Appenzell Ausserrhoden
) #oo

Konzept Palliative Care Appenzell Ausserrhoden
4. Juli 2017




IMPRESSUM

Kanton Appenzell Ausserrhoden
Departement Gesundheit und Soziales
Kasernenstrasse 17

9102 Herisau

Telefon 0713536592

E-Mail: gesundheit.soziales@ar.ch
www.ar.ch

Das Konzept wurde erarbeitet unter Einbezug und Mitwirkung von:
Monika Muller-Hutter, Organisationsentwicklung

palliative ostschweiz

Spitex Verband SG | AR | Al

CURAVIVA Appenzellerland

Insos Appenzell Ausserrhoden

Appenzellische Arztegesellschaft

Rdmisch-katholische Kirchgemeinden Appenzell Ausserrhoden
Evangelisch-reformierte Landeskirche beider Appenzell
Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden
Gemeindeprasidienkonferenz Appenzell Ausserrhoden

Gestaltung: Silvia Droz, Teufen




Inhaltsverzeichnis

31
3.2
3.3

41

4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
47
4.8

5.1
5.2
5.21
5.2.2

71

8.1
8.2
8.3
8.4
8.41

9.1
9.2
€3

Vorwort

Einleitung

Ausgangslage

Palliative Care: Eine gesundheits- und gesellschaftspolitische Herausforderung

Rechtliche Grundlagen
Politische Bedeutung

Grundlagen der Nationalen Strategie Palliative Care

Definition von Palliative Care

Die Nationale Strategie Palliative Care

Handlungsfelder der Nationalen Strategie Palliative Care

Palliative Care als Versorgungsform

Versorgungsstrukturen der Palliative Care in der Schweiz

Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz

Bedarf an Palliative Care Leistungen im schweizerischen Gesundheitswesen
Finanzierung von Palliative Care Leistungen

IST-Situation der palliativen Versorgung in Appenzell Ausserrhoden
Aktuelle palliative Versorgungsstrukturen in Appenzell Ausserrhoden
IST-Analyse der Leistungs- und Versorgungsbereiche

Ergebnisse IST-Analyse

Ergebnisse IST-Analyse in den Einrichtungen fir erwachsene Menschen
mit Behinderung

Bedarf an Palliative Care Leistungen in Appenzell Ausserrhoden

Kantonale Strategie Palliative Care
Versorgungsmodell Appenzell Ausserrhoden

Ziele und Massnahmen

Handlungsfeld Versorgung

Handlungsfeld Finanzierung

Handlungsfeld Sensibilisierung

Handlungsfeld Bildung

Erhebung des Fort- und Weiterbildungsbedarfs

Priorisierte Massnahmen fiir Appenzell Ausserrhoden
Integrierte Palliative Care Grundversorgung
Spezialisierte Palliative Care Versorgung

Fort- und Weiterbildung

Literaturverzeichnis
Glossar

22
22
23
23

31

32

33
34

36
36
37
37
38
39

40
40
42
43

44
46



Geschatzte Leserinnen und Leser

Leiden lindern, Die meisten Menschen bei uns sterben nicht plétzlich, sondern nach ldngerer Krankheit. Fri-

Komplikationen her oder spdter kommt der Moment, wo nicht mehr Heilung im Vordergrund steht. Es wird

vermeiden, deutlich, dass die verbleibende Zeit zum Lebensende fihrt. Es geht dann darum, den letzten

Wiinsche Lebensabschnitt, von dem niemand weiss, wie lange er dauern wird, nach Moglichkeit so zu

respektieren gestalten, dass Leiden gelindert wird. Gerade in dieser letzten Lebensphase muss, auch bei
schwerer Krankheit, der Mensch, nicht der Patient im Zentrum stehen.

Palliative Care kann dies leisten. Die entsprechende Behandlung, Pflege und Betreuung wer-
den von Fachpersonen, von Freiwilligen und insbesondere auch von nahestehenden Bezugs-
personen der unheilbar erkrankten Menschen erbracht. Die Nachsten miissen emotionale
Ausnahmesituationen oft Gber eine lange Zeit hinweg aushalten. Nichts ist mehr planbar, die
Verldaufe sind sehr individuell und entsprechend missen immer wieder mitunter schwierige
Entscheidungen getroffen werden. Alle Beteiligten sind laufend gefordert, sich untereinan-
der zu verstdndigen und gemeinsam mit der erkrankten Person dariber zu befinden, wie
die Behandlung, Pflege und Betreuung angemessen erbracht werden sollen. Gelingt dies,
so kann eine der Situation angepasste, bestmdgliche Lebensqualitdt bis zum Tod erhalten
werden.

Der Regierungsrat von Appenzell Ausserrhoden hat im Gesundheitsbericht 2012 mit der
strategischen Position «Wirdevolles Sterbeny» Palliative Care eine grosse Bedeutung zu-
gemessen. Im Kanton wird bereits seit vielen Jahren palliative Versorgung, zum Teil regi-
onal koordiniert, geleistet. Es handelt sich dabei um eigentliche Pionierarbeit mit hohem
individuellem Engagement. Um die palliative Versorgung kiinftig im ganzen Kanton auf
gutem Niveau anbieten zu kdnnen, hat das zustdandige Departement Gesundheit und So-
ziales — in enger Zusammenarbeit mit palliative ostschweiz, den Leistungserbringern,
den rdmisch-katholischen Kirchgemeinden, der evangelisch-reformierten Landeskirche,
den Branchenverbanden und den Gemeinden — das «Konzept Palliative Care Appenzell
Ausserrhodeny erarbeitet. Aufbauend auf den bisherigen Erfahrungen wurde eine Grundla-
ge geschaffen, damit in allen Ausserrhoder Gemeinden die palliative Versorgung zugdnglich
wird: von guter Qualitat, wirtschaftlich und zweckmdssig vernetzt.

Die Behandlung, Pflege und Betreuung ist fiir alle Beteiligten eine grosse Herausforderung.
Allen — den Fachpersonen, den Freiwilligen und nahestehenden Bezugspersonen -, die
sich zum Wohl unserer Mitmenschen in ihrer letzten Lebensphase engagieren, gebihrt ein
grosser Dank.

NI sttmﬁ&

Regierungsrat Dr. Matthias Weishaupt
Direktor Departement Gesundheit und Soziales
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Palliative Care' umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheilbaren,
lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten.

Der Aufbau der palliativen Versorgung in Appenzell Ausserrhoden ist seit mehreren Jahren
ein Bestreben sowohl der Politik als auch von Vertretungen des Fachbereichs der Palliati-
ve Care sowie einer Vielzahl von Leistungserbringern aus allen Versorgungsbereichen. In
verschiedenen Gemeinden wird Palliative Care angeboten und es wurden lokale Netzwerke
gebildet. Der Verein palliative ostschweizZ engagiert sich seit 2003 fiir die Vernetzung der
Institutionen und Fachpersonen des Gesundheits- und Sozialwesens mit dem Ziel, Palliative
Care in der Fachwelt und in der breiten Offentlichkeit zu etablieren.

Mit der Umsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care will der Regierungsrat von
Appenzell Ausserrhoden die bestehenden Angebote weiter entwickeln und dafir sorgen,
dass im ganzen Kantonsgebiet eine bedarfsgerechte palliative Versorgung im Gesundheits-
und Sozialwesen gewdhrleistet ist und alle Schwerkranken Zugang zu Palliative Care finden.

Folgende Leistungserbringer sind massgeblich an der Versorgung von Menschen mit un-
heilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Erkrankungen beteiligt:
+ Niedergelassene Arztinnen und Arzte

» Spitdler

+ Alters- und Pflegeheime

+ Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause (Spitex-Organisationen)

+ Zugelassene Fachpersonen der Medizin, Pflege und Therapie

Diese Institutionen und Fachpersonen werden durch das Departement Gesundheit und Sozi-
ales bewilligt und stehen unter dessen Aufsicht.

Auch Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung werden zunehmend gefordert, ihre Kli-
enten und Klientinnen in palliativen Situationen zu betreuen und zu pflegen. Als wichtige
Akteure und Leistungserbringer der Palliativ Care Versorgung tGbernehmen auch die Kir-
chen und verschiedene Freiwilligenorganisationen unverzichtbare ergdanzende Leistungen.
Die Seelsorgenden unterstehen der kirchlichenrechtlichen Aufsicht.

Das vorliegende Konzept soll eine flachendeckende Versorgung im Bereich der Palliative
Care in Appenzell Ausserrhoden sicherstellen und als Entscheidungsgrundlage fur die kan-
tonale Massnahmenplanung dienen. Eine Diskussion Uiber Sterbehilfe wird in diesem Konzept
nicht gefiihrt.

1 «Palliativ» stammt vom lateinischen Verb «palliare» (umhillen) bzw. von «pallium» (der Mantel) ab. Der Begriff
«carey» stammt aus dem Englischen und bedeutet Sorge, Achtsamkeit, Pflege. Unter dem Begriff «Palliative Care»
wird die «Palliative Medizin, Pflege, Betreuung und Begleitung» verstanden.

2 Der Verein palliative ostschweiz ist eine Sektion der nationalen Gesellschaft palliative ch.
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Die sich wandelnden Lebens- und Arbeitsbedingungen, der medizinisch-technische Fort-
schritt und das sich andernde Gesundheitsverhalten fiihren dazu, dass die durchschnittliche
Lebenserwartung kontinuierlich steigt. Die gewonnenen Lebensjahre sind meist solche bei
guter Gesundheit, gleichzeitig nimmt die Pflegebedirftigkeit mit steigendem Alter exponen-
tiell zu.

Palliative Care betrifft alle Altersgruppen - Kinder, Jugendliche und Erwachsene. Die Anzahl
der Todesfalle betrifft immer mehr Personen im Alter von 80 und mehr Jahren.? Im héhe-
ren Lebensalter treten unheilbare, lebensbedrohliche und/oder chronisch fortschreitende
Erkrankungen hdufiger und oft auch gleichzeitig auf.

Die Leistungserbringer werden zunehmend mit den Herausforderungen einer komple-
xen Behandlung, Pflege und Betreuung und dem zu erfillenden Anspruch, spezifische
Bedirfnisse von Menschen am Lebensende und von deren nahestehenden Bezugs-
personen® zu erkennen, konfrontiert. Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) und die
Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)
rechnen mit einem deutlich steigenden Bedarf an Palliative Care Leistungen in den kommen-
den Jahren.® So gewinnt die Behandlung, Pflege und Betreuung von Menschen in der letz-
ten Lebensphase im Bereich der Gesundheitsversorgung und der Seelsorge an Bedeutung.
«Palliative Care entspricht dem Wunsch vieler Menschen nach Selbstbestimmung und dem
Wunsch, bis zum Lebensende zu Hause bleiben zu kdnnen.»’

Diese Entwicklungen stellen Bund und Kantone, im Hinblick auf die Sicherstellung der Ge-
sundheitsversorgung, vor eine grosse gesundheits- und gesellschaftspolitische Herausfor-
derung. Um die Situation der Sterbenden zu verbessern und sich auf den zunehmenden
Bedarf an Behandlung, Pflege und Betreuung von Menschen mit unheilbaren, lebensbedroh-
lichen und/oder chronisch fortschreitenden Erkrankungen vorzubereiten, verabschiedeten
Bund und Kantone 2009 die Nationale Strategie Palliative Care.® Diese hatte zur Zielsetzung,

3 Bundesamt fir Statistik (BFS): http//www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/02/04/key/O1.htmi:
Sterblichkeit, Todesursachen-Daten, Indikatoren, Todesfalle und Sterbeziffer (5. September 2016)

4 BAG und GDK (2011, aktualisierte Version 2014): Nationale Leitlinien Palliative Care, Seite 4

5 Zu den nahestehenden Bezugspersonen werden diejenigen Personen gezdhlt, die der kranke Mensch als solche
bezeichnet. Es kdnnen dies ndchste Verwandte wie Eltern, Kinder und Geschwister sein, Ehe- und Lebenspartner/-
partnerin und weitere Personen, mit der die kranke Person in einem Vertrauensverhdltnis steht (auch ausserhalb
der Verwandtschaft).

6 BAG und GDK (2012): Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015, Seite 9

BAG und GDK (2012): Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015, Seite 11

BAG: http//www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/13764/index.htmli?lang.de: Strategie Palliative Care

(10. Mai 2016)

oo ~
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Palliative Care in der Schweiz zu férdern und diese in Zusammenarbeit mit den wichtigsten
Akteuren in das Gesundheits-, Sozial-, Bildungs- und Forschungswesen zu integrieren. Im
Oktober 2012 wurde die Nationale Strategie Palliative Care um drei Jahre?® verlangert. Nach-
dem in den drei ersten Jahren der Umsetzung der Nationalen Strategie der Schwerpunkt
auf die Erarbeitung von Grundlagendokumenten und die spezialisierte Palliative Care gelegt
wurde, lag der Schwerpunkt der zweiten Phase 2013 bis 2015 in der verbesserten Veranke-
rung der allgemeinen Palliative Care in den bestehenden Strukturen des Gesundheits- und
Bildungswesens.

In  Appenzell Ausserrhoden ist die Gesundheitsversorgung im Gesundheitsgesetz
(GG; bGS 811.1) und in der Verordnung zum Gesundheitsgesetz (bGS 811.11) geregelt. Demnach
haben Kanton und Gemeinden den gemeinsamen Grundauftrag, zusammen Voraussetzun-
gen flr eine ausreichende und kostenbewusste medizinische und pflegerische Versorgung
der Bevolkerung zu schaffen. Sie tragen bei der Erflillung ihrer Aufgaben der Gesundheit
der Bevdlkerung Rechnung und unterstitzen die Schaffung von Lebensbedingungen, die der
Gesundheit zutraglich sind.”®

Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf Beratung und Untersuchung, Behandlung
und Pflege nach medizinischen Grundsatzen und, wenn mdglich, in ihrer gewohnten Um-
gebung. lhre personliche Freiheit und Privatsphare ist zu respektieren. Unheilbar Kranke
und Sterbende haben Anspruch auf angemessene Pflege und auf Linderung ihrer Leiden.
Sterbenden soll eine wiirdevolle Sterbebegleitung zukommen und ein wirdevolles Abschied-
nehmen ermdglicht werden. Spitdler und Heime sorgen daflir, dass Sterbende von ihren na-
hestehenden Bezugspersonen begleitet werden kdnnen."

Der Kanton stellt die ambulante und stationdre Gesundheitsversorgung® und die Gemeinden
die Versorgung mit Alters- und Pflegeheimen sowie mit Diensten der Hilfe und Pflege zu
Hause sicher.

Im «Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012» wird der Palliative Care eine grosse
Bedeutung beigemessen. Der Regierungsrat stellt anerkennend fest, dass Palliative Care in
Appenzell Ausserrhoden bereits in verschiedenen Gemeinden angeboten wird. In den ndchs-
ten Jahren sollen die flaichendeckende Versorgung mit Dienstleistungen der Palliative Care
aufgebaut und die Finanzierung sichergestellt werden.*

Im Regierungsprogramm 2016-2019' spricht sich der Regierungsrat fir ein breit gefacher-
tes Angebot an Betreuungs-, Pflege- und Unterstitzungsangeboten in Appenzell Ausserrho-
den aus. Er setzt sich dafiir ein, dass bedlrfnisgerechte und vielfaltige Pflege- und Betreu-
ungsangebote wohnortnah zur Verfliigung stehen.

9 BAG und GDK (2012): Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015, Seite 3

10 Art. 3 Abs.1und 2 GG

1 Art. 22 GG

12 Art. 4 GG

13 Art.5GG

14 Departement Gesundheit: Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012, Kapitel 7.3, Seite 117-119
15 Kanton Appenzell Ausserrhoden: Regierungsprogramm 2016-2019, Seite 10
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Palliative Care wird in den «Nationalen Leitlinien Palliative Care» wie folgt definiert: «Die
Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheilbaren, le-
bensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie wird vorausschau-
end miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der die Kuration der Krankheit
als nicht mehr méglich erachtet wird und kein primdres Ziel mehr darstellt. Patientinnen
und Patienten wird eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualitat bis zum Tode
gewahrleistet und die nahestehenden Bezugspersonen werden angemessen miteinbezogen
und unterstitzt. Die Palliative Care beugt Leiden und Komplikationen vor. Sie schliesst medi-
zinische Behandlungen, pflegerische Interventionen sowie psychologische, soziale und spiri-
tuelle Unterstiitzung mit ein.»'"®

Im Zentrum der Palliative Care steht der Mensch, der als einzigartiges Individuum anerkannt
und respektiert wird. Unter Wahrung des Selbstbestimmungsrechts bestimmen er und/oder
die nahestehenden Bezugspersonen den Zeitpunkt, in dem Palliative Care erbracht werden
soll.”

Bund und Kantone haben im Rahmen der Plattform «Dialog Nationale Gesundheitspolitik»
beschlossen, Palliative Care in der Schweiz zu fordern. Sie haben deshalb am 22. Oktober
2009 die «Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012»' verabschiedet. Darauf basierend
wurden im Jahr 2010 die «Nationalen Leitlinien Palliative Care»" erarbeitet. Diese definieren
Palliative Care, formulieren die Grundwerte und Prinzipien und beschreiben die Zielgrup-
pen, die Behandlungs- und Betreuungssettings sowie die Leistungserbringer von Palliative
Care. «Die Bilanz der <Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012> zeigt, dass viele der
geplanten Massnahmen umgesetzt wurden. Wichtige Grundlagendokumente wurden erar-
beitet, womit eine gute Basis flr die Férderung und Verankerung von Palliative Care in der
Schweiz gelegt ist.»*® An der Umsetzung der Massnahmen in den Bereichen Versorgung,

16 BAG und GDK (2011, aktualisiert 2014): Nationale Leitlinien Palliative Care, Seite 8

17 BAG und GDK (2011, aktualisiert 2014): Nationale Leitlinien Palliative Care, Seite 9

18 BAG: http//www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/13764/index.htmlI?lang.de: Strategie Palliative Care
(5. September 2016)

19 BAG und GDK (2011, aktualisiert 2014): Nationale Leitlinien Palliative Care

20 BAG und GDK (2012): Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015, Seite 31
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Finanzierung, Sensibilisierung, Bildung, Forschung und Freiwilligenarbeit haben zahlreiche
Akteure mitgearbeitet.

Die «Nationale Strategie Palliative Care» wurde im Oktober 2012 um drei Jahre verldngert.
Da jedoch 2016 weiterhin Bedarf an politischer Unterstitzung fir Palliative Care in der
Schweiz analysiert wurde, wird ab 2017 eine nationale Plattform Palliative Care eingesetzt.
Im Zentrum stehen Fragen der Versorgung und Finanzierung, der Bildung sowie die Koordi-
nation der Aktivitdten mit weiteren Partnern. Aus- und Weiterbildung sollen weiter gefordert
werden. Mit der Plattform Palliative Care soll die Wissensvermittiung und die Vernetzung
weiterhin sichergestellt werden. Umgesetzt und koordiniert wird sie vom BAG in enger Zu-
sammenarbeit mit der GDK, den Kantonen, der Fachgesellschaft palliative ch und weiteren
kompetenten Partnern.?

In der «Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012» wurden folgende sechs Handlungs-
felder identifiziert:

» Versorgung mit dem Ziel, dass in der ganzen Schweiz geniigend Angebote der Palliative
Care zur Verfligung stehen;

» Finanzierung mit dem Ziel, dass der Zugang zu Palliative Care Leistungen fir alle Men-
schen vorhanden ist, unabhdngig ihres sozio-6konomischen Status;

+ Sensibilisierung mit dem Ziel, dass die Bevdlkerung in der Schweiz um den Nutzen von
Palliative Care weiss und die Angebote kennt;

» Bildung mit dem Ziel, dass die in der Palliative Care tatigen Fachpersonen und Freiwilligen
Uber die erforderlichen stufengerechten Kompetenzen und ein gemeinsames Verstandnis
von Palliative Care verfligen;

» Forschung mit dem Ziel, die Forschung zur Palliative Care zu etablieren;

« Ubergreifend mit dem Ziel, dass die Voraussetzungen fiir die Umsetzung der Nationalen
Strategie mittels geeigneter Instrumente geschaffen sind.

«Palliative Care ist ein innovatives Versorgungsmodell, das die Herausforderungen der
Gesundheitspolitik - unsere immer dlter werdende Gesellschaft sowie das Bedrfnis vieler
Menschen nach Selbstbestimmung oder die Notwendigkeit einer integrierten Versorgung? -

21 BAG: http//www.bag.admin.ch/dokumentation/medieninformationen/01217/index.html?lang=de&msg-id=57455
(10. Mai 2016)

22 Der Begriff «Integrierte Versorgung» beschreibt eine Behandlungs- und Betreuungsform, bei der mittels Vernetzung
von einzelnen Angeboten und Institutionen ein Netzwerk geschaffen wird, in welchem die Leistungserbringer insti-
tutionalisiert und ergebnisorientiert zusammenarbeiten.
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aufnimmt und umsetzt.»?® Im Mittelpunkt stehen die Patientinnen, Patienten und ihre nahe-
stehenden Bezugspersonen mit ihren Bedlrfnissen. «Neue Versorgungsmodelle zeichnen
sich durch eine am Patientennutzen orientierte, integrierte Versorgung aus und sind dem
Bedarf angepasst. Damit eine integrierte Versorgung erreicht werden kann, muss in neuen
Versorgungsmodellen die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen verbessert und die
Arbeits- und Kompetenzverteilung optimiert werden.»?

4.5 Versorgungsstrukturen der Palliative Care in der Schweiz

In der «Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012» und den «Nationalen Leitlinien Pal-
liative Care» wird von einer Mehrheit von Patientinnen und Patienten (80 %) ausgegangen,
die in der allgemeinen Palliative Care versorgt werden kdnnen. Nur 20 % bendtigen eine
spezialisierte Palliativversorgung. Die Zahl der Betroffenen nimmt bei steigender Komplexi-
tat ab (Abbildung 1).

Versorgungspyramide Palliative Care
gemadss den «Nationalen Leitlinien Palliative Care»

Patientengruppen Angebote

Spezialisierte
Palliative Care
stationare und
ambulante Angebote

Patientinnen
und Patienten in der
spezialisierten 3 Spezialisierte
Palliative Care : Palliative Care

Palliative Care notwendig mobile Angebote

Palliative Care
Grundversorgung

Patientinnen und Patienten
in der allgemeinen Palliative Care

Abbildung 1: Ubersicht {iber die Angebote nach Patientengruppen (vgl. Nationale Leitlinien
Palliative Care, 4. Leitlinien: Zielgruppen)®

23 BAG und GDK (2012): Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015, Seite 3

24 BAG und GDK (2012): Neue Versorgungsmodelle fur die medizinische Grundversorgung, Seite 4

25 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fur spezialisierte palliative Care in der
Schweiz, Seite 11
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Grundlagen der Nationalen Strategie Palliative Care

Grundversorgung

«Die allgemeine Palliative Care umfasst Patientinnen und Patienten, die sich aufgrund des
Verlaufs ihrer unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Erkran-
kung mit dem Lebensende vorausschauend auseinandersetzen oder sich in der letzten Pha-
se des Lebens befinden. Diese Patientengruppe kann grosstenteils im Rahmen der Grund-
versorgung (niedergelassene Arztinnen und Arzte, Organisationen zur Pflege zu Hause,
Alters- und Pflegeheime sowie Institutionen fir Menschen mit Behinderungen, Akutspitaler)
betreut werden - immer unter der Voraussetzung, dass gentigend Fachpersonen mit den
entsprechenden Kompetenzen zur Verfligung stehen.»?

Spezialisierte Versorgung

«Die zahlenmadssig kleinere Gruppe <Patientinnen und Patienten in der spezialisierten Pal-
liative Care> umfasst Patientinnen und Patienten, die auf Unterstitzung durch ein speziali-
siertes Palliative Care Team angewiesen sind. Dies, weil sie eine instabile Krankheitssituation
aufweisen, eine komplexe Behandlung bzw. die Stabilisierung von bestehenden Symptomen
benétigen oder bei deren nahestehenden Bezugspersonen die Uberschreitung der Belas-
tungsgrenze erkennbar wird. Dazu gehdren auch Patientinnen und Patienten, die weiterhin
durch die Grundversorgung betreut werden sollen bzw. wollen, wo aber die Leistungserbrin-
ger der Grundversorgung an ihre Grenzen stossen und auf zusatzliche Unterstlitzung durch
spezialisierte Fachpersonen angewiesen sind.»?

Komplexitatsgrad/ Ausmass
des Supports

Instabilitat

Abbildung 2: Die beiden Achsen Komplexitdt und Instabilitat als Bezugsrahmen?

Die Grundversorgung und die spezialisierte Versorgung lassen sich nicht aufgrund von un-
terschiedlichen Diagnosen und Leistungskatalogen voneinander abgrenzen. Vielmehr sind
der Grad der Komplexitdt und der Instabilitdt einer Patientensituation sowie die struktu-
rellen Gegebenheiten, die quantitativen und qualitativen (Fachkompetenz) Ressourcen, das

26 BAG, palliative ch und GDK (2014): Versorgungsstrukturen fir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz, Seite 8

27 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fir spezialisierte Palliative Care in der
Schweiz, Seiten 8 und 9

28 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fir spezialisierte Palliative Care in der
Schweiz, Seite 10
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Funktionieren der Netzwerke und der Grad der Unterstitzung durch nahestehende Bezugs-
personen und Freiwillige ausschlaggebend dafiir, ob spezialisierte Palliative Care nétig ist
bzw. in Anspruch genommen werden muss. Die Unterscheidung orientiert sich deshalb an
den spezifischen Patientenbedirfnissen in somatischer, psychischer, sozialer, organisatori-
scher und spiritueller Hinsicht.?®

Der Ubergang zwischen den beiden Versorgungsbereichen ist fliessend. Phasen der Instabi-
litat und Komplexitat kdnnen sich mit Phasen der Stabilitat abwechseln. Eine Patientin, ein
Patient kann im Verlauf der Krankheit zu beiden Versorgungsbereichen gehoren.*°

29 BAG und GDK (201): Indikationskriterien fir spezialisierte Palliative Care, Seiten 4 und 5
30 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fur spezialisierte Palliative Care in der
Schweiz, Seite 9
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Modell Versorgungsstrukturen Palliative Care in der Schweiz*
Die Versorgungsstrukturen fir Palliative Care gehen von den unterschiedlichen Bedurfnis-
sen der Patientinnen und Patienten in der allgemeinen wie auch in der spezialisierten Pallia-
tive Care aus (vgl. Abbildung 1). Um eine optimale Betreuung und Behandlung von unheilbar
kranken Patientinnen und Patienten in beiden Versorgungsbereichen zu gewahrleisten, sind

Angebote aller beteiligten Leistungserbringer notwendig.

Ausgehend von diesen Anforderungen wurden die Versorgungsstrukturen Palliative Care

Schweiz festgelegt:

Allgemeine
Palliative Care
(Grundversorgung)

Spital

Palliative Care
im Langzeitbereich
Alters- und
Pflegeheime, andere
Einrichtungen

Langzeitpflege

Palliative Care
im ambulanten

Spezialisierte Palliative Care

Mobile Angebote | ambulante und stationare Angebote

Mobiler
Palliativdienst

Sozial-
medizinische
Institutionen
mit Palliative
Care Auftrag

Tages-/Nacht-
strukturen

EVEA
ambulatorium

Patientinnen/
Patienten:
komplex/instabil
(Spitalbe-
dirftigkeit)

Patientinnen/
Patienten:
komplex/stabil
(Betreuung in
einer
Einrichtung)

Patientinnen/
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komplex/stabil
(Betreuung zu
Hause mdglich)

e}
E Bereich (zu Hause)
= Niedergelassene
£ (Fach-) Arztinnen und
< Arzte, spitalexterne

Pflege, Ambulatorien
g
Abbildung 3:

Versorgungsstrukturen Palliative Care in der Schweiz, ausgehend vom Bedarf*?

31 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fir spezialisierte Palliative Care in der

Schweiz, Seiten 14 bis 16

32 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fur spezialisierte Palliative Care in der

Schweiz, Seiten 12 und 13

KONZEPT PALLIATIVE CARE APPENZELL AUSSERRHODEN - 4. Juli 2017 | 13




Das Modell der Versorgungsstrukturen Palliative Care Schweiz zeigt auf der linken Seite der
Abbildung 3 die Situation fir Patientinnen und Patienten in stabilen Krankheitssituationen,
die keine komplexe Behandlung und Betreuung bendétigen. Sie kénnen von den Leistungser-
bringern der Grundversorgung behandelt und betreut werden. Voraussetzung ist, dass die-
se Leistungserbringer iber die entsprechenden Grundkenntnisse im Bereich Palliative Care
verflgen.

Auf der rechten Seite zeigt Abbildung 3 die Situation fir Patientinnen und Patienten, die
spezialisierte Palliative Care bendtigen. Auch spezialisierte Palliative Care kann im Spital
sowie im stationdren und ambulanten Langzeitbereich angeboten werden. Es wird unter-
schieden zwischen mobilen sowie ambulanten und stationdaren Angeboten.

Die mobilen Angebote (Palliativ-Konsiliardienste und mobile Palliativdienste) unterstitzen
die Leistungserbringer der Grundversorgung mit spezialisiertem Palliative Care Fachwissen.
Patientinnen und Patienten in einer instabilen Krankheitssituation, die eine komplexe Be-
handlung bzw. die Stabilisierung von bestehenden Symptomen bendtigen, erhalten somit an
ihrem Aufenthaltsort in der Grundversorgung (ambulant zu Hause, in der stationdren Lang-
zeitpflege oder im stationdren Akutbereich) Zugang zu spezialisierter Palliative Care. Damit
soll eine Verlegung bzw. kostenintensive Hospitalisierung, die zudem insbesondere fir den
unheilbar kranken Menschen sehr belastend sein kann, so weit méglich vermieden werden.

Die stationdren Angebote (Spitalstrukturen und sozialmedizinische Institutionen je mit Pal-
liative Care Auftrag) richten sich an Patientinnen und Patienten, die permanent auf Unter-
stlitzung durch spezialisierte Palliative Care angewiesen sind.

Tages- und Nachtstrukturen und Palliativ-Ambulatorien bieten zeitlich limitierte Behandlung
sowie Entlastung flr alle Betroffenen und deren nahestehenden Bezugspersonen. Dies er-
mdglicht den Betroffenen den Verbleib im privaten Umfeld.

Zur allgemeinen Unterstlitzung der Betroffenen und nahestehenden Bezugspersonen bend-
tigt Palliative Care neben dem medizinischen und pflegerischen Wissen auch Kompetenzen
weiterer Leistungserbringer (Sozialarbeit, Psychologie, Rehabilitation, Seelsorge, Freiwilli-
gen-Arbeit etc.). Um die nationalen und internationalen Qualitatsstandards zu erfillen, soll-
ten die Angebote der Palliative Care immer innerhalb von regionalen Strukturen organisiert
und vernetzt sein.
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Die Umsetzung der «Nationalen Strategie Palliative Care» betrifft unterschiedliche Berei-
che: Versorgungskonzepte, Versorgungsstrukturen, Finanzierungssysteme, Sensibilisierung,
Freiwilligenarbeit und spezifische Kompetenzen von Fachpersonen. Zusatzlich sind verschie-
dene Ebenen in Bezug auf den Spezialisierungsgrad der Angebote, Leistungen und Kompe-
tenzen zu unterscheiden.

Um die vielfaltigen Arbeiten auf eine gemeinsame Grundlage zu stellen und in einen Gesamt-
kontext einzuordnen, haben das BAG, die GDK und palliative ch gemeinsam das «Rahmen-
konzept Palliative Care Schweiz» entwickelt.

Leistungen Kompetenzen/Wissen
Spezialisierte PC3* Behandlung und .5
Gesundheits- und Begleitung bei komplexen Spez. Spezialisierte §
Sozialwesen Pat. Symptomen und PC PC Kompetenzen ®
in der instabilen Situationen Angebote L
spez. PC = E
Fach- und gruppenbezogene Palliative Care =
Allgemeine PC Patienten Vorausschauend Angebote der Allgemeine §
Gesundheits- und in der planen und ambulanten und PC Kompetenzen [
Sozialwesen allgemeinen Leiden stationdren §
PC lindern Grundversorgung 2
@
S
PC Verstandnis Gesellschaft Igfc;ir‘rr?vatlon, Beratungs- und Komgetetnzen 3
Gemeinwesen eld |gunq Informationsangebote zur beratung g
Beratun durch NPO's, Kirchen, Lebons: 3
9 Gemeinden, Schulen, €bens =
ende 2]
etc. &
=
=)

Zielgruppen Versorgungsstrukturen

Abbildung 4: Modell Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz

Ausgehend vom personenbezogenen Ansatz® werden in diesem Rahmenkonzept drei Ebe-
nen unterschieden: «Palliative Care Verstdandnis», «Allgemeine Palliative Care» (Grundver-
sorgung), «Spezialisierte Palliative Carey» (spezialisierte Versorgung). Diese beschreiben den
Spezialisierungsgrad von Palliative Care Kompetenzen, Angeboten und Leistungen, der no-
tig ist, um den Bedirfnissen der betroffenen Menschen und ihrer Bezugspersonen optimal zu
entsprechen. Dazu kommen der Querschnittbereich «fach- und gruppenbezogene Palliative
Care» und der Bereich «Unterstlitzung durch Bezugspersonen und Freiwillige».

33 BAG, GDK und palliative ch (2014): Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz

34 Palliative Care

35 Beim personenbezogenen Ansatz ist nicht die medizinische Diagnose ausschlaggebend fir die Erstellung eines
Behandlungsplans, sondern die Bedirfnisse und Sorgen des betroffenen Menschen und seiner Bezugspersonen.
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Nachfolgend werden die verschiedenen Ebenen und Bereiche des Rahmenkonzeptes Pallia-
tive Care Schweiz, Abbildung 4, kurz erldutert:

+ Die Ebene «Palliative Care Verstandnis» bezieht sich auf die Gesellschaft als Ganzes
und auf das Bedirfnis der Menschen nach Information, Befdhigung und Beratung zu den
Themen unheilbare Krankheit, Sterben und Tod. Auf dieser Ebene geht es darum, dass
Menschen sich - unabhdngig davon, ob sie konkret betroffen sind oder nicht - grundsatzlich
und vorausschauend mit der Situation einer unheilbaren Krankheit und dem Lebensende
befassen und darin unterstitzt werden.3®

+ Die Ebene «Allgemeine Palliative Care» umfasst die allgemeine Palliative Care bzw. die
Grundversorgung (vgl. Kapitel 4.5).

+ Die Ebene «Spezialisierte Palliative Care» umfasst die spezialisierte Palliative Care bzw.
die spezialisierte Versorgung (vgl. Kapitel 4.5).

« Der Bereich Zielgruppen auf der Ebene «Palliative Care Verstandnis» umfasst die Be-
dirfnisse der Gesellschaft nach Information, Beratung und Befdhigung im Hinblick auf das
Lebensende. Auf den Ebenen «Allgemeine Palliative Care» und «Spezialisierte Palliative
Care» geht es um die unterschiedlichen Bedlrfnisse der Patientinnen und Patienten inner-
halb dieser beiden Ebenen (vgl. Kapitel 4.5).

+ Im Bereich Leistungen werden die Leistungen beschrieben, die notig sind, um die ge-
nannten Bedirfnisse der Zielgruppen auf den drei Ebenen zu erfillen. Von der untersten
Ebene «Palliative Care Verstandnis» zur obersten Ebene «Spezialisierte Palliative Care»
nimmt der zeitliche, personelle und materielle Umfang der Palliative Care Leistungen zu.
Die Bedirfnisse der Zielgruppen werden komplexer und die Behandlung und Betreuung
von Patientinnen und Patienten wird intensiver.

« Der Bereich Versorgungsstrukturen beschreibt, welche Angebotsstrukturen bereitste-
hen sollten, damit die notwendigen Palliative Care Leistungen erbracht werden kénnen.
Fir die Ebene «Palliative Care Verstandnis» sind dies gut zugangliche Beratungs- und
Informationsangebote. Auf der Ebene «Allgemeine Palliative Care» ist eine gut ausge-
baute palliative Grundversorgung im ambulanten und stationdren Bereich notwendig.
Daflir braucht es insbesondere eine breite Verankerung der bestehenden Angebote des
Gesundheits- und Sozialwesens und der Seelsorge oder bei Bedarf ein Ausbau dieser
Angebote. Flr die zahlenmadssig kleinere Patientengruppe in der spezialisierten Palliative
Care braucht es weniger, daflr jedoch spezialisierte Angebote. (vgl. Kapitel 4.5, Abbildung
3)

+ Im Bereich Kompetenzen auf der Ebene «Palliative Care Verstdndnis» geht es dar-
um, dass die Leistungserbringer auf dieser Stufe (Non-Profit-Organisationen, Kirchen,
Gemeinden, Schulen, etc.) Gber ausreichende Kompetenzen verfligen, um Menschen im
Bezug auf das Lebensende zu beraten und sie zu befdahigen, den letzten Lebensabschnitt
selbstbestimmt zu gestalten. Jede Fachperson, die Patientinnen und Patienten in der all-
gemeinen Palliative Care behandelt und betreut, sollte Uber allgemeine Palliative Care
Kompetenzen verfligen. Diese sind fir die jeweiligen Aus- und Weiterbildungen der ver-
schiedenen Berufe (Medizin, Pflege, Therapie, Seelsorge, Soziale Arbeit, Psychologie etc.)

36 Die Ebene «Palliative Care Verstandnisy» fokussiert nicht ausschliesslich die letzten Lebenstage vor dem Tod, son-
dern den gesamten Verlauf einer unheilbaren Krankheit. Denn gerade zu Beginn einer unheilbaren Krankheit be-
steht oft das grosste Informationsbedirfnis.
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stufengerecht anzupassen. Fir die Leistungserbringung der spezialisierten Palliative Care
sind seitens der Betreuungs- und Behandlungsteams, ber die allgemeinen Palliative Care
Kompetenzen hinaus, erweiterte Kompetenzen und spezifisches Fachwissen erforderlich.
Diese spezifischen Palliative Care Kompetenzen sollten auf den genannten allgemeinen
Palliative Care Kompetenzen aufbauen. Die Verankerung von Bildungsstandards - in al-
len flr die Palliative Care wesentlichen Bildungsangeboten sowie der Weiter- bzw. Fortbil-
dung - ist eine zentrale Voraussetzung flir addquate Palliative Care Leistungen.

Der Querschnittbereich Fach- und gruppenbezogene Palliative Care tragt dem Um-
stand Rechnung, dass Patientinnen und Patienten in palliativen Situationen bei bestimm-
ten Erkrankungen fachbezogene Probleme bzw. Bediirfnisse aufweisen (z.B. bei onkolo-
gischen, psychiatrischen oder neuro-degenerativen Erkrankungen, Nierenkrankheiten
oder Suchterkrankungen). Zudem gibt es Bevdélkerungsgruppen wie besonders junge
oder alte Menschen (Padiatrie, Geriatrie), Menschen mit einer geistigen oder kérperlichen
Behinderung oder in einer besonderen Lebenssituation (z.B. Migrantinnen und Migranten,
niedriger soziodkonomischer Status), die besondere Bedlrfnisse aufweisen, die es zu be-
ricksichtigen gilt. Die Betreuung und Behandlung dieser Palliativpatientinnen und -pati-
enten wird durch die Fachpersonen der jeweiligen Fachbereiche wahrgenommen, die liber
die notwendigen Kompetenzen im Bereich der Palliative Care verfligen. Fir Patientinnen
und Patienten mit Bedlrfnissen der spezialisierten Palliative Care kdnnen zusatzlich
die mobilen Angebote der spezialisierten Palliative Care (mobile Palliativdienste und
Konsiliardienste) beigezogen werden.

Der Querschnittbereich Unterstiitzung durch Bezugspersonen und Freiwillige bezieht
sich auf Bezugspersonen und Freiwillige als Mitglieder der Gesellschaft. Bezugspersonen
und Freiwillige kdnnen auf allen drei Ebenen der Palliative Care aktiv sein. Einerseits erbrin-
gen diese beiden Personengruppen oft zentrale Unterstitzungsleistungen flir Menschen
in palliativen Situationen. Freiwillige kénnen zusatzlich die Bezugspersonen begleiten und
Fachpersonen entlasten. Andererseits sind Bezugspersonen und Freiwillige selber auch
auf Unterstiitzung und Begleitung durch Fachpersonen angewiesen.
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«In der Schweiz stehen keine Zahlen zur Verfligung, aus denen ersichtlich werden kénnte,
wie viele Menschen in der letzten Lebensphase Palliative Care benétigen.»* Die Anzahl der
betroffenen Patientinnen und Patienten kann aufgrund der ungeniigenden Datenlage ledig-
lich geschatzt werden.

BAG und GDK gingen im Jahr 2012 von zirka 40000 und im Jahr 2032 von 53000 Per-
sonen, die Palliative Care Leistungen benétigen, aus. Die Anzahl der betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten in der Grundversorgung (80 %) wird gemass dieser Schatzung von
32000 (2012) auf 42000 (2032) und in der spezialisierten Versorgung (20 %) von 8 000
(2012) auf 11000 Personen (2032) steigen. Da die Zahl der Todesfalle von Gber 80-jahrigen
und dlteren Menschen zunimmt, dirfte sich die geschatzte Zahl der Palliativpatientinnen
und -patienten eher erhéhen, da dltere Menschen hdufiger an gesundheitlichen Einschrén-
kungen und Multimorbiditat leiden als jiingere Menschen. Diese Zunahme wird sich vor allem
im Bereich der palliativen Grundversorgung auswirken.®

Der quantitative Bedarf an spezialisierten Palliative Care Angeboten kann aufgrund der
ungenlgenden Datenlage ebenfalls lediglich geschatzt werden. BAG, palliative ch und GDK
empfehlen, die Richtgrdssen der «European Association for Palliative Care (EAPC)», die eu-
ropaweiten Qualitdtsstandards entsprechen, als konzeptuellen und inhaltlichen Bezugsrah-
men fir die Entwicklung von lokalen, regionalen und kantonalen Versorgungsstrukturen in
der Palliative Care zu bericksichtigen. Die EAPC geht von 80 bis 100 Palliativbetten je einer
Million Einwohnerinnen und Einwohner und von einem ambulanten Palliativieam je 100000
Einwohnerinnen und Einwohner aus.® Die stationdren und mobilen Palliative Care Teams
mussen an 7 Tagen wahrend 24 Stunden je Tag zur Verfligung stehen. Zur Abdeckung eines
24-Stundenbetriebs sind in der Regel mindestens 4 bis 5 vollzeitbeschéaftigte Fachpersonen
erforderlich.4°

Das Konzept fiir die palliative Versorgung im Kanton Bern? gibt einen differenzierten Uber-
blick Gber die Situation und die Licken der Finanzierung von Palliative Care Leistungen
gemadss Obligatorischer Krankenpflegeversicherung (OKP) und Bundesgesetz Gber die Kran-
kenversicherung (KVG). Da sich diese Finanzierungslicken in den einzelnen Kantonen nicht
unterscheiden, wurden die Aussagen zur Finanzierung der Palliative Care Leistungen aus
dem Konzept des Kantons Bern Gberprift und, wo notig, auf die aktuelle Situation angepasst.

37 BAG und GDK (2012): Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015, Seite 10

38 BAG und GDK (2012): Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015, Seite 11

39 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fir spezialisierte Palliative Care in
der Schweiz, Seite 19

40 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fur spezialisierte Palliative Care in
der Schweiz, Seite 29

41 Gesundheits- und Flrsorgedirektion des Kantons Bern (GEF) (2013/2014): Konzept fir die Palliative Versorgung im
Kanton Bern, Seiten 15 und 16
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Die Kostenlbernahme von Palliative Care Leistungen wird heute entsprechend der Regel-
finanzierung und den Tarifstrukturen des schweizerischen Gesundheitswesens gemdss den
unterschiedlichen Versorgungsbereichen, der Fallpauschale im stationdren Bereich der Spi-
talversorgung, dem TARMED-Tarif im Bereich der ambulanten arztlichen Leistungen sowie
der Pflegefinanzierung im stationdren und ambulanten Bereich der Langzeitpflege geregelt.

In allen Tarifstrukturen wurden Licken zur angemessenen Finanzierung von Palliative Care
Leistungen gemdass KVG identifiziert. Die Schliessung dieser Licken erfolgte teilweise im
Rahmen der Teilprojekte «Versorgung» und «Finanzierung» der Nationalen Strategie Palli-
ative Care.

Um den Zugang zu Palliative Care Leistungen fir alle Menschen - unabhangig von ihrem
sozio-6konomischen Status - gewdhrleisten zu kénnen, missen noch weitere Versorgungs-
und Finanzierungsliicken geschlossen werden. Eine ungentigende und fehlende Finanzie-
rung behindert den Ausbau von Palliative Care Angeboten und beeinflusst damit den Zugang
zu Palliative Care in der Grund- und der spezialisierten Versorgung fir Patientinnen und
Patienten sowie deren Bezugspersonen.

Besonders im Langzeitpflegebereich wurden die verschiedenen Instrumente zur Einstufung
des Pflegebedarfs nicht spezifisch fur Palliative Care Situationen entwickelt. Deshalb bilden
die Pflegestufen die erbrachten Leistungen in palliativen Situationen nur ungentigend ab. In
gewissen Krankheitsphasen und Krisensituationen erlauben die Vorgaben fiir eine Neuein-
stufung zudem keine direkte Anpassung der Verrechnung.

Eine positive Entwicklung ist bei der Entschadigung von palliativmedizinischen Komplexbe-
handlungen in Spitdlern zu beobachten. In der SwissDRG-Version 5.0 werden diese Behand-
lungen seit dem 1. Januar 2016 mit hohen Kostengewichten berticksichtigt. Arztlich verord-
nete Leistungen werden grundsétzlich nach dem Vertrauensprinzip durch die OKP vergitet.
Wegen dem offenen Leistungskatalog sind dabei Liicken ausgeschlossen.? Hingegen werden
Leistungen in palliativen Situationen, die zeit- und personalintensiv sind, besonders in kom-
plexen und instabilen Situationen ungeniigend abgegolten.*

Bestimmte erforderliche Leistungen wie Kommunikations- und Betreuungsleistungen, Koor-
dinations- und Vernetzungsleistungen zur vorausschauenden Planung und sogenannt pati-
entinnen- und patientenferne Leistungen wie Schulungsleistungen sind nicht genligend in
den Leistungskatalog der OKP aufgenommen. Da diese Leistungen nicht notwendigerweise
die Anwesenheit der Patientin respektive des Patienten erfordern und nicht gemadss Art. 25

42 BAG und GDK (2013): Finanzierung der Palliative Care Leistungen der Grundversorgung und der spezialisierten
Palliative Care, Seite 13

43 BAG und GDK (2013): Finanzierung der Palliative Care Leistungen der Grundversorgung und der spezialisierten
Palliative Care, Seite 15
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KVG dazu dienen, eine Krankheit zu diagnostizieren oder zu behandeln, kdnnen diese Leis-
tungen der OKP nicht in Rechnung gestellt werden.**

Im Zeitraum der Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012 trat per 1. Januar 2012 eine
Anpassung des Artikels 7 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)*® zur Verbesserung
der Abgeltung von pflegerischen Leistungen in Kraft: In komplexen und instabilen Pflegesi-
tuationen werden Koordinationsleistungen, die von spezialisierten Pflegefachpersonen er-
bracht werden, vergitet.*® Diese Anpassung, die nicht nur fir palliative Pflegesituationen
gilt, erleichtert die patientinnen- und patientenzentrierte Koordination von Leistungen in
komplexen und die vorausschauende Planung in instabilen Pflegesituationen.

Obschon die Pflegekontinuitdt und die Anpassung der Behandlung an die schnellen Ver-
anderungen der Patientenbedirfnisse Voraussetzungen fir eine verantwortungsvolle und
kostenglinstige Betreuung darstellen, bestehen Ubergreifende Finanzierungslicken, wenn
Palliativpatientinnen und -patienten von einem Versorgungsbereich in einen anderen Uber-
treten, sich gleichzeitig in mehreren Versorgungsbereichen bewegen oder wenn sie in einem
Alters- und Pflegeheim aufgenommen sind und zusatzlich Leistungen von spezialisierten
mobilen Leistungserbringern bendtigen. Im Wesentlichen sind Fragen bei der Doppelfaktu-
rierung von ambulanten und stationdren Leistungen ungelost.*”

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass nach wie vor grundlegende Liicken in der
Finanzierung bestehen, um den Zugang zu Palliative Care Leistungen in allen Versorgungs-
bereichen sicherzustellen und um eine kontinuierliche Behandlung, Pflege und Betreuung
von Palliativpatientinnen und -patienten sowie die Anpassung an die schnellen Veranderun-
gen der Bedirfnisse dieser Patientinnen und Patienten genligend zu gewéhrleisten. Die Fi-
nanzierungslicken kdnnen zur Folge haben, dass Leistungen, die nicht abgegolten werden,
nicht angeboten bzw. nicht in Anspruch genommen werden kdnnen. Als Konsequenz kann es
zu vermeidbaren Spitaleintritten kommen. Insbesondere erschweren Finanzierungsliicken
den Aufbau von spezialisierten Angeboten, welche in allen Versorgungsbereichen sowohl
komplexere und zeitaufwdndigere patientinnen- und patientenbezogene als auch patientin-
nen- und patientenferne Leistungen erbringen.

44 BAG und GDK (2013): Finanzierung der Palliative Care Leistungen der Grundversorgung und der spezialisierten
Palliative Care, Seite 26

45 Verordnung des Eidgendssischen Departements des Innern (EDI) iber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV; 832.112.31).

46 BAG und GDK (2013): Finanzierung der Palliative Care Leistungen der Grundversorgung und der spezialisierten
Palliative Care, Seite 20

47 BAG und GDK (2013): Finanzierung der Palliative Care Leistungen der Grundversorgung und der spezialisierten
Palliative Care, Seite 20
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Die unterschiedlichen Tarif- und Anreizsysteme sind fir die Zusammenarbeit bzw. einen
effizienten Mitteleinsatz Uber die verschiedenen Versorgungsbereiche hinweg hinderlich.
Trotzdem versuchen die beteiligten Leistungserbringer bereits heute, die Zusammenarbeit
sicherzustellen. Eine Verbesserung der Abgeltung von Palliative Care Leistungen entspricht
in diesem Sinn auch den Zielsetzungen von GDK und BAG zur integrierten Versorgung.

Die kirchlichen Institutionen und die Freiwilligen-Organisationen bieten im Bereich der Palli-
ative Care Betreuungsleistungen an, welche nicht Uber die OKP finanziert werden.

Die Finanzierung von Palliative Care Leistungen der rémisch-katholischen Kirchgemeinden
Appenzell Ausserrhoden und der evangelisch-reformierten Landeskirche beider Appenzell
ist wie folgt geregelt: Die Seelsorge in der ambulanten Palliative Care sowie in einem Alters-
und Pflegeheim wird ausschliesslich Uber die Kirchensteuern finanziert. Bis anhin unter-
stitzt der Kanton die Seelsorge des Spitalverbunds Appenzell Ausserrhoden durch Beitrdage
an die gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

Die Freiwilligen-Organisationen finanzieren sich durch Beitrdge, z. B. des Schweizerischen
Roten Kreuzes (Hospiz-Dienst St. Gallen), des Bundesamtes flir Sozialversicherungen (BSV)
und Kostenanteilen der Angehdrigen/Familienbeitrdge (Entlastungsdienst beider Appen-
zell) sowie durch Mitgliederbeitrage und Spenden.
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Die folgenden Leistungserbringer spielen bereits heute eine tragende Rolle in der Palliative
Care Grundversorgung:

+ (Fach-) Arztinnen und Arzte

+ Spitaler

+ Spitex-Organisationen, zugelassene Fachpersonen der Medizin, Pflege und Therapie
+ Alters- und Pflegeheime

+ Einrichtungen flr erwachsene Menschen mit Behinderung

+ Kirchliche Institutionen

« palliative ostschweiz

+ Forum Palliative Care Appenzeller Vorderland*®

+ Forum Palliative Care Teufen

+ Freiwilligen-Organisationen (z. B. Entlastungs- und Hospizdienste)

Fir die spezialisierte Palliativversorgung kooperieren (Fach-) Arztinnen und Arzte, Spitéler,
Spitex-Organisationen, zugelassene Fachpersonen der Medizin, Pflege und Therapie, Alters-
und Pflegeheime und Einrichtungen fur erwachsene Menschen mit Behinderung mit bereits
dafir eingerichteten Institutionen aus den Kantonen St. Gallen und Zirich:

+ Kantonsspital St. Gallen

+ Palliative Hotline Ostschweiz 24h

+ Ostschweizer Kinderspital St. Gallen

+ Kinderspital Zirich

+ Palliativer Briickendienst der Krebsliga Sektion Ostschweiz

Die koordinierte Zusammenarbeit unter diesen Akteuren ist ein zentraler Erfolgsfaktor fir
eine umfassende Palliative Care. Das Engagement der verschiedenen Leistungserbringer
und die bisher geleistete Arbeit sind deshalb Grundlage fir eine weitere konstruktive Zu-
sammenarbeit und die erfolgreiche Umsetzung der nétigen Massnahmen zur besseren Ver-
netzung.

48 Ein Palliative Care Forum umfasst alle wichtigen Partner der palliativen Grundversorgung und arbeitet mit
Anbietern der spezialisierten Palliative Care verbindlich zusammen.
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Im Auftrag des Departements Gesundheit und Soziales fiihrte die Fachhochschule St.Gallen*
2015 eine IST-Analyse durch. Ziel der Umfrage war eine Selbstdeklaration und Selbstein-
schatzung der Leistungserbringer.

In die Umfrage eingeschlossen waren Spitdler (befragt 4, Ricklauf 4), Alters- und Pflege-
heime (befragt 30, Ricklauf 28, wobei 2 Tragerschaften mehrere Hauser betreiben), Spitex-
Organisationen mit kommunalem Versorgungsauftrag (befragt 3, Ricklauf 3), Hausarztin-
nen/Hausarzte (befragt 35, Rlcklauf 31), Kirchliche Institutionen (befragt 20, Riicklauf 19),
Freiwilligen-Organisationen (befragt 4, Ricklauf 3). Bei den Einrichtungen fiir erwachsene
Menschen mit Behinderung wurden 21 Einrichtungen angeschrieben. Der Ricklauf betrug 7.
Diese geringe Ricklaufquote kann darauf zuriick geflihrt werden, dass auch Einrichtungen
ohne stationdre Wohnmoglichkeiten (Tagesstrukturen oder Entlastungsangebote) ange-
schrieben wurden.

Eine Erhebung der Patientensicht liegt nicht vor, obwohl die Sichtweise der betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten wiinschenswert ware. Auf eine Umfrage bei den Patientinnen und
Patienten wurde aus finanziellen, rechtlichen und ethischen Griinden verzichtet.

Methodisches Vorgehen

In einem ersten Schritt wurde fir die zu befragenden Leistungserbringer je ein webbasier-
ter Fragebogen entwickelt, welcher die Besonderheiten der einzelnen Leistungserbringer
berlcksichtigte. Nach Abschluss der Datenerhebung wurde die Datenanalyse fir alle sieben
Fragebogen separat durchgefiihrt. Die Daten wurden extrahiert und eine «Urliste» als Aus-
gangspunkt fur die Berechnungen erstellt. Anschliessend wurde die deskriptive Datenanaly-
se der Befragung durchgefiihrt.

Anhand der statistischen Auswertung sowie Zusammenfassungen der Freitextanteile wurde
ein Ergebnisteil entworfen und in Konzeptmeetings besprochen. Im Anschluss daran wurden
die abgeleiteten Ziele und Massnahmen bis zur Konsensbildung tGberarbeitet.

5.2.1 Ergebnisse IST-Analyse

Ausser bei den Einrichtungen flir erwachsene Menschen mit Behinderung liegt die Ricklauf-
guote bei den befragten Leistungserbringern bei 75-100% und ist somit reprasentativ. Bei
den Einrichtungen flr erwachsene Menschen mit Behinderung betragt der Riicklauf 33 %. Es
kann angenommen werden, dass sich ausschliesslich die grosseren Anbieter mit Leistungs-
auftrag und stationdren Wohnangeboten an der Umfrage beteiligt haben. Die Ergebnisse
der Einrichtungen flr erwachsene Menschen mit Behinderung werden in einem separaten
Kapitel dargestellt, damit das Ergebnis der massgeblichen Leistungserbringer nicht beein-
flusst wird.

Nachfolgend werden ausgewdhlte Aussagen der verschiedenen Leistungserbringer zu den
Ergebnissen der IST-Analyse dargestellt. Die Auswahl beschrankt sich auf die Bereiche, in
welchen aufgrund der Selbstdeklaration ein ausgewiesener Handlungsbedarf abgeleitet
wurde.

49 Fringer, André; Miller-Hutter, Monika (2016): Ergebnis Ist-Analyse. Palliative Care im Kanton Appenzell Ausserrhoden.
Hg. v. Departement Gesundheit, Kanton Appenzell Ausserhoden. Institut fir Angewandte Pflegewissenschaft IPW-
FHS, FHS St.Gallen, Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften. Herisau.
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Aussagen zur Qualitat der Versorgung

Um Aussagen Uber die Qualitat der Versorgung machen zu kénnen, werden in einem ersten
Schritt die Selbsteinschatzungen der verschiedenen Leistungserbringer zur Fachlichkeit und
Expertise dargelegt.

Spitaler
Von den vier befragten Spitdlern beurteilen zwei Einrichtungen die Fachlichkeit und Experti-
se in Palliative Care als gut, eine Einrichtung als weniger gut und eine Einrichtung als man-
gelhaft.

Alters- und Pflegeheime

Von den befragten Alters- und Pflegeheimen bewerten lediglich 3.7 % ihre Fachlichkeit und
Expertise als sehr gut. Immerhin schatzen 66.7 % der Befragten diese als gut ein. Ein Drittel
der Einrichtungen, ndmlich 29.6 % beurteilt ihre Fachlichkeit und Expertise als weniger gut
bis mangelhaft.

Spitex
Von den drei befragten Spitex-Organisaitonen beurteilt eine Einrichtung die Fachlichkeit und
Expertise als sehr gut und zwei als gut.

Hausarztinnen/Hausdarzte

Von den 31 Hausarztinnen/Hausdrzten, die an der Befragung teilnahmen, schatzen 25.8 %
ihr Fachlichkeit und Expertise als sehr gut und 54.8 % als gut ein. 19.4 % beurteilen diese
jedoch als weniger gut.

Die Qualitat der Versorgung ist auch von den absolvierten Fort- und Weiterbildungen der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter abhangig. Deshalb werden in einem weiteren Schritt die Anga-
ben der verschiedenen Leistungserbringer bezliglich den vorhandenen Kompetenzlevels in
Palliative Care bei ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern dargelegt. Die Kompetenzlevels
orientieren sich an den Ausbildungsniveaus in Palliative Care von Swiss Educ und palliative
ch. Die Ausbildungslevels A-C wurden mit Stundenangaben (Minimalzeiten in Anlehnung an
die Bologna Bildungssystem Reform) definiert.>°

50 palliative ostschweiz (2015): Palliative Care, Kompetenzen Level A-C, Auf den Grundlagen des Modells «SENSy,
Seite 41
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Definition

Versorgungs-

stufen

Kursdauer

Al

Personen, die ge-
legentlich in ihrem
Berufsalltag mit
chronisch kranken
Menschen oder mit
akuten Situationen
am Lebensende
konfrontiert sind.
Diese Personen
sind entweder in
der Grundversor-
gung oder im Ge-
meinwesen tatig.

Grundversorgung

24 Stunden
3 Tage

Ist-Situation der palliativen Versorgung in Appenzell Ausserrhoden

A2

Berufsfachleute im
Gesundheitswesen,
die gelegentlich
palliative Patienten
und deren Familien
begleiten. Diese
Fachleute sind in
der Grundversor-
gung tatig. Samtli-
che Berufsgruppen
des Gesundheits-
wesens, die oft mit
palliativen Situati-
onen zu tun haben
oder diese zum
Arbeitsalltag geho-
ren. Diese Fachleu-
te bieten Palliative
Care an.

Grundversorgung

40 Stunden
5 Tage

Tabelle 1: Ausbildungsniveaus in Palliative Care®’

B1

Samtliche Berufs-
gruppen des
Gesundheitswe-
sens, die oft mit
palliativen Situati-
onen zu tun haben
oder diese zum
Arbeitsalltag geho6-
ren. Diese Fachleu-
te bieten palliative
Grundversorgung
an.

Grundversorgung

80 Stunden
10 Tage

B2

Berufsfachleute
des Gesundheits-
wesens, deren Be-
rufsalltag vor allem
Palliative Care Si-
tuationen umfasst
(Palliative Care
Einrichtungen, Pal-
liative Care Teams
[Spitalintern/-ex-
tern]) oder als Res-
sourcepersonen
far Fachleute aus
anderen Gebieten.
Diese Fachleute
bieten eine spezi-
alisierte palliative
Versorgung an.

Spezialisierte
Versorgung

280 Stunden

Die befragten Institutionen weisen in Bezug auf den Kompetenzlevel unterschiedliche Zah-
len an Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus.

Kompetenzlevel

A1 Grundversorgung (ca. 24 Stunden)

A2 Grundversorgung (ca. 40 Stunden)

B1 Grundversorgung (ca. 80 Stunden)

B2 spezialisierte Versorgung (ca. 280 Stunden)

AT pregene
0 0
2 1
0 2
1 1
0 0

C hochspezialisierte Versorgung (1800 Stunden)

Andere

o O oo N O

Tabelle 2: Verteilung der Kompetenzlevel der Mitarbeiter/-innen in den Spitalern in Appenzell

Ausserrhoden

Leider wurde bei den Spitdlern keine Gesamtzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter er-

hoben.

51 palliative ostschweiz (2015): Palliative Care, Kompetenzen Level A-C, Auf den Grundlagen des Modells «SENS»,

Seite 39

€

Berufsfachleute
des Gesundheits-
wesens, eigentli-
che Experten, die
hochspezialisierte
Palliative Care an-
bieten.

Hochspezialisierte
Versorgung

min. 1800 Stunden
max. 3600 Stunden
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Von den antwortenden Hausarztinnen/Hauséarzten haben 29 % einen Basiskurs fur Palliative
Care besucht. 42% haben keinen Kurs besucht und von 29 % wurden andere Kurse ange-
geben. In den kirchlichen Institutionen ist die Bereitschaft fiir Weiterbildungen vorhanden,
insbesondere bei Mitarbeiter/-innen und Freiwilligen, die eher Menschen in palliativen Situa-
tionen betreuen. Alle Mitarbeiter/-innen der Freiwilligen-Organisationen verfligen liber eine
Weiterbildung auf Level Al.

Die Alters- und Pflegeheime geben an, dass in den Einrichtungen insgesamt 35055 Stel-
lenprozente in der Pflege mit Fachpersonen der Tertidr- und Sekundarstufe Il besetzt sind.
Davon weisen 874 Stellenprozente eine Weiterbildung im Kompetenzlevel Al (mindestens
24 Stunden) und 160 Stellenprozente im Kompetenzlevel A2 (mindestens 40 Stunden) aus.

Nach Angaben der Spitex-Organisationen sind durchschnittlich 2380 Stellenprozente an
Mitarbeiter/-innen in der Pflege angestellt. Davon sind durchschnittlich 1782 Stellenprozen-
te Fachpersonen mit einem Abschluss auf der Tertidr- oder Sekundarstufe Il. Bei den Spi-
tex-Organisationen wurden die Angaben zu den Kompetenzlevels nicht in Stellenprozenten
erhoben. Es wurde angegeben, welche Anzahl Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uber eine
Weiterbildung in Palliative Care verfiigen.

Anzahl Mitarbeiter/-innen
Kompetenzlevel

in der Pflege
Al Grundversorgung (24 Stunden) 8
A2 Grundversorgung (40 Stunden) 15
Bl Grundversorgung (80 Stunden) 8
B2 spezialisierte Versorgung (280 Stunden) 2
C hochspezialisierte Versorgung (>1800 Stunden) 0

Tabelle 3: Verteilung der Kompetenzlevels der Mitarbeiter/-innen in den Spitex-Organisationen
Appenzell Ausserrhoden
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Ist-Situation der palliativen Versorgung in Appenzell Ausserrhoden

Ein weiterer Indikator fir die Qualitat der Versorgung ist das Symptommanagement und die
Nachhaltigkeit der Symptomkontrolle.

keine
Antwort
100 % . 1
eher ;
unsicher rﬁaafr;gbeils
80% weniger
gut
60% ——— 1 —
eher .
9 sicher gutbis
40% bis sehr sehr gut
sicher
20% E— L
0%
Symptom- Nachhaltigkeit der

management  Symptomkontrolle

Abbildung 5: Symptommanagement und Nachhaltigkeit der Symptomkontrolle aus Sicht der
Mitarbeiter/-innen in Alters- und Pflegeheimen in Appenzell Ausserrhoden

Bezlglich des Symptommanagements in palliativen Situationen flihlen sich die Mitarbeiter/-
innen nach Ansicht der Spitdler eher unsicher bis eher sicher, ein Spital konnte dazu kei-
ne Aussagen machen. In den Spitex-Organisationen fiihlen sich die Mitarbeiter/-innen eher
sicher im Symptommanagement und die Nachhaltigkeit der Symptomkontrolle wird als gut
eingeschatzt. Die Hauséarztinnen/Hausarzte geben zu 60 % an, standardisierte Symptom-
kontrollen durchzufiihren.

Das Fachwissen im Bereich Palliative Care ist nicht homogen, da ein betrachtlicher Prozent- Fazit zu den
satz der Spitéler, Alters- und Pflegeheime und Arzteschaft die Fachlichkeit als weniger gut Aussagen zur Qualitat
bis mangelhaft einschatzt. Das Ausbildungsniveau ist eher tief. der Versogung

Die Sicherheit beziglich Fachlichkeit, Symptommanagement und Nachhaltigkeit der Symp- Handlungsbedarf

tomkontrolle ist durch gezielte Fort- und Weiterbildung auszubauen und entsprechende
Kompetenzen sind zu entwickeln.
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Aussagen zur Finanzierung der Palliative Care Leistungen

Bei den Aussagen zur Finanzierung werden die allgemeine Beurteilung der Finanzierung der
erbrachten Leistungen als auch bereits genannte Licken in der Finanzierung aufgezeigt.
Die Akutspitdler beurteilen die Vergltung der palliativen Leistungen als gut bis mangelhaft,
wdhrend 67 % der Alters- und Pflegeheime die Verglitung als weniger gut bis mangelhaft
einschdtzen. Die Zufriedenheit mit der Finanzierung palliativer Leistungen wird von den
Spitex-Organisationen als gut bezeichnet. Allerdings gibt es Finanzierungsliicken bei Uber-
tritten vom Akutspital in den Bereich der ambulanten Langzeitpflege. Die Vergitung haus-
arztlicher Leistungen fir palliative Versorgungsbedirfnisse durch die Krankenkassen wird
nach Ansicht der befragten Hausarztinnen/Hausdrzte zu 59 % als sehr gut bis gut und zu
35% als weniger gut bis mangelhaft bewertet. 6% konnten auf diese Frage keine Einschat-
zung geben.

Fazit zur Seit dem 1. Januar 2016 werden die palliativen Behandlungen in den Akutspitdlern mit der
Finanzierung der SwissDRG-Version 5.0 mit hohen Kostengewichten beriicksichtigt. Somit hat sich die Kos-
Palliative Care tendeckung im Akutbereich verbessert. Mit der Anpassung von Art. 7 KLV werden bei der
Leistungen Pflege zu Hause und in den Alters- und Pflegeheimen auch Koordinationsleistungen vergi-
tet, wenn sie durch diplomiertes Pflegefachpersonal erbracht werden. Trotzdem bestehen
nach Einschatzung der Befragten sowohl in den stationdren Bereichen der Spital- und Lang-
zeitpflege als auch im Bereich der ambulanten Langzeitpflege noch weitere Finanzierungs-

[Ucken.

Handlungsbedarf Die Finanzierungsliicken sind aufzuzeigen und je nach Versorgungsbereich entsprechende
Massnahmen abzuleiten.

Aussagen zur Zusammenarbeit und Vernetzung mit anderen Leistungserbringern

Aus der Selbstdeklaration der Leistungserbringer werden nachfolgend die Zusammenarbeit
und der Informationsfluss unter den verschiedenen Leistungserbringern sowie die Koordina-
tion der Versorgung und Entscheidungsfindung naher ausgefihrt.

Die Zusammenarbeit bzw. der Informationsfluss zwischen den involvierten Akteuren wird
von allen Spitdlern als gut bis sehr gut bezeichnet. Die Spitex-Organisationen beurteilen die
Zusammenarbeit mit den freiwilligen Organisationen als gut. Hingegen wird das Schnittstel-
lenmanagement wahrend dem Wechsel von Behandlungsteams und in Bezug auf die Zusam-
menarbeit mit den Hausarztinnen/Hausarzten als gut bis weniger gut beschrieben.

sehr qut gut weniger gut mangelhaft weiss nicht

Ambulante Langzeitpflege (n=28) 321% 50% 71% 3.6% 71%

Stationdre Langzeitpflege (n=28) 179 % 64.3% 3.6% 3.6% 10.7 %

Spitalversorgung (n=29) 13.8% 517 % 20.7 % 34% 10.3%
Arzti A

rztinnen und Arzte andere _ 55.6% 333% B 11%

Fachdisziplinen (n=27)

Tabelle 4: Bewertung der Zusammenarbeit verschiedener Versorgungsbereiche aus Sicht der
Hausérztinnen/Hausarzte.
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Ist-Situation der palliativen Versorgung in Appenzell Ausserrhoden

Die Hausdrztinnen und Hausdrzte geben zu 86.2 % an, dass sie mit interprofessionellen und
interdisziplindren Teams vernetzt arbeiten und diese Gruppen in die Behandlung einbezie-

hen.

sehr gut
Palliativzentrum im KSSG (n=29) 51.7 %
Seelsorge (n=27) M1%
Sozialdienste (n=25) 16 %
Brickendienst (n=28) 60.7 %
Andere (n=12) 25%

Tabelle 5: Bewertung der Qualitat der Zusammenarbeit

gut weniger gut mangelhaft weiss nicht
34.5% 6.9% 6.9%
51.9 % 11% 7.4% 18.5%
36% 20% 8% 20%
25% 3.6% 10.7 %
25% 50 %

In den Alters- und Pflegeheimen wird die Koordination der Versorgung und Entscheidungs-
findung bezlglich Palliative Care zu 54 % als gut bis sehr gut und zu 11% als weniger gut be-
urteilt. 35% der Institutionen haben nicht auf diese Frage geantwortet. In akuten palliativen
Situationen steht den Einrichtungen nur zu 53.6 % eine Arztin oder ein Arzt als Ansprech-
partner zur Verfligung. Bei den kirchlichen Institutionen war die Fragestellung bezlglich
Zusammenarbeit nur auf den interdisziplindren Austausch begrenzt. Keine der befragten
Institutionen nimmt regelmassig an einem interdisziplindren Austausch teil. Gemdss 35 %
der Befragten findet hin und wieder ein Austausch statt.

Je nach Leistungserbringer wird die Zusammenarbeit unterschiedlich beurteilt. Fazit zur Zusammen-

arbeit und Vernetzung
mit anderen Leis-
tungserbringern

Das Schnittstellenmanagement ist zu analysieren. Die Zusammenarbeit und Vernetzung un- Handlungsbedarf
ter den verschiedenen Leistungserbringern ist zu optimieren.
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Fazit zum Einbezug
von nahestehenden
Bezugspersonen

Handlungsbedarf

Handlungsbedarf

Aussagen zum Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen

Der Einbezug und die Unterstitzung der nahestehenden Bezugspersonen kommt bereits in
der Definition von Palliative Care deutlich zum Ausdruck. Die nahestehenden Bezugsperso-
nen bilden, bei konsequentem Einbezug, ein nicht zu unterschatzendes Unterstiitzungspo-
tential in der Palliativen Versorgung.

100% — — — —
manchmal
80% — haufig — E—
haufig
60% — — — —
. haufig
immer
40% — — — —
immer
20% —— B B B
0%
Spital Spitex Alters- und
Pflegeheime

Abbildung 6: Einbezug der nahestehenden Bezugspersonen

Die Hausdarztinnen/Hausarzte betrachten es zu 97 % als ihre Aufgabe, auch die Angehdorigen
in palliativen Situationen zu betreuen. Der zeitliche Aufwand flr die Arbeit in palliativen
Situationen betrdgt nach ihrer Einschatzung durchschnittlich 33 %.

Die Unterstiitzung und Begleitung der nahestehenden Bezugspersonen erfordert gemass
den Aussagen der Hausarztinnen/Hausarzte einen betrachtlichen Zeitaufwand. Dies konnte
mit ein Grund sein, weshalb der Einbezug nahestehender Bezugspersonen auch bei anderen
Leistungserbringern nicht immer erfolgt.

Die nahestehenden Bezugspersonen sind von allen Leistungserbringern gezielter zu unter-
stitzen und zu begleiten. Diesbeziigliche Lésungsanséatze sind zu definieren.

Ubergeordnete Aussagen

+ Aufgrund des Antwortverhaltens und Nichtbeantwortens von Fragen kann davon ausge-
gangen werden, dass das Verstandnis von Palliative Care sehr unterschiedlich ist.

+ Die kirchlichen Institutionen und Freiwilligenorganisationen schatzen ihren Bekanntheits-
grad nur als befriedigend ein. Das liegt zum Teil daran, dass diese Institutionen - anders als
medizinische Leistungserbringer - zu wenig in den Informationsfluss eingebunden sind.
Entsprechend ist die Auslastung bzw. der Einbezug dieser Leistungserbringer noch eher
gering.

Das Verstdndnis von Palliative Care ist zu vereinheitlichen und der Einbezug von kirchlichen
Institutionen und Freiwilligen-Organisationen ist mit gezielten Massnahmen zu foérdern.
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Ist-Situation der palliativen Versorgung in Appenzell Ausserrhoden

5.2.2 Ergebnisse IST-Analyse in den Einrichtungen fiir erwachsene Menschen
mit Behinderung

Die Betreuung am Lebensende wird von 71.4 % der Einrichtungen flr erwachsene Menschen
mit Behinderung als sehr gut bis gut beurteilt. Die Fachlichkeit und Expertise, z.B. im Zu-
sammenhang mit Schmerzmanagement sowie die Strukturen und Ressourcen werden hinge-
gen von 57.2 % als weniger gut bis mangelhaft bewertet. Eine Vernetzung mit den anderen
Leistungserbringern in der Grundversorgung ist bisher geringfligig vorhanden. Anhand der
Aussagen der Befragten wird jedoch deutlich, dass Palliative Care in den Einrichtungen fir
erwachsene Menschen mit Behinderung berwiegend mit dem unmittelbaren Lebensende
oder dem Sterbeprozess verbunden und weniger in Bezug gesetzt wird mit entwickelten
chronischen oder onkologischen Erkrankungen.

Zu den Aspekten herausfordernder Umgang mit Klienten sowie Notwendigkeit von Pallia-
tive Care wurden viele Freitextaussagen formuliert. Nach Ansicht der Befragten wird die
Bedeutung der Palliative Care als wichtig bis sehr wichtig eingeschatzt und Palliative Care
sollte in den Einrichtungen mit stationdren Wohnmaoglichkeiten verankert sein. Im Hinblick
darauf sowie aufgrund der komplexen Betreuungssituationen der erwachsenen Menschen
mit Behinderung (u.a. erschwerte oder fehlende Kommunikation) ist die Erweiterung der
pflegerischen Kompetenzen zu férdern. Der Ausbau der Vernetzung mit den anderen Leis-
tungsanbietern in der Grundversorgung und der spezialisierten Versorgung ist anzustreben.

Das Verstandnis von Palliative Care entspricht eher dem von Terminal Care. Die Vernetzung Fazit
mit anderen Leistungserbringern in Palliative Care ist wenig ausgeprdgt.

Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung sind in den Palliative Foren vertreten. Das Handlungsbedarf
Verstandnis fir Palliative Care wird in den Einrichtungen gefdrdert.
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Da keine statistischen Zahlen zur Verfligung stehen aus denen ersichtlich werden kénnte
wie viele Menschen Palliative Care bendtigen, kann derzeit auch keine leistungsbezogene
Bedarfsprognose fiir Appenzell Ausserrhoden erstellt werden (vgl. Kapitel 4.7).

Analog zur geschatzten demografischen Entwicklung der gesamten schweizerischen Bevél-
kerung sowie der Zunahme an Krankheiten mit langen und komplexen Krankheitsverlaufen
wird auch in Appenzell Ausserrhoden ein zunehmender Bedarf an Palliative Care Leistungen
erwartet.

Der gréssere Anteil an Patientinnen und Patienten mit Bedarf an palliativen Leistungen (ca.
80 %) kann im Rahmen der Grundversorgung betreut werden. In Appenzell Ausserrhoden
soll deshalb der Schwerpunkt auf die palliative Grundversorgung gelegt werden.

Aufgrund der empfohlenen Richtgréssen der «European Association for Palliative Care
(EAPC)» (vql. Kapitel 4.7, Bedarf an Palliative Care Leistungen im schweizerischen Gesund-
heitswesen) und der geringen Gesamtbevélkerungszahl von Appenzell Ausserrhoden wird
ein kleiner Anteil an Patientinnen und Patienten spezialisierte Palliative Care Leistungen be-
anspruchen (ca. 20 %). Deshalb ist es sinnvoll, die spezialisierte Palliative Care weiterhin an
Uberregionale Leistungserbringer zu delegieren. Der Kanton hat bereits heute mit verschie-
denen Anbietern der spezialisierten Versorgung Leistungsvereinbarungen abgeschlossen.
Diese sollen bei Bedarf ausgebaut werden. Es qilt sicherzustellen, dass die effiziente Ver-
netzung zwischen den kantonsinternen und -externen Leistungserbringern von Grund- und
spezialisierter Versorgung gewdhrleistet ist.
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In Appenzell Ausserrhoden soll in den nachsten Jahren die flachendeckende Versorgung
mit Dienstleistungen der Palliative Care im Gesundheits- und Sozialwesen aufgebaut und die
Finanzierung sichergestellt werden.5?

Die Handlungsfelder der Nationalen Strategie Palliative Care werden im Rahmen der Re-
sultate der kantonalen Umfrage und der weiteren Einschatzung der Versorgungslage in
Appenzell Ausserrhoden aufgenommen. In den Handlungsfeldern Versorgung, Finanzierung,
Sensibilisierung und Bildung werden Ziele definiert und Massnahmen abgeleitet.

Es gelten dieselben Grundséatze wie fiir die gesamte Gesundheitsversorgung. Die Palliativ-
versorgung ist:

zuganglich: Palliative Care Leistungen werden erreichbar und niederschwellig angeboten.
Wo kantonsinterne Strukturen nicht ausreichen, miissen Uberregionale Losungen gefunden
werden.

+ Es werden verschiedene Massnahmen fiir ein homogenes Angebot von Palliative Care in
der Gesundheitsversorgung definiert.

+ Leistungserbringer und Offentlichkeit erhalten Zugang zu den Informationen tiber die ver-
schiedenen Angebote in Palliative Care.

+ Fir spezialisierte Einrichtungen wie Palliativstationen, mobile Palliativdienste und Hospize

werden Uberregionale Angebote gepriift.

wirtschaftlich: Palliative Care wird dort eingesetzt, wo sie notwendig ist. Die Leistungen
werden nach dem Subsidiaritatsprinzip erbracht: Ambulante Angebotsformen werden - so-
fern wirksam und effizient - stationdren Leistungen vorgezogen.

» Bei der Umsetzung der Massnahmen werden die finanziellen Mdglichkeiten von Appenzell
Ausserrhoden bericksichtigt.

+ Es wird von einer mittel- bis langfristigen Entwicklungsarbeit ausgegangen, bis der Bedarf
gedeckt werden kann.

52 Departement Gesundheit, Appenzell Ausserrhoden: Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden 2012, Kap. 7.3.1,
Seite 118
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von guter Qualitat: Palliative Care Leistungen werden in hoher Qualitat erbracht. Eine ein-
heitliche Wissensbasis ist vorhanden.

+ Der Kanton setzt Rahmenbedingungen, um die Qualitat und Finanzierung der Leistungen
und Angebote sowie deren Vernetzung zu gewahrleisten.

» Die Leistungserbringer verfligen Uber die notwendigen und stufengerechten fachlichen
Kompetenzen.

vernetzt und koordiniert: Das Versorgungssystem ergibt sich aus dem Zusammenspiel von
Leistungserbringern, die mit unterschiedlichen Aufgaben und Verantwortlichkeiten den Zu-
gang zu bedarfsgerechten Leistungen ermdglichen.

» Der Ausbau der palliativen Versorgung erfolgt koordiniert. Die Vernetzung unter den
Leistungserbringern erfolgt parallel und wird, sofern erforderlich, unterstitzt.

* In den Prozess zur Entwicklung und Verbesserung der Versorgungssituation werden ne-
ben dem Departement Gesundheit und Soziales die massgeblichen Akteure in die Ver-
antwortung eingebunden.

Das nachfolgende Versorgungsmodell stellt skizzenhaft den SOLL-Zustand der Palliative
Care in Appenzell Ausserrhoden dar und zeigt auf, wie die flachendeckende Versorgung mit
Dienstleistungen der Palliative Care im Gesundheits- und Sozialwesen aussehen soll.

KONZEPT PALLIATIVE CARE APPENZELL AUSSERRHODEN - 4. Juli 2017



Kantonale Strategie Palliative Care

Regierung

Departement Gesundheit
und Soziales

palliative ostschweiz
kantonal

regional

Palliative Care
Grundversorgung

Palliative Care Spezialisierte Versorgung
delegiert an Kooperationspartner

Mobile Angebote I Ambulante und
| stationdre Angebote
|
|
© |
s I
@ I
|
I
o |
v 3 - Alters- und [ Alters- und
wS Pflegeheime | Pfleqeheime
= - Einrichtungen B und Hospiz
85 fir Menschen mit W je mit
w g Behinderung W Leistungsauftrag
-
Mobiler |
Palliativdienst |
- (Fach-) Arztinnen und M Tages-/Nacht-
=X Arzte [ strukturen
g = - Spitex-Organisationen I
'E T - Zugelassene Fachper- I o
<N sonen der Medizin, I Palliativ- .
Pflege und Therapie I Ambulatorium
\_ J

Abbildung 7: Versorgungsmodell Appenzell Ausserrhoden
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Die Ziele und Massnahmen sind aus dem formulierten Handlungsbedarf der IST-Analyse (vgl.
Kapitel 5) abgeleitet und berlcksichtigen die Grundséatze der Gesundheitsversorgung.

Da sich der Handlungsbedarf in Appenzell Ausserrhoden ausschliesslich den vier Handlungs-
feldern «Versorgung», «Finanzierung», «Sensibilisierung» und «Bildung» (vgl. Kapitel 4.3)
zuordnen lasst, sind die Ziele und Massnahmen auf diese Handlungsfelder bezogen.

Fir die Handlungsfelder «Finanzierung» und «Bildung» sind Ziele und Massnahmen auf die
spezifischen Leistungsbereiche abzustimmen und in Zusammenarbeit mit den Leistungser-
bringern zu definieren.

Um in Appenzell Ausserrhoden eine homogene, qualitativ angemessene Palliativversorgung
anzubieten und die Vernetzung unter den verschiedenen Leistungsbereichen zu sichern,
werden folgende Ziele gesetzt:

Ziele Die Versorgungsstrukturen sind miteinander vernetzt, Rollenbeschreibungen liegen vor und
Zustandigkeiten sind definiert. Durch die klaren Verantwortungsbereiche werden Doppel-
spurigkeiten vermieden und die Koordination der Versorgung ist sichergestellt.

Die erfolgreiche Implementierung von Konzepten ist dokumentiert. Die Versorgungsqualitat
ist homogen. Allen Menschen mit ausgewiesenem Bedarf an Palliative Care steht eine gleich-
artige Versorgung zur Verfligung.

Massnahmen Phase 1

» Versorgungslicken werden identifiziert.

+ Die Vernetzung aller Akteure wird zielgerichtet geférdert.

+ Zentrale Ansprechpersonen und Anlaufstellen in den Versorgungsbereichen werden
definiert.

» Den beteiligten Akteuren ist bekannt, wer die entsprechende Fallfihrung Gbernimmt.

» Die Strukturen flr spezialisierte Palliative Care werden definiert.

+ Die Institutionen werden aufgefordert Palliative Care Konzepte zu entwickeln und zu
implementieren.
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Massnahmen Phase 2

» Versorgungsliicken werden durch geeignete Massnahmen geschlossen.

+ Die Unterstitzungsmassnahmen werden abgeleitet und umgesetzt.

« Fir die spezialisierte Palliativversorgung werden Leistungsvereinbarungen
abgeschlossen.

» Die verschiedenen Versorgungsbereiche werden in die regionalen Foren eingebunden.

» Die Vernetzung der Akteure wird ausgebaut und nachhaltig gesichert.

» Das Vorliegen von Palliative Care Konzepten wird geprift.

Damit die Zielsetzungen des Regierungsrates fir eine fldchendeckende Versorgung mit
Dienstleistungen der Palliative Care erreicht und die Finanzierung sichergestellt werden
kénnen, sind die Ziele der Finanzierung von Bedeutung.

Teilweise sind diese Ziele auch mit den Handlungsfeldern Sensibilisierung und Bildung ver-
knupft.

Die Finanzierung von bisher ungedeckten Leistungen wird gezielt angegangen. Der Kanton Ziele
fordert die Fort- und Weiterbildung und die Netzwerkentwicklung auf kantonaler Ebene. Die
Bedarfsplanung erfolgt zentral.

Massnahmen Phase 1

» Finanzierungslicken werden identifiziert.

» Durch finanzielle Anreize werden Weiterbildungsmassnahmen initiiert.
» Der Aufbau von Palliative Care Strukturen wird geférdert.

» Die Netzwerkarbeit wird durch den Kanton finanziell gesichert.

Massnahmen Phase 2
» Finanzierungslicken werden durch geeignete Massnahmen geschlossen.

Eine wichtige Grundvoraussetzung fiir die Verankerung von Palliative Care ist die Sensibili-
sierung der Leistungserbringer und der Gesellschaft.

Neben der Sensibilisierung auf Seiten der Leistungserbringer ist durch eine gezielte Offent- Ziele
lichkeitsarbeit auch der Bekanntheitsgrad und das Wissen beziglich der Dienstleistungen
der Palliative Care in der Bevolkerung zu férdern.

Massnahmen Phase 1

+ Ein einheitliches Verstandnis wird durch die regionalen Palliative Care Foren geférdert und
eingefihrt.

- Die Offentlichkeitsarbeit wird durch den Kanton finanziell unterstiitzt.

» Die nahestehenden Bezugspersonen sowie die kirchlichen Institutionen und freiwilligen
Organisationen sind von allen Leistungserbringern gezielter mit einzubeziehen.
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Massnahmen Phase 2
+ Das Verstandnis wird Gberprift und gegebenenfalls weitergeférdert.

Damit die in der Palliative Care tatigen Personen uber die erforderlichen stufengerechten,
fachlichen und allgemeinen Kompetenzen verfligen, um die Qualitat in der Palliativversor-
gung gewahrleisten zu kdnnen (vgl. Kapitel 4.6 und 5.2.1), sind die Bildungsziele wesentlich.

Ziele Bei allen Leistungserbringern ist eine einheitliche Wissens- und Verstandnisbasis vorhan-
den. Samtliche Mitarbeiter/-innen aller Berufsgruppen mit direktem Patientenkontakt (inkl.
freiwillige Mitarbeiter/-innen) sind stufengerecht in der Grundversorgung fort- und/oder
weitergebildet. Fir die Hausadrztinnen und Hausarzte sind geeignete Fortbildungsangebote
vorhanden.

Massnahmen Phase 1

+ Eine einheitliche Wissensbasis und stufengerechte Palliative Care Kompetenzen fir samt-
liche Mitarbeiter/-innen (inkl. freiwillige Mitarbeiter/-innen) aller Berufsgruppen mit direk-
tem Patientenkontakt werden durch Fort- und/oder Weiterbildungen geférdert.

« Der Kanton definiert zusammen mit palliative ostschweiz, welche Mitarbeiter/-innen auf
welchen Ausbildungsniveaus zu schulen sind.

- Die Leistungserbringer erheben den Bedarf an Fort- und Weiterbildung bei den Mitarbeiter/-
innen.

+ Die Planung und Sicherstellung der Kursbesuche erfolgt durch die Leistungserbringer.

Aktuelle Themen in der Palliative Care werden durch die regionalen Foren kommuniziert.

+ FUr die Hausarztinnen und Hausdrzte werden geeignete Fortbildungen identifiziert und
empfohlen.

.

Massnahmen Phase 2

» Der Stand der Fort- und Weiterbildungen in den verschiedenen Versorgungsbereichen wird
regelmassig erhoben.

+ Gegebenenfalls werden die Institutionen seitens des Kantons aufgefordert, Mitarbeiter/-
innen stufengerecht zu schulen.
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Ziele und Massnahmen

8.4.1 Erhebung des Fort- und Weiterbildungsbedarfs

Als Orientierungshilfe zur Einschatzung der vorhandenen Wissensbasis kann das Modell
«SENS»*® genutzt werden. Es bietet eine erprobte und gute Mdéglichkeit, sich in den viel-
schichtigen Patientensituationen zu orientieren und den Uberblick zu behalten.

Die in der Palliative Care zu erbringenden Kernleistungen werden im « SENS-Modell» vollum-
fanglich abgebildet. Die Leistungen in der spezialisierten Palliative Care sind im Vergleich zu
der allgemeinen Palliative Care bezlglich der Behandlung und Begleitung von Patientinnen
und Patienten komplexer und intensiver. Das Modell «<SENS» dient als wegweisender Pfad in
der Palliative Care Versorgung. Es zeigt auf, dass das Symptom-Management, die Entschei-
dungsfindung der Betroffenen, die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Leistungserbrin-
ger und die Unterstlitzung des Patientensystems ineinander verwoben sind.

Abbildung 8: Modell SENS

Grundlagen

Transversale Kompetenzen, die sowohl fiir das Symptom-Manage-
ment, die Entscheidungsfindung, das Netzwerk und den Support
als Grundvoraussetzungen gelten damit Palliative Care / die Palli-
ativversorgung erfolgreich umgesetzt werden kann.

Symptom-Management
Beste Méglichkeiten der Symptombehandlung und Empowerment
zur Selbsthilfe in der Symptombehandlung.

Entscheidungsfindung

Definition der eigenen Ziele und Prioritaten, schrittweise, selbst-
gesteuerte Entscheidungsfindung und prdventive Planung fir
mogliche Komplikationen.

Ende des Lebens

Hat seine eigenen Herausforderungen, die sowohl das Symptom-
Management, die Entscheidungsfindung, das Netzwerk und den
Support betreffen. Die Entscheidungsfindung wird jedoch meist
als am schwerwiegendsten empfunden.

Netzwerk
Aufbau eines Betreuungsnetzes unter Zusammenfiihrung von
ambulanten (Betreuung zuhause) und stationdren Strukturen.

Support

Aufbau von Unterstlitzungssystemen fiir die Bezugspersonen,
auch Uber den Tod hinaus; Unterstlitzungsmdglichkeit auch fir
die beteiligten Fachpersonen.

53 SENS - eine Strukturhilfe bei komplexen Fragestellungen in der Palliative Care, Dr. Steffen Eychmdiller, Leitender

Arzt Palliativzentrum Inselspital Bern, Dezember 2014
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Das vorliegende Konzept soll den vom Regierungsrat gewtinschten Aufbau flachendecken-
der Versorgung mit Dienstleistungen der Palliative Care und die Finanzierung sicherstellen.

Da die im Kapitel 8 formulierten Ziele und Massnahmen nicht alle gleichzeitig realisiert und
finanziert werden kdnnen, wird eine Auswahl an priorisierten Massnahmen getroffen.

Die Umsetzung der priorisierten Massnahmen soll gestaffelt erfolgen: 2017 vorbereitende
Massnahmen, 2018 Budget relevante Massnahmen.

Palliative Care als Querschnittsbereich setzt die Koordination bzw. Vernetzung der verschie-
denen Leistungserbringer im Sinne einer interdisziplindren Zusammenarbeit voraus. Im Mit-
telpunkt stehen immer die Patientinnen und Patienten mit ihren Beddrfnissen.

«Integrierte Versorgung» beschreibt eine Behandlungs- und Betreuungsform, bei der mittels
Vernetzung von einzelnen Angeboten und Institutionen ein Netzwerk geschaffen wird, in
welchem die Leistungserbringer institutionalisiert und ergebnisorientiert zusammen arbei-
ten.
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Priorisierte
Vernetzung und Sensibilisierung Massnahmen
Zukinftig sichern drei regionale Palliative Care Foren im Vorderland, Umsetzung
Mitteland und Hinterland die Vernetzung der Leistungserbringer in der ab 2017
palliativen Grundversorgung und die Sensibilisierung der Offentlichkeit in
Appenzell Ausserrhoden. Ihrer Aufgabe, die in der jeweiligen Region tati-
gen Institutionen und Einzelpersonen zu vernetzen und die Zusammenar-
beit zu koordinieren und zu férdern, kommt eine hohe Bedeutung zu.

Leistungsvereinbarung mit palliative ostschweiz

palliative ostschweiz sieht die Initiierung und Entwicklung von gemeindena- Umsetzung
hen Palliative Care Foren flachendeckend in der Ostschweiz als eine ihrer ab 2017/18
zentralen Aufgaben, um fiir die Zukunft eine gute Basis zu schaffen und die

Pflege, Betreuung und Begleitung von Menschen in palliativer Situation zu
gewadhrleisten. Der Verein setzt sich auf kantonaler und nationaler Ebene

fir die Anliegen von Palliative Care ein, stellt Arbeitsinstrumente zur Um-

setzung von Palliative Care zur Verfligung und unterstiitzt Palliative Care

Foren beim Aufbau und bei der Vernetzung mit bestehenden Partnern.

palliative ostschweiz bietet unter anderen folgende Leistungen an:

+ Palliative Hotline Ostschweiz 24h: Beratung fiir Fachpersonal,
Patientinnen/Patienten und Bezugspersonen

+ Sensibilisierung und Information der Offentlichkeit

» Koordination und Organisation einer flachendeckenden Versorgung in
der Ostschweiz

» Begleitung und Ausarbeitung kantonaler Konzepte und Lehrgange

Die bestehende Leistungsvereinbarung von Appenzell Ausserrhoden mit
palliative ostschweiz wird erweitert. Fir die Steuerung und fachliche Unter-
stltzung und Entwicklung der Foren wird palliative ostschweiz beauftragt.

Kantonale Rahmenbedingungen

Der Kanton setzt in Zusammenarbeit mit palliative ostschweiz die Rahmen- Umsetzung
bedingungen, um die Qualitat der Leistungen und Angebote sowie deren ab 2017
Vernetzung zu gewahrleisten. Er ist Bewilligungs- und Aufsichtsorgan, er-

teilt Leistungsauftrage und stellt das Monitoring®* sicher.

Der Kanton Gbernimmt die Kosten fir Vernetzung und Sensibilisierung ge- ab 2018 Finanzierung
mass der Leistungsvereinbarung mit palliative ostschweiz.

54 Monitoring ist ein Uberbegriff fir alle Arten der unmittelbaren systematischen Erfassung, Beobachtung oder
Uberwachung eines Vorgangs oder Prozesses mittels technischer Hilfsmittel oder anderer Beobachtungssysteme.
Dabei ist die wiederholte regelmdssige Durchfiihrung ein zentrales Element der jeweiligen Untersuchungs-
programme, um anhand von Ergebnisvergleichen Schlussfolgerungen ziehen zu kdnnen. Eine Funktion des
Monitorings besteht darin, bei einem beobachteten Ablauf bzw. Prozess steuernd einzugreifen, sofern dieser nicht
den gewdnschten Verlauf nimmt bzw. bestimmte Schwellwerte unter- bzw. Uberschritten sind.
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Fir die spezialisierte Palliative Care kooperieren die Spitdler, die Alters- und Pflegeheime
und die Spitex-Organisationen wie bis anhin mit bereits dafiir eingerichteten Institutionen
aus den Kantonen St. Gallen und Ziirich. Dies hat sich in der Vergangenheit bewdhrt.

Die spezialisierte Palliativversorgung soll bei entsprechendem Bedarf der verschiedenen
Leistungsbereiche durch Palliativdienste angeboten werden.

Fur spezialisierte Angebote erteilt der Regierungsrat von Appenzell Ausserrhoden vertreten
durch das Departement Gesundheit und Soziales Leistungsauftrage. Die Zusammenarbeit
mit den regionalen Palliative Care Foren ist Voraussetzung fir die Berlcksichtigung von

Antragen.
Priorisierte Abschluss von Leistungsvereinbarungen mit: Umsetzung
Massnahmen ab 2019
Spitalern

Das Departement Gesundheit und Soziales erteilt Leistungsauftrdage ge-
mass Bedarf. Mit den Palliative Care Kompetenzzentren des Kantonsspitals
St.Gallen, des Ostschweizer Kinderspitals und des Kinderspitals Zirich be-
stehen bereits Leistungsauftrage.

Alters- und Pflegeheimen

Auf Antrag kann das Departement Gesundheit und Soziales mit einzelnen
Alters- und Pflegeheimen Leistungsvereinbarungen im Rahmen der finan-
ziellen Méglichkeiten abschliessen. Dabei werden der Bedarf und die ein-
gereichten Konzepte bertcksichtigt. Fir die Schaffung von spezialisierten
Pflegeplatzen sollen bestehende, bereits bewilligte Platze in den Alters-
und Pflegeheimen in spezialisierte Organisationseinheiten umgewandelt
werden. Eine Erhéhung von Pflegeplatzen ist im Bereich der stationdren
Langzeitpflege nicht vorgesehen. Eckwerte flr die qualitativen Anforde-
rungen sind u. a. die Strukturqualitatskriterien flr sozialmedizinische Ins-
titutionen mit Palliative Care Auftrag gemdss den «Versorgungsstrukturen
fUr spezialisierte Palliative Care in der Schweiz».>®

Mobilen Palliativdiensten

Auf Antrag kann das Departement Gesundheit und Soziales Leistungen
von mobilen Palliativdiensten im Rahmen der finanziellen Méglichkeiten
unterstitzen. Dabei werden der Bedarf und die eingereichten Konzepte
bericksichtigt. Eckwerte fir die qualitativen Anforderungen sind u. a. die
Strukturqualitatskriterien fiir mobile Palliativdienste gemdss den «Versor-
gungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz».>¢

Bereits heute erbringt der Palliative Briickendienst der Krebsliga Ost-
schweiz direkte Leistungen bei palliativen Patientinnen und Patienten in
Appenzell Ausserrhoden. Er verfligt Gber eine Betriebsbewilligung als Spi-
tex-Organisation auf dem Gebiet des Kantons Appenzell Ausserrhoden. Mit
einem Leistungsauftrag soll die Beratung, die Vermittlung von Fachwissen
und die Unterstitzung in komplexen Fallen bei den Leistungserbringern

55 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fir spezialisierte Palliative Care in
der Schweiz, Seite 36

56 BAG, palliative ch und GDK (2012, aktualisiert 2014): Versorgungsstrukturen fur spezialisierte Palliative Care in
der Schweiz, Seite 39
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Priorisierte Massnahmen fir Appenzell Ausserrhoden

der Grundversorgung gewahrleistet werden. Der Palliative Briickendienst
der Krebsliga Ostschweiz verfligt Uber einen grossen Bekanntheitsgrad,
eine breite Akzeptanz und umfangreiches Fachwissen in der spezialisier-
ten Palliative Care Versorgung. Der Abschluss eines Leistungsauftrags mit
dem Palliativen Briickendienst der Krebsliga Ostschweiz wird deshalb pri-
orisiert.

Hospiz5”

Die palliativ erkrankten Menschen von Appenzell Ausserrhoden sollten im
Bedarfsfall und auf Wunsch Zugang zu einem Hospiz haben. Im Kanton
St.Gallen hat sich der Verein «Freunde stationdres Hospiz St.Gallen»
zum Ziel gesetzt, bis im Herbst 2017 ein Hospiz fir unheilbar kranke und
sterbende Menschen in Form einer palliativen Kompetenzeinrichtung
aufzubauen. Der Abschluss einer Leistungsvereinbarung mit dem Hospiz
St.Gallen ist anzustreben.

Der Kanton tGbernimmt die Kosten fiir Leistungen im Rahmen der Gesund- ab 2019 Finanzierung
heitsférderung und Pravention gemdss den Leistungsvereinbarungen.>®

Der Regierungsrat legt fur spezialisierte Leistungsangebote in Palliative
Care Zuschldge zu den Hochst- und Normansatzen fir die anrechenbaren
Pflegekosten fest.>®

Die Gemeinde am zivilrechtlichen Wohnsitz der versicherten Person tragt
die Pflegekosten, soweit diese nicht von Sozialversicherungen und dem
Beitrag der versicherten Person gedeckt sind (Restfinanzierung).s®

Die Leistungserbringer erheben den Ausbildungsstand ihrer Mitarbeiter/- Umsetzung Priorisierte
innen und leiten daraus den Bedarf an Fort- und Weiterbildung ab. ab 2017 Massnahmen

Um eine homogene Versorgung und bei samtlichen Leistungserbringern Umsetzung
eine einheitliche Wissens- und Verstdandnisbasis und die erforderlichen ab 2018
stufengerechten Kompetenzen zu gewashrleisten, sind die Mitarbeiter/-

innen aller Berufsgruppen mit direktem Patientenkontakt (inklusive frei-

willige Mitarbeiter/-innen) stufengerecht in der Grundversorgung fort- und
weiterzubilden.

Der Kanton beteiligt sich im Sinn einer Initialisierung an den Fort- und Wei- 2018/2019 Finanzierung
terbildungskosten.

57 Ein Hospiz ist eine spezialisierte stationare Palliative Care Einrichtung fir Menschen in der letzten Lebensphase,
deren Behandlung in einem Spital nicht mehr notwendig und deren Betreuung zu Hause oder in einem Pflegeheim
nicht mehr mdgich ist.

58 Art. 4 lit. bund Art. 8 Abs. 4 GG

59 Art. 4 Verordnung tber die Pflegefinanzierung (bGS 833.151)

60 Art. 4 Gesetz Uber die Pflegefinanzierung (bGS 833.15)

KONZEPT PALLIATIVE CARE APPENZELL AUSSERRHODEN - 4. Juli 2017



Literaturverzeichnis

Bundesamt fiir Statistik (BFS): Sterblichkeit, Todesursachen-Daten, Indikatoren, Todes-
fille und Sterbeziffer. Auf http//www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/02/04/
key/O1.html (10. Mai 2016)

Bundesamt fir Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) (2011, aktualisierte Version 2014): Nationale Leit-
linien Palliative Care

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) (2012): Nationale Strategie Palliative Care
2013-2015

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Strategie Palliative Care. Auf http//www.bag.admin.ch/
themen/gesundheitspolitik/13764/index.html?lang.de (5. September 2016)

Departement Gesundheit Appenzell Ausserrhoden: Gesundheitsbericht Appenzell
Ausserrhoden 2012

Bundesamt fir Gesundheit (BAG), Direktionsbereich Gesundheitspolitik: Informations-
schreiben vom 4. Juli 2016

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) (2012): Neue Versorgungsmodelle fiir die medi-
zinische Grundversorgung

Bundesamt fir Gesundheit (BAG), palliative ch und Schweizerische Konferenz der kanto-
nalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) (2012): Versorgungsstrukturen fir
spezialisierte Palliative Care in der Schweiz

Bundesamt fir Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) (2011): Indikationskriterien fiir spezialisierte
Palliative Care

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren (GDK) (2014) und palliative ch: Rahmenkonzept Palliative
Care Schweiz

European Association for Palliative Care (EAPC) (2010): White paper on standards and
norms for hospice and palliative care in Europe. Part 2. Recommendations from the
European Association for Palliative Care. In: European Journal of Palliative Care

Gesundheits- und Flrsorgedirektion des Kantons Bern (GEF) (2013/2014): Konzept fiir die
Palliative Versorgung im Kanton Bern

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-

heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) (2013): Finanzierung der Palliative Care Leis-
tungen der Grundversorgung und der spezialisierten Palliative Care

KONZEPT PALLIATIVE CARE APPENZELL AUSSERRHODEN - 4. Juli 2017



Fringer, André; Miller-Hutter, Monika (2016): Ergebnis Ist-Analyse. Palliative Care im
Kanton Appenzell Ausserrhoden. Hg. v. Departement Gesundheit, Kanton Appenzell
Ausserhoden. Institut fir Angewandte Pflegewissenschaft IPWFHS, FHS St.Gallen, Hoch-
schule fir Angewandte Wissenschaften, Herisau

palliative ostschweiz (2015): Palliative Care, Kompetenzen Level A-C, Auf den Grundlagen
des Modells « SENS»©

SENS - eine Strukturhilfe bei komplexen Fragestellungen in der Palliative Care, Dr. Steffen
Eychmdiller, Leitender Arzt Palliativezentrum Inselspital Bern, Dezember 2014

KONZEPT PALLIATIVE CARE APPENZELL AUSSERRHODEN - 4. Juli 2017



Glossar

BAG

BFS

EAPC

GDK

Hospiz

Integrierte Versorgung

KVG

Nahestehende
Bezugspersonen

OKP

Palliative Care

Palliative Care Forum

palliative ch

palliative ostschweiz

Bundesamt fir Gesundheit

Bundesamt fir Statistik

European Association for Palliative Care

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren

Spezialisierte stationdre Palliative Care Einrichtung far Men-
schen in der letzten Lebensphase, deren Behandlung in einem
Spital nicht mehr notwendig und deren Betreuung zu Hause
oder in einem Pflegeheim nicht méglich ist.

Behandlungs- und Betreuungsform, bei der mittels Vernetzung
von einzelnen Angeboten und Institutionen ein Netzwerk ge-
schaffen wird, in welchem die Leistungserbringer institutiona-
lisiert und ergebnisorientiert zusammenarbeiten.

Bundesgesetz lber die Krankenversicherung

Zu den nahestehenden Bezugspersonen werden diejenigen
Personen gezahlt, die der kranke Mensch als solche bezeich-
net. Es kdnnen dies ndchste Verwandte wie Eltern, Kinder und
Geschwister sein, Ehe- und Lebenspartner/-partnerin und wei-
tere Personen, mit der die kranke Person in einem Vertrauens-
verhaltnis steht (auch ausserhalb der Verwandtschaft).

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von
Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chro-
nisch fortschreitenden Krankheiten.

Palliative Care Foren sind in der Regel regional gefihrt und
vernetzten die verschiedenen Leistungserbringer (Institutio-
nen und Einzelpersonen) von Palliative Care.

Schweizerische Gesellschaft fir Palliative Medizin, Pflege und
Begleitung.

Der Verein palliative ostschweiz ist eine Sektion der nationalen
Gesellschaft palliative ch.
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