tone hatten im Oktober 2009 die «Nationale Strategie Palliative Care» verabschiedet und
bis 2015 umgesetzt. Die neue Plattform soll dazu beitragen, den Erfahrungs- und Wissen-
saustausch gezielt zu férdern. Ziel ist, dass Palliative Care allen Menschen bedarfsgerecht
und in guter Qualitat zur Verfigung steht. Die Plattform wird Anfang 2017 lanciert.”

Im Mai 2015 hat der Bundesrat einen Zwischenbericht « Komplementarmedizin: Stand
der Umsetzung von Artikel 118a der Bundesverfassung - Schwerpunkt: Leistungspflicht
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung» verabschiedet. Die Umsetzung der Be-
rtcksichtigung und Integration der Komplementarmedizin im Gesundheitssystem ist auf
Kurs.®

Im Juni 2015 hat der Bundesrat den Bericht «Patientenrechte und Patientenpartizi-
pation» verabschiedet. Patientinnen und Patienten sollen besser tber ihre Rechte und tber
bestehende Beratungsangebote informiert werden. Sie sollen ausserdem im politischen

10 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Gesundheitspolitik, Koordinierte Versorgung, https://www.bag.admin.
ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitspolitik/koordinierte-versorgung.html, abgeru-
fen am 20.12.2016

11 Bundesrat, Medienmitteilung 29.4.2015, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=57057,
abgerufen am 13.7.2016 und Website Staatssekretariat fiir Wirtschaft SECO, Arbeitsbedingungen, https://www.
seco.admin.ch/seco/de/home/Arbeit/Arbeitsbedingungen/Arbeitnehmerschutz/24-stunden-betagtenbetreuung.
html, abgerufen am 19.12.2016

12 Bundesrat, Medienmitteilung 13.5.2015, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medienmitteilungen.msg-
id-57239.html, abgerufen am 20.12.2016

13 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Psychische Gesundheit, Dialogbericht psychische Gesundheit, https://
www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/mensch-gesundheit/psychische-gesundheit/politische-auftraege-im-
bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-Gesundheit.ntml, abgerufen am 20.12.2016

14 Bundesamt fir Gesundheit BAG, Medienmitteilung 29.5.2015, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/
medienmitteilungen.msg-id-57455.html, abgerufen am 20.12.2016. Fir Appenzell Ausserrhoden wird auf das «Kon-
zept Palliative Care Appenzell Ausserrhodeny (2017) verwiesen.

15 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Stand der Umsetzung des neuen Verfassungsartikels zur Komplementar-
medizin, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitspolitik/stand-
umsetzung-des-neuen-verfassungsartikels-zur-komplementaermedizin.html, abgerufen am 20.12.2016
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Prozess eine starkere Stimme erhalten. Patientinnen und Patienten, die informiert sind und
gleichberechtigt in den Behandlungsprozess einbezogen werden, tragen auch dazu bei, das
Gesundheitssystem weiter zu verbessern.'®

Im November 2015 hat der Bundesrat die «Nationale Strategie Sucht 2017-2024»
verabschiedet und das Bundesamt fiir Gesundheit BAG beauftragt, bis Ende 2016 einen
Massnahmenplan zu erarbeiten. Nach der ersten Umsetzungsphase wird bis Ende 2020 eine
Zwischenevaluation durchgefliihrt und die Strategie, falls notwendig, fir die Umsetzung der
zweiten Phase angepasst. Die Nationale Strategie Sucht beschreibt die tGbergreifende Aus-
richtung der schweizerischen Suchtpolitik fir die kommenden Jahre und 16st zusammen mit
der Nationalen Strategie zur Pravention nicht Ubertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie)
die nationalen Programme Alkohol und Tabak sowie das Massnahmenpaket Drogen ab.” Im
Dezember 2016 hat der Bundesrat den Massnahmenplan genehmigt.”®

Im November 2015 hat der Bundesrat die «Nationale Strategie gegen Antibiotika-
resistenzen StAR» verabschiedet. Die Wirksamkeit von Antibiotika soll langfristig ge-
sichert und die Resistenzbildung eingeddmmt werden. Der Ansatz der Strategie folgt dem
sogenannten One-Health-Ansatz und umfasst neben der menschlichen Gesundheit auch
die Tiergesundheit, die Landwirtschaft, die Lebensmittel- und Erndhrungssicherheit sowie
die Umwelt.® Zu den zentralen Massnahmen gehéren die Uberwachung des Antibiotikaein-
satzes, die Verbesserung der Hygiene in Spitdlern und Heimen zur Pravention, Richtlinien
zum sachgemadssen Umgang mit Antibiotika?® (vgl. S.70). Im November 2016 sind bereits
zwei Drittel der 35 Massnahmen zur Einddmmung der Resistenzen in Angriff genommen
worden.?!

Im Marz 2016 hat der Bundesrat in seinem Bericht zur «Zukunft Psychiatrie in der
Schweiz» eine Auslegeordnung Uber die psychiatrische Versorgung vorgenommen und den
Entwicklungsbedarf aufgezeigt. Ziel ist es, die Grundlagen fir die Planung und Weiterent-
wicklung der Angebotsstrukturen zu verbessern sowie die Qualifikation von Fachpersonen
zu unterstiitzen. Daneben soll kiinftig auch die Pravention psychischer Erkrankungen weiter
gefordert werden. Dazu hat der Bundesrat im November 2016 weitere Massnahmen verab-
schiedet?? (vgl. S.46).

Im Mdrz 2016 hat der Bundesrat die «Nationale Strategie NOSO» gegen Spital- und
Pflegeheiminfektionen verabschiedet. Die Zahl der Menschen, die in Schweizer Spitdlern
und Pflegeheimen an nosokomialen Infektionen erkranken, soll sinken. Geplant sind bessere
Hygienestandards, vermehrte Uberwachung, stirkere Vermeidung und der Ausbau von Bil-
dung und Forschung? (vgl. S.70).

Im Marz 2016 hat der Bund in Zusammenarbeit mit den Kantonen den Entwurf fir die
«Nationale Strategie zu Impfungen NSI» vorgelegt. Diese zielt darauf ab, die Bevélke-
rung ausreichend gegen die durch Impfungen vermeidbaren Krankheiten zu schiitzen. Die
Strategie stitzt sich auf das revidierte Epidemiengesetz (vgl. S.24) und schafft als Rah-

16 Bundesrat, Medienmitteilung 25.6.2015, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-57802.html, abgerufen am 29.7.2016

17 Bundesrat, Medienmitteilung 11.11.2015, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-59398.html, abgerufen am 29.7.2016 und Bundesrat, Strategie Sucht 2017 -2024, 2015, S.7, 16

18 Bundesamt fur Gesundheit BAG, Medienmitteilung 2.12.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/
news/strategie-sucht.ntml, abgerufen am 19.12.2016

19 Bundesrat, Strategie Antibiotikaresistenzen Schweiz StAR, 2015, S.19

20 Bundesrat, Medienmitteilung 18.11.2015, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-59515.html, abgerufen am 29.7.2016

21 Bundesamt fiir Gesundheit, Medienmitteilung 18.11.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/
medienmitteilungen.msg-id-64546.html, abgerufen am 19.12.2016

22 Bundesrat, Medienmitteilung 11.3.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medienmitteilungen.msg-
id-60940.html, abgerufen am 20.12.2016

23 Bundesrat, Medienmitteilung 23.3.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medienmitteilungen.msg-
id-61044.html, abgerufen am 20.12.2016
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menstrategie die Voraussetzungen fir einen koordinierten, effektiven und effizienten Ein-
satz der Impfungen zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit. Die Umsetzung ist auf 2017
geplant.?*

Im Mdrz 2016 hat der Bundesrat im Rahmen der «Fachkrafteinitiative-plus (FKI-plus)»
zwei Férderprogramme fiir das Gesundheitswesen gutgeheissen. Mit der FKI-plus wird die
Fachkrafteinitiative aus dem Jahr 2011 intensiviert. Sie stellt eine der wichtigsten Begleit-
massnahmen zur Umsetzung des Artikels 121a der Bundesverfassung (Steuerung der Ein-
wanderung; Masseneinwanderungsinitiative) dar. Ziel des «Fdrderprogramms Unterstit-
zungs- und Entlastungsangebote fiir pflegende Angehérige 2017 -2020» ist es, Pflege- und
Betreuungskurse, mobile therapeutische Angebote, Betreuungsangebote oder rasche Un-
terstlitzungsangebote in Notfdllen zu entwickeln. Ziel des «Férderprogramms Interprofessi-
onalitat im Gesundheitswesen 2017 -2020» ist es, eine koordinierte Zusammenarbeit in in-
terprofessionellen Teams zu starken.?®

Im April 2016 haben der Bund und die Kantone die «Nationale Strategie zur Praven-
tion nicht libertragbarer Krankheiten NCD-Strategie 2017-2024» verabschiedet. Die
Strategie hat zum Ziel, den Ausbruch von Krankheiten wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen oder Diabetes zu verhindern, zu verzégern oder die Folgen zu mildern. Sie baut auf be-
stehenden Praventionsaktivitdten auf und biindelt die Krafte aller beteiligten Akteure.?® Im
November 2016 haben der Bund, die Kantone und die Stiftung Gesundheitsférderung
Schweiz den Massnahmenplan zur Umsetzung der NCD-Strategie genehmigt. Er umfasst 14
Massnahmen in drei Handlungsfeldern: Prdavention und Gesundheitsforderung in der allge-
meinen Bevdlkerung, Pravention in der Gesundheitsversorgung sowie Prdvention in der
Wirtschafts- und Arbeitswelt. Der Massnahmenkatalog ist im Januar 2017 in die Umsetzung
gegangen? (vgl. S.45).

Im Mai 2016 wurden fir das laufende Jahr zur Umsetzung der gesundheitspoliti-
schen Agenda Gesundheit2020 zehn Prioritaten bestimmt. Drei Prioritdten betref-
fen strategische Vorhaben des Bundes (Nationale NCD-Strategie, Health Technology
Assessment, Aktionsplan Suizidprdvention), sieben Prioritaten sind Gesetzgebungs-
vorhaben?® (vgl. S.24).

Im Mai 2016 hat der Bundesrat beschlossen, Health Technology Assessment HTA zu
stdrken im Sinne einer systematischen Uberpriifung von medizinischen Leistungen. Nicht
wirksame und nicht effiziente Leistungen sollen identifiziert und von der Vergitung durch
die OKP ausgeschlossen werden. Ziel ist es, mit Effizienzgewinnen Kosten einzusparen so-
wie die Qualitat und Patientensicherheit zu erh6hen?® (vgl. S.69).

Im Mai 2016 hat der Bundesrat einen Bericht Gber die «Bestandesaufnahme und Per-
spektiven im Bereich der Langzeitpflege» verabschiedet. Er zeigt darin auf, welches die
Herausforderungen der Langzeitpflege sind und mit welchen Massnahmen diesen begegnet
werden soll. Vorgesehen sind Massnahmen in den Bereichen Prdvention; Entlastung der

24 Website Bundesamt flr Gesundheit BAG, Nationale Gesundheitsstrategien, Nationale Strategie zu Impfungen NSI,
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/nationale-
strategie-impfungen-nsi.html#dokumente__content_bag_de_home_themen_strategien-politik_nationale-gesund-
heitsstrategien_nationale-strategie-impfungen-nsi_jcr_content_par_tabs, abgerufen am 19.12.2016

25 Bundesrat, Medienmitteilung 4.3.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=60859,
abgerufen am 13.7.2016

26 Bundesrat, Medienmitteilung 6.4.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medienmitteilungen.msg-
id-61241.html, abgerufen am 20.12.2016

27 Eidgendssisches Departement des Innern EDI, Medienmitteilung 24.11.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/
dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-64667.html, abgerufen am 15.12.2016

28 Bundesrat, Medienmitteilung 18.5.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.htmli?lang=de&msg-id=61647,
abgerufen am 7.7.2016

29 Bundesrat, Medienmitteilung 4.5.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-61615.html und Bundesrat, Medienmitteilung 11.7.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/
medienmitteilungen.msg-id-62504.html, abgerufen am 29.7.2016
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pflegenden Angehdérigen; Versorgung; Qualitat und Effizienz in der Pflege sowie Monitoring.
Gemeinsam mit den Kantonen sollen die bereits ergriffenen Massnahmen weiter konkreti-
siert werden®® (vgl. S.57).

Im Mai2016 hat der Bundesrat die Botschaft zum Stabilisierungsprogramm 2017 -2019
verabschiedet. Das Programm sieht jahrliche Entlastungen des Bundeshaushaltes bis zu
einer Milliarde Franken vor. Viele der Massnahmen wirden zu Lastenabwalzungen auf die
Kantone flihren. Darunter befinden sich auch Massnahmen, die relevant sind fir die Gesund-
heitspolitik. So schldgt der Bundesrat etwa vor, den Beitrag des Bundes an die Prdmienver-
billigung zu reduzieren. Damit wiirde den Kantonen ein Beitrag des Bundes in Héhe von rund
75 Millionen Franken entfallen. Die Konferenz der Kantonsregierungen KdK hat sich im Juni
2016 dagegen ausgesprochen? (vgl. S.78).

Im November 2016 haben Bund und Kantone im Rahmen des Dialogs Nationale Gesund-
heitspolitik beschlossen, die Nationale Demenzstrategie bis 2019 zu verldangern® (vgl. S. 46).
Die Umsetzung der «Nationalen Demenzstrategie 2014 -2019» ist vorangeschritten. Die
Projekte orientieren sich an bewdhrten Modellen guter Praxis in den Bereichen Gesund-
heitskompetenz, Information und Partizipation; Bedarfsgerechte Angebote; Qualitdt und
Fachkompetenz; Daten und Wissensvermittlung.®

Im November 2016 hat der Bundesrat den Bericht «Beabsichtigte Massnahmen zur
psychischen Gesundheit in der Schweiz» verabschiedet, welcher aufzeigt, wie die Kan-
tone in der Umsetzung ihrer Programme unterstitzt werden sollen, um die psychische
Gesundheit in der Bevoélkerung zu verbessern. Die Stiftung Gesundheitsférderung
Schweiz wird dazu ab 2017 kantonale Aktionsprogramme zur psychischen Gesundheit fi-
nanzieren.3

Im November 2016 haben Bund und Kantone den «Aktionsplan Suizidpravention»
verabschiedet. Suizide und Suizidversuche sollen in allen Altersgruppen reduziert werden.
Ziel ist es, bis 2030 die jahrliche Zahl der Todesfélle um 300 zu reduzieren.® Der Aktions-
plan fokussiert nicht-assistierte Suizide. Er setzt auf unterschiedlichen Ebenen an: Besser
Uber die Suizidgefdhrdung informieren, Betroffenen Hilfestellungen anbieten, sie wirksam
betreuen und behandeln, den Zugang zu Briicken, Schienen sowie zu Medikamenten er-
schweren. Die Umsetzung des Aktionsplans folgt ab 201736 (vgl. S.48).

Im Dezember 2016 hat der Bundesrat zur Verstarkung der Suchtpravention den Mass-
nahmenplan zur Nationalen Strategie Sucht 2017-2024 genehmigt. Die Strategie soll
Suchterkrankungen vorbeugen und suchtgefédhrdeten Menschen friihzeitige Unterstitzung
bieten. Die Massnahmen ermdglichen auch, die Prdvention bei Kindern und Jugendlichen
auszubauen und die Vernetzung der verschiedenen Leistungserbringer zu verbessern. Zu-

30 Bundesrat, Medienmitteilung vom 25.5.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmittei-
lungen/bundesrat.msg-id-61858.html, abgerufen am 7.7.2016

31 Konferenz der Kantonsregierungen KdK, Newsletter 3/2016, http://web.inxmail.com/chstiftung/archiv_newsletter_
kdk_de.jsp?mail=1547&c=display, abgerufen am 26.7.2016

32 Eidgendssisches Departement des Innern EDI, Medienmitteilung 24.11.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/
dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-64667.html, abgerufen am 15.12.2016

33 Website Bundesamt fir Gesundheit BAG, Nationale Demenzstrategie 2014-2019: https://www.bag.admin.ch/
bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/nationale-demenzstrategie-2014-2017.
html, abgerufen am 20.12.2016

34 Eidgendssisches Departement des Innern EDI, Medienmitteilung 24.11.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/
dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-64667.html, abgerufen am 15.12.2016

35 Eidgendssisches Departement des Innern EDI, Medienmitteilung 24.11.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/
dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-64667.html, abgerufen am 15.12.2016

36 Bundesamt fur Gesundheit, Medienmitteilung 26.2.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medi-
enmitteilungen.msg-id-60783.html, abgerufen am 29.7.2016 und Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Gesund-
heitspolitik, Psychische Gesundheit, http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/14149/14173/14972/
index.html?lang=de, abgerufen am 21.12.2016
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dem soll die Zusammenarbeit zwischen Suchthilfeorganisationen und Polizei intensiviert
und die Arbeitsintegration geférdert werden.¥”

2.1.2 Bundesgesetze

Im April 2014 hat die Schweiz die UNO-Behindertenrechtskonvention® ratifiziert. In Er-
ganzung zum bestehenden Schweizer Behindertenrecht hat die Konvention zum Ziel, dass
Menschen mit Behinderungen ihre Rechte in gleichem Masse ausiiben kdnnen wie Menschen
ohne Behinderungen. Fir Personen mit psychischen Erkrankungen sind verschiedene Ar-
tikel wie beispielsweise die allgemeine Sicherheit oder der Schutz der Unversehrtheit der
Person wichtig.*®

Im September 2014 hat das Parlament das neue Krankenversicherungsaufsichtsge-
setz KVAG und die Krankenversicherungsaufsichtsverordnung KVAV verabschiedet. Damit
wird die Aufsicht Uber die Krankenversicherer verstarkt und gleichzeitig die Transparenz
erhdht. Gesetz und Verordnung sind seit dem 1. Januar 2016 in Kraft. Grundsatzlich gilt nach
wie vor, dass die Pramien der OKP (Grundversicherung) jeweils die Kosten decken missen.
Die neue Regelung erlaubt den Krankenversicherern jedoch, einen Teil ihrer Kapitalertrage
in die Kostenberechnungen fiir die Prdmien einzubeziehen. Zudem diirfen sie unter be-
stimmten Voraussetzungen tGbermdssige Reserven abbauen. Diese beiden Regelungen er-
lauben ihnen, den Versicherten tiefere Pramien anzubieten. Das Bundesamt fir Gesundheit
BAG als Aufsichtsbehdrde kann die Versicherer zudem verpflichten, ihre Pramien anzupas-
sen, wenn diese gemessen an den Kosten zu hoch sind; dies war bisher nicht mdglich.#°

Im Februar 2015 hat der Bundesrat im Bereich der Invalidenversicherung IV die Leit-
linien fr den nachsten Reformschritt, die Weiterentwicklung der IV#, verabschiedet. Ziel
ist weiterhin, der Invalidisierung vorzubeugen und die Eingliederung zu verstarken. Dies soll
erreicht werden durch eine vermehrte Unterstitzung flr jene Zielgruppen, bei denen die
bisherigen IV-Revisionen gemadss Evaluation nicht den erwarteten Erfolg zeigten. So blieb
die Anzahl psychisch bedingter Renten konstant. Die Neurenten der 18- bis 24-Jdhrigen
gingen weniger deutlich zurlick als in den anderen Altersgruppen. Und es zeigte sich, dass
die IV auch enger mit der Arbeitswelt verknlipft werden muss.*

Im Mai 2015 hat der Bundesrat im Rahmen seiner Qualitatsstrategie beschlossen, beste-
hende Aktivitdten in einem Netzwerk - statt wie urspringlich geplant in einem Zentrum fir
Qualitat - zu koordinieren und auszubauen. Die Umsetzung des Netzwerks bedingt eine An-
derung des Bundesgesetzes Uber die obligatorische Krankenversicherung KVG#3; auf ein
eigenstandiges Gesetz kann indessen verzichtet werden.**

Im Juni 2015 hat das Parlament das Bundesgesetz Uber das Elektronische Patienten-
dossier EPDG* verabschiedet. Mit dem elektronischen Patientendossier sollen die Qualitat
der medizinischen Behandlung gestarkt, die Behandlungsprozesse verbessert, die Patienten-
sicherheit erhéht und die Effizienz des Gesundheitssystems gesteigert sowie die Gesund-

37 Bundesamt fur Gesundheit BAG, Medienmitteilung 2.12.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/
news/strategie-sucht.ntml, abgerufen am 19.12.2016

38 Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen vom 13.12.2006

39 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.10

40 Bundesgesetz betreffend die Aufsicht tber die soziale Krankenversicherung KVAG, Bundesamt fiir Gesundheit
BAG, Medienmitteilung vom 18.11.2015, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medienmitteilungen.msg-
id-59507.html, abgerufen am 21.12.2016

41 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung IVG vom 19.6.1959

42 Bundesamt flr Sozialversicherungen BSV, Medienmitteilung vom 25.2.2015, https://www.bsv.admin.ch/bsv/de/
home/publikationen-und-service/medieninformationen/nsb-anzeigeseite.msg-id-56331.html, abgerufen am 21.12.2016

43 Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung KVG vom 18.3.1994

44 Bundesrat, Medienmitteilung 13.5.2015, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medienmitteilungen.msg-
id-57253.html, abgerufen am 14.7.2016

45 Bundesgesetz Uber das elektronische Patientendossier EPDG vom 19.6.2015
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heitskompetenz der Patientinnen und Patienten geférdert werden. Das Gesetz soll 2017 in
Kraft treten.#¢

Im November 2015 hat der Bundesrat die Teilrevision des Bundesgesetzes liber Ergan-
zungsleistungen zur AHV/IV ELG* in die Vernehmlassung gegeben. Diese enthdlt Mass-
nahmen, welche die heutige Pflegefinanzierung tangieren (im Rahmen der besseren Ver-
wendung von Eigenmitteln flr die Altersvorsorge, insbesondere die Senkung der Freibetrage
auf dem Gesamtvermdégen) und mit denen die EL-Ausgaben von Bund und Kantonen opti-
miert werden sollen.*8

Im Dezember 2015 hat der Bundesrat die Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes
Uiber die obligatorische Krankenversicherung KVG zur Starkung von Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit verabschiedet. Ziel ist es, die Qualitat der erbrachten Leistungen zu sichern
und zu verbessern, die Patientensicherheit nachhaltig zu erhéhen und die Kostensteigerung
in der OKP zu dampfen“® (vgl. S.69).

Im Januar 2016 ist der erste Teil der Anderungen des Medizinalberufegesetzes MedBG>°
zu den universitaren Aus- und Weiterbildungszielen in Kraft getreten. Ziel ist eine Verstar-
kung der medizinischen Grundversorgung und der Hausarztmedizin sowie eine Intensivie-
rung der Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Gesundheitsfachleuten.®

Im Januar 2016 ist das Epidemiengesetz EpG> in Kraft getreten, welches im Septem-
ber 2013 von der stimmberechtigten Bevélkerung angenommen worden war. Das revidierte
Epidemiengesetz schafft die Mdglichkeit einer optimalen Vorbereitung auf die Gefahren, der
rechtzeitigen Erkennung und des effizienten Handelns im Krisenfall. Eine wirksame Vorbe-
reitung auf Krisensituationen und deren gezielte Bewaltigung bedingt etwa die koordinierte
Erarbeitung von Notfallpldnen.53

Im Marz 2016 haben National- und Stdnderat das Bundesgesetz lber die Registrierung
von Krebserkrankungen KRG verabschiedet. Das neue Krebsregistrierungsgesetz KRG>*
soll gestaffelt Anfang 2018 (Aufgaben des Bundes) und Anfang 2019 (Systemwechsel Krebs-
registrierung) in Kraft treten. Eine fldchendeckende Krebsregistrierung ermdglicht Fort-
schritte bei der Pravention, Friiherkennung und Behandlung von Krebs.>®

Im Mai 2016 hat der Bundesrat zur Umsetzung der gesundheitspolitischen Agenda Ge-
sundheit2020 zehn Prioritdten gesetzt. Sieben davon betreffen Gesetzgebungsvorhaben®:
Verabschiedung der revidierten Strahlenschutzverordnungen StSV>7; Entscheid zum weite-
ren Vorgehen in der Totalrevision des Bundesgesetzes Uber genetische Untersuchungen

46 Website Bundesamt flir Gesundheit BAG, Gesundheitspolitik, Bundesgesetz tber das elektronische Patientendos-
sier, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strate-
gie-ehealth-schweiz/bundesgesetz-elektronische-patientendossier.html, abgerufen am 21.12.2016

47 Bundesgesetz Giber Erganzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung ELG vom 6.10.2006

48 Bundesrat, Bestandesaufnahme und Perspektiven im Bereich der Langzeitpflege, 2016, S.40

49 Bundesrat, Medienmitteilung 7.12.2015, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-59775.html, abgerufen am 31.7.2016

50 Bundesgesetz Uber die universitdren Medizinalberufe, MedBG vom 23.6.2006

51 Website Bundesamt fir Gesundheit BAG, Gesetzgebung Medizinalberufe, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/
service/gesetzgebung/gesetzgebung-berufe-im-gesundheitswesen/gesetzgebung-medizinalberufe.html, abgeru-
fen am 21.12.2016

52 Bundesgesetz Uber die Bekdmpfung tUbertragbarer Krankheiten des Menschen, EpG vom 28.9.2012

53 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Gesetzgebung Ubertragbare Krankheiten - Epidemiengesetz, https://
www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/gesetzgebung/gesetzgebung-mensch-gesundheit/epidemiengesetz.
html, abgerufen am 21.12.2016

54 Bundesgesetz lber die Registrierung von Krebserkrankungen KRG vom 18.3.2016

55 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Gesetzgebungsprojekt: Registrierung von Krebserkrankungen, https://
www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitspolitik/gesetzgebungsprojekt-
registrierung-von-krebserkrankungen.html, abgerufen am 21.12.2016

56 Bundesrat, Medienmitteilung vom 18.5.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilun-
gen.msg-id-61647.html

57 Strahlenschutzverordnung StSV vom 22.6.1994
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Nationale Gesundheitspolitik

beim Menschen GUMG?®®; Verabschiedung der revidierten Verordnung Uber den Risiko-
ausgleich in der Krankenversicherung VORAS?; Start Vernehmlassung zur Anderung des
Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung KVG fir die Einfliihrung eines Referenz-
preissystems; Start Vernehmlassung zur Neuregelung der Leistungspflicht von komplemen-
tarmedizinischen arztlichen Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
KVG; Entscheid zur Inkraftsetzung des Bundesgesetzes Uber das elektronische Patienten-
dossier EPDG und der damit zusammenhdngenden Ausflihrungsbestimmungen auf Anfang
2017; Verabschiedung der Botschaft zur Genehmigung und Umsetzung der Medicrime-Kon-
vention gegen gefdlschte Medikamente des Europarates mit Anpassungen des Heilmittelge-
setzes HMG®® und der Strafprozessordnung StP0.%

Im Juni 2016 hat der Bundesrat den Vorschlag der standeratlichen Kommission fir so-
ziale Sicherheit und Gesundheit SGK-S fir eine Gesetzesanderung im KVG unterstitzt, wo-
nach der bisherige Wohnkanton kiinftig die Restfinanzierung der Pflegeheimkosten auch
dann Ubernehmen soll, wenn Patientinnen und Patienten in ein Pflegeheim eintreten, das in
einem anderen Kanton liegt.®?

Im Juni 2016 wurde der bereits ein Jahr zuvor angenommene gednderte Art.119 Bun-
desverfassung sowie das den Verfassungsartikel konkretisierende Fortpflanzungsmedizin-
gesetz FMedG®® von Volk und Stdnden angenommen. Mit der Anderung wird die Praimplan-
tationsdiagnostik PID zugelassen. Die Inkraftsetzung des gednderten Gesetzes findet im
Laufe des Jahres 2017 statt.s*

Im Juni 2016 hat der Bundesrat - nachdem das Parlament die Zulassungsbeschran-
kung verlangert hat - die Geltungsdauer der entsprechenden Verordnung angepasst. Da-
mit gilt die Zulassungsbeschrankung fiir Arzte gemass KVG ohne Unterbruch weiter. Die
Gesetzesanpassung im KVG ist am 1.Juli 2016 in Kraft getreten und gilt bis zum 30.Juni
2019.%5

Im Juli 2016 hat der Bundesrat die Verordnung Uber das Psychologieberuferegister
PsyRegs® verabschiedet. Fiir die Offentlichkeit wird mit dem neuen Register Transparenz
geschaffen und ein Beitrag zur Qualitat der Dienstleistungen im Gesundheitswesen geschaf-
fen. Den kantonalen Behorden erleichtert das Register die Wahrnehmung ihrer Aufgaben im
Vollzug des Psychologieberufegesetzes mit Bezug auf die Erteilung von Berufsausiibungs-
bewilligungen. Indem auch Einschrankungen der Bewilligung oder Disziplinarmassnahmen
erfasst werden, unterstitzt es die Kantone bei der Aufsicht und der gegenseitigen Informa-
tion. Die Verordnung ist am 1. August 2016 in Kraft getreten und das Register wird ab Som-
mer 2017 dffentlich zuganglich sein.®’

Im September 2016 hat das Parlament das Bundesgesetz Uber die Gesundheitsberufe
verabschiedet. Bei der Regelung der an Fachhochschulen vermittelten Gesundheitsberufe
lehnt sich das Gesundheitsberufegesetz GesBG®8 an das Medizinalberufegesetz MedBG an.
Demgemadss werden Anforderungen an die Studiengdnge und deren Akkreditierung festge-

58 Bundesgesetz Uber genetische Untersuchungen beim Menschen GUMG vom 8.10.2004

59 Verordnung Uber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung vom 12.4.1995

60 Bundesgesetz Uber Arzneimittel und Medizinalprodukte HMG vom 15.12.2000

61 Schweizerische Strafprozessordnung StPO vom 5.10.2007

62 Bundesrat, Medienmitteilung vom 3.6.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=61962,
abgerufen am 21.7.2016

63 Bundesgesetz Uber die medizinisch unterstitzte Fortpflanzung FMedG vom 18.12.1998

64 Website Bundesrat, Bundesrecht, Vernehmlassungen, https://www.admin.ch/ch/d/gg/pc/preview.html, abgeru-
fen am 27.7.2016

65 Bundesrat, Medienmitteilung 22.6.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=62288,
abgerufen am 13.7.2016

66 Verordnung Uber das Psychologieberuferegister PsyReg vom 6.7.2016

67 Bundesrat, Medienmitteilung 6.7.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=62505,
abgerufen am 13.7.2016

68 Bundesgesetz Uber die Gesundheitsberufe GesBG vom 30.9.2016
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legt und die Berufsausibung der entsprechenden Berufe in eigener fachlicher Verantwor-
tung geregelt. Mit dem neuen Gesetz wird die Qualitdt der Ausbildung und der Auslibung der
Gesundheitsberufe sichergestellt.®

2.1.3 Tarifsystem

Eine gesamtschweizerische Tarifstruktur in der stationdren Psychiatrie TARPSY wird zur-
zeit von SwissDRG erarbeitet und friihestens 2018 eingeflihrt werden. Die Struktur soll mit
einer Kombination von Tages- und Fallpauschalen der Komplexitdt und den Besonderheiten
der stationdren psychiatrischen Versorgung gerecht werden. Aktuell erfolgt die Abgeltung
der stationdren Behandlungen in der Psychiatrie in den meisten Kantonen noch in Form von
Tagespauschalen.™

Im Mdrz 2016 hat der Bundesrat anerkannt, dass das bestehende Abgeltungssystem der
intermedidren Angebotsstrukturen zur Behandlung von psychisch kranken Personen zu Fi-
nanzierungsherausforderungen fihrt. Die Tarifpartner sollen deshalb gemeinsam mit der
GDK prifen, wie eine nachhaltige Finanzierung der interprofessionellen und vielfaltigen Be-
handlungs- und Unterstiitzungsangebote der intermediaren Angebotsstrukturen auszu-
gestalten ist. Dabei sind auch die finanziellen Auswirkungen auf die OKP und die Kantone
aufzuzeigen™ (vgl. S.59).

Im Juli 2016 hat das Eidgendssische Departement des Innern EDI zur Kenntnis genom-
men, dass die Tarifpartner sich nicht auf eine neue Tarifstruktur fir ambulante arztliche
Leistungen TARMED einigen konnten und die Revision des TARMED gescheitert ist. Der
TARMED wurde seit seiner Einfihrung 2004 immer wieder punktuell angepasst. Er wurde
aber nie als Ganzes revidiert und ist Gberarbeitungsbedirftig. Um bei den ambulanten arzt-
lichen Leistungen einen vertragslosen Zustand zu vermeiden, hat der Bundesrat im Novem-
ber 2016 die aktuell geltende Tarifstruktur bis Ende 2017 genehmigt. Die Tarifpartner hatten
sich auf eine entsprechende Vereinbarung geeinigt, nachdem H+ den Tarifvertrag auf Ende
2016 gekilindigt hatte. Der Bundesrat legt zudem die Tarifstruktur fir physiotherapeutische
Leistungen befristet bis Ende 2017 fest.”

Im Dezember 2016 hat der Bundesrat die weiterentwickelte Tarifstruktur SwissDRG
genehmigt. Die Version 6.0 ist am 1. Januar 2017 in Kraft getreten und regelt die Abgeltung
der stationdren Leistungen im akutsomatischen Bereich der Spitdler sowie in Geburtshau-
sern. Gemass Bundesrat ist die Differenzierung der Tarifstruktur noch nicht ausreichend.”

69 Website Bundesamt fur Gesundheit BAG, Projekt Bundesgesetz Uber die Gesundheitsberufe GesBG, https://
www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/berufe-im-gesundheitswesen/gesundheitsberufe-der-tertiaerstufe/
bundesgesetz-ueber-die-gesundheitsberufe.html, abgerufen am 21.12.2016 und Medienmitteilung Parlament vom
30.9.2016, https://www.parlament.ch/de/services/news/Seiten/20160930095539893194158159041_bsd045.aspx,
abgerufen am 18.10.2016

70 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.40

71 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.54

72 Bundesrat, Medienmitteilung 23.11.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-64604.html, abgerufen am 29.11.2016

73 Bundesamt fur Gesundheit, Medienmitteilung vom 9.12.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/
medienmitteilungen.msg-id-64863.html, abgerufen am 21.12.2016
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Herausforderungen fir Gesellschaft und Politik

Gesundheit hat nur bedingt mit Medizin zu tun; die Lebensumstdnde spielen die Hauptrolle
fUr das gesundheitliche Wohlbefinden. So sind sechzig bis achtzig Prozent der Faktoren, die
zu einer guten Gesundheit fiihren, nicht-medizinischer Natur.”* Damit sind die aktuellen ge-
sundheitspolitischen Herausforderungen auch ausserhalb der Gesundheitsversorgung und
damit zu einem wesentlichen Teil auch ausserhalb der Zustdndigkeit der Kantone zu ver-
orten. Soziale und technologische Entwicklungen, der Wandel des Arbeitsmarktes, neue Er-
kenntnisse aus der medizinischen Forschung und Praxis, individuelles Verhalten sowie struk-
turelle Verhaltnisse kdnnen sich forderlich oder schadlich auswirken fur die Gesundheit von
einzelnen Menschen oder Personengruppen. Dieses Kapitel bietet einen Uberblick {iber ge-
sundheitspolitisch relevante Trends, welche fur Gesellschaft und Politik grosse Herausforde-
rungen mit sich bringen. Ausgangspunkt ist ein Ansatz, der sich an Lebenswelten und
Lebensphasen orientiert und damit auch die Arbeitssituation sowie eine Verknlpfung von
gesundheitlicher und sozialer Lebenslage mit einschliesst.

2.2.1 Arbeitssituation
Erwerbstatigkeit und Gesundheit beeinflussen sich viel- und wechselseitig. Erwerbstdtige
sind allgemein bei besserer Gesundheit als Nichterwerbstatige oder Arbeitslose. Erwerbs-
tatigkeit tragt zu einer guten Gesundheit bei, indem sie neben der Sicherung der Existenz
unter anderem auch Selbstwertgefihl, Selbstwirksamkeit und soziale Integration starkt.
Erwerbstatigkeit ist somit grundsatzlich ein wichtiger Schutzfaktor fir die psychische Ge-
sundheit - sie kann indessen auch zum Risikofaktor werden. Ein systematisches Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement BGM kann wesentlich dazu beitragen, Ressourcen und
Belastungen am Arbeitsplatz in einem gesundheitsforderlichen Gleichgewicht zu halten.

Stress, Belastungen und Konflikte am Arbeitsplatz kénnen die kdrperliche und psychi-
sche Gesundheit beeintrachtigen.” Der Strukturwandel des Arbeitsmarktes betrifft alle
Erwerbstatigen und kann Auswirkungen auf die Gesundheit zeitigen. Steigende Anspriiche
an Aus- und Weiterbildung, hohes Tempo, die Anforderung, flexibel, mobil und standig er-
reichbar zu sein sowie lange Arbeitswege kénnen dazu flhren, dass die Belastungen am
Arbeitsplatz grosser sind als die Ressourcen. Dies fiihrt zu Stress am Arbeitsplatz.

Messbare Belastungen sind Zeitdruck, arbeitsbezogene Unsicherheit, arbeitsorganisa-
torische Probleme, qualitative Uberforderung oder soziale Stressoren wie Vorgesetzte oder
Arbeitskollegen. Die M&glichkeiten von Arbeitnehmenden, auf ein Ungleichgewicht zwischen
Anforderungen und Belastungen zu reagieren, werden als Ressourcen bezeichnet. Mit einer
geeigneten Arbeitsorganisation und einer gesundheitsférdernden Betriebskultur kdnnen
Ressourcen zur Bewadltigung der Belastungen zur Verfiigung gestellt werden. Zu den Res-
sourcen zdhlen Handlungsspielraum, ganzheitliche Tatigkeiten, unterstitzendes Vorgesetz-
tenverhalten, allgemeine Wertschatzung.

Der Job-Stress-Index macht Aussagen zum Verhaltnis von Ressourcen und Belastun-
gen am Arbeitsplatz. Im Durchschnitt verfligen die Erwerbstatigen in der Schweiz Giber etwa
gleich viele Ressourcen wie Belastungen am Arbeitsplatz, dies zeigt der Job-Stress-Index

74 Kickbusch, 2006, S.24

75 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.38 und Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren GDK & Gesundheitsférderung Schweiz, Suizidprdvention in der Schweiz. Aus-
gangslage, Handlungsbedarf und Aktionsplan, 2016, S.42, 16
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von 50.03.7¢ Die Erhebung von 2016 zeigt aber auch: Gut jede vierte erwerbstatige Person
(25.4%) hat Stress am Arbeitsplatz, also mehr Belastungen als Ressourcen. Gleichviel Er-
werbstatige (25.4 %) sind erschépft, wobei die Erschépfungsrate massgeblich durch die Ver-
haltnisse bei der Arbeit beeinflusst ist. Die Erschépfung ist ein wichtiger Indikator fir moég-
liche Gesundheitsfolgen von Stress am Arbeitsplatz. Personen mit hohem Job-Stress-Index
sind haufiger erschépft. Dauern Belastungen am Arbeitsplatz lange Zeit an, ergibt sich eine
Wechselwirkung mit dem Indikator der Erschépfung, woraus sich Abwartsspiralen mit nach-
teiligen Auswirkungen fir die Gesundheit und die berufliche wie soziale Integration ergeben
kdnnen. Der Job-Stress-Index 2016 zeigt weiter: Junge Mitarbeitende sind haufiger gestresst
und erschopft. Jingere Erwerbstatige haben mehr gesundheitsbedingte Leistungseinbus-
sen. Erwerbstatige, die Vollzeit arbeiten, sind erschdpfter als jene, die Teilzeit arbeiten. Fih-
rungskrafte sind weniger gestresst als Erwerbstatige ohne Flihrungsverantwortung.”

Langfristige Belastungen am Arbeitsplatz haben negative Folgen fir die kdrperliche und
psychische Gesundheit sowie die Arbeitszufriedenheit und erhdhen die Absicht, zu kiindi-
gen. Die wahrgenommene Verpflichtung, in der Freizeit erreichbar zu sein, wirkt sich negativ
auf die Gesundheit aus. In der Schweiz befinden sich 1.3 Millionen Erwerbstatige im kriti-
schen Bereich. Sie haben zu wenige Ressourcen, um die hohen Belastungen bewdltigen zu
kénnen. Fast die Halfte der Erwerbstatigen verfligen Uber ein fragiles Gleichgewicht. Diese
rund 2.3 Millionen Erwerbstatigen befinden sich im sensiblen Bereich. Das heisst, die vorhan-
denen Ressourcen reichen nur knapp aus, um die aktuellen Belastungen auszugleichen. Nur
etwas mehr als ein Viertel der Schweizer Erwerbstatigen (1.4 Millionen) arbeiten im griinen
Bereich, also in einem positiven Verh&ltnis mit mehr Ressourcen als Belastungen.”

Bei den arbeitsbezogenen Gesundheitsproblemen ist, je nach Arbeitssituation, die Pra-
valenz stark ungleich verteilt. Bei den Mannern betrdgt die Bandbreite 8 % bis 77 %, bei
den Frauen 1% bis 50 %. Bei Frauen sind Arbeitspldatze unter anderem in der Krankenpflege
(auch bei guter Arbeitszufriedenheit) mit hdufigen Gesundheitsproblemen verbunden.”

Die Kosten arbeitsbezogener Gesundheitsprobleme sind sehr hoch. Allein arbeitsbezo-
gene Rickenschmerzen verursachten Kosten von 1.5 Milliarden Franken.® Stress am Ar-
beitsplatz kostet die Arbeitgebenden aufgrund von hohen Fehlzeiten und eingeschrankter
Leistungsfahigkeit jahrlich 5.7 Milliarden Franken - dieser Betrag entspricht dem 6¢konomi-
schen Potenzial, also der mdglichen Produktivitatssteigerung, die mit entsprechenden
Massnahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements BGM fir ein ausgeglichenes Ver-
haltnis von Ressourcen und Belastungen zu erreichen wére.®

2.2.2 Gesundheitliche und soziale Ungleichheit

In der Schweiz sind Gesundheitskompetenz, Gesundheitschancen und -risiken abhdngig vom
Sozialstatus ungleich verteilt. Der enge Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit findet in der Schweiz zwar zunehmend Beachtung, hat indessen auf der
politischen Agenda noch keine angemessene Prioritat.8? Es ist eine gesundheitspolitische

76 Ein Index von 50 wiirde gleich viel Belastungen wie Ressourcen bedeuten.

77 vgl. Faktenblatt zum Job-Stress-Index 2016 Gesundheitsférderung Schweiz, Job-Stress-Index 2016. Kennzahlen
zum Stress bei Erwerbstdtigen in der Schweiz, 2016

78 vgl. Faktenblatt zum Job-Stress-Index Gesundheitsférderung Schweiz, Job-Stress-Index 2016. Kennzahlen zum
Stress bei Erwerbstdtigen in der Schweiz, 2016

79 Laubli, 2014, S.5-10

80 Laubli, 2014, S.3

81 vgl. Faktenblatt zum Job-Stress-Index 2016 Gesundheitsférderung Schweiz, Job-Stress-Index 2016. Kennzahlen
zum Stress bei Erwerbstatigen in der Schweiz

82 Der Kanton Bern geht hier mit gutem Beispiel voran, indem das Soziale und die Gesundheit konsequent zusam-
mengedacht werden, vgl. Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern, 2010
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Herausforderung, mit dem Fokus Ungleichheit die Schnittstellen zwischen Gesundheits-
und Sozialbereich vermehrt in den Blick zu nehmen.

Gesundheitskompetenz und Gesundheitschancen sind eng mit dem Sozialstatus ver-
knlpft. Dieser Zusammenhang wird als soziales Gefdlle bezeichnet. Je hoher der soziale
Status, desto besser die Gesundheitskompetenz und der Gesundheitszustand und desto
hoher die Lebenserwartung. Je geringer die Bildung und je tiefer das Einkommen, desto
schlechter sind Gesundheitskompetenz sowie Gesundheitszustand und desto tiefer ist die
Lebenserwartung.

Der Einfluss von Bildung und Einkommen auf die Gesundheit ist sehr viel starker als
umgekehrt. Er wirkt sich nicht unmittelbar auf die Gesundheit aus, sondern indirekt tber
ungleiche Chancen, Risiken und Verhaltensweisen. So treffen Personen mit geringer Bil-
dung und tiefen Einkommen haufiger auf unginstige Lebens- und Arbeitsbedingungen. Zu-
gleich zeigen sie vermehrt Verhaltensweisen, welche die Gesundheit beeintrdachtigen kén-
nen (vgl. S.65). Fast 1% der Personen, die nur die obligatorische Schule abgeschlossen
haben, sind durch ein gesundheitliches Problem seit mindestens sechs Monaten in ihrem
Alltagsleben stark eingeschrankt. Bei den Personen mit einem Tertidrabschluss sind dies
nur 3%. Zudem weisen Personen ohne nachobligatorische Ausbildung haufiger psychische
Belastungen auf als jene mit einer Tertidrausbildung (29 % gegeniiber 14 %). Ahnliche Un-
terschiede zeigen sich auch nach Einkommen.83

Bei der sozialen Integration (vgl. S.50) ist ebenfalls ein deutliches soziales Gefdlle
festzustellen. Personen mit geringer Bildung und niedrigem Einkommen erhalten weniger
Unterstlitzung von anderen. lhr Risiko, unter sozialer Isolation, mangelnder Unterstiitzung
und Einsamkeit zu leiden ist grosser als jenes von Personen mit hoherer Schulbildung und
héherem Einkommen.84

Auch bei der psychischen Gesundheit (vgl. S.46) zeigt sich ein soziales Gefdlle. Wie in
anderen europdischen Landern ist auch in der Schweiz eine Zunahme der Ungleichheiten im
Hinblick auf die psychische Gesundheit zu beobachten. Personen mit geringer Bildung und
niedrigen Einkommen haben eher eine schlechtere psychische Gesundheit. Als Folge einer
psychischen Erkrankung nimmt der sozio6konomische Status weiter ab, zum Beispiel auf-
grund eingeschrankter Arbeitsfahigkeit. Erwerbslosigkeit wiederum kann, besonders wenn
sie lange andauert, die psychische Gesundheit beeintrachtigen.®> Personen zwischen 25 und
64 Jahren mit einer tertidren Ausbildung sterben weniger hdufig durch Suizid als Personen
mit einem niedrigen Bildungsstand.s¢

Tabakkonsum, Gbermassiger Alkoholkonsum, ungesunde Erndhrungsweise und man-
gelnde korperliche Aktivitat sind jene vier Arten von Gesundheitsverhalten, welche fiir einen
Grossteil frihzeitiger Todesfalle verantwortlich und dabei grundsatzlich beeinflussbar sind.
Auch das risikoreiche Gesundheitsverhalten ist in der Bevdlkerung ungleich verteilt. Ein
Hauptgrund daflr ist der soziobkonomische Status. Armutsgefdhrdete und arme Bevolke-
rungsgruppen mit vergleichsweise geringer Bildung und niedrigen Einkommen sind weniger
sportlich aktiv, achten weniger auf ihre Erndhrung und sind 6fter Gbergewichtig als Perso-
nen mit guter Bildung und héherem Einkommen. Gleichzeitig weisen diese Bevdlkerungs-
gruppen haufiger eine Kombination von Verhaltensweisen auf, die der Gesundheit nicht for-
derlich sind. In Anbetracht der gegenwartigen Bevélkerungsentwicklung und einer sich
weiter 6ffnenden Lohnschere ist davon auszugehen, dass Ungleichheiten im Gesundheits-

83 Bundesamt fur Statistik BFS, Statistischer Sozialbericht Schweiz 2015, 2015, S.50, 51, 53

84 Bachmann, Soziale Ressourcen als Gesundheitsschutz: Wirkungsweise und Verbreitung in der Schweizer Bevdlke-
rung und in Europa, 2014, S.7, 8, 48

85 Gesundheitsférderung Schweiz, Psychische Gesundheit tber die Lebensspanne. Grundlagenbericht, 2016, S.32

86 Bundesamt fir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren GDK & Gesundheitsforderung Schweiz, Suizidprdvention in der Schweiz. Ausgangslage, Handlungsbedarf
und Aktionsplan, 2016, S.11
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verhalten auch in Zukunft wesentlich sind und deshalb gesundheits- und sozialpolitische
Massnahmen erfordern.®’

Der Verzicht auf Pflegeleistungen aus finanziellen Grinden dient als Indikator fir den
Zugang zur Gesundheitsversorgung. Rund 5% der Wohnbevdlkerung verzichten innerhalb
eines Jahres mindestens einmal aus finanziellen Griinden auf eine medizinische oder zahn-
arztliche Untersuchung (2011).88 Personen, die von Armutsgefdahrdung®® (2011: 13.3% der
Wohnbevdlkerung ab 16 Jahren) oder von materieller Entbehrung® (3.3 %) betroffen sind,
geben haufiger als andere an, aus finanziellen Griinden auf Pflegeleistungen zu verzichten.
Armutsgefdhrdete Personen verzichten 2.5-mal hdufiger auf medizinische oder zahndrzt-
liche Untersuchungen als andere Personen (10 % gegeniiber 4 %). Noch ausgepragter ist das
soziale Gefalle bei Personen, die unter materieller Entbehrung leiden (32 % gegeniiber 4 %).
Personen, die aus finanziellen Grinden auf eine medizinische oder zahnarztliche Untersu-
chung verzichtet haben, geht es gesundheitlich weniger gut als den lbrigen Personen.”

Massnahmen flr die berufliche und soziale Integration kdnnen mithelfen, kérperliche
und psychische Gesundheit zu erhalten bzw. wiederherzustellen sowie Invalidisierung zu
verhindern. Die Chancen fir eine erfolgreiche berufliche Integration sinken, je langer eine
Person dem Arbeitsmarkt fernbleibt. Zu spdte Intervention ist nicht selten auch Folge man-
gelnder Koordination zwischen Krankenversicherern, Krankentaggeldversicherern, 1V, Ar-
beitslosenversicherung ALV, Sozialhilfe, behandelnden Arztinnen und Arzten, Spitdlern und
Arbeitgebenden bzw. Berufsberatung und Bildungsinstitutionen.*?

Mitte 2016 waren von 18 Kantonen Aktivitdaten der Interinstitutionellen Zusammenarbeit
I1Z zur Forderung der beruflichen Integration erfasst, wobei Appenzell Ausserrhoden nicht
dazugehort.®® Daneben férdern verschiedene Kantone das Case Management. Dabei arbei-
ten die Akteure aus den Bereichen ALV und 1V, Sozialdienste, Berufsberatung, Berufsbil-
dung und Wirtschaft zusammen. Ziel ist es, die wirtschaftliche und soziale Anschlussfahig-
keit von Personen mit Gesundheitsproblemen im ersten Arbeitsmarkt zu férdern. Bislang
beteiligen sich die Akteure aus dem Gesundheitswesen noch kaum. In seinem Bericht zur
Zukunft Psychiatrie fordert der Bundesrat deshalb filir eine bessere Fallfihrung an der
Schnittstelle von medizinischer Behandlung und beruflicher Integration die aktive Betei-
ligung des Gesundheitssektors an der interinstitutionellen Zusammenarbeit zwischen der
Arbeitswelt, der IV sowie der ALV auf Ebene Bund und Kantone.**

Ebenfalls mehr Beachtung erfordert die Schnittstelle Gesundheit und Sozialhilfe-
bezug. Gesundheitsprobleme und Armut stehen in einer sich gegenseitig verstarkenden
Wechselwirkung zueinander. Die Sozialhilfebeziehenden haben im Durchschnitt drei chroni-
sche Erkrankungen. Sie leiden unter anderem deutlich hdufiger als Nichtbeziehende unter
rheumatischen Erkrankungen (45 vs. 29 %), Schmerzen (40 vs. 22 %), Magenerkrankungen
(25 vs. 15%) sowie psychischen Erkrankungen (25 vs. 13%).°° Je ldnger die gesundheit-

87 Boes, Kaufmann & Marti, 2016, S.5, 48

88 Bundesamt fir Statistik BFS, Statistischer Sozialbericht Schweiz 2015, 2015, S.56

89 Von Armutsgefahrdung betroffen sind Personen, die in einem Haushalt leben, dessen finanzielle Ressourcen we-
niger als 60 % des verfligbaren Mediandquivalenzeinkommens betragen; 2011: 29141 Franken pro Jahr fir alleinle-
bende Personen. Vgl. dazu Bundesamt fir Statistik BFS, Gesundheitszustand, Armut und Verzicht auf Pflegeleis-
tungen, 2013, S.3

90 Die materielle Entbehrung wird definiert als finanziell bedingter Mangel von mindestens drei von neun definierten
Indikatoren. Vgl. dazu Bundesamt fir Statistik BFS, Gesundheitszustand, Armut und Verzicht auf Pflegeleistun-
gen, 2013, S.3

91 Bundesamt fir Statistik BFS, Gesundheitszustand, Armut und Verzicht auf Pflegeleistungen, 2013, S.3, 6

92 Bundesrat, Gesamtschweizerische Strategie zur Armutsbekdmpfung, 2010, S.75 und Bundesrat, Die Zukunft der
Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.44

93 Website Interinstitutionelle Zusammenarbeit 11Z, http://www.iiz.ch/dynasite.cfm?dsmid=103609, abgerufen am
16.7.2016

94 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.45, 54

95 Bringger, et al., 2014, S.42
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lichen oder sozialen Probleme andauern, desto schwieriger wird die berufliche und soziale
Integration. Der Kennzahlenvergleich zur Sozialhilfe aus 13 Schweizer Stddten hat fir 2014
festgestellt, dass die Sozialhilfebeziehenden immer Idnger auf Existenzsicherung angewie-
sen sind. Die durchschnittliche Bezugsdauer hat sich auf 40 Monate erhoht. Die Dauer des
Sozialhilfebezugs wiederum erhéht das Gesundheitsrisiko. Etwa 60 % der Langzeitbezie-
henden mit gesundheitlichen Problemen leben allein. Sie leben damit hdufiger allein als die
Langzeitbeziehenden insgesamt (53 %) und tragen damit ein erhdhtes Risiko mangelnder
Unterstiitzung. Langzeitbeziehende kénnen nicht gleich von Integrationsmassnahmen pro-
fitieren wie Kurzzeitbeziehende: Die knappen Ressourcen werden in erster Linie dazu einge-
setzt, einen langen Sozialhilfebezug zu verhindern und konzentrieren sich daher eher auf
die neuen Falle. Personen mit Gesundheitsproblemen nehmen weniger oft an einer beruf-
lichen Integrationsmassnahme teil als Personen ohne gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen.”® Rund 63 % der Menschen, die seit mehr als drei Jahren auf Sozialhilfe angewiesen
sind, haben belegte gesundheitliche Beeintrachtigungen. Davon haben etwa 40 % physische
Einschrankungen aufgrund von Unfall oder Krankheit, rund 20 % haben ein akutes Suchtprob-
lem, gut 10 % leiden unter einer arztlich attestierten Depression und rund 30 % unter einer
anderen psychischen Krankheit. Bei einer Mehrheit dieser Personen mit Gesundheitsproble-
men haben die zustandigen Sozialdienste eine |V-Rente in Betracht gezogen. Im Durch-
schnitt werden 25% aller IV-Antrage von Langzeitbeziehenden abgelehnt. Aufgrund der
Zahlen zum Langzeitbezug in den Stadten Iasst sich das Fazit ziehen: Wer lange in der Sozi-
alhilfe bleibt, ist oft zu gesund fir die 1V, aber zu krank fir den Arbeitsmarkt.?

Die schweizerische Migrationsbevélkerungist heterogen. Mit der Personenfreiziigigkeit
hat sich die Zuwanderung seit den 1990er-Jahren verdndert. Immer mehr gut und sehr gut
ausgebildete Auslanderinnen und Auslander kommen in die Schweiz und leisten einen Bei-
trag zur Behebung des Fachkraftemangels. Der gréssere Teil der Migrationsbevélkerung ver-
flgt indessen weiterhin im Vergleich zum Durchschnitt der Bevdlkerung tber ein niedrigeres
Bildungs- und Einkommensniveau und ist auch &fter von Erwerbslosigkeit, von Schwierigkei-
ten beim Zugang zu Arbeits- und Wohnungsmarkt sowie von Armutsgefahrdung und Armut
betroffen. Verglichen mit der einheimischen Bevdlkerung beschreiben Migrantinnen und Mig-
ranten, die seit langerer Zeit in der Schweiz leben, ihren eigenen Gesundheitszustand als
deutlich schlechter. Altere und weibliche Personen sind gesundheitlich besonders belastet.%®

Besonders belastend - nicht zuletzt auch fiir die kdrperliche und psychische Gesundheit -
ist die Situation von Personen mit unsicherem Aufenthaltsstatus. Besonders deren Kin-
der und Jugendliche haben ein hohes Risiko flir Gesundheitsprobleme. Das gilt noch ver-
starkt fur unbegleitete minderjdhrige Asylsuchende MNA. Laut einer Studie von 2010 leiden
41% der Asylsuchenden unter einer psychischen Stérung, vor allem unter schweren Depres-
sionen und posttraumatischen Belastungsstérungen. Oftmals liegt eine psychiatrische Ko-
morbiditat vor. Die Asylsuchenden suchen doppelt so oft medizinische Dienste auf als die
Schweizer Bevolkerung im Durchschnitt und verursachen héhere Gesundheitskosten. Aber
sie erhalten selten eine spezifische Behandlung fir ihre psychischen Probleme.*®

Im «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012» wird mit der strategischen Position
«Gesundheitsférderung und Prdvention wird umfassend verstanden» der Verkniipfung
von Gesundheit und Sozialem explizit Rechnung getragen: «Der Regierungsrat férdert das
Wissen um die Zusammenhédnge zwischen Gesundheit und den Lebensverhéltnissen einzel-

96 Salzgeber & Schmocker, 2015, S.53-55

97 Salzgeber & Schmocker, 2015, S.3

98 Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Nationales Programm Migration und Gesundheit, 2013, S.3, 4

99 Bundesamt fir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren GDK & Gesundheitsforderung Schweiz, Suizidprdvention in der Schweiz. Ausgangslage, Handlungsbedarf
und Aktionsplan, 2016, S.29
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ner Menschen oder bestimmter Bevélkerungsgruppen. Er berlicksichtigt den Aspekt der Ge-
sundheit in allen relevanten Politikbereichen: Gesundheit, Bildung, Soziales und Umwelt».

2.2.3 Patientenbeteiligung
Um den gesundheitspolitischen Herausforderungen zu begegnen, ist es auch erforderlich,
Massnahmen und Behandlungsketten auf die medizinischen Bedtrfnisse sowie die soziale
Lebenslage und biografische Lebensphase der Menschen individuell abzustimmen. Es gilt,
die Patientinnen und Patienten zu starken und in ihrer Rolle als «Experten aus Erfahrung»
an wichtigen Entscheidungen zu beteiligen. Dabei ist die Balance zu finden zwischen &ffent-
lichen Interessen, Datenschutz und individuellen Rechten. Der Schutz der Personlichkeit ist
in jedem Fall zu gewadhren. Mit einer Starkung der Gesundheitskompetenz (vgl. S.65) der
Versicherten kdnnen mehrere Ziele erreicht werden: Versicherte sowie Patientinnen und
Patienten kénnen sich leichter im Gesundheitssystem zurechtfinden, Krankheiten besser
vorbeugen und lernen, mit chronischen Krankheiten sorgsam umzugehen.'®®

Im internationalen Vergleich besteht in der Schweiz punkto Patientenbeteiligung noch
Nachholbedarf. Entwicklungen zur Patientenbeteiligung haben hierzulande erst begonnen
und sind kinftig weiter auszubauen. Werden Patientinnen und Patienten mehr beteiligt, kon-
nen Lebensqualitdt und Gesundheit verbessert, Effizienzsteigerungen im Gesundheitswesen
herbeigefihrt sowie Verbesserungspotenziale bei der Versorgungsqualitat ausgeschopft
werden. Patientenbeteiligung findet auf mehreren Ebenen statt: In der Versorgungspraxis
bei der Wahl von Leistungserbringern (z.B. Arztin, Spitexdienst, Spital) oder Leistungstra-
gern (z.B. Anbieter Krankenversicherung) sowie im Rahmen gemeinsamer Entscheidungsfin-
dung bei der Behandlung. Auf Ebene der Organisation meint Patientenbeteiligung beispiels-
weise Befragungen zur Zufriedenheit bis hin zu Beratungsfunktionen in Gremien (z.B. im
spitalinternen Patientenrat). Auf Ebene Politik bedeutet Patientenbeteiligung den Einbezug
in politische Prozesse (z.B. Patientenschutz durch das Erwachsenenschutzrecht) oder die
Mitwirkung in beratenden Gremien, die Einfluss auf politische, versorgungspraktische und
forschungsbezogene Entscheidungen nehmen (z.B. zur Finanzier- und Durchfihrbarkeit me-
dizinischer Massnahmen oder zur Vergabe von Forschungsmitteln).””’

2.2.4 Betreuungs- und Pflegebedarf

Die Schweizer Bevélkerung wird dlter. Positiv verlduft der demografische Wandel mit Blick
auf die Entwicklung der gesunden Lebensjahre, die in den letzten Jahren schneller zuge-
nommen haben als die allgemeine Lebenserwartung. Die Bevdlkerung wird nicht nur alter,
sondern bleibt auch langer gesund. Zudem lasst sich erkennen, dass Manner in Bezug auf
Lebenserwartung und gesunde Lebensjahre gegenliber Frauen aufholen: Die Unterschiede
verkleinern sich.2 Gemdass Bevolkerungsszenario des Bundesamts fiir Statistik wird die Be-
vélkerung ab 65 Jahren zwischen 2014 und 2045 um 85 % zunehmen.'®® Damit wéchst auch
der Anteil jener Menschen in der Schweiz, die auf Pflege angewiesen sind. Von den 80- bis
84-Jahrigen sind rund 13 % pflegebeddrftig, von den lber 85-Jahrigen sind es gut 34 %."%4

100 Bundesrat, Gesundheit2020. Die gesundheitspolitischen Prioritdten des Bundesrates, 2013, S. 6, 10

101 Haslbeck, Mohylova, Zanoni, Stutz Steiger & Amstad, 2016, S.11, 7

102 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.16

103 Fuglister-Dousse & Widmer, 2016, Inanspruchnahme stationdrer Spitalversorgung. Neuere Entwicklung und zu-
kiinftiger Bedarf, S.2

104 Bundesrat, Bestandesaufnahme und Perspektiven im Bereich der Langzeitpflege, 2016, S.6
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In Appenzell Ausserrhoden leben vergleichsweise viele alte und sehr alte Menschen. Im Zeit-
raum zwischen 2006 und 2013 hat der Anteil der 80-jdhrigen und &lteren Bevdlkerung in
Appenzell Ausserrhoden, gegenldufig zur gesamtschweizerischen Entwicklung, noch abge-
nommen.’> Kiinftig wird sich die Zahl der 80-jdhrigen und &lteren Menschen im Kanton bis
ins Jahr 2035 voraussichtlich fast verdoppeln (+ 94 %). Grund fiir diese starke Zunahme der
dlteren Bevdlkerung sind die geburtenstarken Jahrgdnge der «Babyboom-Generationy»
(1943-1966). Der Altersquotient’® lag 2013 in Appenzell Ausserrhoden mit 30.0 um 1.6
Punkte héher als jener der Schweiz (28.4). Klinftig wird Appenzell Ausserrhoden im Ver-
gleich mit den anderen Kantonen einen hohen - 2035 den hdchsten - Altersquotienten aus-
weisen. Die Prognosen fiir 2035 besagen, dass der Altersquotient flir Appenzell Ausserrho-
den steiler ansteigt (2035 AR: 63.0, CH: 47.2). Die Zahl der pflegebediirftigen Personen im
Alter von 65 Jahren und mehr wird in Appenzell Ausserrhoden bis 2035 um 57 % ansteigen.
Die Zunahme der pflegebed!irftigen (ber 80-Jdhrigen wird mit 66 % doppelt so hoch sein
wie jene der pflegebediirftigen 65-79-Jdhrigen (33 %).°"

Als pflegebediirftig wird eine Person bezeichnet, die bei einer von finf Aktivitdten des tag-
lichen Lebens (z.B. essen, ins Bett gehen und aufstehen, vom Sitzen aufstehen, zur Toilette
gehen, baden oder duschen) stark eingeschrankt oder unselbststandig ist. Im Jahr 2010 wa-
ren gemass einer Schatzung des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums Obsan rund
125000 Personen Uber 65 Jahren pflegebedirftig. Bleibt der Anteil pflegebedurftiger Per-
sonen pro Altersgruppe bis 2030 konstant, so wird die demografische Entwicklung zu einer
Zunahme der Anzahl pflegebeddirftiger Personen um 46 % auf 182000 Personen fiihren.
Unabhangig vom Alter der kranken und pflegebedirftigen Personen beansprucht auch die
letzte Lebensphase viel Betreuung und Pflege. Schatzungen gehen davon aus, dass lediglich
bei weniger als finf Prozent der jahrlichen ca. 60000 Todesfdlle der Tod pldtzlich eintritt
(z.B. durch einen Herzinfarkt). Bei finfzig bis sechzig Prozent der Todesfdlle geht eine
schwere, fortschreitende Krankheit (z.B. Krebs) mit einer Dauer von zwei bis drei Jahren
voran. Und in dreissig bis vierzig Prozent der Falle tritt der Tod nach einer acht bis zehn
Jahre dauernden Demenzerkrankung ein.°®

Der Betreuungs- und Pflegebedarf wird abgesehen vom demografischen Mangel auch
parallel zur Zunahme von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat (vgl. S.44) an-
steigen. Zudem ist fraglich, ob kiinftig Angehérige und Bezugspersonen informelle Betreu-
ung und Pflege (vgl. S.36) im selben Ausmass wie bis anhin erbringen kénnen.

2.2.5 Fachkridftemangel

Um den gesundheitspolitischen Herausforderungen zu begegnen, sind auch Massnahmen
zur Behebung des Fachkraftemangels erforderlich. Beispielhaft wird im Folgenden der Fach-
kraftemangel in der medizinischen Grundversorgung, der Langzeitpflege sowie der Psychia-
trieversorgung dargestellt. In der medizinischen Grundversorgung wird sich die Versor-
gungsliicke bei den Hausdrzten vergréssern. Der Hausdrztemangel wird abgesehen vom
demografischen Wandel noch verscharft durch die Tatsache, dass die Grundversorgung in
der Schweiz vergleichsweise drztezentriert organisiert ist vgl. S.52. In einem arztezentrier-
ten Modell stellt nur schon die Erneuerung der Arbeitskréfte nach der Pensionierung eine

105 Diese Entwicklung verzeichnet neben AR auch TG, Dutoit, Flglister-Dousse & Pellegrini, 2016, S.15, 16

106 Altersquotient: Verhaltnis der Anzahl 65-Jahriger und Alterer zur Anzahl 20- bis 64-Jdhriger (mal 100), Ruch,
2015, S.25

107 Ruch, 2015, S.24, 25, 27, 54

108 Bundesrat, Unterstiltzung flr betreuende und pflegende Angehdrige. Situationsanalyse und Handlungsbedarf fur
die Schweiz, 2014, S.17
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Herausforderung dar.'® 64 % der heute tatigen Hausarzte stellen bis 2025 ihre Praxistatig-
keit altershalber ein. Fur ihren Ersatz braucht es indessen eine hohere Anzahl neuer Haus-
arzte und Hausdrztinnen. Denn zunehmend arbeiten die Grundversorger in Teilzeitpensen.
Bis 2025 werden 4009 Vollzeit-Hauséarzte benotigt, was rund 6000 Personen entspricht.™

In der Pflege wird fiir das Pflegepersonal bis 2030 ein zusatzlicher Bedarf von 43000
neuen Vollzeitstellen (= 65000 Personen) prognostiziert, wobei in der Langzeitpflege im
Bereich der Alters- und Pflegeheime am meisten zusatzliche Pflegepersonen (+28000) er-
forderlich sein werden, gefolgt vom Spitex-Bereich (+19000) und den Spitdlern (+18 000).™
Zudem mussen etwa 60000 Gesundheitsfachleute in der Langzeitpflege wegen Pensionie-
rungen ersetzt werden.” Uber 90 % der Alters- und Pflegeheime betrachten die Rekrutie-
rung von Pflege- und Betreuungspersonal bereits heute als ihre grésste Herausforderung.™
Im Dezember 2016 hat der Bundesrat im Rahmen der Fachkrafteinitiative weitere Massnah-
men gegen den Fachkraftemangel in der Pflege ergriffen, um durch eine Imagekampagne
sowie ein Wiedereinstiegsprogramm Personal zu gewinnen."™

Modellrechnungen fir die Psychiatrieversorgung zeigen, dass in zehn Jahren rund
1000 Psychiaterinnen und Psychiater fir Kinder, Jugendliche und Erwachsene fehlen wer-
den, die kulturell und sprachlich den gleichen Hintergrund wie ihre Patientinnen und Patien-
ten haben. In einem Fachbereich, der wesentlich von der sprachlichen Kommunikation und
dem Verstandnis fir das soziokulturelle Umfeld abhdngt, kdnnen Missverstdndnisse zu
einem Problem bei Diagnostik und Behandlung psychischer Krankheiten werden. Im Bereich
der Pflege besteht bereits heute ein Mangel an Fachkraften mit einer Spezialisierung in
Psychiatriepflege. Zudem besteht seit einigen Jahren ein zunehmender Mangel an Assis-
tenzdrztinnen und -arzten inlandischer Herkunft, die eine Spezialisierung in Psychiatrie und
Psychotherapie anstreben.™

Eine der grossen gesundheitspolitischen Herausforderungen wird es sein, genligend
und gut qualifiziertes Gesundheitsfachpersonal sicherzustellen, welches auf den Bedarf im
Versorgungssystem abgestimmt ist."® Ausschlaggebend dafiir sind Ausbildung, Bindung und
Rekrutierung des Gesundheitspersonals. Im Bereich der Ausbildung werden Massnahmen
zur Erhéhung der Abschlusszahlen und zur Anpassung der Bildungsgdange umgesetzt. Ob-
wohl beispielsweise in der Pflege mit dem Masterplan Bildung Pflegeberufe die Abschluss-
zahlen erhoht und die Bildungsgdange angepasst werden konnten, wird das Soll bei weitem
nicht erreicht. Wohl konnten zwischen 2010 und 2014 die Ausbildungsabschlisse in den Ge-
sundheitsberufen in der Schweiz deutlich gesteigert werden: in den Pflegeberufen um 30 %,
in den medizinisch-technischen und medizinisch-therapeutischen Berufen um fast 50 %.
Dennoch decken die Abschlisse in den Gesundheitsberufen nur knapp 60 % des jdhrlichen
Nachwuchsbedarfes. Zu diesem Schluss kommt der Nationale Versorgungsbericht fir die
nicht-universitaren Gesundheitsberufe, der im September 2016 von der Schweizerischen
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK und von der Nati-
onalen Dach-Organisation der Arbeitswelt Gesundheit OdASanté herausgegeben worden

109 Senn, Tiaré Ebert & Cohidon, Die Hausarztmedizin in der Schweiz - Perspektiven. Analyse basierend auf den
Indikatoren des Programms SPAM (Swiss Primary Care Active Monitoring), 2016, S.3

10 NZZ1.4.2016

M Mergay & Burla, 2016, S.10, vgl. auch Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren GDK und Nationale Dachorganisation Arbeitswelt Gesundheit OdASanté, 2016

112 Bundesrat, Medienmitteilung 25.5.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=61858,
abgerufen am 22.7.2016

113 Cosandey & Kienast, 2016, S.66 und Bundesrat, Medienmitteilung 9.12.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/
dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-64883.html, abgerufen am 19.12.2016

114 Bundesrat, Medienmitteilung 9.12.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-64883.html, abgerufen am 19.12.2016

115 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.33, 53

116 Lobsiger, Kagi & Burla, 2016, S.1
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ist. GDK und OdASanté appellieren an die Gesundheitsbranche, die Massnahmen in allen
Handlungsbereichen fortzufiihren und zu verstarken."”

Jahrlich erlangen 2500 Studierende an Schweizer Schulen fiir Pflegeberufe einen Ab-
schluss in Pflege. Dies deckt nur die Hélfte des nationalen Bedarfs."®

In Appenzell Ausserrhoden ist im «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012» die
gesundheitspolitische strategische Position «Férderung der Ausbildung» formuliert: «Der
Regierungsrat hélt die Ausbildung von gentligend Fachpersonen durch die Leistungserbrin-
ger flir eine zentrale Voraussetzung, um die medizinische, pflegerische und therapeutische
Grundversorgung sowohl im ambulanten wie im stationdren Bereich zu sichern. Er beobach-
tet die Berufsverbdnde und Institutionen bei der Umsetzung ihres Ausbildungsauftrags und
behdlt sich Massnahmen vory.

Im Rahmen des Regierungsprogramms 2016 - 2019 «setzt sich der Regierungsrat dafir
ein, die Ausbildungskapazitdten in allen Fachgebieten der Gesundheitsversorgung zu erhal-
ten oder zu erhéhen, insbesondere im Bereich der stationdren und ambulanten Pflege und
bei den therapeutischen Berufen. Die Institutionen (Spitdler, Heime, Spitex) sollen in den
Leistungsvertrdagen bzw. bei der Erteilung von Bewilligungen entsprechend verpflichtet
werden. Der Regierungsrat untersttzt die Berufsverbdnde und Institutionen bei der Umset-
zung ihres Ausbildungsauftrags».” Zusétzliche und weitergehende Md&glichkeiten des Kan-
tons zur Unterstlitzung oder Finanzierung von Massnahmen zur Behebung des Fachkréfte-
mangels missen im Rahmen der Teilrevision des Gesundheitsgesetzes geprlift werden.

Bildungsmassnahmen wirken mittelfristig und kénnen flr sich alleine den Mangel an Pflege-
fachpersonen nicht beheben. Faktoren wie die Arbeits- und Anstellungsbedingungen in Bran-
che und Betrieb beeinflussen Personalfluktuation, Rekrutierung, Versorgungssicherung und
Versorgungsqualitdt ebenso.”® Entscheidend ist deshalb auch die Bindung ausgebildeter
Fachkrafte. Hier gibt es Handlungsbedarf, wie 2016 eine Studie zu den Berufsaustritten' von
Gesundheitspersonal deutlich zeigt. Bei den Arztinnen und Arzten liegt der Anteil der Berufs-
austritte bei einem Drittel, und dies schon im jungen Alter. Bei den Pflegefachpersonen steigt
knapp die Halfte der ausgebildeten Fachkrdfte aus dem Beruf aus. Der Anteil Berufsaustritte
steigt mit zunehmendem Alter der Pflegefachpersonen deutlich an: von rund 32 % bei den
unter 35-Jahrigen auf rund 56 % bei den 50-Jéhrigen und Alteren. Wenn die Rahmenbedin-
gungen in den Gesundheitsberufen dazu flihren, dass Fachpersonen in derart grosser Anzahl
den Beruf wechseln, stellt dies ein wichtiges Handlungsfeld fiir Massnahmen dar. Die Rah-
menbedingungen sind so auszugestalten, dass die Fachkrafte moglichst lange in ihrem Beruf
bleiben, nach Unterbriichen wieder einsteigen und mdéglichst ihren Beruf nicht wechseln.”??
Bei der Behebung des Fachkraftemangels steht neben Ausbildung und Bindung auch die
Rekrutierung des Personals im Vordergrund. 2013 waren bereits 32 % der Angestellten in
Spitdlern, Kliniken und Pflegeinstitutionen ausldndischer Herkunft.'>* In den stationdren psy-

17 Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK und Nationale Dach-
Organisation der Arbeitswelt Gesundheit OdASanté, Medienmitteilung vom 8.9.2016, http://www.gdk-cds.ch/
fileadmin/docs/public/gdk/themen/gesundheitsberufe/nichtun._gesundheitsberufe/versorgungsbericht/mm_
versbericht_20160908_d_def.pdf, abgerufen am 15.12.2016, vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren GDK und Nationale Dachorganisation Arbeitswelt Gesundheit OdASanté, 2016

118 Addor, Schwendimann, Gauther, Wernli, Jackel & Paignon, 2016, S.2

19 Regierungsrat Appenzell Ausserrhoden, Regierungsprogramm 2016-2019, 2015, S.10

120 Bundesrat, Medienmiteilung 3.2.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-60542.html, abgerufen am 29.7.2016

121 Berufsaustritt: Austritt Erwerbstatigkeit; Berufswechsel; Branchenwechsel. Allen Arten von Berufsaustritt ist ge-
meinsam, dass die in einem Gesundheitsberuf ausgebildete Person nicht mehr im engen Sinn an Patientinnen und
Patienten arbeiten, Lobsiger, Kagi & Burla, 2016, S.2

122 Lobsiger, Kagi & Burla, 2016, S.3

123 Cosandey & Kienast, 2016, S.126
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chiatrischen Einrichtungen stammten 2010 rund 22 % der Pflegefachpersonen aus dem Aus-
land. Zudem arbeiten in der Psychiatrie deutlich mehr Arztinnen und Arzte mit Aus- und/
oder Weiterbildungsabschliissen, die sie im Ausland erworben haben, als bei den Arztinnen
und Arzten der Grundversorgung.?* 2014 verfiigten fast 30 % aller im Land tatigen Arztin-
nen und Arzte (iber ein Diplom einer ausldndischen medizinischen Fakultt.” Diese Beispiele
zeigen, dass die schweizerische Gesundheitsversorgung stark abhangig ist von auslandi-
schen Arbeitskraften. Der Rekrutierung von auslandischem qualifiziertem Personal sind in-
dessen Grenzen gesetzt. Die Schweiz hat sich zur Einhaltung des globalen Verhaltenskodex
der WHO zur internationalen Rekrutierung von Gesundheitsfachkraften'® verpflichtet.”?” Bei
der Rekrutierung von ausldndischen Gesundheitspersonal ist zudem der Tatsache Rechnung
zutragen, dass die Abwanderung von Fachpersonenim Herkunftsland zu Versorgungsliicken
fihren kann. Auch in den Nachbarlandern altert die Gesellschaft, und damit steigt der ei-
gene Bedarf an Pflegekraften. Wenn sich die Arbeitsbedingungen fir qualifiziertes Personal
dort verbessern, sinkt die relative Attraktivitdt der Schweiz. Auch die Umsetzung der Massen-
einwanderungsinitiative wird die Rekrutierung von Fachkraften im Ausland stark limitieren.'2®

Verschiedene Strategien, Massnahmenpakete und Initiativen von Bund und Kantonen
gehen die Herausforderungen im Personalbereich an. Hierzu zahlen die Fachkrafteinitia-
tive FKI-plus, der Masterplan Bildung Pflegeberufe und das Gesundheitsberufegesetz.
Trotz der bereits laufenden Massnahmen und erster Erfolge, die erzielt werden konnten, sind
weitere Anstrengungen notwendig, damit in Zukunft genligend und addquat ausgebildetes
Pflegepersonal vorhanden ist."??

2.2.6 Informelle Betreuung und Pflege™®
Unter dem Begriff der pflegenden Angehérigen sind alle nahestehenden Bezugspersonen,
auch ausserhalb der Verwandtschaft, zusammengefasst, die Betreuungs- und Pflegearbeit
erbringen. In der Schweiz ibernehmen rund 330000 Personen im Erwerbsalter regelmas-
sig solche Aufgaben. Insgesamt sind etwa 700 000 Personen auf informelle Hilfe angewie-
sen. Darunter sind Personen jeder Altersgruppe. So erkranken beispielsweise jahrlich rund
1000 Kinder schwer. Die Betreuung und Pflege schwer erkrankter oder sterbender Men-
schen ist fir Angehorige und Bezugspersonen eine grosse Herausforderung und kann zu
Erschopfung flihren.® Belastende Pflegesituationen haben oft gesundheitliche Auswirkun-
gen. Der Schlaf- und Beruhigungsmittelkonsum pflegender Angehdériger ist durchschnittlich
erhéht und die psychische Befindlichkeit ist reduziert.”?

Informelle Betreuung und Pflege ist unverzichtbar und stellt eine tragende Saule der
Gesundheitsversorgung dar. Durch die pflegenden und betreuenden Angehdrigen werden

124 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.40, 42

125 De Pietro, et al., 2015, S.6

126 Website Bundesamt fiir Gesundheit, Internationale Migration von Gesundheitspersonal, https://www.bag.admin.ch/
bag/de/home/themen/internationale-beziehungen/internationale-gesundheitsthemen/migration-internationa-
le-personnel.html, abgerufen am 21.12.2016

127 Addor, Schwendimann, Gauther, Wernli, Jackel & Paignon, 2016, S.2

128 Cosandey & Kienast, 2016, S.126

129 Bundesrat, Bestandesaufnahme und Perspektiven im Bereich der Langzeitpflege, 2016, S.5

130 Gangig ist auch der Begriff der Care-Arbeit. Informelle Betreuung und Pflege bedeutet Betreuung und Pflege
durch Angehdrige, Freunde oder Nachbarn. Parallel zur informellen Betreuung und Pflege existiert auch die for-
melle Betreuung und Pflege, die von professionellen Hilfs- und Pflegediensten erbracht wird (z.B. Spitex). Vgl.
Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S. 3, Glossar

131 Bundesamt fiir Gesundheit, Medienmitteilung 5.12.2014, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medien-
mitteilungen.msg-id-55520.html, abgerufen am 21.12.2016

132 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.181
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Herausforderungen fir Gesellschaft und Politik

die Strukturen der Gesundheitsversorgung stark entlastet. Werden die Betreuungs- und
Pflegeleistungen von Angehdrigen und Bezugspersonen monetdr bewertet, ergeben sich
flr 2013 64 Millionen geleistete Arbeitsstunden (2010: 53 Millionen). Dies entspricht einem
Gegenwert von 3.55 Milliarden Franken, aufgeteilt in 2.35 Milliarden Franken fiir Betreuung
und Pflege von Angehdrigen im gleichen Haushalt und 1.19 Milliarden Franken fiir Betreuung
und Pflege von Angehdrigen, die nicht im gleichen Haushalt leben. Diese Leistung entspricht
einem wesentlichen Beitrag an die Versorgung mit Betreuung und Pflege. Im Vergleich dazu
betragt der gesamte™ Aufwand der Spitex-Organisationen fir die gesamte Schweiz 1.83
Milliarden Franken (2012).134

Informelle Betreuung und Pflege wird unbezahlt erbracht. Dies hat seinen Preis in Form
von Vorsorgeliicken. Die Vorsorgefahigkeit betreuender und pflegender Angehdériger und
damit deren soziale Absicherung im Alter werden merklich geschmalert, wenn die Erwerbs-
tatigkeit reduziert, unterbrochen oder gar zugunsten der informellen Betreuung und Pflege
ganz aufgegeben wird. Dies zeigt sich dann in einer reduzierten Altersrente, die einen Spie-
gel der Erwerbsbiografie darstellt. Weil es weiterhin vorwiegend Frauen sind, die sich in der
informellen Betreuung und Pflege engagieren, liegen die Renten der Frauen im Durchschnitt
37 % oder fast 20000 Franken pro Jahr tiefer als die Renten der Manner (Gender Pension
Gap GPG), wie eine Studie von 2016 zeigt. In der AHV sind die Unterschiede mit 3% nur sehr
gering, in der beruflichen Vorsorge betragen sie hingegen 63 %. Auch in der dritten Saule
ist der Unterschied zwischen Frauen- und Mdnner-Renten mit 54 % gross.”® Hier zeigt sich
sozialpolitischer Handlungsbedarf.

In vielen Fallen ist es flir Angehérige nicht moglich, Aufgaben der Betreuung und Pflege
selbst zu Gbernehmen. Steigende Anforderungen des Arbeitsmarkts an Flexibilitat und Mo-
bilitat fihren dazu, dass traditionelle Betreuungsarten nicht mehr in jedem Fall greifen.'¢
Dies ist auch dann der Fall, wenn im pflegenden und betreuenden Haushalt aus existenziellen
Grinden kein Erwerbspensum reduziert werden kann, die geografische Distanz zu gross ist
oder Unterhalt, Erziehung und Betreuung eigener Kinder die Kapazitaten bereits voll auslas-
ten. Dann sind Angehdorige gefordert, eine Losung fiir die Betreuung und Pflege zu Hause
zu finden und zu organisieren, was oftmals eine grosse emotionale und auch finanzielle Be-
lastung bedeutet.

Die Betreuung und Pflege im Privathaushalt wird vermehrt von Migrantinnen aus EU-
Staaten Gbernommen. Im Rahmen der Pendelmigration kommen diese Frauen fir maximal
drei Monate in die Schweiz. In dieser Zeit stehen sie rund um die Uhr zur Verfliigung fir
Pflege, Betreuung und Hausarbeiten. Weil das Arbeitsgesetz auf private Haushalte keine
Anwendung findet und von den kantonalen Normalarbeitsvertrdagen durch schriftliche Ver-
einbarungen abgewichen werden kann, gibt es fir diese Arbeitsverhaltnisse insbesondere
bezliglich Arbeits- und Ruhezeiten keine rechtlich verbindlichen Vorgaben.®” Hier besteht
Regelungsbedarf bezlglich Gesundheitsschutz der privat Angestellten wie auch der betreu-
ten und gepflegten Personen. Handlungsbedarf ist auch gegeben, weil eine steigende Nach-
frage nach dieser Form von Betreuung und Pflege zu Hause zu verzeichnen ist. So hat die
Zuwanderung in der Berufskategorie Hauswirtschaftsberufe um 19% (2010-2012) gegen-
iber 5% gesamthaft zugenommen."® Der Privathaushalt als Arbeitsmarkt gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung. Es ist eine wachsende und schnelllebige Landschaft von Vermittlungs-

133 Gesamter Aufwand Spitex-Organisationen: total Personalaufwand und Betriebsaufwand; total 6ffentlich-rechtliche,
erwerbswirtschaftliche Spitex und selbstédndigerwerbende Pflegefachpersonen, vgl. Rudin & Strub, 2014, S.4

134 vgl. Rudin & Strub, 2014

135 Fluder, Salzgeber, von Gunten, Kessler & Fankhauser, 2016, S.84, 27

136 Bundesrat, Rechtliche Rahmenbedingungen fiir Pendelmigration zur Alterspflege, 2015, S.7

137 Bundesrat, Medienmitteilung vom 29.4.2015, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-
id=57057, abgerufen am 13.7.2016

138 Bundesrat, Rechtliche Rahmenbedingungen fiir Pendelmigration zur Alterspflege, 2015, S.8
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agenturen zu beobachten, welche gut ausgebildete Frauen in der zweiten Erwerbshalfte
vorwiegend aus dem Osten rekrutieren. Diese teilen sich die Stelle mit anderen Care-Migran-
tinnen und pendeln zwischen Arbeitsort und Herkunftsland hin und her. Mit ihren Einkom-
men unterstitzen sie die eigene Familie und finanzieren ihren Kindern eine gute Ausbildung.
Das Angebot an Care-Migrantinnen lbersteigt die Nachfrage nach Betreuung im Privathaus-
halt erheblich. Dadurch spielt der Markt zu Ungunsten der Arbeitnehmerinnen aus dem Os-
ten.®® Die Kosten fir eine 24-Stunden-Betreuung zu Hause bewegen sich fir die Kunden
zwischen 4500 und 13500 Franken pro Monat. Der ausbezahlte Lohn fiir die Pendelmigran-
tin betragt nur einen Bruchteil davon."°

Im April 2015 hat der Bundesrat einen Bericht zum Thema «Pendelmigration zur Alters-
pflege» gut geheissen. Darin werden mdgliche Lésungen zur Verbesserung der Arbeits-
bedingungen von Pendelmigrantinnen aufgezeigt. Es ist davon auszugehen, dass die Ver-
besserung der rechtlichen Rahmenbedingungen fir die Pendelmigration mit Folgekosten
sowohl fur die Auftrag gebenden Privathaushalte wie auch fir das Sozial- und Gesundheits-
wesen verbunden sein werden.* Im September 2016 wurde eine Abschatzung der Regulie-
rungsfolgekosten und vorgeschlagenen Losungswege mit den Dachverbdnden und nationa-
len Organisationen diskutiert und in die Vernehmlassung gegeben."*? Unabhdngig davon, wie
eine L6sung des arbeitsrechtlichen Handlungsbedarfs aussehen wird, bleiben im Rahmen
der Pendelmigration grundsatzliche Fragen offen. Fragen stellen sich zur allgemeinen Ge-
sundheitsversorgung von betreuungs- und pflegebedirftigen Kindern und Erwachsenen so-
wie zur Qualitat der Pflege beziehungsweise zum Schutz vor schlechter Behandlung.*® Nicht
zu unterschatzen ist der Care Drain aufgrund der Pendelmigration, welcher dazu flihren
kann, dass im Herkunftsland Betreuungs- und Versorgungslicken entstehen.'4

Auf Bundesebene wurde im Dezember 2014 der «Aktionsplan zur Unterstiitzung und
Entlastung von betreuenden und pflegenden Angehdrigeny» verabschiedet. Ziel ist es, flr
betreuende und pflegende Angehdrige gute Rahmenbedingungen zu schaffen. Mittels pas-
senden Unterstiitzungs- und Entlastungsangeboten soll den betreuenden und pflegenden
Angehdrigen ein nachhaltiges Engagement ermdglicht und Uberforderungen innerhalb der
Familien sollen moglichst vermieden werden. Wenn Erwerbstatige ihr Arbeitspensum vor-
Ubergehend reduzieren oder eine Auszeit nehmen wollen, soll dies ermdglicht werden, ohne
dass sie dadurch ihre wirtschaftliche Grundlage oder ihre berufliche Laufbahn gefahrden.
Der Aktionsplan umfasst vier Handlungsfelder:™>

1. Informationund Daten: Betreuende und pflegende Angehorige bendtigen leicht zugéngliche
allgemeine Informationen lber finanzielle Unterstiitzungsmdglichkeiten sowie Uber die in
ihrer Gemeinde oder Wohnregion bestehenden Entlastungsangebote. Zur Bewaltigung
von schwierigen Alltagssituationen brauchen sie ausserdem praktische Informationen.
Zudem bendtigen erwerbstdtige Angehorige Informationen Gber Bestimmungen und
Mdglichkeiten zur Vereinbarkeit von Erwerbstdtigkeit und Angehdrigenbetreuung und
-pflege.

In Appenzell Ausserrhoden wurde 2015 die letzte Ausgabe des seit 2007 herausgegebenen
Gesundheitsmagazins den betreuenden und pflegenden Angehérigen gewidmet. Auf die-

139 Thurnherr, 2014, S.16

140 Bundesrat, Rechtliche Rahmenbedingungen flr Pendelmigration zur Alterspflege, 2015, S.11

141 Bundesrat, Medienmitteilung 29.4.2015, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=57057,
abgerufen am 13.7.2016

142 Website Staatssekretariat fir Wirtschaft SECO, Arbeitnehmerschutz, https://www.seco.admin.ch/seco/de/home/
Arbeit/Arbeitsbedingungen/Arbeitnehmerschutz/24-stunden-betagtenbetreuung.html, abgerufen am 19.12.2016

143 Bundesrat, Rechtliche Rahmenbedingungen flir Pendelmigration zur Alterspflege, 2015, S.5

144 Thurnherr, 2014, S.17

145 Bundesrat, Bestandesaufnahme und Perspektiven im Bereich der Langzeitpflege, 2016, S.29
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sem Weqg wurde die Ausserrhoder Bevdlkerung gezielt und umfassend (ber bereits beste-
hende Mdéglichkeiten flir Entlastung und Unterstiitzung sowie (ber die VVorsorgemdglichkei-
ten informiert.

2. Entlastungsangebote: Bestehende Entlastungsangebote sind besser an die Bediirfnisse
der erkrankten und pflegebedirftigen Personen und deren Angehdrige anzupassen.
Zeitlich befristete Entlastungsangebote zur Uberbriickung von kiirzeren oder ldngeren
Abwesenheiten der Angehérigen muissen fir alle finanziell erschwinglich sein.

3. Vereinbarkeit: Fir Eltern, die wegen der Betreuung von kranken Kindern vom Arbeitsplatz
fern bleiben missen, besteht schweizweit keine klare Regelung beziglich der Entléhnung
flr die Zeit der Abwesenheit. Weiter fehlt fir Erwerbstatige, die sich kurzfristig um kran-
ke erwachsene Familienmitglieder kimmern, sowohl hinsichtlich der Dauer als auch der
Bezahlung eine allgemein gliltige Regelung.

4. Betreuungsurlaub: Je nach Krankheitsverlauf sind die Angehdérigen darauf angewie-
sen, Uber eine ldngere Zeit stunden-, tage- oder gar wochenweise von der Arbeit fern-
bleiben zu kdnnen. Verschiedene Massnahmen sind vorstellbar und zu prifen, wie
Betreuungsurlaub mit oder ohne Lohnfortzahlung, eine Arbeitszeitreduktion, Formen
von Betreuungsgutschriften.'¢

Ebenfalls auf Bundesebene wurde im Mdrz 2016 das «Forderprogramm Unterstiitzungs-
und Entlastungsangebote fiir pflegende Angehdrige 2017 -2020» lanciert. Damit soll die
Forschung zu Angeboten fiir Personen mit pflegebedirftigen nahestehenden Personen
finanziell unterstltzt werden. Die Erkenntnisse sollen dazu fihren, dass pflegende Angeho-
rige trotz ihrer Zusatzaufgabe weiterhin erwerbstatig bleiben kénnen."’

Flr Appenzell Ausserrhoden wurde im «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserhoden 2012»
die strategische Position «Anerkennung der Leistungen von pflegenden Angehérigeny for-
muliert: «Der Regierungsrat anerkennt die Bedeutung der familidren Leistungen bei der
Pflege und Betreuung im privaten Umfeld. Er prift Massnahmen zur Verbesserung der Ver-
einbarkeit von Berufstétigkeit und Angehdrigenpflege».*® Das kantonale Projekt zur Unter-
stitzung von betreuenden und pflegenden Angehdrigen musste allerdings seit 2012 aus
Ressourcengriinden mehrmals zurlickgestellt werden.

2.2.7 Qualitat durch Koordination

Um den gesundheitspolitischen Herausforderungen - demografischer Wandel, Zunahme des
Betreuungs- und Pflegebedarfs bei gleichzeitigem Fachkraftemangel und knappen Ressour-
cen - zu begegnen, sind auch Massnahmen zur Steigerung von Qualitat und Effizienz erfor-
derlich. Dazu gehért die Férderung der koordinierten und integrierten Versorgung. Wenn
alle an der Behandlung, Pflege und Betreuung beteiligten Fachpersonen ihre Arbeit aufein-
ander abstimmen, kdnnen Leistungen wirkungsvoller erbracht werden.*? Eine wichtige Auf-
gabe ist es, fir die Patientinnen und Patienten einen niederschwelligen Zugang bereitzustellen
und zu gewadhrleisten, dass der kirzeste und effizienteste Pfad durch das Versorgungssystem
genommen wird. Die koordinierte Versorgung wird definiert als die Gesamtheit der Verfah-

146 Bundesrat, Unterstiitzung flr betreuende und pflegende Angehdrige. Situationsanalyse und Handlungsbedarf fir
die Schweiz, 2014, S.6

147 Bundesrat, Medienmitteilung 4.3.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=60859,
abgerufen am 13.7.2016

148 Departement Gesundheit Appenzell Ausserrhoden, Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012, 2012, S.18

149 Bundesrat, Medienmitteilung 25.5.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=61858,
abgerufen am 22.7.2016
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ren, die dazu dienen, die Qualitdt der Behandlung von Patientinnen und Patienten Gber die
gesamte Behandlungskette hinweg zu verbessern. Im Zentrum steht die Patientin bzw. der
Patient: Die Koordination und Integration erfolgen entlang der ganzen Behandlung und
Betreuung.®™® Der Begriff integrierte Versorgung beschreibt eine Behandlungs- und Betreu-
ungsform, bei der mittels Vernetzung von einzelnen Angeboten und Institutionen ein Netz-
werk geschaffen wird, in welchem die Leistungserbringer institutionalisiert und ergebnis-
orientiert zusammen arbeiten.™

Eine konsequente Patientenzentrierung erfordert einen Paradigmawechsel fur die Ge-
sundheitsversorgung. Dieser Perspektivenwechsel stellt flr sich allein eine gesundheitspoli-
tische Herausforderung dar: Wahrend bislang die Behandlung von akuten Krankheiten im
Vordergrund steht, muss das Gesundheitssystem kiinftig vermehrt auf Pravention und Ge-
sundheitsforderung sowie auf eine langfristig angelegte, patientenzentrierte, koordinierte
und integrierte Versorgung ausgerichtet werden. Kiinftig soll der Fokus gezielt auf jene Pati-
entengruppen gelegt werden, die viele und aufwandige Gesundheitsleistungen in Anspruch
nehmen, also auf jene zehn Prozent der Versicherten, die gemeinsam siebzig bis achtzig
Prozent der Leistungen beanspruchen.'®?

Von Seiten der OECD wird darauf hingewiesen, dass das schweizerische Gesundheits-
system noch wenig vorbereitet ist fir eine gute Betreuung von betagten chronisch kranken
und insbesondere von multimorbiden Personen.’>® Chronisch kranke Menschen (vgl. S.44)
und insbesondere Personen, die von mehreren Krankheiten gleichzeitig betroffen sind, ha-
ben vielfdltige Versorgungsbedirfnisse zur gleichen Zeit. Diese sind in unterschiedlichen
medizinischen, psychiatrisch-psychologischen bzw. sozialen Disziplinen angesiedelt. Wenn
es an einer Koordinierung der Behandlung Uber die verschiedenen Fachbereiche hinweg
mangelt, kann es vorkommen, dass Patientinnen und Patienten an Unter-, Uber- oder Fehl-
versorgung leiden. Neue Ansatze fir die medizinische Versorgung chronisch kranker und
multimorbider Patientinnen und Patienten haben zum Ziel, dieses Defizit zu beheben: Einer-
seits sollen Versorgungsliicken geschlossen und andererseits auch Doppelspurigkeiten und
damit unndtige Interventionen vermieden werden. Die gemeinsame Leitidee all dieser zu-
kunftsgerichteten Modelle ist das Konzept der integrierten Versorgung. Obwohl in den letz-
ten Jahren eine Zunahme koordinierter und integrierter Modelle verzeichnet werden kann,
ist die Schweiz noch weit entfernt von einem bedarfsgerechten Angebot.'> Dies qilt insbe-
sondere auch flr den Bereich der psychiatrischen Versorgung, wo bislang erst geringe Fort-
schritte in diese Richtung erzielt wurden.™®

Interprofessionelle Zusammenarbeit ist eine wesentliche Voraussetzung fir den Auf-
bau von koordinierten Versorgungsangeboten. Altere Personen und Menschen mit chroni-
schen und/oder psychischen Erkrankungen bend&tigen Leistungen unterschiedlicher Fach-
krafte. Dies fuhrt zu Schnittstellen im Behandlungsprozess. Eine lickenhafte Koordination
zieht Qualitatseinbussen, unnétige Behandlungen und Uberfllssige Kosten nach sich. Inter-
professionelle Zusammenarbeit zeitigt Wirkungen in verschiedene Richtungen: Nach dem
Prinzip «die richtige Person am richtigen Ort» wird in interprofessionellen Teams jede Leis-
tung von derjenigen Fachperson erbracht, die fir die Aufgabe am besten geeignet ist. Dies

150 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Koordinierte Versorgung, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/
themen/strategien-politik/nationale-gesundheitspolitik/koordinierte-versorgung.html, abgerufen am 21.12.2016

151 vgl. dazu auch Departement Gesundheit und Soziales Appenzell Ausserrhoden, Konzept fir die Palliative Versor-
gung - Grundlagen, Strategien, Massnahmen, 2017, S.9

152 Bundesrat, Bestandesaufnahme und Perspektiven im Bereich der Langzeitpflege, 2016, S.33

153 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.168

154 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.191, 192, 24 und Djalali & Rosemann, 2015, S.11

155 De Pietro, et al., 2015, S.7
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verbessert die Koordination und steigert die Effizienz.>® Vorzugsweise sind Behandlungs-
teams in der intermedidren (vgl. S.60) psychiatrischen Versorgung interprofessionell zu-
sammengesetzt und erreichen gerade auch dadurch eine hohe Wirkung. Nebst Arztinnen
und Arzten sowie Fachpersonen der Pflege und der Psychologie arbeiten hier auch Sozial-
arbeiterinnen und Sozialpddagogen. Ihnen kommt neben den Pflegenden eine Schliisselrolle
zu, da sie in der Regel die Koordinations- und Vernetzungsaufgaben mit Blick auf die beruf-
liche und soziale Integration wahrnehmen."”

Der Schweregrad von Erkrankungen wie beispielsweise Demenz- oder psychiatrische
Erkrankungen wird unter anderem auch am Grad der Betreuungs- und Begleitungsbedirf-
tigkeit gemessen.’™® Chronisch oder mehrfach erkrankte Menschen brauchen neben fachge-
rechter medizinischer bzw. psychiatrischer Behandlung und Pflege oft iber Jahre hinweg
Begleitung und Unterstiitzung. Eine wichtige Quelle zur Bewaltigung des Alltags mit einer
chronischen Erkrankung und zum Erhalt des Wohlbefindens stellen professionelle Beglei-
tung und Unterstlitzung sowie soziale Ressourcen (vgl. S.50) dar, also die Teilhabe an einem
Netz sozialer Beziehungen. Die gesundheitsforderliche Wirkung sozialer Integration und so-
zialer Unterstlitzung auf gesunde wie kranke Personen ist empirisch gut belegt. Zuwen-
dung, Trost, das Wissen, nicht alleine gelassen zu werden, aber auch praktische Hilfestellun-
gen und Pflege sind wichtige Unterstiitzungsarten fiir chronisch Kranke."®

Im Januar 2015 wurde an der zweiten Nationalen Konferenz Nationale Gesundheit2020
das Projekt «Koordinierte Versorgung» lanciert. Dieses Projekt des Bundes hat zum Ziel,
die koordinierte Versorgung fir diejenigen Patientengruppen zu verbessern, die viele unter-
schiedliche und aufwandige Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen. Dazu gehdren
hochbetagte multimorbide Menschen, chronisch kranke Menschen, psychisch kranke Men-
schen oder Sozialhilfebeziehende.®°

Im Mdrz 2016 hat der Bundesrat im Rahmen der Fachkrafteinitiative-plus FKI-plus das
«Forderprogramm Interprofessionalitdt im Gesundheitswesen» gutgeheissen. Weil die
gesetzlichen Grundlagen zur finanziellen Unterstiitzung anwendungsorientierter Projekte
zur Férderung der interprofessionellen Berufsausiibung und Bildung fehlen, sollen die ent-
sprechenden Antrdage im Rahmen der parlamentarischen Beratungen zum Entwurf des Ge-
sundheitsberufegesetzes GesBG eingebracht werden.!®!

2.2.8 Technologischer Wandel

Das Gesundheitswesen ist in allen Bereichen - Gesundheitsversorgung, Gesundheitsforde-
rung und Prdvention, Patientensicherheit, Aufsicht und Vollzug - von einem raschen und
weitreichenden technologischen Wandel geprdgt, welcher neue gesundheitspolitische Her-
ausforderungen fir Gesellschaft und Politik mit sich bringt. Beispielhaft sind im Folgenden

156 Website Bundesamt fir Gesundheit BAG, Gesundheitspolitik, Nationale Gesundheitspolitik, Férderprogramme der
Fachkréfteinitiative-plus, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesund-
heitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus.html, abgerufen am 21.12.2016

157 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.37, 54

158 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.132

159 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.23

160 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Gesundheitspolitik, Koordinierte Versorgung, https://www.bag.admin.ch/
bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitspolitik/koordinierte-versorgung.html, abgerufen
am 21.12.2016

161 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Gesundheitspolitik, Nationale Gesundheitspolitik, Férderprogramme der
Fachkrafteinitiative-plus, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesund-
heitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus.ntml, abgerufen am 21.12.2016
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ausgewdhlte aktuelle Entwicklungen in den Bereichen Technik, «Personalisierte Medizin»
und «eHealth»'®? dargestellt.

Der technologische Wandel zeigt sich besonders deutlich in Diagnostik und Behandlung,
welche zunehmend minimal-invasiv erfolgen. Bildgebende Untersuchungen und die Ent-
wicklungen der Technik in Chirurgie und Andsthesie haben Auswirkungen auf Behandlung,
Erholung und Mobilisation der Patientinnen und Patienten. Minimal-invasive Techniken, klei-
nere Risiken und geringere Nebenwirkungen fihren dazu, dass deutlich mehr Patientinnen
und Patienten, auch in einem frilheren Krankheitsstadium, behandelt werden. Dies bringt vor
allem eine Mengenausweitung der Eingriffe - sowohl im stationdren wie im ambulanten Be-
reich® - mit sich, begleitet von einer teilweisen Verlagerung von der stationdren zur ambu-
lanten Praxis (vgl. S.73).164

Die «Personalisierte Medizin» hat zum Ziel, den Patientinnen und Patienten auf Grund
von genetischen oder biochemischen Messgréssen («Biomarker») mdéglichst gezielt auf ihr
jeweiliges Krankheitsbild abgestimmte Therapien anzubieten oder Krankheitsrisiken frihzei-
tig festzustellen, so dass die Betroffenen durch praventive Massnahmen die Erkrankung ver-
hindern, hinauszdgern oder deren Schwere vermindern kdnnen. Der Begriff «Personalisierte
Medizin» bezieht sich sowohl auf konkrete Anwendungen, auf Forschungsvorhaben wie
auch auf die Vision einer Medizin, die aufgrund von diagnostischen Tests die flir jede Person
am besten geeignete Behandlung bestimmen kann. Die «Personalisierte Medizin» birgt
Chancen und Risiken: Eines der wichtigsten angekindigten Anwendungsfelder der Persona-
lisierten Medizin ist die Prévention. Hier ist auch der Kreis der Anwenderinnen und Anwen-
der am gréssten - denn viele Personen sind Trdger von Erbfaktoren, die im Zusammenhang
mit erhdhten Krankheitsrisiken stehen. Wo Betroffene durch geeignete Massnahmen den
Verlauf einer Krankheit glinstig beeinflussen konnen, ist die Kenntnis der Krankheitsrisiken
von Nutzen. Andererseits gibt es gemadss dem Schweizerischen Zentrum fir Technologiefol-
gen-Abschdtzung TA Swiss eine Reihe von offenen Fragen, zum Beispiel: Wie aussagekraftig
sind die derzeit angebotenen Tests auf Krankheitsrisiken? Wie werden die Ergebnisse den
Betroffenen mitgeteilt, so dass diese ihr Verhalten in geeigneter Weise dndern kénnen? Wer
hat Zugang zu den Testergebnissen?'>

Auch die Digitalisierung hat grosse Auswirkungen auf die medizinische Praxis, die bio-
wissenschaftliche Forschung sowie die Gesundheit der Menschen. Big Data-Technologien'™®
er6ffnen neue Mdéglichkeiten, stellen gleichzeitig aber auch eine Gefahr fur die individuelle
Privatsphédre dar.'®” Mit Instrumenten von «eHealth» kdnnen die Versorgungsqualitdt und
die Patientensicherheit verbessert werden, indem alle Behandelnden jederzeit und Uberall
Zugriff auf relevante Informationen und Unterlagen der Patientinnen und Patienten haben.
Damit leistet «weHealth» einen Beitrag zu mehr Effizienz, weil Doppelspurigkeiten in der Di-

162 Unter «eHealth» oder «Elektronischen Gesundheitsdiensten» versteht man den integrierten Einsatz von Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien IKT zur Gestaltung, Unterstiitzung und Vernetzung aller Prozesse und
Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Gesundheitswesen, vgl. Briingger Beat et al., 2014, Bundesamt fir Gesund-
heit BAG, Strategie «eHealth» Schweiz, 2007, S.2

163 So hat sich beispielsweise die Zahl der ambulanten Katarakt-Operationen zwischen 2007 und 2013 beinahe ver-
doppelt, ohne dass sich die Zahl der stationdren Eingriffe merklich verringert hatte, vgl. Roth & Pellegrini, 2015,
S.31

164 Roth & Pellegrini, 2015, S. 8, 26, 31

165 Website Zentrum fir Technologiefolgen-Abschdtzung TA-Swiss der Akademien der Wissenschaften Schweiz Stu-
die «Personalisierte Mediziny, https://www.ta-swiss.ch/personalisierte-medizin/, abgerufen am 16.12.2016

166 Die Datenexplosion im Gesundheitswesen wird durch viele Faktoren vorangetrieben, darunter Technologien wie
die DNA-Sequenzierung, 3D-Bildgebungsverfahren, etc. Die Big-Data-Herausforderung besteht jedoch weniger im
Umfang der Daten als in der Realisierung der Aggregation und Auswertung von unterschiedlichen Datenquellen.
Eine Herausforderung ist beispielsweise das korrekte, fachspezifische Verstandnis und die sachgerechte Auswer-
tung bereitgestellter Information, vgl. Schweizerische Akademie der Technischen Wissenschaften SATW, 2015,
S.16,19

167 Schweizerische Akademie der Technischen Wissenschaften SATW, 2015, S.3, 8
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agnostik vermieden werden. Bei der Umsetzung ist dem Schutz persdnlicher Daten grosse
Bedeutung beizumessen. Mit «eHealth» kann die Koordination aller Akteure im Behand-
lungsprozess gestarkt werden. Dies kommt den Patientinnen und Patienten zugute - insbe-
sondere bei aufwendigen chronischen Erkrankungen. Diese Qualitdtsverbesserungen wer-
den mittel- und langfristig auch zu einer Kostenreduktion fiihren. «eHealth» ist wichtig, um
die gesundheitspolitischen Reformen im Bereich der Qualitdt und der Kosten voranzubrin-
gen. Die wichtigsten Massnahmen im Bereich eHealth sind die Einflhrung und aktive Férde-
rung der «eMedikation» mit der Méglichkeit fiir Arzte und Arztinnen, Apotheken und Spitéler,
einen elektronischen Zugang auf Medikationsinformationen der Patientinnen und Patienten
zu erhalten. Durch die Reduktion von Fehlern wird die Patientensicherheit erhoht. Weiter soll
die Einflihrung und aktive Férderung des elektronischen Patientendossiers die Versor-
gungsqualitat und die Patientensicherheit erh6hen sowie die Behandlungsprozesse und die
Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern unterstiitzen. Behandlungsprozesse
sollen digital unterstitzt werden - etwa bei Spitalaustrittsprozessen oder bei integrierten
Versorgungsprozessen entlang eines Behandlungsplans; Datenbasis ist das elektronische
Patientendossier.'8

Im Juni 2016 hat das Parlament das Bundesgesetz iiber das elektronische Patienten-
dossier EPDG verabschiedet, welches voraussichtlich 2017 in Kraft treten wird. Die Einflh-
rung eines schweizweiten elektronischen Patientendossiers (EPD) ist ein komplexes Zusam-
menspiel von rechtlichen, organisatorischen und technischen Voraussetzungen. Vor diesem
Hintergrund haben eHealth Suisse - das Koordinationsorgan Bund-Kantone - und das Bundes-
amt fir Gesundheit BAG einen Einflihrungsplan erarbeitet, der die notwendigen Vorarbeiten
und ihre gegenseitigen Abhangigkeiten abbildet. Gemass Einfiihrungsplan sind Kantone, die
noch keine Umsetzungsprojekte eingeleitet haben, gefordert, eine kantonale Strategie zu
erarbeiten, die rechtlichen Grundlagen zu Uberprifen und gegebenenfalls anzupassen, da-
mit die Frist fir die Einreichung von Finanzhilfegesuchen von drei Jahren ab Inkrafttreten
des EPDG genutzt werden kann.'®?

168 Bundesrat, Gesundheit2020. Die gesundheitspolitischen Prioritdten des Bundesrates, 2013, S.11
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Die Aktualisierung der Daten zum Gesundheitszustand erfolgt gesamtschweizerisch erst mit
der Gesundheitsbefragung 2017 durch das Schweizerische Gesundheitsobservatorium Ob-
san. Die Auswertungen werden 2019 vorliegen. Im folgenden Kapitel ist eine Auswahl der
aktuell verfligbaren Fakten zusammengestellt. In diesem Bericht ist Gesundheit umfassend
definiert und meint die kdrperliche, psychische und seelische Gesundheit unter Berlicksichti-
gung der sozialen Lebenslage sowie biografischer Lebensphasen und Ubergédnge. Im folgen-
den Kapitel wird deshalb unter anderem auch dem Aspekt der sozialen Integration als wich-
tiger Faktor fiir den Gesundheitszustand eine gesundheitsrelevante Bedeutung zugemessen.

2.3.1 Korperliche Gesundheit

Laut Umfragen des BAG flhlt sich die Mehrheit der Bevdlkerung in der Schweiz psychisch
und physisch gesund. Gut drei Viertel (77 %) der Befragten geben an, vital und energiegela-
den zu sein, 82% schatzen ihre Gesundheit und 92 % ihre Lebensqualitat als gut bis sehr
gut ein (2012).°

In der Schweiz leben Uber zwei Millionen Personen mit einer chronischen Krankheit wie
Diabetes, einer Herzkreislauf-Erkrankung, Arthrose, Demenz oder Depression. Chronische
somatische Krankheiten verlaufen dynamisch, sind dauerhaft und irreversibel. Damit beein-
flussen sie langfristig alle Aspekte des Lebens. Chronische Erkrankungen beeintrachtigen
nicht nur den Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten und deren Inanspruch-
nahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung, sondern kdnnen auch deren berufliche
und soziale Aktivitaten beeinflussen. Im Vergleich zur Bevdlkerung sind chronisch Kranke an
deutlich mehr Tagen im Jahr unfahig, ihre gewohnten Aktivitdten auszuliben (Haushaltfih-
rung, Erwerbsarbeit). Die Anzahl dieser Tage nimmt im Lauf der Zeit stark zu (+ 43 %), wéh-
rend sie bei der Ubrigen Bevdlkerung viel weniger stark steigt. Zudem nimmt der Grad der
funktionellen Einschrankungen' in zehn Jahren um 28 % zu. Chronisch kranke Menschen
werden innerhalb eines Jahres hdufiger hospitalisiert als der Rest der Bevdlkerung (2004:
16.9 % gegeniber 9.5 %). Die Zahl der Arztbesuche nimmt mit der Zeit zu, insbesondere bei
chronisch kranken Personen ab 50 Jahren. Chronisch kranke Menschen brauchen deutlich
haufiger Medikamente, damit sie mit dem Alltag zurechtkommen als der Rest der Bevolke-
rung. Der Anteil chronisch Kranker, die auf Medikamente angewiesen sind, ist in zehn Jahren
um Uber 30% gestiegen. Die Zunahme chronischer Krankheiten erfordert eine effiziente
und wirtschaftlich tragfahige Anpassung sowohl des Gesundheitswesens, des Sozialwesens
wie auch des Arbeitsmarkts."

Immer haufiger leiden Menschen in der Schweiz aber nicht nur an einer einzigen chro-
nischen Krankheit, sondern an mehreren gleichzeitig. Dies wird als Multimorbiditat be-
zeichnet. Multimorbiditat hat oft schwerwiegende Folgen fiir die Betroffenen und stellt Be-
handelnde und Betreuende vor grosse Herausforderungen. Das gleichzeitige Auftreten von
zwei oder noch mehr chronischen Krankheiten kérperlicher oder psychischer Art 16st - teil-
weise auch existenzielle - Probleme aus, die Uber die Summe der Herausforderungen der
einzelnen Krankheitsbilder hinausgehen. Zudem kann es sein, dass die Behandlung der ei-
nen Krankheit Massnahmen erfordert, welche im Widerspruch zur Behandlung der zweiten

170 Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren & Gesundheitsférderung Schweiz, Psychische Gesundheit in der Schweiz. Bestandsaufnahme und Hand-
lungsfelder, 2015, S.12
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Krankheit stehen. Vor allem bei dlteren Menschen nimmt Multimorbiditat zu. Ihr Anteil in der
Schweizer Bevolkerung ab dem 50. Lebensjahr liegt bei 22 % und ab dem 80. Lebensjahr ist
er doppelt so hoch. In Alters- und Pflegeheimen ist Multimorbiditdt noch deutlicher ausge-
pragter als bei Personen, die in Privathaushalten leben: 85.5% der Bewohnerinnen und
Bewohner von Alters- und Pflegeheimen haben mindestens zwei Diagnosen, fast ein Viertel
(22.8 %) hat fiinf oder mehr Diagnosen.” Personen, die mit einer oder mehreren chroni-
schen Krankheiten leben, haben viele Aufgaben zu bewadltigen: an die wichtigen Informatio-
nen herankommen und sie verstehen; Unterstiitzung und Begleitung aus dem sozialen Um-
feld sowie von Fachpersonen organisieren; Therapien und Behandlungen in den Alltag
integrieren.

Es gibt eine enge Verflechtung von chronischen kérperlichen und psychischen Proble-
men. Bei einer psychischen Komorbiditat findet sich am haufigsten eine Kombination von
muskuloskelettalen” Problemen, damit verbundenen chronischen Schmerzen einerseits
und Depressionen andererseits. Psychische Komorbiditat ist mit besonders hohen Gesund-
heits- und Sozialkosten verbunden, da sie die Arbeitsmarktfdhigkeit stark beeintrachtigen
und zur Erwerbslosigkeit fiihren kann. Generell haben Personen mit psychischen Erkrankun-
gen verglichen mit Personen ohne psychische Erkrankung ein deutlich erhdhtes Risiko,
zusatzlich an einer kdrperlichen Krankheit zu leiden (z. B. Herz-Kreislauf-Krankheiten oder
Diabetes) und weisen in Bezug auf die kdrperliche Krankheit deutlich erhéhte Sterblichkeits-
risiken und weniger gute Heilungschancen auf. Eine psychische Komorbiditat hemmt die
Suche nach Hilfe und erschwert die Diagnosestellung wie auch die Therapie."”®

Es ist davon auszugehen, dass chronische Erkrankungen, Multimorbiditdt und psychi-
sche Komorbiditat in den nachsten Jahren weiterhin zunehmen.”” Damit ist Handlungsbe-
darf gegeben. 2012 ist das Prdventionsgesetz trotz zustimmenden Mehrheiten in beiden
eidgendssischen Raten an der Ausgabenbremse gescheitert. Der Bedarf nach verstarkter
Koordination, Optimierung bestehender Praventionsaktivitdten, Fokussierung und Schaf-
fung von Synergien war zwar politisch anerkannt, diesem musste in der Folge aber ohne
Gesetz nachgekommen werden. Deshalb haben der Bund und die Kantone im April 2016 die
«Nationale Strategie zur Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten NCD-Strategie»
verabschiedet. Die Strategie hat zum Ziel, den Ausbruch von Krankheiten wie Krebs, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes zu verhindern, zu verzégern oder die Folgen zu mil-
dern. Sie baut auf bestehenden Praventionsaktivitdten auf und blndelt die Krafte aller be-
teiligten Akteure.”® Im November 2016 haben der Bund, die Kantone und die Stiftung
Gesundheitsforderung Schweiz den Massnahmenplan zur Umsetzung der NCD-Strategie
genehmigt. Er umfasst 14 Massnahmen in drei Handlungsfeldern: Pravention und Gesund-
heitsférderung in der allgemeinen Bevdlkerung, Pravention in der Gesundheitsversorgung
sowie Pravention in der Wirtschafts- und Arbeitswelt. Der Massnahmenkatalog ist im Januar
2017 in die Umsetzung gegangen. Die Konkretisierung der Massnahmen konzentriert sich
auf drei Schwerpunkte: die Verbesserung der Zusammenarbeit in der Pravention, die Ver-
ankerung der Pravention in der Gesundheitsversorgung und die Starkung des Gesundheits-

173 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.127, 112, 113
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bericht 2015, 2015, S.142
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managements in den Betrieben (vgl. S.64). Die Pravention soll zu einem selbstverstandlichen
Bestandteil der medizinischen Versorgung in der Arztpraxis, der Apotheke, bei der Spitex
und im Pflegeheim werden. Hierdurch soll Pflegebedirftigkeit verhindert bzw. verzdgert
werden.’® Die NCD-Strategie wird erganzt durch die «Nationale Strategie Sucht» von
2015 und bereits laufende Aktivitaten im Bereich psychische Gesundheit.

Eine besondere Form chronischer Erkrankungen sind Demenzerkrankungen. Die hdu-
figste Demenzerkrankung ist mit etwa zwei Dritteln aller Félle die Alzheimer-Krankheit. De-
menz ist ein Oberbegriff flr eine Reihe von Erkrankungen, die mit einem Geddachtnisverlust
einhergehen, kombiniert mit der Stérung von mindestens einer geistigen Funktion wie Spra-
che, Bewegung, Erkennen oder Planen und Handeln. Demenzkranke Menschen erleben ein-
schneidende Veranderungen in ihrer Lebensgestaltung und ihren sozialen Beziehungen. Im
Krankheitsverlauf wird die selbstdndige Lebensfiihrung zunehmend eingeschrankt und die
Betreuungsbedurftigkeit nimmt zu. Die Wahrscheinlichkeit, an Demenz zu erkranken, steigt
nach dem 65.Lebensjahr stark an: Wahrend in der Altersgruppe der 65- bis 69-Jéhrigen
etwa jede flinfzigste Person betroffen ist, ist es in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen
etwa jede achte. Frauen erkranken haufiger an Demenz weil sie haufiger ein hohes Alter
erreichen als Manner.® In der Schweiz leben heute rund 119 000 Menschen mit einer Demen-
zerkrankung.”® Es wird davon ausgegangen, dass sich diese Anzahl bis 2030 verdoppeln
und bis 2060 gar verdreifachen wird.'®

Die «Nationale Demenzstrategie 2014-2017» - im November 2016 verldngert bis
2019%4 - soll die mit der Erkrankung einhergehenden Belastungen verringern und die Le-
bensqualitdt der Betroffenen verbessern. So sollen Menschen mit einer Demenzerkrankung
unter anderem Zugang zu qualitativ hochstehenden, niederschwelligen Angeboten einer
integrierten Versorgung haben.’® Die Kantone sind entsprechend ihrer Kompetenzen im
Gesundheitswesen stark gefordert in der Umsetzung der Strategie. Mehrere Kantone haben
in der Folge kantonale Planungen zur Umsetzung dieser Strategie erarbeitet.'8®

Die Alterung der Bevdlkerung beeinflusst auch das Lebensende. Im Jahr 2014 stieg das
mittlere Sterbealter weiter an, 60 % der Verstorbenen waren 80-jdhrig oder dlter. Herzkreis-
laufkrankheiten, Krebs und Demenz blieben die drei hdufigsten Todesursachen in der
Schweiz. Erstmals seit 1995, als die Diagnose Demenz neu gestellt wurde, ist eine leichte
Abnahme der demenzbedingen Todesfdlle zu verzeichnen.!®”

2.3.2 Psychische Gesundheit

Psychische Erkrankungen treten haufig auf. Die Verbreitung psychischer Stérungen in der
Bevdlkerung ist in den letzten Jahrzehnten allerdings entgegen landldufiger Meinung nicht
angestiegen, sondern in der Gréssenordnung stabil geblieben.’®® Gleichwohl haben psychi-
sche Erkrankungen aufgrund ihres oft langfristigen Verlaufs und ihrer Komorbiditat mit kor-
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perlichen Erkrankungen eine zunehmende Bedeutung fiir das Gesundheits- und Sozial-
wesen. Psychische Erkrankungen treten verglichen mit den hdufigsten chronischen
korperlichen Krankheiten eher frih im Lebensverlauf auf und verursachen somit bei den
Betroffenen Uber viele Jahre oder gar Jahrzehnte Leiden und Einschrankungen in ihrer
Leistungsfahigkeit sowie hohe volkswirtschaftliche Kosten fiir die Gesellschaft. Depression
stellt ausserdem eine der zentralen Krankheiten im Bereich der Multimorbiditdt dar. Sie
begleitet in hohem Ausmass korperliche Krankheiten wie Arthrose, Herzkrankheiten oder
Diabetes. Insbesondere die starke Verbreitung von psychischen Problemen gerade auch in
Kombination mit kdrperlichen Krankheiten, wie auch deren aussergewdhnlich hohe Krank-
heitslast machen es notwendig, psychischen Krankheiten und psychischer Gesundheit star-
kere Beachtung zu schenken.'®

Psychische Krankheiten kénnen einmalig oder wiederholt auftreten. Sie kénnen plétz-
lich ausbrechen oder die Krankheit kann sich schleichend entwickeln. Unter guten Bedingun-
gen (z.B. gut eingestellte Medikation, soziale und berufliche Integration) kénnen Personen
mit einer chronischen psychischen Krankheit ein selbsténdiges Leben flihren.'”® Gemass ei-
nem Bericht des Bundesrates leidet im Lauf eines Jahres bis zu einem Drittel der Schweizer
Bevdlkerung an einer psychischen Erkrankung, die behandelt werden sollte. Dabei sind die
Auswirkungen im Alltag unterschiedlich, die Spannweite reicht von leichteren Beeintrdchti-
gungen bis zu schwerwiegenden Folgen auch im Hinblick auf die soziale Integration, die Er-
werbsarbeit und die Existenzsicherung. Die Bevdlkerung ist nach wie vor Gber Symptome,
Krankheitsverldufe und Behandlungsmdglichkeiten von psychischen Erkrankungen nicht
gut informiert.® Die psychischen Erkrankungen werden nur zur Halfte behandelt. Eine
spdte oder ungeniigende Behandlung kann schwerwiegende Folgen haben. So steigt unter
anderem die Wahrscheinlichkeit fir schwere und chronische Krankheitsverldaufe bis hin zu
Suizid. Die berufliche und soziale Integration ist gefahrdet. Armutsgefédhrdung und Armut
kommen als Risiken hinzu.”®?

Psychische Stérungen zeigen sich schon friih im Lebenslauf. 75 % aller psychischen Er-
krankungen beginnen vor dem 25. Altersjahr, also sehr viel friiher als korperliche Krankhei-
ten. Dies hat zur Folge, dass viele junge Menschen mit psychischen Stérungen schon wah-
rend Schule oder Ausbildung Probleme haben, mit entsprechend grésseren Schwierigkeiten
beim Eintritt in den Arbeitsmarkt. Kinder und Jugendliche leiden zu 15-22% an psychi-
schen Krankheiten.”®> Neben Briichen in der Bildungsbiografie leiden junge Menschen mit
psychischen Erkrankungen oft unter familidren Belastungen. Ein Drittel der jungen IV-Ren-
tenbeziehenden aus Griinden psychischer Erkrankungen haben Eltern, die selbst psychisch
erkrankt sind. Bei einem Viertel sind Konflikte, Vernachlassigung und Gewalt in der Familie
dokumentiert. Ein Sechstel stammt aus Familien, in denen ebenfalls bereits mindestens ein
Elternteil sozialhilfeabhdngig oder berentet war.””*

Psychische Erkrankungen kénnen, zumal wenn sie zu spat erkannt und behandelt wer-
den, zu Invaliditat und damit zu Armutsgefdahrdung und Armut flhren. Psychische Erkran-
kungen sind heute die haufigste Ursache fir eine IV-Rente. Insgesamt konnten die Neu-
renten in den letzten zehn Jahren deutlich gesenkt werden. Hingegen sind sie bei jungen
Menschen angestiegen: So haben die IV-Berentungen aufgrund psychischer Gebrechen bei
18- bis 19-Jahrigen in den letzten zwanzig Jahren jedes Jahr um durchschnittlich 6% zuge-
nommen, bei den 20- bis 24-Jahrigen um 2 %. Damit weicht die Entwicklung der Neurenten
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bericht 2015, 2015, S.129, 21

190 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.14

191 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.5

192 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.21

193 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.16

194 Baer, Altwicker-Hamori, Juvalta, Frick & Riesch, 2015, S. XIlI

GESUNDHEITSBERICHT APPENZELL AUSSERRHODEN 2016

Gesundheitszustand



bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen vom allgemeinen Trend ab. Die Berentung dieser
jungen Menschen ist vermutlich oft ein vorlaufiger Endpunkt einer langeren unginstigen
Entwicklung. Die Grinde dafir liegen in der Schweiz jedoch nicht darin, dass Angebote feh-
len; diese sind im internationalen Vergleich gut ausgebaut. Fir die Schweiz sind vielmehr
Versorgungs- und Verfahrensmangel, nicht Angebotsliicken von Bedeutung. Invalidisierun-
gen junger Erwachsener sind in der Schweiz, wie in anderen Industrielandern auch, ein ernst
zu nehmendes Problem. Eine Berentung in jungem Alter ist nicht nur flr die rentenbezie-
hende Person selbst, sondern auch fiir das System der sozialen Sicherheit mit erheblichen
Belastungen verbunden. So erhalten junge Rentenbeziehende fast immer ganze Renten, und
den Rentenbeziehenden insgesamt gelingt der Ausstieg aus der Rente nur selten. Pro Jahr
verlassen rund 1% der berenteten Personen das IV-Rentensystem aus einem anderen Grund
als einem Ubertritt in die AHV oder infolge Tod. Wenn psychische Griinde den Ausschlag fir
die Berentung gaben, ist der Ausstieg aus der IV-Rente bei jungen Berenteten zudem deut-
lich seltener als bei anderen Gesundheitsproblemen. Umso beunruhigender ist es deshalb,
dass gerade die Invalidisierungen bei jungen Menschen zugenommen haben.”®>

Wie bei den somatischen Erkrankungen zeigt sich auch im Bereich der psychischen Er-
krankungen ein soziales Gefdlle. Personen in schwierigen Lebenssituationen leiden Uber-
durchschnittlich hdufig an einer psychischen Erkrankung, deren Verlauf zudem oft unginstig
ist. Insbesondere betroffen sind Personen, die armutsgefdhrdet sind, bzw. in Armut leben,
Personen mit tiefer Schulbildung und kleinem Gestaltungsspielraum sowie Personen mit
traumatisierender Migrationserfahrung wie Krieg oder Folter. In Ergdnzung dazu haben er-
werbslose Personen und sozial schlecht integrierte Personen ein erhdhtes Suizidrisiko.'”®

Die Zahl der Suizide hat sich zwischen 1980 und 2010 deutlich reduziert, stagniert aber
seither.””” Pro Jahr suizidieren sich in der Schweiz rund 1000 Personen. Zudem werden jahr-
lich rund 10000 Personen nach Suizidversuchen medizinisch behandelt. Die Dunkelziffer ist
hoch: Viele Suizidversuche werden nicht erkannt oder nicht gemeldet und bleiben somit
unbehandelt. Suizidale Handlungen finden in einem psychischen Ausnahmezustand statt.
Nur selten sind sie niichtern Uberlegte Handlungen. Ein Suizid(versuch) ist meist eine Ver-
zweiflungstat und nicht Ausdruck eines freien Willens. Durch Suizide sterben Menschen je-
den Alters: Jugendliche, Erwachsene, dltere und hochaltrige Menschen. Jugendliche und
junge Erwachsene (16 bis 29 Jahre) sowie hochbetagte Menschen (85+) haben die héchste
Suizidversuchsrate. 2 % der 15- bis 29-Jdhrigen der stdndigen Wohnbevdélkerung der Schweiz
haben jeden oder jeden zweiten Tag Suizidgedanken. Das sind knapp 30000 junge Men-
schen. Von 2009 bis 2013 starben in der Schweiz pro Jahr durchschnittlich 133 junge Men-
schen durch Suizid, davon 32 noch vor ihrem 20. Geburtstag. Sowohl bei den unter als auch
bei den lber 20-Jdhrigen waren 8 von 10 Verstorbenen mannlich. Jeder Suizid I16st im nahen
Umfeld viel Leid aus. Hinterbliebene haben ein erhéhtes Suizidrisiko. Die Betreuung von
Hinterbliebenen ist daher auch eine Form von Suizidpravention.®®

Beim assistierten Suizid®® nehmen die Zahlen weiterhin zu, vor allem in der Alters-
gruppe Uber 65 Jahren. In dieser Zunahme widerspiegelt sich die Alterung der Bevélkerung.
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Im Jahr 2014 wurden 742 assistierte Suizide registriert (320 Mdnner und 422 Frauen) und
damit 26 % mehr als im Vorjahr.2%

Im Bereich der psychischen Gesundheit wurde bisher keine eigentliche Strategie erar-
beitet; die Anstrengungen von Bund und Kantonen konzentrieren sich auf einen kontinuier-
lichen Dialog zum Thema, eine bessere Vernetzung und Koordination unter den Akteuren
durch die Schaffung des «Netzwerks psychische Gesundheit» sowie auf konkrete Mass-
nahmen im Bereich Depressionen mit dem Aktionsprogramm zur Friiherkennung und Be-
handlungsoptimierung Blindnis gegen Depression.2®" Im Marz 2016 hat der Bundesrat in sei-
nem Bericht zur «Zukunft Psychiatrie in der Schweiz» eine Auslegeordnung Uber die
psychiatrische Versorgung vorgenommen und den Entwicklungsbedarf aufgezeigt. Ziel ist
es, die Grundlagen fir die Planung und Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen zu ver-
bessern sowie die Qualifikation von Fachpersonen zu unterstitzen. Daneben soll kiinftig
auch die Pravention psychischer Erkrankungen weiter geférdert werden. Dazu hat der Bun-
desrat im November 2016 weitere Massnahmen verabschiedet??? (vgl. S.63).

Im Februar 2016 haben Bund und Kantone die Konsultation zum «Aktionsplan Suizid-
pravention» eroffnet. Suizide und Suizidversuche sollen in allen Altersgruppen reduziert
werden. Der Plan formuliert 9 Ziele und 30 Massnahmen in den Bereichen «Informieren und
sensibilisiereny, «Einfacher Zugang zu Hilfey», «psychische Not frihzeitig erkenneny, «wir-
kungsvoll betreuen und behandeln», «Verflgbarkeit suizidaler Mittel reduzieren», «nach
Suizid Hinterbliebene unterstiitzen».?°3 Die Massnahmen dieses Projektes werden ab 2016
gemeinsam mit den Massnahmen der NCD-Strategie erarbeitet,?°4 die Umsetzung des Akti-
onsplans folgt ab 2017.2%5 Bislang haben nur wenige Kantone?® explizit Aktivitdten zur Sui-
zidpravention lanciert.2%"

Appenzell Ausserrhoden hat als erster Ostschweizer Kanton ein Blindnis gegen Depression
lanciert (2008 -2011) sowie die interkantonale Zusammenarbeit mit den Kantonen Appen-
zell Innerrhoden und St.Gallen geférdert. Aus dieser Initiative wurde das «Ostschweizer
Forum fiir psychische Gesundheit» gegriindet. Ein Ziel unter anderen ist die Suizidpréven-
tion.

Fir Jugendliche mit psychischen und anderen Beeintrachtigungen sind der Ubergang von
der Schule zur beruflichen Ausbildung sowie der Eintritt in den Arbeitsmarkt mit grossen
Schwierigkeiten verbunden. Erwachsene mit psychischen Erkrankungen brauchen Unter-
stitzung, damit sie im Arbeitsmarkt bleiben oder Eingliederungsmassnahmen mit Erfolg ab-

200 Bundesamt fiir Statistik BFS, Medienmitteilung vom 11.10.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/
medienmitteilungen.msg-id-64053.html, abgerufen am 18.10.2016
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schliessen kdnnen. Mit der Weiterentwicklung der 1V soll hier angesetzt werden, um die
berufliche und soziale Integration dieser Personengruppen besser férdern zu kénnen.2%8

2.3.3 Soziale Integration

Die soziale Integration hat erwiesenermassen eine schitzende Wirkung fir die Gesundheit
der Menschen. Menschen die gut vernetzt sind, ausreichend Unterstiitzung erhalten und
sich eingebunden flihlen in ein ausgeglichenes System von Geben und Nehmen leben langer
und sowohl kdrperlich wie psychisch gesiinder als Menschen, die sozial isoliert sind. Ebenso
nachgewiesen ist die gesundheitsschadigende Wirkung von Isolation und Einsamkeit.
Das gesundheitliche Risiko einer sozial isolierten Person, friihzeitig zu sterben, ist vergleich-
bar mit dem Risiko eines Rauchers, an Lungenkrebs zu sterben. Diesen empirisch gut beleg-
ten Fakten wird in der Gesundheits- und Sozialpolitik noch zu wenig Beachtung geschenkt.2®®

Die Schweizer Bevdélkerung verfligt nach wie vor ber ein hohes Ausmass an sozialen
Ressourcen. Dies ergibt auch der internationale Vergleich innerhalb von Europa. Es zeigen
sich keine Hinweise darauf, dass sich die gegenseitige soziale Unterstitzung verringern
wiirde, wie dies immer wieder postuliert wird.?® Die Bevolkerung der Schweiz fiihlt sich im
Durchschnitt gut unterstiitzt. Nahe stehende Personen sind von besonders grosser Be-
deutung fir die erhaltene Unterstlitzung, wobei flir Manner die Lebenspartnerin die wich-
tigste Quelle von praktischer und emotionaler Unterstiitzung darstellt. Vielleicht ist dies
auch eine Erkldrung daflr, dass Manner in der Lebensphase zwischen 15 und 24 Jahren,
wahrend der ein Grossteil von ihnen noch nicht in einer festen Beziehung lebt, deutlich we-
niger Unterstiitzung erhalten als die gleichaltrigen Frauen. Junge Manner haben also ein
ausserordentlich grosses soziales Netz, aber erhalten gleichzeitig deutlich weniger prakti-
sche und emotionale Unterstitzung als die gleichaltrigen Frauen, aber auch als die Manner
zwischen 25 und 64 Jahren.?"

Soziale Ressourcen sind in der Schweizer Wohnbevdlkerung sehr unterschiedlich ver-
teilt. Es gibt Personengruppen, die gut vernetzt sind, tber viele unterstiitzende Beziehungen
verfligen und im Bedarfsfall Hilfe erhalten. Es gibt aber auch Personen, die sozial isoliert
leben, kaum soziale Kontakte pflegen, die unter Einsamkeit leiden und die beispielsweise
niemanden kennen, der ihnen im Fall einer Bettlagerigkeit Hilfe leisten wirde. 10% der
Schweizer Wohnbevdlkerung sagen, dass sie zu maximal neun Personen eine gute Bezie-
hung haben, 1% sogar zu maximal zwei Personen.?? Mit zunehmendem Alter wird das sozi-
ale Netz kleiner. Es sind besonders die alten Frauen, welche in der Schweiz sozial isoliert
leben: 62 % der Uber 75-jahrigen Frauen haben kein primdres Netz. Das heisst, sie haben
keinen Lebenspartner und wohnen alleine. Bei den gleichaltrigen Mannern betragt dieser
Anteil lediglich 16 %.2"3

Fehlende soziale Ressourcen haben einen grossen Einfluss auf Suizidversuche und Sui-
zide. Entgegen der weitverbreiteten Meinung treten Gefiihle von Einsamkeit hdufiger in
jungen Jahren auf als im Alter. Junge Manner und Frauen (15-34 Jahre) flihlen sich in der

208 Bundesamt fiir Sozialversicherungen BSV, Medienmitteilung 7.12.2015, https://www.bsv.admin.ch/bsv/de/home/
publikationen-und-service/medieninformationen/nsb-anzeigeseite.msg-id-59736.html, abgerufen am 21.12.2016
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Schweiz zu einem Drittel beziehungsweise 43 % gelegentlich einsam. Auch verfligen junge
Manner und Frauen weniger oft iber Vertrauenspersonen als dltere Personen. Jugendliche,
die einen Suizidversuch begangen haben, nennen Einsamkeit oft als antreibenden Faktor fur
den Versuch.*

Kritische Lebensereignisse wie beispielsweise eine schwere Erkrankung kdnnen das
soziale Umfeld mobilisieren und die informelle Unterstliitzung aktivieren. Kurzfristig steigt
die Anzahl der Personen, die bereit sind, den Betroffenen in der Krise beizustehen. Im Fall
von korperlichen Erkrankungen und Unfdllen stellt sich im Jahr nach der Krise wieder der
Normalfall ein, das heisst, das soziale Netz nimmt wieder die Grdsse an, die es vor dem kriti-
schen Ereignis hatte. Bei den psychisch Erkrankten hingegen beginnen zu diesem Zeitpunkt
ein deutlicher sozialer Riickzug respektive eine zunehmende soziale Isolation.?”®

Soziale Integration ist eine wichtige salutogenetische Quelle fiir chronisch kranke
Personen. Mit zunehmender Pflegebedirftigkeit und bei Einschrankungen ihrer Handlungs-
fahigkeit brauchen sie in den immer wieder auftretenden Krisen Zuwendung, Trost, Aufmun-
terung und Wertschatzung durch Angehdrige und ihr soziales Netz. Aber auch ganz prakti-
sche Unterstlitzung ist fir viele chronisch kranke Personen von hoher Relevanz. Im besten
Fall engagieren sich Angehdorige, Freundinnen und Freunde sowie Bekannte in der Suche
nach krankheitsbezogenen Informationen, sind einbezogen in Entscheidungsprozesse, ma-
chen Fahrdienste, motivieren fir Veranderungen des Lebensstils, erinnern an die Medika-
menteneinnahme oder verabreichen Medikamente. Solche alltagspraktischen Unterstit-
zungsleistungen sind fir viele Patientinnen und Patienten essenziell, damit sie ihre
Unabhé&ngigkeit bewahren und ihren Alltag bewadltigen kdnnen.2®

214 Bundesamt fir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren GDK & Gesundheitsférderung Schweiz, Suizidpravention in der Schweiz. Ausgangslage, Handlungsbedarf
und Aktionsplan, 2016, S.13

215 Bachmann, Soziale Ressourcen als Gesundheitsschutz: Wirkungsweise und Verbreitung in der Schweizer Bevol-
kerung und in Europa, 2014, S.53

216 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
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In den letzten Jahren ist immer deutlicher geworden, dass die klassische Unterteilung in «xam-
bulante Gesundheitsversorgung» und «stationdre Gesundheitsversorgung» nicht geniigt, um
aktuelle Entwicklungen und den kiinftigen Handlungsbedarf im Bereich der Gesundheitsver-
sorgung abzubilden. Patientinnen und Patienten bewegen sich dynamisch zwischen diesen
zwei Strukturen der Gesundheitsversorgung und nutzen - wo vorhanden - zunehmend soge-
nannte «intermedidre Angebotsstrukturen» im Zwischenbereich zwischen ambulanter und
stationdrer Gesundheitsversorgung. Solche intermedidre Strukturen, wie z.B. Tages- und
Nachtstrukturen sowie Betreutes Wohnen spielen eine immer wichtigere Rolle in der Be-
treuung und Pflege von unterstiitzungs-, und betreuungs- und pflegebedirftigen Menschen
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen somatischer oder psychischer Natur.

2.41 Ambulante Versorgung
In der ambulanten Gesundheitsversorgung ist die politische Agenda seit einigen Jahren ge-
setzt: Hausdrztemangel, flexible Arbeitszeiten, Weiterbildung und Steuerung des Angebots
sind Themen, die Bund und Kantone beschaftigen. Mit einer Studie von 2016 liegen nun Da-
ten zur Grundversorgung/Hausarztmedizin vor, welche erste Antworten auf weitere,
gleichfalls dringende Fragen erlauben. Im Fokus steht das Zusammenspiel der verschiede-
nen Akteure Uber die gesamte Behandlungskette hinweg - angefangen beim Zugang zur
Versorgung, dem Angebot an Leistungen, der Patientenzentrierung bis hin zur Koordination
der Versorgung.?” In der Schweiz werden alle Leistungen von den Hausarztinnen und Haus-
arzten, teilweise zusammen mit den medzinischen Praxisassistentinnen, organisiert und er-
bracht. Dieses drztezentrierte Modell Uibt Druck auf die medizinische Demografie aus, wie
der Hausdrztemangel zeigt (vgl. S.33). Mit im internationalen Vergleich langen Konsultatio-
nen (19.6 Minuten) sind die Arzt-Patienten-Beziehung und die Betreuungskontinuitat gut.
Was die Zweckmadssigkeit der von den Patientinnen und Patienten in Anspruch genommenen
Dienstleistungen in der Grundversorgung, die Erfahrungen der Patientinnen und Patienten
sowie die Zugangsgerechtigkeit betrifft, sind aufgrund der Datenlage flr die Schweiz kaum
Aussagen mdaglich. Neben den zahlreichen Starken zeigt die Studie fir die Hausarztmedizin
Mdngel und damit Handlungsbedarf in folgenden Bereichen: Das Leistungsangebot ist wenig
forderlich fir die Praventionsarbeit; die Patientenorientierung stiitzt sich mehr auf die Zu-
friedenheit der Patientinnen und Patienten als auf Erfahrungen; elektronische Dossiers sind
kaum verbreitet; interprofessionelle Teamarbeit, insbesondere Case Management, ist stark
unterentwickelt; das drztezentrierte Modell weist ein Defizit auf betreffend Kontinuitat im
Bereich Information und Verwaltung.?®

Die ambulante Gesundheitsversorgung verlagert sich seit rund zwanzig Jahren von un-
abhdngigen Einzelpraxen hin zu Arztenetzen. Die Zahl der hausérztlichen Einzelpraxen ist
zwischen 2005 und 2015 um einen Drittel zuriickgegangen, wahrend sich die Zahl der Grup-
penpraxen fast verdreifacht hat.2® Als Kunden von Arztenetzwerken verpflichten sich die
Versicherten, das Gesundheitssystem stets durch dasselbe Tor zu betreten. Fir facharztli-
che oder stationdre Behandlung braucht es eine Uberweisung durch die Grundversorger. Im
Gegenzug erhalten die Versicherten eine Ermassigung auf ihre Pramien. Inzwischen sind
mehr als zwei Drittel der Hausérzte gesamtschweizerisch in Arztenetzen zusammenge-

217 vgl. dazu Senn, Tiaré Ebert & Cohidon, La médecine de famille en Suisse, 2016

218 Senn, Tiaré Ebert & Cohidon, Die Hausarztmedizin in der Schweiz - Perspektiven. Analyse basierend auf den
Indikatoren des Programms SPAM (Swiss Primary Care Active Monitoring), 2016, S.3
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schlossen. Die Arztenetze spezialisieren sich zunehmend, so dass nur noch ein Fiinftel da-
von dem traditionellen Hausarztnetz entspricht. Es gibt eine grosse Bandbreite von Netzen,
darunter solche mit kantonsweiter Abdeckung (Kanton Graubilnden) bis zu sich konkurrie-
renden Netzen mit unterschiedlichen Leistungsangeboten und Betreuungsprogrammen fir
chronisch Kranke (Zlrich und Bern).

Zur Einschatzung der kinftigen Entwicklung der ambulanten Gesundheitsversorgung
hat das Forum Managed Care drei Szenarien entwickelt: «kLand», «Urbane Regiony», «Gross-
stadt»: Beim «Szenario Land - integrierte Grundversorgung» umfasst das regionale
Gesundheitsnetz folgende Angebote: zwei Gesundheitszentren inklusive ambulanter
Psychiatrie; ein allgemeinmedizinisches Arztezentrum auf dem Areal eines Pflegezentrums;
Einzel- und Gruppenpraxen mit allgemein- und spezialdrztlicher Ausrichtung; mobile Grund-
versorger-Equipen aus Arzten und Nurse Practitioners (klinische Pflegeexpert/-innen); Spi-
tex, Alterspflege mit betreutem Wohnen und angeschlossenen Pflegezentren; Betreuungs-
programme flr chronisch Kranke unter Einbezug von nichtarztlichen Leistungserbringern;
telemedizinische Angebote; Notfallversorgung in Zusammenarbeit mit dem regionalen Spi-
talzentrum. Das Gesundheitsnetz Gbernimmt die Koordination der Versorgung in der Region
und stimmt die Angebote aufeinander ab. Der Aufbau wird durch Férderbeitrdge von Ge-
meinden, Kanton und Krankenversicherern oder weiteren Partnern unterstitzt. Die lau-
fende Tatigkeit finanziert sich durch Leistungsvergitungen. Der Zweckverband der Gemein-
den sowie der Kanton beteiligen sich bei Bedarf an gemeinschaftlichen Leistungen,
beispielsweise fur die Notfallorganisation. Die Zusammenarbeit ist in einer Vereinbarung
geregelt. Das Gesundheitsnetz ist eigenstdndig organisiert und wird von einer Geschéftslei-
tung geflihrt. Der Kanton kann Rahmen und Anreize setzen, um die Mobilitdt von Leistungs-
erbringern oder um bestimmte Behandlungsprogramme zu férdern.22°

Der Bereich der ambulanten Leistungen in Spitdlern hat weiterhin wachsende Bedeu-
tung fir die ambulante Gesundheitsversorgung. 2016 hat das Bundesamt flr Statistik BFS
erstmals Daten zum ambulanten Spitalbereich veréffentlicht. Ambulante Konsultationen wa-
ren im Jahr 2014 13-mal haufiger als Hospitalisationen. Es wurden 16.8 Millionen ambulante
arztliche, diagnostische oder therapeutische Leistungen in Schweizer Spitdlern erbracht und
es sind 1.3 Millionen Hospitalisationen erfolgt. Gegeniber 2013 ist die Zahl der ambulanten
Konsultationen deutlich starker angestiegen (+6.6%) als jene der Hospitalisierungen
(+1.4%). Zwei Drittel der Spitalbetriebe bieten sowohl ambulante als auch stationdre Be-
handlungen an. 83 % aller ambulanten Konsultationen wurden in der Akutpflege durchge-
flhrt, 13% in der Psychiatrie und 4 % in der Rehabilitation/Geriatrie.?'

Alte, chronisch oder mehrfach erkrankte Menschen erleiden oft wechselnde Krankheits-
verldufe. Diese flihren dazu, dass die Patientinnen und Patienten zwischen stationdrer, halb-
stationdrer und ambulanter Langzeitpflege hin- und herwechseln. Die Spitex Gbernimmt
hier als Brickenbauerin eine wichtige Rolle in der ambulanten Gesundheitsversorgung. In
Abstimmung mit den Arztinnen und Arzten wird die Versorgung der Patientinnen in Zusam-
menarbeit mit Angehoérigen oder anderen Betreuungspersonen gewadhrleistet. In Zukunft
wird auch die Spitex mit einer Zunahme an mehrfach und chronisch kranken Patientinnen
und Patienten gefordert. Im Spitexalltag werden Demenz und psychische Krankheitsbilder
den Arbeitsalltag mitpragen und dies in einer multikulturellen Gesellschaft mit Patientinnen
und Patienten mit Migrationshintergrund.??> Zwischen 2006 und 2013 hat die Spitex ein er-
weitertes Aufgabenspektrum erhalten. An vielen Orten wurde die Spitex einem Reorganisa-
tions- und Professionalisierungsprozess unterzogen. Das Angebot wurde beispielsweise im-
mer mehr auf Dienste erweitert, die an sieben Tagen pro Woche rund um die Uhr erreichbar

220 Berchtold & Kaspar, 2015, S.141-145
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sind, wahrend es 2006 haufig nur Tagesdienste gegeben hatte. Vielfach wurden die Spitex-
Dienste auch zu grésseren Einheiten mit Fachpersonen verschiedener Fachgebiete zusam-
mengeschlossen. Das Personal ist heute auch besser ausgebildet, sodass die Spitex mehr
Aufgaben unterschiedlicher Art wahrnehmen kann. Der Anteil an hauswirtschaftlichen Leis-
tungen ist bei den &ffentlichen Leistungserbringern gegeniiber 2006 gesunken. Dies, ob-
wohl die hauswirtschaftlichen Leistungen der Spitex zu einem wesentlichen Teil gewahrleis-
ten, dass eine betreuungsbediirftige Person weiterhin selbstandig zu Hause leben kann. Der
Bedarf an Betreuung steigt haufig schneller an als der Bedarf an Pflege im engeren Sinn. In
der Schweiz ist der Anteil der Gber 65-Jahrigen, die Spitex-Leistungen in Anspruch nehmen,
leicht, um einen halben Prozentpunkt, auf 11.7 gestiegen.?

In Appenzell Ausserrhoden wird der Begriff der «hauswirtschaftlichen Leistungen» ganz-
heitlich verstanden und umfasst bei den nicht-pflegerischen Leistungen im ambulanten Be-
reich alle Leistungen der «Hilfe zu Hausey, das heisst die «stellvertretende Haushaltsfiih-
rung», die «sozial-begleitende Unterstiitzung» sowie die «Betreuung von Kindern». In
Appenzell Ausserrhoden liegt die Inanspruchnahme von Leistungen der Spitex bei den (iber
65-Jdhrigen mit weniger als 9 % unter dem schweizerischen Durchschnitt (13.7 %). Sie hat
im Zeitraum zwischen 2007 und 2013 um rund 13 % abgenommen, wdhrend sie gesamt-
schweizerisch um 5.4 % zugenommen hat.??* Die in der Schweiz beobachtete Tendenz einer
Verschiebung von der Pflege im Pflegeheim hin zur ambulanten Versorgung ist in Appenzell
Ausserrhoden (noch) nicht feststellbar.??®

In seinem Bericht zur «Zukunft der Psychiatrie» zeigt der Bundesrat auf, dass die psychiat-
rische Versorgung in der Schweiz qualitativ hochstehend ist und gleichwohl Entwicklungs-
bedarf besteht. Die Schwelle, sich rechtzeitig fir eine Behandlung zu entscheiden, ist fr
manche Personen immer noch hoch.??® In den ambulanten Angebotsstrukturen werden in
der Regel Patientinnen und Patienten mit einem weitgehend stabilen psychischen Gesund-
heitszustand behandelt. Die arztlichen Grundversorgerinnen und Grundversorger spielen
auch in der ambulanten psychiatrischen Versorgung eine Schlisselrolle. Sie stellen 36 %
der psychiatrischen Diagnosen und behandeln in erster Linie Abhangigkeitserkrankungen
und Depressionen, oft in Kombination mit somatischen Krankheiten. In der aktuellen Weiter-
bildung zum Facharzttitel «Allgemeine Innere Medizin» werden die zukiinftigen Arztinnen
und Arzte der Grundversorgung allerdings nicht verpflichtet, ihre Kenntnisse und Erfahrun-
gen in der Diagnostik und der Behandlung von psychisch kranken Personen weiter zu vertie-
fen bzw. einen Teil der Weiterbildung in der Psychiatrie zu absolvieren, obwohl gut dreissig
Prozent der Patientinnen und Patienten in Allgemeinpraxen an einer psychischen Erkran-
kung oder an psychischen Folgen einer kdrperlichen Erkrankung leiden. Mit dem zunehmen-
den Anteil an Versicherten, die in einem Hausarztmodell versichert sind, nimmt indessen die
Bedeutung der Arztinnen und Arzte der Grundversorgung fiir die friihzeitige Diagnose und
Behandlung von psychischen Erkrankungen zu. Fir spezialisierte Behandlungen liberweisen
sie die Patientinnen und Patienten an Arztinnen und Arzte mit einem Facharzttitel in Psych-
iatrie und Psychotherapie. Diese stellen 61.5% der psychiatrischen Diagnosen. In den letz-
ten Jahren hat die Anzahl der Konsultationen bei den Psychiaterinnen und Psychiatern
leicht zugenommen. Schatzungen gehen davon aus, dass sich jahrlich ca. 340000 Personen
wegen einer psychischen Erkrankung in einer psychiatrischen Praxis ambulant behandeln

223 Fuglister-Dousse, Dutoit & Pellegrini, Soins de longue durée aux personnes dgées en Suisse. Evolutions 2006 -
2013, 2015, S.9, 8
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lassen. Die Praxen finden sich vor allem in Stadten. Dadurch haben psychisch kranke Perso-
nen aus landlichen Gegenden flr spezialisierte Behandlungen ldngere Anfahrtszeiten. Je
nach Krankheit und Begleitumstdnden kann dies eine zu grosse Hirde fiir eine entsprechen-
der Behandlung darstellen.??”

Flr Appenzell Ausserrhoden ist weiterhin das «Grundlagenpapier Psychiatrieversorgung
fir den Kanton Appenzell Ausserrhodeny» massgeblich, von welchem der Regierungsrat
2013 Kenntnis genommen hat. Einzelne Leistungserbringer haben ihre Angebote seither
punktuell ausgebaut.

2.4.2 Stationdre Versorgung

Mit dem Ubergang zur freien Spitalwahl haben in der Akutsomatik die interkantonalen Pati-
entenstréme zugenommen. Der Anteil ausserkantonaler Hospitalisationen ist schweizweit
von 13 % (2010) auf fast 15 % (2013) angestiegen. Die Analyse der interkantonalen Patienten-
strome auf gesundheitspolitischer Ebene zeigt eine zunehmende Bedeutung der interkanto-
nalen Koordination und Kooperation bei den Spitalplanungen fiir die Bereitstellung der er-
forderlichen Gesundheitsleistungen zu guter Qualitat und tragbaren Kosten am richtigen
Ort. Gleichzeitig sollte die Berlcksichtigung der ausserkantonalen Félle nicht zu einem inef-
fizienten Aufbau von Kapazitaten an Infrastruktur und Personal fihren. Vor dem Hinter-
grund knapper Ressourcen und Fachkréfte gilt es, sowohl Unter- wie auch Uberversorgung
zu vermeiden.??® Aufgrund der freien Spitalwahl hat die Kostengutsprache als Instrument
zur Steuerung der Patientenstrome an Wirkung verloren. Dieses Instrument greift nur noch
bei Wahleingriffen ausserhalb des Leistungsauftrages durch den Wohnkanton der Patientin
oder des Patienten bei Spitdlern mit Standorttarifen, welche tUber den entsprechenden Re-
ferenztarifen liegen. Spielraum zur Steuerung besteht aber bei der Spitalplanung. Dabei
verfolgen die Kantone unterschiedliche Strategien: Prioritdt auf Lenkung der innerkantona-
len Patientenstréme; zurlickhaltende Vergabe von Leistungsauftrdgen an ausserkantonale
Spitdler; freigiebige Vergabe von Leistungsauftrdgen an ausserkantonale Spitdler; kan-
tonslbergreifende Planung; Forderung der Kooperation zwischen Spitdlern mit unter-
schiedlichen Standortkantonen; ein Mix aus diesen Strategietypen.??®

Die Spitalplanung des Kantons Appenzell Ausserrhoden orientiert sich am Konzept des re-
gulierten Wettbewerbs. Sie setzt Rahmenbedingungen flr einen fairen Wettbewerb und be-
ldsst den Spitdlern innerhalb eines definierten Rahmens, welcher insbesondere durch die
rechtlichen Vorgaben bestimmt wird, unternehmerische Freiheit. In Appenzell Ausserrho-
den zeigt sich ein vergleichsweise hoher Anteil der Bevélkerung, der ausserhalb des eigenen
Kantons hospitalisiert wird (Abfluss). Gleichzeitig gehdért Appenzell Ausserrhoden zu einer
Gruppe von Kantonen?° mit dem gréssten Zuwachs des Anteils an Hospitalisationen von
Patientinnen und Patienten, die ausserhalb des Kantons wohnhaft sind (Zustrom). Der
hdchste Zustrom erfolgte 2013 im Kanton Appenzell Ausserrhoden mit 61.82 %. Dies ist ein
Extremwert, der aufgrund der kleinen Fallzahlen relativiert wird. Appenzell Ausserrhoden
«beziehty Uber 75 % des Zustroms aus dem Kanton St.Gallen (2013: 6075 von 8069 Hospi-
talisationen). Gesamtschweizerisch hat sich der Abfluss erhéht (CH 2010: 10.29 %, 2013:
11.73 %), einzig in Appenzell Ausserrhoden und drei weiteren Kantonen?'" hat der Anteil der
Patientinnen und Patienten, die fir eine medizinische Leistung der stationdren Versorgung
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ausserhalb des eigenen Kantons gingen, abgenommen (sinkender Abfluss; AR 2010: 29.29 %,
2013: 27.08 %). Damit wurde wiederum ein grésserer Teil des Marktes im Bereich der akut-
stationdren Grundversorgung durch Angebote aus dem eigenen Kanton abgedeckt.?*

Als Grundlage flir die Bedarfsplanung der Spitalplanung 2017 erfolgte eine Evaluation
auf Basis der Daten der medizinischen Statistik 2014 des BFS. Dabei wurden die Austritte
der Bevdlkerung von Appenzell Ausserrhoden im Jahr 2014 im Versorgungsbereich Akut-
somatik nach dem Hauptkostentrdger der OKP betrachtet.

Die Auswertung zeigt, dass die «Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2015 Akutsomatik»
den Versorgungsbedarf geméss Art.58a Abs.1 KVV abgedeckt hat. Die Bevdlkerung von
Appenzell Ausserrhoden wéhlte bei 88 % der 7652 Austritte nach dem Hauptkostentrdger
der OKP ein Listenspital des Kantons. Die zehn Spitéler mit den meisten Austritten von Pa-
tientinnen und Patienten mit Wohnsitz in Appenzell Ausserrhoden sind in der folgenden
Tabelle aufgelistet. Zusammen decken sie rund 96.1% aller Austritte mit dem Hauptkosten-
trdger der OKP ab, wahrend 56.2 % allein durch den Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden
(SVAR) erbracht wurden.

OKP-Félle Akutsomatik von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz in Appenzell
Ausserrhoden (Auswertung Medizinische Statistik 2014, BFS)

Spitdler nach Anzahl OKP-Austritten 2014 Akutsomatik

Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden 4304
Kantonsspital St.Gallen 1616
Klinik Stephanshorn AG 504
Hirslanden Klinik am Rosenberg 311
Ostschweizer Kinderspital 241
Kantonales Spital Appenzell 106
Berit Paracelsus-Klinik AG 94
Klinik Hirslanden AG 67
Geriatrische Klinik St.Gallen 62
UniversitatsSpital Zirich 50
Total 7355

Auf der Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2015 Akutsomatik gelistet

Im Versorgungsbereich Rehabilitation haben 73 % der 350 Patientinnen und Patienten
mit Wohnsitz in Appenzell Ausserrhoden bei Behandlungen im Rahmen der OKP ein Lis-
tenspital der «Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2015 Rehabilitation» gewéhlt, was zeigt,
dass auch die «Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2015 Rehabilitation» den Versorgungs-
bedarf gemé&ss Art.58a Abs.1 KVV abgedeckt hat.

Akutspitdler Ubernehmen fiur die Langzeitpflege - ohne wirklich als Bestandteil der Lang-
zeitpflegestrukturen betrachtet zu werden - schon seit Langem eine Pufferfunktion, indem
sie Betten zur Verfligung stellen, wenn das Angebot in Alters- und Pflegeheimen voriiberge-
hend nicht ausreichend ist.?*> Der Anteil der iber 65-Jahrigen mit einem Langzeitaufent-

232 Huber, 2015, S.37, 50, 55
233 Fuglister-Dousse, Dutoit & Pellegrini, Soins de longue durée aux personnes agées en Suisse. Evolutions 2006 -
2013, 2015, S.7

GESUNDHEITSBERICHT APPENZELL AUSSERRHODEN 2016



halt in Spitdlern von (ber drei Monaten in der Akutpflege ist zwischen 2006 und 2013 um
nahezu die Halfte zurliickgegangen, in der Rehabilitation, Geriatrie und Psychiatrie um rund
einen Drittel. Dabei machen diese Langzeitaufenthalte einen nur sehr kleinen Anteil an allen
Aufenthalten in Akutspitalern aus (0.4 %).23*

Es ist davon auszugehen, dass in Zukunft ambulante Pflege zu Hause noch vermehrt
genutzt wird. Dies flhrt zu einem steigenden Anteil an stark pflegebedlrftigen Personen in
den Alters- und Pflegeheimen sowie zu neuen Herausforderungen fir die stationdre Lang-
zeitpflege. Diese Entwicklung hat in vielen Schweizer Alters- und Pflegeheimen bereits ein-
gesetzt. Zusammen mit der ebenfalls zu erwartenden Zunahme von Demenzkranken macht
dies sowohl die ambulante als auch die stationdre Pflege anspruchsvoller und bedingt ange-
passte Strukturen der Langzeitpflege. Der Bedarf an angemessen ausgebildetem Personal
in der ambulanten und in der stationdren Langzeitpflege wird stark zunehmen?> (vgl. S.34).
Die Alters- und Pflegeheime entwickeln sich immer mehr zu Institutionen der Betreuung fir
Menschen in der letzten Lebensphase, mit hohem Pflegebedarf oder mit ausgepragter De-
menzerkrankung. Behandlung, Pflege und Betreuung in der stationdren Langzeitpflege wer-
den entsprechend komplexer und erfordern neue Kompetenzen des Pflegepersonals. Zwi-
schen 2006 und 2013 hat sich das Eintrittsalter leicht erhdht von 84.2 auf 84.6 Jahre. Die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer zeigt einen leichten Riickgang und liegt 2013 erstmals
knapp unter drei Jahren. Der Anteil der Personen ohne KVG-Pflegebedarf sinkt zwischen
2006 und 2013 von 7.0 % auf 3.9 %. Die Versorgungsstrukturen der stationdren Langzeit-
pflege sind kantonal sehr unterschiedlich ausgestaltet.®

Im Mai 2016 hat der Bundesrat den Bericht (iber «Bestandesaufnahme und Perspekti-
ven im Bereich der Langzeitpflege» verabschiedet. Er zeigt darin auf, welches die Heraus-
forderungen der Langzeitpflege sind und mit welchen Massnahmen diesen begegnet werden
soll. Vorgesehen sind Massnahmen in folgenden sieben Handlungsfeldern: Pravention von
Pflegebedurftigkeit; Entlastung der pflegenden Angehdrigen; Sicherstellen der personellen
Ressourcen und Qualifikationen; Sicherstellung der Versorgung (zuhause, in intermedidren
Strukturen, in Pflegeheimen); Verbesserung der Qualitat der Leistungserbringung; Verbes-
serung der Effizienz der Leistungserbringung; Monitoring der Pflegebeddrftigkeit. Die Er-
kenntnisse aus dem Bericht sollen die 6ffentliche Diskussion Uber zukiinftige Ziele, Auf-
gaben und Massnahmen zur nachhaltigen Sicherstellung einer addquaten Versorgung und
Finanzierung der Langzeitpflege lancieren.??’

Appenzell Ausserrhoden gehért zu jenen Kantonen,?*® in denen die Alters- und Pflege-
heime den Hauptpfeiler der Langzeitpflege darstellen. In diesen Kantonen liegt die Inan-
spruchnahme der stationdren Langzeitpflege Uber dem gesamtschweizerischen Durch-
schnitt; die Menschen treten friher in ein Alters- und Pflegeheim ein und die
Aufenthaltsdauer ist zwei Monate ldnger als in den (ibrigen Kantonen, der Anteil Bewoh-
nerinnen und Bewohner ohne oder mit leichtem Pflegebedarf ist schweizweit am hdchs-
ten.?3? 40.3 % aller Heimbewohnerinnen und -bewohner in Appenzell Ausserrhoden sind
nicht oder kaum pflegebeddirftig; dies sind deutlich mehr als der gesamtschweizerische
Durchschnitt von 22.7 %.%4° In Appenzell Ausserrhoden wie auch gesamtschweizerisch hat
die Inanspruchnahme der Alters- und Pflegeheime zwischen 2006 und 2013 leicht abge-
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nommen. 2013 stellte Appenzell Ausserrhoden mit 123.3 Pldtzen pro 1000 Einwohnerinnen
und Einwohner schweizweit das dichteste Angebot, die Auslastung betrug 90.2%. In Ap-
penzell Ausserrhoden leben 8.9 % der (ber 65-Jihrigen in Alters- und Pflegeheimen, in
der Gesamtschweiz sind es 5.8 %.%4

Zur Einschédtzung des klinftigen Bedarfs an Pflegepldtzen in Appenzell Ausserrhoden
hat das Schweizerische Gesundheitsobservatorium Obsan die Grundlagen erarbeitet. Der
Bericht stellt die gegenwaértige Situation der Langzeitpflege im Hinterland, Mittelland und
Vorderland dar. Darauf aufbauend wird die Entwicklung der Bevdlkerung von 65-Jéhrigen
und Alteren insgesamt, des Anteils an pflegebediirftigen Personen 65+ sowie der Bedarf an
Pflegebetten fliir die Jahre 2015 bis 2035 im Kanton geschdétzt. Je nachdem, welche Annah-
men getroffen werden, wird Appenzell Ausserrhoden fir seine Bevdlkerung bis 2035 vor-
aussichtlich zwischen 836 und 1288 Pldtze in Pflegeheimen bendtigen. Die Pflegeheimliste
vom 16. Februar 2016 umfasste ein Platzangebot von 1221 Pldtzen. Gleichzeitig mit der Ge-
nehmigung der Pflegeheimliste hat der Regierungsrat mit Beschluss vom 16.Februar 2016
die Obergrenze fiir Pflegeheimpldtze auf der Pflegeheimliste des Kantons Appenzell Aus-
serrhoden bis zum rechtskréftigen Beschluss (ber die Pflegeheimplanung 2017 auf insge-
samt 1223 Plétze festgesetzt.

In Appenzell Ausserrhoden konnten 2015 grosse Fortschritte punkto Qualitdtssiche-
rung und Kostentransparenz erreicht worden. Unter Federflihrung des Amtes fir Soziales
und in Zusammenarbeit mit den kantonalen Akteuren wurde das Projekt «Basisqualitdty zur
Umsetzungsreife gebracht. Der Erlass der «Richtlinien zur Basisqualitdt» stellt einen
grossen Schritt zur Sicherung und Weiterentwicklung einer qualitativ guten Versorgung so-
wohl in den Alters- und Pflegeheimen wie auch in den Einrichtungen fir erwachsene Men-
schen mit Behinderung dar.?#

Die Angebote der stationdren psychiatrischen Versorgung weisen ein breites therapeuti-
sches Angebot auf. Die stationdren Behandlungen werden entweder in psychiatrischen Kli-
niken oder in psychiatrischen Abteilungen von allgemeinen Spitdlern durchgefihrt. Psychi-
atrische Kliniken haben in der Regel eine Aufnahme- und Behandlungspflicht und
ibernehmen auch die Notfallversorgung. Stationdre Angebote richten sich an Patientinnen
und Patienten mit einem instabilen psychischen Gesundheitszustand. Die Anzahl der statio-
ndren Behandlungen hat in den vergangenen Jahren zugenommen, wahrend die Dauer der
stationdren Aufenthalte stetig zuriickgegangen ist. Nachbehandlungen werden am haufigs-
ten durch niedergelassene Psychiaterinnen und Psychiater durchgefiihrt. Nach einem stati-
ondren Aufenthalt werden die Patientinnen und Patienten am zweithdufigsten an einen am-
bulanten Dienst eines Spitals berwiesen. Zudem hat die Anzahl Langzeitpatientinnen und
-patienten deutlich abgenommen. Zwischen 2003 und 2013 reduzierte sich die Zahl der psy-
chiatrischen Patientinnen und Patienten, die Idnger als ein Jahr hospitalisiert waren, um
mehr als das Vierfache. Die Aufenthaltsdauer dieser Patientengruppe nahm um 64 % ab. Im
gleichen Zeitraum hat die Anzahl der psychiatrischen Kliniken um fast 20 % abgenommen.
Die Bettenzahl betrug 2013 durchschnittlich rund 0.8 Betten pro 1000 Einwohnerinnen und
Einwohner. Trotz hoher Bettenzahl bestehen teilweise Engpdsse in der stationdren Psychi-
atrie fir Erwachsene, da keine oder zu wenig alternative Akutbehandlungsmdglichkeiten
wie mobile Equipen oder Tageskliniken verfligbar sind.?*
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Als Grundlage flr die Bedarfsplanung der Spitalplanung 2016 erfolgte eine Evaluation auf
Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhduser 2013 des BFS sowie einer Erhebung
von Leistungsdaten des Jahres 2014, welche das Departement Gesundheit bei den Listen-
spitdlern durchfiihrte. Dabei wurden die Behandlungen der Bevélkerung von Appenzell Aus-
serrhoden nach Hauptkostentrdger der OKP ausgewertet.

Die Auswertungen zeigen, dass die «Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2014 Psychi-
atrie» den Versorgungsbedarf gemd&ss Art. 58a Abs.1KVV abgedeckt hat. Konkret erfolgten
rund neunzig Prozent der Behandlungen im Versorgungsbereich Psychiatrie in den Jahren
2012 und 2013 in Spitélern, welche sich seit 2014 auf der «Spitalliste Appenzell Ausserrho-
den 2014 Psychiatrie» befinden, wobei rund drei Viertel aller Behandlungen im PZA des
SVAR erbracht wurden.

Im Bereich der Koordination der hochspezialisierten Medizin HSM ist der Prozess einen
Schritt vorangekommen. Im Mai 2016 hat der Bundesrat eine vorsichtig positive Bilanz zum
Stand der HSM-Planung gezogen und festgestellt, dass in einer ersten Phase ein sehr mode-
rater Konzentrationsprozess angestossen wurde. Im Rahmen dieser ersten gesamtschwei-
zerischen Planung haben die Kantone bedeutende Anstrengungen unternommen, um ihren
legislativen Auftrag zu erflllen. So wurden insgesamt 39 Teilbereiche zugeordnet, was
9250 Fallen pro Jahr und rund drei Viertel der wichtigsten HSM-Bereiche entspricht. Die
Planungsentscheide waren Gegenstand von Beschwerden, und die vom Bundesverwaltungs-
gericht BVGer in seinen verschiedenen Urteilen angebrachte Kritik tragt zu einer Weiterent-
wicklung der HSM-Planung bei. So muss der Entscheidungsprozess in zwei Stufen erfolgen,
damit die Spitdler ihr Recht auf Anh&érung geltend machen kénnen. Zuerst sind die Behand-
lungen zu bestimmen, die unter die HSM fallen, dann erfolgt die Zuteilung der Behandlungen
an die Spitdler. Eine Bedarfsanalyse und eine Priifung der Wirtschaftlichkeit der Spitdler
missen ebenfalls vorgenommen werden.?*4

2.4.3 Intermedidre Angebotsstrukturen?+

Neben der ambulanten Langzeitpflege zu Hause und der stationdren Langzeitpflege in Insti-
tutionen gewinnt die Langzeitpflege in intermediaren Strukturen zunehmend an Bedeutung.
Die Kantone und Gemeinden stehen vor der Herausforderung, die bestehenden Versor-
gungsstrukturen an den steigenden und sich wandelnden Betreuungs- und Pflegebedarf
(vgl. S.32) anzupassen. In der Langzeitpflege sind besonders viele Veranderungen im Gange.
Die Pflege und Betreuung betagter Personen zuhause durch Angehorige und die Spitex oder
im Heim wird vermehrt erganzt durch intermedidare Angebote. Im Bereich der intermedia-
ren Langzeitpflege sind dies Zwischenstrukturen wie Tagesbetreuung oder Kurzaufent-
halte im Heim. Das Ziel dieser Zwischenstrukturen ist es, den Verbleib der pflegebeddrftigen
Person in der eigenen Wohnung oder ein Verzdgern des Eintritts in ein Pflegeheim zu errei-
chen.?4¢ Zudem bieten sie fir pflegende Angehorige (vgl. S.36) Entlastung. Deren grésstes
Bedirfnis ist denn auch nicht finanzieller Art, sondern es umfasst eine «Auszeit» von der
Pflege.?*” So erfolgt die Langzeitpflege immer 6fter in neuen Strukturen zwischen ambulan-
ter und stationdrer Versorgung. Das Angebot entwickelt sich rasch und dynamisch, vieles ist
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in Planung, neue und innovative Modelle sind am Entstehen. Trotz der wachsenden Bedeu-
tung der intermediaren Strukturen sind kaum Daten und Informationen vorhanden.?4®

Tages- und Nachtstrukturen stellen einen Teil des intermedidren Angebots dar. Sie bieten
pflegebediirftigen Menschen kurzzeitig Pflege (weniger als 24 Stunden) und dienen insbe-
sondere der Entlastung der pflegenden Angehdrigen. Tages- und Nachtstrukturen kénnen
Heimeintritte verhindern oder verzdgern. Tages- und Nachtstrukturen sind in der Regel in
ein Alters- und Pflegeheim integriert, kbnnen aber auch als eigenstdndiges Angebot betrie-
ben werden. Das Angebot und die Inanspruchnahme von Tages- und Nachtstrukturen sind in
Appenzell Ausserrhoden noch sehr marginal. In Abgrenzung dazu stehen Angebote der am-
bulanten Spitalversorgung wie z.B. psychogeriatrische Tagesstdtten der Psychiatrie. Als
Grundlage fir die Qualitdtsvorgaben flir Tages- und Nachtstrukturen dienen die «Richtlinien
zur Basisqualitdt».?*°

Im Regierungsprogramm 2016 -2019 ist die Strategie «Breit gefdchertes Betreuungs-,
Pflege- und Unterstiitzungsangebot» formuliert: «Der Regierungsrat sorgt fiir eine vor-
ausschauende Bedarfsermittlung und Planung des pflegerischen Angebots fir dltere Men-
schen. Er setzt sich dafiir ein, dass bedUrfnisgerechte und vielfdltige Pflege- und Betreuungs-
angebote wohnortnah zur Verfligung stehen. Der Regierungsrat ebnet den Wegq fiir innovative
Formen der Gesundheitsvorsorge sowie der Pflege und Betreuung fiir die &ltere Bevilke-
rung. Ziel ist, die aktive und selbstdndige Lebensgestaltung der dlteren Menschen im vertrau-
ten Umfeld durch eine breite Palette von Unterstiitzungsangeboten zu erhalten und zu for-
dern. Pflegeheime gewdhrleisten eine fachgerechte Pflege und Betreuung bis zum Tod».?*°

Im kantonalen «Konzept Palliative Care Appenzell Ausserrhoden», welches im Jahr
2017 verdéffentlicht wird, sind fir Appenzell Ausserrhoden die Grundlagen und Strategien
fir eine palliative Versorgung umschrieben.

In der Schweiz orientieren sich die Angebotsstrukturen fir psychisch erkrankte Patientinnen
und Patienten immer noch stark an den beiden klassischen Polen von ambulanten und stati-
ondren Angeboten. Zwischenstrukturen wie Tageskliniken, Ambulatorien oder Mobile Equi-
pen stellen indessen eine zunehmend wichtige Angebotsform fiir die intermediare psychi-
atrische Versorgung dar. Anstelle von stationdren Behandlungen oder im Nachgang zu
einem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik bieten intermedidare Strukturen koordi-
nierte und integrierte Behandlungen meist in Wohnortndhe der Patientinnen und Patienten
an.?>" Intermedidre Angebote schliessen die Liicke zwischen der 24-Stunden-Betreuung im
stationdren Rahmen und der Sprechstunde bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten. Sie
werden von psychisch erkrankten Menschen in Anspruch genommen, die mehr als eine am-
bulante Betreuung brauchen (z.B. mehr als alle zwei Wochen ein Gesprdch bei ihrer Psycho-
therapeutin), aber keinen (wiederholten) stationaren Aufenthalt wiinschen. Mehr intermedi-
are Angebote wie beispielsweise auch mobile, aufsuchende Dienste sind ein wichtiger Schritt
der kiinftigen psychiatrischen Versorgung.?>> Um die Behandlung psychisch kranker Perso-
nen bedarfs- und personenorientierter ausrichten zu kdnnen, wurden in den letzten Jahren
an psychiatrischen Kliniken neue Formen von vor- und nachstationdaren Angeboten ent-

248 Weder die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen SOMED-Statistik, noch die Statistik der Hilfe und Pflege
zu Hause Spitex-Statistik enthalt umfassende Angaben zu den intermedidaren Angeboten. Werner, Kraft, Mohag-
heghi, Meuli & Egli, 2016, S.6, 9

249 Departement Gesundheit und Soziales Appenzell Ausserrhoden, Richtlinien zur Basisqualitat. Qualitatsvorgaben
und deren Uberpriifung in Alters- und Pflegeheimen sowie in Tages- und Nachtstrukturen, 2016, S.3

250 Regierungsrat Appenzell Ausserrhoden, Regierungsprogramm 2016-2019, 2015, S.10

251 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.52, 34

252 Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren GDK & Gesundheitsférderung Schweiz, Suizidpravention in der Schweiz. Ausgangslage, Handlungsbedarf
und Aktionsplan, 2016, S.34
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wickelt. Von 2004 bis 2014 hat die Inanspruchnahme von intermedidren psychiatrischen
Angeboten um 70 % zugenommen. Schatzungen zufolge werden jahrlich rund 120 000 Per-
sonen in einer intermedidren Angebotsstruktur psychiatrisch behandelt. 2014 wurden rund
1.3 Millionen Konsultationen durchgeflhrt. Es hat sich gezeigt, dass fiir 17 % der neuen Pati-
entinnen und Patienten keine stationare Aufnahme notwendig und eine ambulante oder in-
termedidre Behandlung zielfiihrender war. Zudem konnten die stationdren Aufenthalte um
10% verkiirzt werden, wenn in einem zeitlich befristeten, nachstationdren Ubergang im
hduslichen Umfeld ambulant-aufsuchende Behandlung geleistet wurde. In den vergangenen
Jahren sind in vielen Kantonen Modellprojekte entwickelt und umgesetzt worden mit dem
Ziel, die Durchlassigkeit zwischen der ambulanten und stationdren psychiatrischen Versor-
gung zu verbessern. Ambulatorien und Tageskliniken sind Bestandteil der kantonalen Spital-
planung im Bereich der Psychiatrie. Die Leistungserbringer in den Ambulatorien und Tages-
klinikenim Versorgungsbereich Psychiatrie arbeitenin der Regel mit einem Leistungsauftrag.
Eine gesamtschweizerische Analyse der Konzepte der kantonalen Psychiatrieplanungen
zeigt, dass die ambulanten und intermedidren Angebotsstrukturen bei weitem nicht von al-
len Kantonen bei der Planung der stationdren psychiatrischen Versorgung mitbericksich-
tigt werden. Zu den heute bereits bestehenden Angebotsstrukturen sind keine aktuellen
Ubersichten verfiigbar. Ein Problem ist nach wie vor die Finanzierung (vgl. S.72). Trotz des
grossen Bedarfs und der ausgewiesenen Wirksamkeit von psychiatrischen intermedidren
Angeboten konnten die lokalen Modellprojekte oft nicht nachhaltig in neue Angebotsstruk-
turen Uberfiihrt oder in anderen Kantonen umgesetzt werden.3

253 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.20, 35, 34, 5, 52
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Dieses Kapitel ist in der Logik von Primdrprdvention und Sekunddrprdvention gegliedert.
Primdrprdvention meint gezielte Massnahmen zur Reduzierung des Neuauftretens einer
Krankheit oder eines Gesundheitsproblems. Die Massnahmen zielen auf die Verringerung
bzw. Schwachung von Risikofaktoren und auf die Starkung von Schutzfaktoren. Die Primar-
pravention richtet sich in der Regel an die Gesamtbevdlkerung. Mit Sekundarpravention sind
gezielte Massnahmen umschrieben zur Friherkennung und Frihintervention bei Personen
und Gruppen mit bekannten Risikofaktoren flir Krankheiten oder Stérungen oder mit bereits
erkennbaren Symptomen.#

Um den gesundheitspolitischen Herausforderungen zu begegnen, sind auch Prdventions-
massnahmen erforderlich, die Betreuungs- und Pflegebedirftigkeit vermeiden beziehungs-
weise so lange wie mdéglich hinauszdgern. Gesundheitsférderung und Pravention haben in
der Schweiz eine lange Tradition - allerdings stehen im Vergleich zum kurativen Bereich
wenig finanzielle Mittel zur Verfligung (vgl. S.77). Viele Ansdtze sind etabliert und haben
sich bewahrt. Heute fokussiert jedoch ein grosser Teil der Praventionsbemihungen auf ein-
zelne Risikofaktoren und Verhaltensweisen. Dadurch werden strukturelle Faktoren wie die
soziale und psychische Dimension der Gesundheit oft vernachlassigt. Risikoverhaltenswei-
sen wie Rauchen oder ungesunde Erndhrung werden auch von der psychischen Befindlich-
keit (Depressivitat, Stress, Angst, etc.) wie von sozialen Faktoren (Einkommensschwéche,
Erwerbslosigkeit, soziale Isolation) beeinflusst?® (vgl. S.28). Zur Verhinderung von nicht-
Ubertragbaren Erkrankungen und fir eine bessere Ausrichtung der Bemihungen am Bedarf
der betroffenen Menschen ist es deshalb wichtig, Massnahmen zur Reduktion verschiedener
Risikofaktoren zu kombinieren und die jeweiligen sozialen und biografischen Lebenswelten
der Betroffenen mit einzubeziehen.?® Es existieren wirksame Gesundheitsférderungs- und
Praventionsmassnahmen zur Verringerung der Risiken fir chronische Krankheiten. Diese
werden heute noch zu wenig umgesetzt, teils aus Glterabwdgungen, teils aus Unkenntnis
Uber wichtige Determinanten der Gesundheit. Eine bessere Gesundheit der Bevdlkerung
kann erreicht werden, wenn vermehrt strukturelle Faktoren der Gesundheit beeinflusst, so-
ziale Ungleichheiten angegangen und Strategien gefunden werden, welche einen «Co-Bene-
fity» von mehreren Politikbereichen erlauben.?’

Die meisten nichtliibertragbaren Krankheiten entstehen Uiber eine lange Zeit hinweg. Ge-
sundheitsférderung und Prdavention sollten deshalb einen Lebenslaufansatz verfolgen.28
Je nach Lebensphase sind die Bedirfnisse unterschiedlich. In Kindheit und Jugend steht
eine gesunde Entwicklung im Vordergrund. Im Erwachsenenalter ist die Erhaltung von Ge-
sundheit, Arbeitsmarktfahigkeit, sozialer und beruflicher Integration das Ziel. Im Alter ste-
hen die Erhaltung von Unabhangigkeit und Lebensqualitat im Fokus ebenso wie die Verhi-
tungvon Behinderungenund Pflegebedirftigkeit. Jenach Lebensphase sindunterschiedliche,
bedarfsgerechte Formen von Gesundheitsforderung und Pravention erforderlich. Folgende

254 Zu den Definitionen vgl. Bundesamt flr Gesundheit BAG, Pravention und Gesundheitsférderung in der Schweiz,
2007,S.14

255 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.21, 22, 141

256 Bundesamt fiir Gesundheit BAG & Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -di-
rektoren GDK, Nationale Strategie Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten NCD-Strategie 2017 -2014, 2016,
S.37

257 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.125

258 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.145
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Gesundheitsférderung und Pravention

Grundsatze gelten fir alle Handlungsfelder: Die Bedurfnisse der Menschen stehen im Zent-
rum. Damit Menschen eigenverantwortlich handeln kdnnen, wird ihrer Entwicklung, ihren
Lebensbedingungen, ihrem Wissen, ihren Werten und ihrem Verhalten Rechnung getragen.
Ansdtze der Verhaltens- und Verhdltnispravention werden kombiniert. Um der Bevdlkerung
eine gesunde Wahl zu ermdglichen, werden gesundheitsférderliche Rahmenbedingungen
verbessert und Kompetenzen und Ressourcen betroffener Menschen gestarkt.?°

Viele der nichtlibertragbaren Krankheiten weisen gemeinsame Risikofaktoren auf (iber-
maéssiger Tabak- und Alkoholkonsum; Bluthochdruck; hohes Blutcholesterin; Ubergewicht,
niedriger Obst- und Gemiisekonsum; Bewegungsmangel). Eine wichtige Ausnahme stellen
die psychischen Erkrankungen dar. Diese weisen je nach Krankheitsbild (z. B. Depressionen,
Psychosen, Angststérungen) unterschiedliche krankheitsférdernde Faktoren auf. Die Pra-
vention von psychischen Erkrankungen muss deshalb spezifisch geplant und durchgefihrt
werden. Dabei ist zu bericksichtigen, dass sich psychische Gesundheit und gesundheitsrele-
vante Verhaltensweisen wie kérperliche Aktivitat oder Suchtmittelkonsum wechselseitig be-
einflussen, respektive voneinander abhdngig sein kdnnen. Es gibt keine Gesundheit ohne
psychische Gesundheit. Diese Kernaussage trifft sowohl fir mehr oder weniger gesunde Per-
sonen zu wie auch flr Personen, die an einer chronischen Krankheit leiden. Prévention und
Gesundheitsforderung diirfen sich nicht darauf beschréanken, verhaltensbezogene Risikofak-
toren wie Rauchen zu bekdmpfen, ohne die emotionale Ebene (Stress, Emotionsregulierung)
zu bertcksichtigen. Bei allen Personen, die an einer kérperlichen chronischen Krankheit lei-
den, soll auch die psychische Dimension als integrale Komponente ihrer Gesundheit Beach-
tung erhalten.?®®

Im Marz 2016 hat der Bundesrat in seinem Bericht zur «Zukunft Psychiatrie in der
Schweiz» eine Auslegeordnung Uber die psychiatrische Versorgung vorgenommen und den
Entwicklungsbedarf aufgezeigt. Ziel ist es, kiinftig auch die Pravention psychischer Erkran-
kungen zu férdern. Dazu hat der Bundesrat im November 2016 weitere Massnahmen ver-
abschiedet.?¢' In Ergdnzung dazu wurde der «Aktionsplan Suizidpravention» erarbeitet.
Das von Bund, Kantonen und der Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz getragene
«Netzwerk Psychische Gesundheit» fordert den Wissensaustausch unter den Akteuren.
Die «Nationale Strategie Sucht» dient der Pravention, Diagnostik und Behandlung von
Suchterkrankungen.??

Bisher noch unterschatzt ist die Bedeutung alltagspraktischer Unterstitzung fir Ge-
sundheitsférderung und Pravention sowie auch fur die Bewdltigung psychischer oder chro-
nischer, fortschreitender oder lebensbedrohlicher Erkrankungen. Soziale Integration (vgl.
S.50) hat eine erhebliche Wirkung auf die Lebenserwartung wie auch auf Krankheitsrisiken,
Genesungschancen und Genesungsdauer. Sie senkt die Risiken von Herz-Kreislauferkrankun-
gen, Krebserkrankungen und Infektionskrankheiten. Zudem hilft Unterstliitzung aus dem so-
zialen Umfeld bei der Bewéltigung von biografischen Ubergéngen wie zum Beispiel dem Ein-
tritt in den Arbeitsmarkt oder auch bei kritischen Lebensereignissen. Soziale Unterstitzung
hat daneben auch eine volkswirtschaftliche Bedeutung. Sie bildet die Grundlage der infor-
mellen Betreuung und Pflege (vgl. S.36), welche fir das Gesundheitswesen unverzichtbar
ist und die zu ersetzen durch professionelle Hilfe nicht finanzierbar ware.?%3

259 Bundesamt fir Gesundheit BAG & Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -di-
rektoren GDK, Nationale Strategie Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten NCD-Strategie 2017 -2014, 2016,
S.28,33

260 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.137, 125, 143

261 Eidgendssisches Departement des Innern EDI, Medienmitteilung 24.11.2016, https://www.admin.ch/gov/de/start/
dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-64667.html, abgerufen am 15.12.2016

262 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.8
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Der Regierungsrat von Appenzell Ausserrhoden hat im Regierungsprogramm 2016-2019
folgendes strategisches Ziel formuliert: «Appenzell Ausserrhoden stellt fir die &ltere und
dlter werdende Bevdlkerung sowie deren betreuenden Angehdrigen bedarfsgerechte und
qualitativ gute Angebote zur aktiven Lebensgestaltung wie auch zur Unterstitzung im All-
tagzur Verfiigung». Eine weitere Strategie lautet «Foérderung der Generationensolidaritadt»:
«Der Regierungsrat férdert Projekte, welche die Solidaritdt zwischen den Generationen
stdrken. Im Fokus stehen das ehrenamtliche Engagement und die Unterstiitzung von Verei-
nen und Organisationen, die die Freiwilligenarbeit begiinstigeny.?%*

Die Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden von Mitarbeitenden sowie der Abbau von
Stress am Arbeitsplatz (vgl. S.27) sind Voraussetzungen fir die langfristige wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit von Arbeitnehmenden und Unternehmen. Vermehrt wird in Unternehmen
und in der 6ffentlichen Verwaltung auf Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz gesetzt,
zum Beispiel in Form des Betrieblichen Gesundheitsmanagements BGM. Betriebliches
Gesundheitsmanagement ist primdr eine Fihrungsaufgabe und beinhaltet die Entwicklung
betrieblicher Rahmenbedingungen, Prozesse und Strukturen, um Arbeit und Organisation
gesundheitsforderlich zu gestalten. BGM will dabei systematisch auf alle gesundheitsrele-
vanten Faktoren einwirken. Stressprdvention ist ein Teil davon und sollte nicht nur auf das
Verhalten, sondern vor allem auf die Verhdltnisse im Unternehmen abzielen. Ein erster
Schritt ist die Analyse von Ressourcen und Belastungen, um dann betriebsspezifische In-
strumente zur Stresspravention einzusetzen. Gesundheitsférdernde Massnahmen sind auch
von wirtschaftlicher Bedeutung. Geslindere Mitarbeitende sind leistungsfahiger und fallen
seltener aus. Dadurch kénnen die direkten und indirekten Kosten, die durch Erkrankungen
entstehen, gesenkt werden. Angebote betrieblicher Gesundheitsforderung kénnen chro-
nisch und/oder psychisch erkrankte Menschen darin unterstitzen, im Erwerbsleben zu blei-
ben oder wieder in den Arbeitsmarkt zurlickzukehren. Dabei ist es wichtig, zu bertcksichti-
gen, dass diese Angebote auf die individuellen Bedlrfnisse ausgerichtet werden und dass
nicht alle betroffenen Personen die gleichen Anpassungen aus eigener Kraft leisten kon-
nen.?%> Nachhaltig in die Gesundheit der Mitarbeitenden zu investieren, lohnt sich, wie ver-
schiedene Studien zeigen. Massnahmen zur Gesundheitsféorderung am Arbeitsplatz haben
das Potenzial, die direkten und indirekten Kosten aufgrund von Erkrankungen der Mitarbei-
tenden um Uber 25% zu verringern. Daraus ergeben sich pro investierten US-Dollar Ein-
sparungen von ber 5 US-Dollar.26¢

In Appenzell Ausserrhoden engagiert sich der Kanton im «Forum Betriebliches Gesundheits-
management Ostschweiz».?°” Als Arbeitgeber verankert der Kanton das Betriebliche Ge-
sundheitsmanagement BGM ab 2017 im teilrevidierten Personalgesetz und sorgt fiir die Um-
setzung im Verwaltungsalltag.

Gesundheitskompetenz ist gemdss Bundesamt fiir Gesundheit BAG die Fahigkeit, Entschei-
dungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken. Konkret bedeutet dies Infor-
mationen finden, Informationen verstehen, Informationen beurteilen sowie Informationen
anwenden in den Bereichen Krankheitsbewdltigung, Krankheitspravention und Gesund-

264 Regierungsrat Appenzell Ausserrhoden, Regierungsprogramm 2016-2019, 2015, S.9

265 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.167

266 Bundesamt fir Gesundheit BAG & Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -di-
rektoren GDK, Nationale Strategie Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten NCD-Strategie 2017 -2014, 2016,
S.21

267 Website der Kampagne Alles im griinen Bereich: http://www.psyche-und-arbeit.ch/, abgerufen am 26.7.2016 und
Website des Forum BGM Ostschweiz: http://bgm-ostschweiz.ch/, abgerufen am 26.7.2016
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Gesundheitsforderung und Pravention

heitsforderung.?¢® Aufgrund der jlingsten Studienergebnisse mit Daten von 2015 zieht das
Bundesamt fiir Gesundheit BAG fir die Gesundheitskompetenz in der Schweiz eine durch-
zogene Bilanz: Jede zehnte Person verfligt Gber eine ausgezeichnete Gesundheitskompe-
tenz. Bei etwas mehr als einem Drittel der Bevdlkerung ist sie ausreichend, bei rund 45 %
aber problematisch und bei 9% unzureichend. Untersucht wurde die Gesundheitskompe-
tenz in den Bereichen Krankheitsbewaltigung, Krankheitsprdavention und Gesundheitsférde-
rung. Die Schweizer Bevdélkerung hat vor allem im Bereich der Krankheitspravention Schwie-
rigkeiten, Informationen zu verstehen und zu beurteilen. Es fallt eher schwer zu beurteilen,
welches die Vor- und Nachteile einer Behandlung sind und wann eine zweite Meinung einge-
holt werden sollte. Weniger Schwierigkeiten hat die Bevdlkerung damit, Anweisungen von
Arztinnen und Apothekern zu folgen oder ihre Anleitungen zur Einnahme von Medikamen-
ten zu verstehen. Es fallt leicht, Warnungen vor gesundheitsschadlichem Verhalten zu ver-
stehen oder Informationen tber Verhaltensmassnahmen zu finden, welche die Gesundheit
fordern.?¢® Wie beim Gesundheitszustand, dem Gesundheitsverhalten, dem Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung besteht auch bei der Gesundheitskompetenz ein soziales Gefalle. Gut
gebildete und finanziell besser gestellte Personen weisen eine grossere Gesundheitskompe-
tenz auf. Je grosser die finanziellen Schwierigkeiten von Menschen, desto geringer ist deren
Gesundheitskompetenz. Menschen, die Schwierigkeiten haben, Geld fir Rechnungen gene-
rell, fir Medikamente und Arztbesuche aufzubringen, haben eine geringe Gesundheitskom-
petenz. Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz treiben weniger Sport, beurteilen
ihren Gesundheitszustand schlechter, haben eine h&here Wahrscheinlichkeit, eine oder
mehrere chronische Krankheiten zu erleiden sowie eine hdhere Wahrscheinlichkeit fir ei-
nen Krankenhausaufenthalt, weisen indessen keine hdhere Anzahl Arztbesuche auf als Men-
schen mit guter Gesundheitskompetenz.?’® Die Resultate der Studie werden 2016 vom
Bundesamt fir Gesundheit im Detail ausgewertet, um beurteilen zu kénnen, mit welchen
Massnahmen die Gesundheitskompetenz der Schweizer Bevdélkerung verbessert werden
kann.

Es ist erkannt, wie wichtig es ist, dass die Bevdlkerung tber genligend Gesundheitskom-
petenz verfligt und sich eigenstdndig Gber Gesundheitsthemen und den Umgang mit Erkran-
kungen informieren kann. In der Schweiz wird hdufig davon ausgegangen, das Vermitteln
von Information sei ausreichend. Was die Informationsbedirfnisse von Menschen anbe-
langt, die mit mehreren Krankheiten leben, gibt es bislang nur vereinzelt geeignete Infor-
mationsangebote - auch im Internet. Bei den Programmen zur Schulung von Einzelperso-
nen oder Gruppen in Gesundheitskompetenz fehlen Angebote, die krankheitstibergreifende
Herausforderungen aufgreifen wie zum Beispiel den Umgang mit Medikamenten, mit Angst
und Unsicherheiten.?” Bei psychisch erkrankten Personen fehlt oft die Energie, sich um die
eigene Gesundheitsforderung zu kiimmern. Kampagnen, die sich auf das Bereitstellen von
Information beschranken, kénnen deshalb ins Leere laufen. Erfolgsversprechender sind An-
sdtze einer aufsuchenden Gesundheitsférderung und Pravention.?”

Chronische Erkrankungen sind nicht heilbar und sie verlaufen - wie psychische Erkran-
kungen auch - nicht gleichférmig. Die erkrankten Personen sind gefordert mit einem Wech-
sel von akuten Phasen, Krisen, Phasen der Rekonvaleszenz, Phasen relativer Stabilitat. Da-
neben missen sie Unsicherheit, Zukunftsangst sowie den Verlust von Kompetenzen
bewadltigen. Die Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehdrigen und Bezugspersonen
sind darauf angewiesen, einen persénlichen Umgang fir ihr Leben mit chronischer Krank-

268 Bieri, et al., 2016, S.8

269 Bundesamt fir Gesundheit BAG, Medienmitteilung vom 7.6.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/
medienmitteilungen.msg-id-62035.html, abgerufen am 21.12.2016
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heit zu entwickeln - sie lernen im Ausnahmezustand und eignen sich mit der Zeit ihre eigene
Expertise an.?”® Wird der chronischen Situation aktiv im Sinne von Selbstmanagement be-
gegnet, kann in vielen Fallen die Lebensqualitat deutlich gesteigert werden. Mit dem Stich-
wort «Selbstmanagementy ist die Kompetenz der Patientinnen und Patienten gemeint, den
Verlauf ihrer Krankheit bestmdglich zu beeinflussen, Verdanderungen des Gesundheitszu-
stands zuverlassig einzuschatzen und eigene Ressourcen wie externe Angebote gezielt zu
nutzen, um einer Verschlechterung vorzubeugen. Die Fahigkeit zum Selbstmanagement -
zum Umgang mit sich selbst - ist eng verkntpft mit der Erfahrung der Selbstwirksamkeit und
erfordert die Aneignung von Fachwissen sowie eine bewusste Auseinandersetzung mit der
Krankheit und dem Erleben von Symptomen. Die Patientinnen und Patienten auf diesem Weg
zu befdhigen und zu unterstitzen, ist eine Aufgabe der diversen Akteure der Gesundheits-
versorgung.?’# Selbstmanagement kann auch geférdert werden, indem der Zugang zu Er-
fahrungswissen erleichtert wird. «Peer-to-peer-healthcare» kann die Unterstiitzung durch
Fachpersonen des Gesundheits- und Sozialwesens sinnvoll erganzen. «Peers» sind vermehrt
in die Leistungserbringung einzubinden und das Know-How der Selbsthilfe sollte genutzt
werden. Das Potenzial der Patienten- und Angehdrigenperspektive sollte durch «Peer»-Be-
teiligung in der Aus- und Weiterbildung gezielt genutzt werden.?’®

Vielen chronisch, mehrfach und/oder psychisch erkrankten Personen gelingt es weitge-
hend, die mit der Krankheit verbundenen Herausforderungen zu meistern, den beruflichen
Anforderungen gerecht zu werden, ihre sozialen Kontakte zu pflegen und ein nur minimal
eingeschranktes Leben zu fihren. Je nach Art und Phase der Krankheit leben diese Perso-
nen ein erfllltes, weitgehend «normales» Leben, in dem die Krankheit in den Hintergrund
rickt. Eine aktive Auseinandersetzung mit der Krankheit und den damit verbundenen Kon-
sequenzen fihrt unter Umstanden auch zur Griindung einer Selbsthilfegruppe, zur Mitarbeit
in einer bestehenden Selbsthilfegruppe oder zur gegenseitigen Unterstitzung unter Betrof-
fenen. In der Schweiz gibt es 2695 Selbsthilfeorganisationen, davon 41% zu somatischen
Themen und 30 % zu psychischen Themen (2013). 73 % funktionieren eigenstdndig und ohne
Leitung. Das Gesundheitsversorgungssystem nutzt die Kompetenzen und die Arbeit von
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfegruppen bisher noch zu wenig oder zu wenig syste-
matisch. Mit einer gezielten Kooperation mit Selbsthilfeorganisationen oder -gruppen
kénnten die Leistungen des Versorgungssystems (z.B. von Spitdlern oder spezialisierten
Abteilungen) noch patientengerechter ausgestaltet und erbracht werden.?’¢

In Appenzell Ausserrhoden wurde im «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012»
die strategische Position «Gesundheitsforderung und Prévention wirken langfristig
kostenddmpfend, nicht nur im Gesundheitswesen» aufgenommen: «Der Regierungsrat ist
liberzeugt, dass Massnahmen der Gesundheitsférderung und Prdvention langfristig helfen,
Gesundheitskosten zu verringern. Prdvention wird deshalb auch zur Kostensteuerung ein-
gesetzty.

In verschiedenen Studien werden als gute Beispiele der Férderung der psychischen Ge-
sundheit sowie der Prdvention psychischer Erkrankungen die Biindnisse gegen Depression
genannt. Appenzell Ausserrhoden hat 2008 als erster Kanton der Ostschweiz ein solches
Biindnis aufgebaut und engagiert sich weiterhin in der mittlerweile interkantonalen Organi-
sation des «Ostschweizer Forum fiir psychische Gesundheit».?””

273 Haslbeck, Klein, Bischofberger & Sottas, 2015, S.21, 23, 26, 32, 33

274 Djalali & Rosemann, 2015, S.15

275 Haslbeck, Klein, Bischofberger & Sottas, 2015, S.8

276 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.152, 176

277 Website Ostschweizer Forum flr psychische Gesundheit: http://www.forum-psychische-gesundheit.ch/home/,
abgerufen am 26.7.2016
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Gesundheitsforderung und Pravention

Im Bereich der Suchtprdvention ist in Appenzell Ausserrhoden der «5-Jahres-Ak-
tionsplan 2014 -2018 fiir eine kantonale Praventionspolitik Alkohol/Tabak/Cannabis»
in Umsetzung.

Im Januar 2017 ist die Teilrevision des Personalgesetzes in Kraft getreten. Neu ist
unter anderem ein Vaterschaftsurlaub von fiinf Tagen (Art.54 a), das betriebliche Gesund-
heits- und Case-Management (Art.64 a) sowie das Konfliktlbsungsverfahren (Art.70) im
Gesetz verankert.
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Gesundheitspolizeiliche Aufgaben sind Massnahmen, welche die 6ffentliche Gesundheit vor
Gefahrdungen schitzen. Entsprechende Massnahmen umfassen den Vollzug von Bundes-
und kantonalem Recht wie z.B. den Vollzug der Vorschriften tGber den Umgang mit Heilmit-
teln (z.B. Heilmittelgesetz und entsprechende Verordnungen), Betdubungsmitteln, Lebens-
mitteln sowie die Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten.

Zu diesen Vollzugsaufgaben gehoren des Weiteren die Aufsicht Uiber die Gesundheitsfach-
personen und die Institutionen des Gesundheitswesens sowie das weitgehend kommunal
organisierte Bestattungswesen.

Fir die Ausiibung diverser Gesundheitsberufe (z.B. Arzt/Arztin, Heilpraktiker/Heilprak-
tikerin) und fir den Betrieb von ambulanten oder stationdren Einrichtungen (z.B. Gemein-
schaftspraxen, Apotheken, Spitdler, Pflegeheime etc.) ist eine kantonale Bewilligung not-
wendig. Die Bewilligungen werden erteilt, falls die massgeblichen Voraussetzungen erflillt
sind. Danach wird laufend Uberprift (z.B. mittels Inspektionen), ob die Bewilligungsvoraus-
setzungen noch erfillt sind. Ist dies nicht der Fall, ordnen die zustdndigen Behorden den
Bewilligungsentzug an oder treffen andere geeignete Massnahmen, um einer Gefahr der 6f-
fentlichen Gesundheit zu begegnen. Im Bereich der Gesundheitsberufe kommt den zustandi-
gen kantonalen Behdrden zudem eine besondere staatliche Disziplinaraufsicht zu. Werden
Berufspflichten verletzt, kdnnen disziplinarische Sanktionen ausgesprochen werden.

In Appenzell Ausserrhoden nimmt die Abteilung Gesundheitsschutz, Gesundheitsférderung
und Prdvention die gesundheitspolizeiliche Aufsicht (ber die gesetzeskonforme Ausibung
der Gesundheitsberufe wahr. Bei etwa 700 inspektionspflichtigen Betrieben bzw. Personen
kdnnen aus Ressourcengriinden periodisch jdhrlich nur ca. 8% der Betriebe inspiziert wer-
den. Im Weiteren zdhlen zu den gesundheitspolizeilichen Aufgaben nach kantonalen Grund-
lagen auch die Organisation und Durchflihrung der kantonalen Priifungen flir kantonal ap-
probierte Heilpraktiker und Heilpraktikerinnen.

Die gesundheitspolizeiliche Aufsicht (ber die Spitdler wird von der Abteilung Spital-
versorgung wahrgenommen. Demgegentiber beaufsichtigt das Amt fir Soziales die Organi-
sationen der Hilfe und Pflege zu Hause, die Pflegeheime sowie die sozialen Einrichtungen
wie z.B. die Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen.

Im Bereich der Lebensmittelkontrolle bzw. im Veterindrbereich werden Vollzugsauf-
gaben durch den zustdndigen Betrieb bzw. das zustdndige Amt (Interkantonales Labor fiir
die Lebensmittelkontrolle, Veterindramt) vorgenommen.
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Die Patientinnen und Patienten haben Anrecht auf eine korrekte Behandlung. Deshalb kon-
nen Patientensicherheit und Qualitat in der Gesundheitsversorgung nicht dem Zufall Gber-
lassen werden. Mit der «Qualitatsstrategie» des Bundes und einem Bericht zu deren Kon-
kretisierung wurde in den vergangenen Jahren eine wichtige Basis zur Weiterentwicklung
von Patientensicherheit und Qualitdt der medizinischen Leistungen gelegt.

Der Bund will die Sicherheit und Qualitat des Gesundheitssystems weiter steigern. Kon-
kret sollen die Qualitat der medizinischen Leistungen besser gemessen und der Einsatz an-
erkannter Standards fir die Patientensicherheit verbindlich geregelt werden. Dafiir sollen
nationale Qualitatsprogramme lanciert und Qualitdtsindikatoren entwickelt werden.?’®

In der Schweiz engagiert sich u.a. die Stiftung Patientensicherheit fir diese Anliegen.
Ihrem Engagement zugrunde liegen die gesetzlichen Bestimmungen im Bundesgesetz tber
die Krankenversicherung (KVG). Die Stiftung fir Patientensicherheit wurde Ende 2003 von
den Bundesdmtern fir Gesundheit und Sozialversicherung, zahlreichen Berufsverbdnden
und der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften gegriindet. Seit der
Grindung hat sie sich nachhaltig entwickelt und ist heute ein anerkannter Akteur im Ge-
sundheitswesen zum Thema Patientensicherheit.?”®

Unter anderem sollen Qualitatsindikatoren entwickelt werden, auch fir den ambulant-
arztlichen Bereich, um die Transparenz zu erhéhen. Es werden Vorschldage zu Handen des
Bundesrates fir nationale Qualitatsprogramme erarbeitet. Der Einbezug weiterer gesund-
heitspolitischer Akteure durch den Bund erfolgt Gber eine ausserparlamentarische Quali-
tatskommission. Sie berat den Bundesrat bei der Festlegung der Strategie und der Zuwei-
sung finanzieller Mittel.28°

Immer wieder kommt es auch in der Schweiz zu Behandlungsfehlern und medizinischen
Zwischenfallen, die vermeidbar waren. Zwischenfalle verursachen hohe Kosten und fir die
betroffenen Patientinnen und Patienten unnétiges Leid. Schon heute sind im Bereich der
Qualitatssicherung diverse Akteure auf unterschiedlichen Ebenen aktiv. Was indessen fehlt,
ist die Koordination und eine gemeinsame strategische Ausrichtung. Im Rahmen seiner
Qualitatsstrategie will der Bundesrat mit der Schaffung einer nationalen Struktur und ei-
ner nachhaltigen Finanzierung die bestehenden Aktivitaten im Bereich Qualitdtssicherung
besser koordinieren, mit konkreten Programmen die Zahl der medizinischen Zwischenfélle
reduzieren und insgesamt die Qualitat in der Gesundheitsversorgung erhéhen. Zudem sol-
len medizinische Leistungen systematischer auf ihren Nutzen und ihre Wirkung hin tber-
prift werden.

Im Rahmen von Health Technology Assessment HTA werden medizinische Leistun-
gen systematisch Gberprift. Nicht wirksame und nicht effiziente Leistungen sollen identifi-
ziert und von der Vergiltung durch die OKP ausgeschlossen werden. Sie sind Teil der rund
zwanzig Prozent der Gesundheitskosten, die durch mehr Effizienz gespart werden kénnten.
Ziel ist es, eine teure Fehl- oder Uberversorgung zu vermeiden und die Qualitit der Be-
handlung zu erhdhen; denn unndtige Behandlungen und Eingriffe bergen immer auch ge-
sundheitliche Risiken fir die Patientinnen und Patienten.?®

278 Website Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Versicherungen, Krankenversicherung, Qualitatssicherung, https://
www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-quali-
taetssicherung.html, abgerufen am 4.2.2017

279 Website Stiftung Patientensicherheit, http://www.patientensicherheit.ch/de/ueber-uns.html, abgerufen am 4.2.2017

280 Website Bundesamt fir Gesundheit BAG, Versicherungen, Krankenversicherung, Revisionsprojekte, Netzwerk
Qualitat, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/versicherungen/krankenversicherung/krankenversi-
cherung-revisionsprojekte/netzwerk-qualitaet-gesundheitsversorgung.html, abgerufen am 4.2.2017

281 Bundesrat, Medienmitteilung vom 13.5.2015, https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.
msg-id-57253.html, abgerufen am 6.8.2016
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Mit der Umsetzung der Qualitatsstrategie will der Bund die Qualitat im schweizerischen
Gesundheitswesen rasch und wirkungsvoll verbessern. Ein wichtiges Element sind die natio-
nalen Programme, mit denen die Leistungserbringer (Spitéler, Arzte, Spitex, Pflegheime) bei
der Umsetzung von Verbesserungsprozessen unterstitzt werden. Ziel ist es, die Anzahl kri-
tischer Zwischenfalle zu reduzieren. Internationale Erfahrungen haben gezeigt, dass mit ent-
sprechenden Programmen eine starke Verbesserung der Patientensicherheit erzielt werden
kann. Der Bund hat in zwei Bereichen nationale Pilotprogramme lanciert, die von der Stif-
tung fur Patientensicherheit durchgefiihrt werden. Im Themenbereich «Sichere Chirurgie»
soll die Verwendung von Checklisten im Operationssaal umgesetzt und damit eine team-
basierte Sicherheitskultur aufgebaut werden, um die Zahl der Zwischenfalle nachhaltig zu
senken. Es haben sich 10 Spitdler am Programm beteiligt. Das Programm wurde im Herbst
2015 abgeschlossen.?8?

Im Bereich «Medikationssicherheit bei Ubergdngen» soll die Problematik nicht aktua-
lisierter und nicht verldsslicher Medikationslisten bei Spitalein- und -austritt angegangen
werden. Falsche Medikationen stellen einen grossen Teil der unerwiinschten Ereignisse im
Gesundheitswesen dar; 30-50 % aller Fehler sind Medikationsfehler. Dies flihrt zu einer Be-
lastung fir die betroffenen Patientinnen und Patienten, aber auch zu Mehrkosten in Millio-
nenhdhe. Besonders Spitalein- und -austritte sind entscheidende Momente fir die Medika-
tionssicherheit.?®

Jahr flr Jahr erleiden in Schweizer Spitdlern schatzungsweise rund 70000 Menschen
Infektionen, zirka 2000 sterben daran. Ein grosser Teil dieser nosokomialen Infektionen
liesse sich mit besserer Hygiene und strikterer Uberwachung verhindern. Dies ist das Ziel
der nationalen Strategie zur Uberwachung, Verhiitung und Bekdmpfung von healthcare-
assoziierten Infektionen «Strategie NOSO», die der Bund im Mdrz 2016 lanciert hat und
gemeinsam mit den Kantonen, den Spitdlern und den Pflegeeinrichtungen umsetzen will. Zu
den zentralen Massnahmen der Strategie gehdren schweizweite Standards und Empfehlun-
gen zur Hygiene. Diese sollen kiinftig in den Spitdlern und Pflegeheimen noch konsequenter
umgesetzt werden. Handlungsbedarf besteht auch beim Monitoring: Wichtige Infektions-
arten, die mit einem Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim in Verbindung stehen, etwa
Lungenentziindungen und Blutvergiftungen, sollen konsequent erfasst werden. So kénnen
die Massnahmen auf ihre Wirksamkeit hin Uberprift und nétigenfalls angepasst werden.
Parallel dazu sollen das Gesundheitspersonal, aber auch Patientinnen und Patienten in Spi-
talern, Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen und Besucherinnen und Besucher
besser informiert werden, etwa Ulber die Bedeutung von Hygienemassnahmen wie die
Handedesinfektion. Impfungen, etwa die Grippeimpfung, spielen ebenfalls eine wichtige
Rolle, um die Ubertragung von Krankheiten einzuddmmen. Das Thema Infektionsprévention
soll in der Aus- und Weiterbildung nicht nur bei Fachspezialistinnen und Fachspezialisten,
sondern beim gesamten Gesundheitspersonal verstarkt werden. 284

Da Erreger von Infektionen immer haufiger Resistenzen entwickeln, ist die Strategie
NOSO eng mit der «Nationalen Strategie Antibiotikaresistenzen StAR» koordiniert, die
der Bundesrat im November 2015 verabschiedet hat.?®> Mit der Strategie soll der Tatsache
begegnet werden, dass Antibiotikaresistenzen auch in der Schweiz zunehmen. Beunruhi-
gend sind vor allem die Zunahme von Resistenzen gegenliber wichtigen Antibiotikagruppen
und die Zunahme an multiresistenten Keimen. Die Strategie sieht 35 Massnahmen vor, die
in acht Handlungsfeldern angesiedelt sind: Uberwachung; Pravention; sachgemdasser Anti-

282 Bundesamt fur Gesundheit BAG, Faktenblatt Nationale Qualitatsprogramme, 2015, S.2

283 Bundesamt fur Gesundheit BAG, Faktenblatt Nationale Qualitdtsprogramme, 2015, S.2

284 Bundesrat, Medienmitteilung 23.3.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medienmitteilungen.
msg-id-61044.html, abgerufen am 21.12.2016

285 Bundesrat, Medienmitteilung 23.3.2016, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/aktuell/medienmitteilungen.
msg-id-61044.html, abgerufen am 21.12.2016
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biotikaeinsatz; Resistenzbekdampfung; Forschung und Entwicklung; Kooperation; Informa-
tion und Bildung; Rahmenbedingungen. Die Umsetzung der Strategie wurde Anfang 2016
gestartet, zeitgleich mit dem Inkrafttreten des revidierten Bundesgesetzes liber die Be-
kampfung Ubertragbarer Krankheiten (Epidemiengesetz).28¢

Das Thema Patientensicherheit wurde in den letzten Jahren zumeist auf die somatische
Medizin bezogen, wahrend die psychiatrische Versorgung weitgehend unbericksichtigt
blieb. Um diese Llcke zu schliessen, fihrt Patientensicherheit Schweiz das Projekt
«Patientensicherheit in der psychiatrischen Versorgung» durch und erarbeitet einen Ak-
tionsplan. Suizidpravention nimmt darin einen hohen Stellenwert ein. Denn das Suizidrisiko
von Patientinnen und Patienten wahrend eines Aufenthalts in einer psychiatrischen Klinik ist
gegenliber dem Risiko in der Allgemeinbevdélkerung etwa um das 50-Fache erhéht. Die meis-
ten Suizide erfolgen ausserhalb der Klinik am Wochenende, nachdem das Suizidrisiko evalu-
iert und ausgeschlossen worden ist. Dies verdeutlicht die Schwierigkeit einer zuverlassigen
Einschatzung der Suizidalitat - auch fir Fachpersonen.?®”

286 Bundesrat. (2015). Strategie Antibiotikaresistenzen Schweiz StAR, S.6

287 Bundesamt fir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren GDK & Gesundheitsforderung Schweiz, Suizidprdvention in der Schweiz. Ausgangslage, Handlungsbedarf
und Aktionsplan, 2016, S.34
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Der Bundesrat stellt in seiner gesundheitspolitischen Agenda Gesundheit2020 fest, dass die
Kosten im Gesundheitswesen und insbesondere in der OKP weiter ansteigen werden. Zu den
heutigen und weiterhin bleibenden Ursachen kommen neue Kostentreiber hinzu.

Auch mit Blick auf Kosten und Finanzierung stehen die nichtlibertragbaren Krankheiten
im Zentrum der gesundheitspolitischen Herausforderungen: Die materiellen Kosten der
nichtiibertragbaren Krankheiten sind sehr hoch. 2011 betrugen sie 80 % der gesamten
direkten Gesundheitskosten der Schweiz und damit insgesamt Gber 51 Milliarden Franken.
Die indirekten Kosten kénnen nicht genau beziffert werden. Schatzungen gehen von 30
bis 40 Milliarden Franken pro Jahr aus, die hauptsdachlich durch Erwerbsunterbriche,
Frihpensionierungen und Erwerbsausfdlle aufgrund erbrachter informeller Betreuung
und Pflege entstehen. Besonders hohe indirekte Kosten entstehen durch psychische
Krankheiten, da diese verglichen mit den meisten kdrperlichen Krankheiten deutlich fri-
her im Lebensverlauf auftreten und sowohl die Ausbildung wie auch die Erwerbsfahigkeit
stark einschranken kdnnen. Die hdchsten direkten Kosten werden durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verursacht (10.3 Milliarden Franken), gefolgt von muskuloskelettalen Er-
krankungen (8.7 Milliarden Franken) und psychischen Erkrankungen.?®® Die Kosten der
wichtigsten psychiatrischen Erkrankungen in der Schweiz belaufen sich nach Schatzun-
gen auf rund 7.8 Milliarden Franken pro Jahr. Davon betreffen 38.0 % die direkten Ge-
sundheitskosten und 56.3 % die indirekten Kosten. Den grdssten Teil dieser Kosten verur-
sachen affektive (33.4 %) und psychotische Erkrankungen (28.8 %).?%° Es zeigt sich, dass
die Kostenzunahme der durch die OKP finanzierten Leistungen in der Psychiatrie zwi-
schen 2004 und 2014 bei den intermedidren und den ambulanten psychiatrischen Be-
handlungen deutlich hdher ausgefallen ist als bei den stationdren psychiatrischen Behand-
lungen. Im Vergleich zur gesamten Kostenentwicklung der OKP sind die Kosten der
Psychiatrie insgesamt aber nicht Gberproportional angestiegen.?®

Suizidversuche verursachen primar direkte Kosten, wie z.B. medizinische Heilungs-
und Behandlungskosten. Durchschnittlich verursacht ein Suizidversuch medizinische Kos-
ten von 19000 Franken (2003). Bei einer Hochrechnung auf 10000 medizinisch versorgte
Suizidversuche fir die Schweiz ergeben sich somit Kosten von jahrlich rund 200 Millionen
Franken. Gemdss einer Studie werden 80 % der Kosten von 20 % der Falle verursacht. Die
Schlussfolgerung daraus lautet, dass die Verhinderung von bereits wenigen Suizidver-
suchen zu einer grossen finanziellen Entlastung fir die Gesellschaft fihren kann.?”'

Aus Sicht der Kantone und der Leistungserbringer sind im Bereich der intermediaren
psychiatrischen Versorgung (vgl. S.60) verschiedene Leistungen in den Tarifen fir Tages-
kliniken und Ambulatorien nicht ausreichend bzw. fiir andere intermedidre Angebote gar
nicht abgebildet.?®?> Geltende Tarife werden als nicht kostendeckend eingestuft. Der Deckungs-

288 Bachmann, Burla & Kohler, Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015, 2015, S.21,134

289 Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren & Gesundheitsférderung Schweiz, Psychische Gesundheit in der Schweiz. Bestandsaufnahme und Hand-
lungsfelder, 2015, S.21

290 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.6

291 Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren GDK & Gesundheitsforderung Schweiz, Suizidpravention in der Schweiz. Ausgangslage, Handlungsbedarf
und Aktionsplan, 2016, S.9

292 Vorhalteleistungen; Behandlungsleistungen nach der 4. Stunde; Sozio- oder Milieutherapie; Koordinationsauf-
wand; Leistungen der nicht-drztlichen und nicht-pflegerischen Berufsgruppen (z.B. Fallfihrung Case Manage-
ment); Beratung von Angehérigen, Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.36
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grad der Vergltung durch die OKP betragt gemdss Schatzungen nur 60 % der effektiv an-
fallenden Kosten. Dadurch werden Behandlungen in intermedidren psychiatrischen Angebo-
ten gegeniiber stationdren Behandlungen benachteiligt, decken doch die fiir den stationdren
Bereich geltenden Pauschalen das gesamte Leistungspaket ab. Die Restfinanzierung der
nicht abgegoltenen Leistungen erfolgt durch Beitrdge der Kantone und ist abhdngig von den
jahrlichen Budgetentscheiden der Kantonsparlamente. Dies flhrt zu einer erheblichen Pla-
nungsunsicherheit. Die intermedidren Angebotsstrukturen sind somit dem aktuellen
Spardruck in den Kantonen direkt ausgesetzt. In der Folge schreitet derzeit der Ausbau der
intermedidaren Angebotsstrukturen langsamer voran, als es fiir eine bedarfsgerechte, kos-
tengilinstige und zukunftsfahige psychiatrische Versorgung notwendig ware.?*®

Die ambulanten Spitalkosten beliefen sich 2014 auf 6.7 Milliarden Franken. 27.2 % der
nationalen Spitalkosten wurden ambulant verrechnet. Diese Kosten sind zwischen 2010 und
2014 um 32.4 % angestiegen.?®* Das Wachstum im ambulanten Spitalbereich wird allgemein
als positive Entwicklung wahrgenommen, denn dieser gilt als kostenglinstiger sowie als Qua-
litdts- und Komfortgewinn fir die Patientinnen und Patienten. Das vorhandene Sparpoten-
zial kann indessen nur ausgeschopft werden, wenn die neuerdings ambulant durchgefihrten
Eingriffe stationdr nicht mehr vorgenommen werden. Eine Studie von 2015 hat untersucht,
ob tatsdchlich eine Verlagerung der stationdren Versorgung auf den ambulanten Bereich
stattfindet. In gewissen Bereichen ist eine exponentielle Zunahme der Zahl von Eingriffen°>
festzustellen. Denn die technischen Neuerungen, die eine ambulante Versorgung beglnsti-
gen, ermdglichen es, viel mehr Eingriffe durchzufihren. Die Frage der Kosteneinsparungen
durch die Verlagerung zur ambulanten Versorgung bleibt somit offen.2°¢

Die durch Hospitalisierungen entstandenen Spitalkosten in der Akutsomatik beliefen
sich 2014 auf 17.9 Milliarden Franken. Die Kosten sind im stationdren Spitalbereich zwischen
2010 und 2014 um 18.9% angestiegen.?®” Das Bundesamt fir Gesundheit BAG fiihrt eine
umfassende Evaluation der Revision des KVG durch, um die Auswirkungen der neuen
Spitalfinanzierung auf die Qualitat der stationaren Spitalleistungen zu untersuchen. Bei
den untersuchten Indikatoren zeigen sich auch mit den neusten Daten von 2013 keine Ein-
bussen der Qualitdt in der stationdren Akutsomatik. Bezliglich Aufenthaltsdauer ist in der
Akutsomatik seit 2008 ein Rickgang von 5.9 auf 5.4 Tage festzustellen. Ein Effekt aufgrund
der Einflihrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 auf die Aufenthaltsdauer kann
indessen nicht nachgewiesen werden. Der Anteil der Rehospitalisierungen ist seit 2010
leicht ansteigend - ob ein Zusammenhang mit der Einfliihrung der Fallpauschalen besteht,
ist noch zu kldren. Die Nachversorgung von Patientinnen und Patienten aus akutsomati-
schen Spitdlern in Pflegeheimen nahm wenig ausgepragt zu. Die Nachversorgung durch die
Spitex verzeichnet dagegen bereits seit 2009 ein starkes Wachstum.?®®

Ob mit der Revision der Spitalfinanzierung das Kostenwachstum im stationaren
Spitalbereich eingeddmmt werden kann, lasst sich erst mittelfristig feststellen. Nach ei-
nem Jahr mit einem kraftigen Anstieg fanden die Spitalkosten 2013 zu ihrem gewohnten
Wachstum zurick. Der Anstieg setzte sich jedoch auf einem héheren Ausgabenniveau fort.
Die Kantone tragen einen immer grosseren Anteil der stationdren Spitalleistungen. Bis
2017 wird dieser auf mindestens 55 % ansteigen. Die Ertrdge aus Spitalleistungen machen
neu 90 % der Finanzierung im stationdren Bereich aus. Parallel dazu sind die Subventionen
seit 2010 von 21% auf 8% gesunken, die Defizitdeckung ging von 8% auf 1% zurlck. Die

293 Bundesrat, Die Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz, 2016, S.36

294 Bundesamt flr Statistik BFS, Der ambulante Spitalbereich im Jahr 2014, 2016, S.4

295 zum Beispiel Stents und Herzschrittmacher

296 Roth & Pellegrini, 2015, S.7, 9, 10

297 Bundesamt flr Statistik BFS, Der ambulante Spitalbereich im Jahr 2014, 2016, S.4

298 Widmer & Kohler, Der Einfluss der neuen Spitalfinanzierung auf die Qualitdt der Versorgung - Aktualisierung
2013, 2016,S.2, 4
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Zahl der Spitdler, die Beitrage und Subventionen erhalten, ist indessen von 106 auf 112 an-
gestiegen, weil die neue Spitalfinanzierung die Vergltung von gemeinwirtschaftlichen
Leistungen (Lehre, Forschung, Notfalldienste) vorsieht. Die Einfihrung der leistungsbezo-
genen Fallpauschale betrifft nur die Akutsomatik. Entgegen dieser Annahme verzeichneten
die Psychiatrie und die Akutsomatik aber eine dhnliche Entwicklung. In der Rehabilitation
stiegen die OKP-Ausgaben starker an als in den anderen Bereichen, obwohl die Zahl der
Falle, die von der Akutsomatik in die Rehabilitation verlegt wurden, nicht signifikant zuge-
nommen hat.?*°

In Appenzell Ausserrhoden flihrte die Revision der Spitalfinanzierung zur Aufhebung des
Globalkredites an den SVAR (2012 im Versorgungsbereich Akutsomatik und 2014 ebenfalls
im Versorgungsbereich Psychiatrie). Dies fiihrte zu einer Reduktion der Ausgaben des Kan-
tons fir die stationdre Versorgung der Bevélkerung (vgl. Tabelle). Die Kantone tragen einen
immer grésseren Anteil der stationdren Spitalleistungen. Ab 2017 betrégt dieser 55 % . Der
Anstieg des vom Kanton zu tragenden Anteils an den stationdren Spitalleistungen macht
seit 2012 einen wesentlichen Anteil der steigenden Ausgaben des Kantons flir die stationdre
Versorgung aus.

In Appenzell Ausserrhoden und schweizweit bewirkt der Wechsel von Tagespauschalen
zur Vergdtung von Leistungen der Spitdler im stationdren Bereich Uber leistungsbezogene
Pauschalen (Tarifstruktur Swiss DRG) erhebliche Verschiebungen in der Finanzierung der
stationdren Gesundheitsversorgung zulasten der Kantone. Der Erlass von Spitallisten in
den Versorgungsbereichen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie und die Kompetenz
der Tarifgenehmigung erweisen sich aus Sicht des Kantons als ungendgend, um der Mengen-
ausweitung und Kostenentwicklung wirksam entgegenzuwirken.

Gemadss Hochrechnungen werden sich die Ausgaben fir die Langzeitpflege von rund 6 Mil-
liarden Franken (2011) bis 2045 auf 18 Milliarden verdreifachen. Die Hauptbetroffenen die-
ses Anstiegs werden die Kantone, die Gemeinden und die privaten Haushalte sein.3°® Neben
der Personalrekrutierung wird deshalb die Finanzierung der Alterspflege zunehmend zur
Herausforderung. Betrugen 2014 die Gesamtkosten flr Spitex sowie Alters- und Pflege-
heime 11.1 Milliarden Franken, werden sie 2030 gemadass einer Schatzung des Schweizeri-
schen Gesundheitsobservatoriums Obsan 17.8 Milliarden Franken oder 2.8 % des BIP betra-
gen. Die Ausgabendynamik in der Langzeitpflege wird zu einem deutlichen Anstieg der
offentlichen Gesamtausgaben fir Gesundheit flihren. Die Hauptbetroffenen dieses Anstiegs
sind die Kantone, die Gemeinden und die privaten Haushalte. Bei Beibehaltung der heutigen
Finanzierungsregeln fir die Langzeitpflege wiirde die Belastung der Kantone bis im Jahr
2045 schatzungsweise rund 8% ihrer Fiskaleinnahmen entsprechen. Beim Bund und den
Gemeinden wirde die entsprechende Finanzierungslicke 0.6 bzw. 3.6 % ihrer Fiskaleinnah-
men betragen. Der Prozentsatz des Einkommens, den die privaten Haushalte allein fir den-
jenigen Anteil an der OKP-Pramie aufwenden miussen, welcher zur Deckung der Pflegeaus-
gaben notig ist, wirde sich verdoppeln. Diese Finanzierungsproblematik wird fir alle
Betroffenen dadurch verscharft, dass die sonstigen Gesundheitsausgaben (ohne Pflege)
noch wesentlich starker als die Pflegekosten wachsen werden.3°' Zur Finanzierung der pro-
gnostizierten Mehrkosten fir die Langzeitpflege skizziert der Bundesrat verschiedene Vari-
anten. Diese reichen von einer Pflegeversicherung zur Abdeckung der Betreuungskosten

299 Pellegrini & Roth, 2016, S.1,4, 6

300 Bundesrat, Medienmitteilung 25.5.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.htm|?lang=de&msg-id=61858,
abgerufen am 22.7.2016

301 Bundesrat, Bestandesaufnahme und Perspektiven im Bereich der Langzeitpflege, 2016, S.4
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Uber eine Versicherung, bei der nur die Pflegeleistungen der OKP abgedeckt werden, bis zu
einer umfassenden Versicherungsldsung.3®?

Kosten des Kantons fiir die Spitalfinanzierung 2007 - 2015 (in CHF)
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Quelle: Staatsrechungen Appenzell Ausserrhoden 2007 -2015; Auswertung Departement Gesundheit und
Soziales Appenzell Ausserrhoden, 2016

Beitrdge an ungedeckte ambulante Kosten
[0 Ausgaben Ostschweizer Kinderspital
N Ausgaben fiir ausserkantonale Behandlungen
I Ausgaben Spitalverbund

Beitrdge an ungedeckte ambulante Kosten
[0 Ausgaben Ostschweizer Kinderspital

Gemeinwirtschaftliche Leistungen (ab 2012)
[ Leistungen an IV-Rechnungen (ab 2013)

Globalkredit PZA (2012-2013) /Kredit PZA (ab 2014)

[ Ausserkantonale stationdre Versorgung
Psychiatrie (ab 2012)

Stationdre Versorgung Rehabilitation (ab 2012)
[N stationdre Versorgung Akutsomatik (ab 2012)

302 Bundesrat, Medienmitteilung 25.5.2016, https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=61858,
abgerufen am 22.7.2016
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Kostenentwicklung 2011- 2015 fiir die Pflege im Pflegeheim

Die Gemeinden in Appenzell Ausserrhoden leisteten in den Rechnungsjahren 2011-2015 fol-
gende Beitrdge an die Pflegerestkosten fiir Ausserrhoder und Ausserrhoderinnen in inner-
und ausserkantonalen Alters- und Pflegeheimen:

Gemeinde 201 2012 2013 2014 2015
CHF CHF CHF CHF CHF

Bihler 110055 83886 86986 74064 78116
Gais 396935 327635 339421 353042 293348
Grub 63041 91916 137968 135054 196798
Heiden 488576 533566 537968 502474 499544
Herisau 1415963 1524597 2016479 1558902 1540444
Hundwil 34639 52613 75290 100455 95052
Lutzenberg 53377 62790 99604 99569 133807
Rehetobel 208164 232848 331040 217924 244965
Reute 21934 19635 38102 39803 51976
Schoénengrund 21978 9394 31769 33059 9665
Schwellbrunn 162503 169147 213693 180465 134884
Speicher 284317 355269 427618 305851 284555
Stein 76956 97999 106334 144161 116204
Teufen 593615 696377 950769 1059001 981067
Trogen 289200 308700 363000 317375 261632
Urnasch 265639 246246 297327 263631 242201
Wald 38478 37488 41901 41314 47415
Waldstatt 128704 142007 179609 218367 262129
Walzenhausen 239520 232892 227181 189796 195602
Wolfhalden 201003 220979 246785 192655 160053
Total 5094597 5445984 6748844 6026961 5829457
Einwohner am 31.12. 53313 53438 53691 54064 54543
Kosten je Einwohner/Jahr 95.56 101.91 125.70 111.48 106.88

Quelle: Angaben 2011-2013: durch die Gemeinden

2014 und 2015: Erfolgsrechnung der Gemeinden; Departement Finanzen; Konto 4125 Pflegefinanzierung

Kostenentwicklung 2011-2015 in der ambulanten Pflege
Die Beitrdge an die Pflegerestkosten flir Ausserrhoder und Ausserrhoderinnen werden nicht
spezifisch erfasst. Der Kanton (bis 2014) und die Gemeinden leisten an Organisationen der
Hilfe und Pflege zu Hause mit einem Versorgungsauftrag neben den Pflegerestkosten auch
Beitrdge an die Kosten der Hilfe zu Hause (d.h. die stellvertretende Haushaltsfiihrung, die
sozial-begleitende Unterstiitzung und die Betreuung von Kindern) sowie Beitrdge an die
Stitzpunkt-Leitungen.

Kanton und Gemeinden richteten fir die Jahre 2011-2015 folgende Beitrdge an die Leis-
tungen der Hilfe und Pflege zu Hause aus:

GESUNDHEITSBERICHT APPENZELL AUSSERRHODEN 2016



Beitrag Kanton 495474 689909 998809 1058160 0
Beitrag Gemeinden 997627 1385187 1998005 2116320 2998031
Total Kanton und Gemeinden 1493101 2075096 2996814 3174480 2998031

Einwohner am 31.12. 53313 53438 53691 54064 54543
Kosten je Einwohner/Jahr 28.01 38.83 55.82 58.72 54.97

Quelle: Jahresrechnungen der Spitex-Organisationen mit Leistungsauftrag

Die Ausgaben fiir das Gesundheitswesen insgesamt betrugen 2014 insgesamt 71.2 Milliarden
Franken. Das Wachstum betrug 2.8 % und lag damit unter dem Trend der letzten finf Jahre
(+3.3%). Das Verhaltnis der Gesundheitsausgaben zum Bruttoinlandprodukt BIP stieg auf
11.1%3%3, was einem der hdchsten Anteile in Europa entspricht.34 Die Gesundheitsausgaben
far Krankenhduser (+2.2 %) und Heime (+2.3 %) verzeichneten 2014 ein unterdurchschnitt-
liches Wachstum im Vergleich mit dem Trend der letzten finf Jahre (+3.6% respektive
+3.4%). Die Ausgaben flir ambulante Versorgung stiegen weiter im Trend der letzten Jahre
um 4.7 %. Wie in den vergangenen Jahren wurden vier Flinftel der nun 71.2 Milliarden Fran-
ken Gesundheitsausgaben durch die Grundversicherung nach KVG (36.6 %), die privaten
Haushalte (24.3%) und den Staat getragen (20.1%). Die Finanzierungsanteile der genann-
ten Trager sind dabei seit 2010 nahezu unverandert. In der Schweiz wurden im Gesundheits-
wesen monatlich 724 Franken pro Einwohner ausgegeben, 11 Franken mehr als im Vorjahr.
265 Franken pro Person (+3) konnten mit Leistungen der OKP gedeckt werden, 46 Franken
(+/- 0) durch Versicherungen wie die AHV, IV und die Unfallversicherungen, 32 Franken (+/-
0) durch andere Trdger der sozialen Sicherheit und bedarfsabhdngige Sozialleistungen so-
wie 52 Franken (+/- 0) mit Zusatzversicherungen. 146 Franken (+2) trug der Staat bei und
8 Franken (+1) wurden von privatrechtlichen Stiftungen finanziert. So mussten die Haus-
halte, zusatzlich zu den Versicherungspramien, einen Restbetrag von 176 Franken (+6) di-
rekt bezahlen, vor allem fir Leistungen fir Pflegeheime, Zahnarztleistungen sowie Kosten-
beteiligungen ambulant und stationdr an der Krankenversicherung.?°> Fiir die kommenden
Jahre sagt die Konjunkturforschungsstelle KOF der ETH Zirich nach moderater Entwick-
lung mit weiter steigenden Gesundheitsausgaben eine zunehmende Dynamik voraus. Fir
2016 rechnet die KOF mit einer Zunahme der gesamten Gesundheitsausgaben von 3.6 %.
2017 wird das Ausgabenwachstum dann mit 3.9 % etwas stdrker sein. Der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am Bruttoinlandprodukt steigt auf 12.1% im Jahr 2017. Die Bedeutung
des Gesundheitssektors fir die Schweizer Volkswirtschaft nimmt weiter zu. 2015 arbeiteten
Uiber 266000 Personen (gerechnet in Vollzeitdguivalenten) im Gesundheitswesen, das sind
fast 7% aller Beschaftigten in der Schweiz.30¢

Die fir Pravention und Gesundheitsforderung eingesetzten Mittel sind in der Schweiz
im internationalen Vergleich tief. Im Jahr 2013 wurden von den gesamten Ausgaben fir das

303 Provisorische Zahlen 2014, Bundesamt fir Statistik BFS, Medienmitteilung vom 21.4.2016, https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/aktuell/medienmitteilungen.assetdetail.40487.html, abgerufen am 21.12.2016

304 De Pietro, et al., 2015, S.4

305 Provisorische Zahlen 2014, Bundesamt fur Statistik BFS, Medienmitteilung vom 21.4.2016, https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/aktuell/medienmitteilungen.assetdetail.40487.html, abgerufen am 21.12.2016

306 Konjunkturforschungsstelle KOF, Medienmitteilung vom 17.6.2016, https://www.kof.ethz.ch/news-und-veranstal-

tungen/medien/medienmitteilungen/2016/06/kof-prognose-der-gesundheitsausgaben-fruehjahr-nach-moderater-
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Gesundheitswesen rund 2.2% fir die Pravention aufgewendet. Der Durchschnitt in der
OECD liegt bei 3.1%.307

Im Mai 2016 hat der Bundesrat die Botschaft zum Stabilisierungsprogramm 2017 - 2019
verabschiedet. Das Programm sieht jahrliche Entlastungen des Bundeshaushaltes bis zu
einer Milliarde Franken vor. Viele der Massnahmen wiirden zu Lastenabwdlzungen auf die
Kantone fuhren. Darunter befinden sich auch Massnahmen, die relevant sind fir die Gesund-
heitspolitik. So schldagt der Bundesrat etwa vor, den Beitrag des Bundes an die Pramienver-
billigung von 7.5 auf 7.3 % der Bruttokosten der OKP zu reduzieren. Damit wiirde den Kan-
tonen ein Beitrag des Bundes in Hohe von rund 75 Millionen Franken entfallen. Die Konferenz
der Kantonsregierungen KdK hat sich im Juni 2016 klar dagegen ausgesprochen. Wenn die
Kantone das aktuelle Leistungsniveau aufrechterhalten wollen, missen sie diese Einspa-
rung des Bundes vollumfanglich durch eigene Mittel ausgleichen. Die Massnahme wider-
spricht auch dem Nationalen Finanzausgleich NFA. Damals wurde der Bundesbeitrag an die
Pramienverbilligung im Rahmen der NFA-Globalbilanz fixiert und der Kantonsanteil an die
Pramienverbilligung stieg bereits deutlich an. Angesichts der erheblichen finanziellen Mehr-
belastungen, welche die Kantone im Zuge verschiedener Gesetzesrevisionen der letzten
Jahre im Gesundheitswesen zu tragen haben, ist diese weitere sich abzeichnende Lastenab-
wdlzung vom Bund zu den Kantonen nicht akzeptierbar. Alleine die neue Spital- und der
Pflegefinanzierung hat bei den Kantonen und Gemeinden seit 2011 zu einer Mehrbelastung
von rund 2.5 Milliarden Franken geflihrt.308

Als Korrektiv flr die Einheitspramie hat die Wirksamkeit des Pramienverbilligungs-
systems abgenommen. Die bestehenden kantonalen Mechanismen der Pramienverbilligung
fihren nicht zu einer ausreichenden Entlastung der Haushalte mit tieferem Einkommen und
tragen zu einer unterschiedlichen finanziellen Belastung je nach Wohnort bei.’*® Die Aus-
gaben fur Pramienverbilligung nahmen bis im Jahr 2010 kontinuierlich zu, stagnieren aber
seither mehr oder weniger. Die Beitrage pro Bezliger - bei abnehmender Bezligerquote -
stiegen zwar an, allerdings weniger stark als die Pramien pro versicherte Person. Als Folge
davon erhohte sich die Belastung fiir Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnis-
sen. Im Jahr 2014 bezogen rund 2.2 Millionen Personen eine Pramienverbilligung. Dies ent-
spricht 27 % aller versicherten Personen, wobei 19 % eine individuelle Pramienverbilligung
bezogen, knapp 5 % gleichzeitig Erganzungsleistungen in Anspruch nahmen und 3 % Sozial-
hilfe erhielten. Fir die beiden letztgenannten Gruppen werden die Pramien ibernommen. Im
interkantonalen Vergleich variiert die Bezligerquote zwischen 20 und 38 %. Die Ausgaben
fr die Pramienverbilligung lagen 2014 bei rund vier Milliarden Franken, wovon die Kantone
44% finanzierten. Pro Einwohner/-in betrugen die Ausgaben je nach Kanton zwischen 317
und 866 Franken pro Jahr, gesamtschweizerisch 492 Franken. Pro Kanton lag der Pramien-
verbilligungsbeitrag im Jahr 2014 bei 1828 Franken pro Bezliger/in. Es bestehen betrécht-
liche kantonale Unterschiede sowohl in der Wirkung wie in den Systemen der Pramienverbil-
ligung. Die Ausgaben fir die Prdmienverbilligung nehmen kontinuierlich zu. In den letzten
Jahren stiegen sie allerdings weniger stark als die Pramien selbst. In der Folge sank die Be-
zligerquote und die Belastung fiir Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhdltnissen
erhohte sich. Dass dies voraussichtlich auch kiinftig gilt, zeigt die Tatsache, dass verschie-
dene Kantone eine Reduktion der Pramienverbilligung vorsehen.'©

307 Bundesamt fiir Gesundheit BAG & Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -di-
rektoren GDK, Nationale Strategie Pravention nichtlibertragbarer Krankheiten NCD-Strategie 2017 -2014, 2016,
S.30, 32

308 Konferenz der Kantonsregierungen KdK, Newsletter 24.6.2016, http://web.inxmail.com/chstiftung/archiv_news-
letter_kdk_de.jsp?mail=1547&c=display, abgerufen am 26.7.2016
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310 Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Wirksamkeit der Pramienverbilligung. Monitoring 2014, 2015, S. VIII, XVI
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In Appenzell Ausserrhoden lag die verbleibende Prédmienbelastung im gesamtschweizeri-
schen Vergleich 2014 mit rund 8 % des verfligbaren Einkommens eher tief (CH: 12%). Die
Beziigerquote lag bei 25 %: 13465 Versicherte im Kanton bezogen Prémienverbilligung.
Verglichen mit den anderen Kantonen befindet sich Appenzell Ausserrhoden in dieser Hin-
sicht im unteren Drittel. Zwischen 2007 und 2014 hat die Beziigerquote um knapp 4 % ab-
genommen (CH: minus 3%). 2015 ist die Bezligerquote zudem um weitere zwei Prozent-
punkte gesunken (23 %). Die Ausgaben pro Einwohner/-in haben zwischen 2007 und 2014 in
Appenzell Ausserrhoden um 14 %, in der Gesamtschweiz um 9 % zugenommen.®" Die Ausga-
ben fiir den Kanton lagen 2014 bei 14.3 Millionen Franken; der Kantonsbeitrag an die Ge-
samtkosten lag mit 49 % héher als der durchschnittliche Kantonsbeitrag in der Deutsch-
schweiz (36 %) und der Gesamtschweiz (44 %).Im Rahmen des kantonalen Entlastungspakets
wurde ab 2015 die Verbilligung von Prédmien fir Kinder und junge Erwachsene in Ausbildung
von bisher 100 % auf 75 % reduziert. Damit verringerten sich die Ausgaben flir den Kanton
2015 auf 12.8 Millionen Franken, was einem Kantonsbeitrag von 46 % entspricht.

Angesichts der stetig sinkenden Bezligerquote und zunehmender Probleme bei der Ein-
haltung der Budgetvorgaben nahm der Regierungsrat Anfang 2015 die Revision des Einfiih-
rungsgesetzes EG zum KVG an die Hand. Dieses Gesetz regelt die Prémienverbilligung in
Appenzell Ausserrhoden. Eine Analyse zeigte, dass sich die Prdmienverbilligungsgelder in
zunehmendem Ausmass zuungunsten von Alleinstehenden, insbesondere von Rentnerinnen
und Rentnern, verteilen. Haben letztere keinen Anspruch auf Ergdnzungsleistungen, fallen
sie bei der IPV «zwischen Stuhl und Bank». Kinderreiche Familien profitierten dagegen (ber-
md&ssig stark von der staatlichen Unterstlitzung. Die Analyse zeigte weiter, dass der Anteil
der Prémienverbilligungsbeziehenden, welche Ergdnzungsleistungen oder Sozialhilfe bezie-
hen, kontinuierlich angestiegen ist. Diese Personen haben Anspruch auf eine vollstdndige
Prémienverbilligung. Ebenso muss der Kanton zunehmend mehr Mittel fiir die Vergitung
von Verlustscheinen aufwenden (gemdss gesetzlicher Vorschrift 85 % der Verlustschein-
forderung). Flir die restliche Bevdlkerung stehen als Folge immer weniger Prdmienverbilli-
gungsgelder zur Verfligung. Vor dem genannten Hintergrund hat die Revision des EG zum
KVG zum Ziel, dem Regierungsrat mehr Steuerungsmdglichkeiten zu geben, um die Préami-
enverbilligung gleichmdssiger verteilen und den Voranschlag besser einhalten zu kénnen.
Es sollen wieder mehr Personen in den Genuss einer finanziellen Entlastung kommen. Als
weiteren Eckpfeiler schlug der Regierungsrat dem Kantonsrat vor, die zu hohe Richtpramie
zu senken. Weiterhin verzichtet werden soll auf die Einfliihrung einer «schwarzen Listey flir
sdumige Prdmienzahler. Der Kantonsrat folgte den Vorschlédgen des Regierungsrates gross-
mehrheitlich und stimmte dem gednderten EG zum KVG schliesslich am 22. Februar 2016 in
erster und am 13. Juni 2016 in zweiter Lesung zu. Die Referendumsfrist ist unbenutzt abge-
laufen. Die Anderungen gelangen seit 1. Januar 2017 zur Anwendung.
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