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Aufbau und Lesehilfe Gesundheitsbericht 2021

Der vorliegende Gesundheitsbericht 2021 gliedert sich in zwei Teile:

[D TEIL 1 (Kapitel 1-4)

Entwicklungen, Ziele
und Massnahmen

Enthalt die Ziele des Bundes, die Position des Regierungsrates
und erlautert die Entwicklungen und Zusammenhange im Ge-
sundheitswesen. Zudem finden sich im Teil 1 die entsprechen-
den Massnahmen und Projekte fir das Gesundheitswesen in
Appenzell Ausserrhoden.

Somit sind im Teil 1 die wichtigsten Aussagen und Ausfihrun-
gen in Bezug auf die zukinftigen Ziele der Gesundheitspolitik
in Appenzell Ausserrhoden zu finden.

GESUNDHEITSBERICHT APPENZELL AUSSERRHODEN 2021

TEIL 2 (Kapitel 5-9)
Analyse und
Datengrundlage

Enthalt die fundierte Datengrundlage und Analyse, welche die
Ziele, Massnahmen und Projekte im Teil 1 differenziert begriin-
den. Es finden sich hier die Ausfiihrungen und Analysen zum
Gesundheitszustand der Bevolkerung in Appenzell Ausserrho-
den, der Gesundheitsversorgung, der Gesundheitsférderung
und Prévention sowie abschliessend die Ubersicht iber die Ge-
sundheitskosten in Appenzell Ausserrhoden und der Schweiz
im Vergleich.
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Vorwort

Geschatzte Leserinnen und Leser

Vor lhnen liegt der Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden
2021. Alle vier Jahre erstattet der Regierungsrat dem Parlament
und der Bevolkerung damit Bericht tber seine Ziele und Grunds-
atze in der Gesundheitspolitik. Er evaluiert darin die Qualitat und
Wirksamkeit der erbrachten Leistungen. Zudem gibt der Gesund-
heitsbericht 2021 einen umfassenden Uberblick iiber die Ent-
wicklungen im Gesundheitswesen, die Versorgungssituation in
Appenzell Ausserrhoden, den Gesundheitszustand der Ausser-
rhoder Bevolkerung sowie die daraus abgeleiteten Massnah-
men.

Das Gesundheitswesen bewegt die Bevolkerung und die Po-
litik seit jeher, geht es doch dabei um nichts weniger als eines
unserer wichtigsten Bedirfnisse: Den Erhalt, die Pflege oder die
Wiedererlangung des korperlichen und seelischen Wohlbefin-
dens. In den vergangenen Jahren wurde die Debatte rund um
das Thema Gesundheitsversorgung sowohl im Kanton als auch
in der ganzen Schweiz intensiv gefliihrt. Dabei geht es nicht zu-
letzt um die stetig steigenden Kosten und die damit einherge-
hende Belastung der Bevdlkerung durch héhere Krankenversi-
cherungspramien.

Dem Regierungsrat ist es ein grosses Anliegen, dass die
hohe Qualitdt und Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems
gewabhrleistet bleiben — ohne aber, dass die Kosten auf ein un-
tragbares Niveau ansteigen. Die Grundversorgung soll sich nicht
verschlechtern und Schwachere sollen durch kostendampfende
Massnahmen nicht benachteiligt werden. Der Gesundheitsbe-
richt 2021 zeigt auf, mit welchen Massnahmen dieser Herausfor-
derung begegnet werden soll und wie die entsprechenden Ziele
erreicht werden kénnen.

Der Gesundheitsbericht 2021 beinhaltet umfassende Analy-
sen und fundierte Auswertungen zahlreicher Daten. Er setzt sich
mit aktuellen Trends im Gesundheitswesen auseinander. Damit
ist der Gesundheitsbericht ein taugliches Instrument fiir die Steu-
erung und Umsetzung einer vorausschauenden Gesundheitspo-
litik. Entwicklungen kénnen friihzeitig erkannt und die Gesund-
heitsversorgung entsprechend geplant werden. Zusatzlich er-
moglicht der Gesundheitsbericht aber auch eine Zwischenbilanz
Uiber die bisherige kantonale Gesundheitspolitik und zeigt auf, wo
Anpassungen sinnvoll und nétig sind.

Der Fokus des Gesundheitsberichts 2021 liegt auf der stati-
onaren Spitalversorgung. Erstmals wurden inner- und interkan-
tonale Patientenstrome naher betrachtet und die regionalen Un-
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terschiede analysiert. Dies ist eine wichtige Grundlage fiir die po-
litische Diskussion zur bedarfsorientierten Spitalplanung. Mit der
Spitalplanung soll einer Uber- oder Fehlversorgung entgegenge-
wirkt und so der Kostenanstieg gebremst werden.

Gerade in der Zeit der Pandemie wurde uns erneut bewusst,
wie wertvoll es ist, gesund zu sein. Ein gesundheitserhaltendes
und -férderliches Umfeld ist daher genauso wichtig wie eine in-
takte medizinische Versorgung im Krankheitsfall. Gesundheits-
férderung und Pravention haben deshalb in der Gesundheitspo-
litik von Appenzell Ausserrhoden ebenso ihren Stellenwert.

Wir wiinschen lhnen eine interessante Lektlire und vor allem
gute Gesundheit!

Yves Noél Balmer
Regierungsrat



Zusammenfassung
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Zusammenfassung
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Zusammenfassung Massnahmen und
Projekte

Ubersicht der laufenden und geplanten Massnahmen und Projekte im Gesundheitswesen

in Priifung: wird evaluiert/geprift, ob allenfalls weitere Massnahmen (Konzept, Projekt usw.) sinnvoll sind

Legende Tabelle:

VA/AFP: Voranschlag/Aufgaben und Finanzplan

GF&P: Gesundheitsférderung und Pravention

Qual: Qualitat der Versorgung erhthen

VS: Versorgungsstrukturen stérken

Kosten: Beeinflussung der Kostenentwicklung

*1 Priifung und Vorbereitung betrifft Personalaufwand. Weitere Kostenfolgen méglich.
*2indirekte Beeinflussung der Kostenentwicklung

Massnahmen/Projekte Seite Status VA/AFP Kosten Hebel
Loy 5
o3 o () 4
> [%]
6 © N

|

1
g
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Massnahmen/Projekte Seite Status VA/AFP Kosten Hebel

Konzept One Health (Regierungsprogramm in Vorberei- o 1 X
2020-2023) S. 144 g [t
) Fir die gesetzliche Umset- X X X
Umsetzung Zulassungsbeschréankung von Arz- in Vorberei- zung werden mehr Personal-
tinnen und Arzten der ambulanten und spital-  S. 145 tun nein/nein ressourcen und zusatzlich fi-
ambulanten Versorgung 9 nanzielle Ressourcen not-
wendig sein.

A i *2
Geriatriekonzept Appenzell Ausserrhoden S. 146 't’l]r:gmbere' jalia VA 2022: CHF 90°000 S

in Vorberei- S X X (x)*?
Demenzkonzept Appenzell Ausserrhoden S. 147 tung jalja
Umsetzung Bereich Gesundheit des Aktions- . . . oo X (x)*2
planes ,Friihe Kindheit* S. 148 in Priifung nein/nein
Evaluieren von Massnahmen im Bereich Sucht 'S. 149 in Prifung nein/nein *! X (x)*2
Evaluieren der aktuellen und potentiellen Aktivi- X X (x)*?
taten zur Forderung der Gesundheitskompe-
tenz insbesondere bei Menschen mit niedrigem |S. 150 in Priifung nein/nein *!
soziookonomischen Status und mit Migrations-
hintergrund
Evaluation Einflihrung First Responder S. 151 in Priifung nein/nein *! X X (x)*2
Einfiihrung von eHealth und elektronisches Pa- X (x)*?
tientendossier bei den verschiedenen Leis- S. 152 in Priifung nein/nein *!
tungserbringern und Bevolkerung unterstlitzen
Evaluation von Massnahmen zur Integrierten . . . oo X X X
Versorgung S. 153 in Prifung nein/nein
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Massnahmen/Projekte

Beratung und Unterstiitzung von pflegenden
Angehorigen

Evaluierung von ,Lessons Learned” aus der

Corona-Pandemie sowie Prifung von mogli-
chen Massnahmen zur Vorbereitung und Be-
waltigung zukiinftiger Pandemien

Evaluieren interkantonaler Massnahmen zur
Foérderung von Fachkraften in der Pflege

Entwicklung der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen beobachten

Sensibilisierung und Information der Seniorin-
nen und Senioren, der entsprechenden Anlauf-
und Beratungsstellen sowie der Leistungser-
bringer zu Spitex-Angeboten

Themenfelder der interkantonalen Zusammen-
arbeit in den Bereichen der Gesundheitsversor-
gung und der Verwaltung resp. Aufsicht evalu-
ieren

Ubersicht iiber die Handlungsméglichkeiten des
Kantons zur Kostendampfung der Gesundheits-
kosten (Regierungsprogramm 2020-2023)

Seite Status

S. 154 in Prifung

S. 155 in Priifung

S. 156 in Prifung

S. 157 in Prifung

S. 158 in Priifung

S. 159 in Priifung

S. 160 in Prifung

VA/AFP

nein/nein

nein/nein

nein/nein

nein/nein

nein/nein

nein/nein

nein/nein
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Kosten Hebel
A 5
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w & > o
O X
w1 X x| (%)
X
*1
*1 X X
» X (x)
X X
*1
X X
*1
X
*1
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Tell 1:
Entwicklungen, Ziele und Massnahmen
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1 Ubergeordnete Ziele von Bund und

Kanton

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Ziele des Bundes
und des Kantons. Beide Strategien und Positionen sind fir die
Gesundheitspolitik massgebend und relevant. Sie werden im Ge-
sundheitsbericht gegenseitig erganzend behandelt und ebenso
werden die Massnahmen und Projekte in Kapitel 4 aus beiden
abgeleitet.

Der Bundesrat sieht auf die zukiinftige Gesundheitsversorgung
einige gesellschaftliche Herausforderungen und Entwicklungen
zukommen. Dazu gehdren insbesondere (BAG, 2020)

— die steigenden Gesundheitskosten;
— die Zunahme der nichtlibertragbaren Krankheiten;

— Strukturen, welche zu stark auf die Akutversorgung ausge-
richtet sind;

— der Mangel an qualifizierten Gesundheitsfachpersonen;

— die fehlende Transparenz, z. B. Uber Kosten und Qualitat der
Leistungen;

— die sozialen Ungleichheiten, wenn sie nicht abgefedert wer-
den;

— und die Digitalisierung, die im Gesundheitswesen in der
Schweiz nicht weit fortgeschritten ist.

GESUNDHEITSBERICHT APPENZELL AUSSERRHODEN 2021

In der im Dezember 2019 verabschiedeten Gesundheitsstrategie
fur die Jahre 2020 bis 2030 zeigt der Bundesrat, wie er mit den
genannten Herausforderungen umgehen will. Die Strategie ,Ge-
sundheit2030“ baut auf den Arbeiten von ,Gesundheit 2020“ auf.
Darin festgehalten ist der geplante Umgang mit den vier dring-
lichsten Herausforderungen welche auf das schweizerische Ge-
sundheitssystem zukommen:

— der technologische und digitale Wandel,
— die demografische und gesellschaftliche Entwicklung,

— der Erhalt einer qualitativ hochstehenden und finanziell trag-
baren Versorgung,

— die Chance der Bevdlkerung auf ein Leben in Gesundheit

(Gesundheitsdeterminanten)

Innerhalb dieser definierten Haupt-Herausforderungen wurden
verschiedene Schwerpunkte identifiziert und daraus Ziele sowie
Stossrichtungen fir konkrete Massnahmen abgeleitet, siehe
dazu Grafik G 1.

Gesundheit2030 gibt den Rahmen fiir die prioritaren Aktivita-
ten des Bundes vor. Der Erfolg der Strategie ist aber auch vom
Engagement aller anderen Akteure abhangig. Dazu zahlen ins-
besondere auch die Kantone, welche dafir ihren Handlungs-
spielraum nutzen sollen.
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G1 Gesundheit2030: Herausforderungen, Ziele und Massnahmen

Gesundheit2030 - Gesundheitspolitische Strategie des Bundesrates

Herausforderungen, Ziele und Stossrichtungen

4 Herausforderungen 8Ziele

Gesundheitsdaten und
L
g ;E Technologien nutzen

Technologischer
und digitaler
Wandel 2 L- Gesundheitskompetenz starken

75

Demografische
und gesellschaftliche
Entwicklung 4,

Pflege und Finanzierung
gewdhrleisten

Gesund dlter werden

a £
? B
Qualitativ hochstehende

und finanziell tragbare
Versorgung 6.

Qualitét der Versorgung erhdhen

@
R

Kosten d&mpfen und einkommens-
schwache Haushalte entlasten

\ &

\! 7. Gesundheit (ber die Umwelt férdern
Chancen auf
einLeben

in Gesundheit s Gesundheltin der

Arbeitswelt fordern

p 4

16 Stossrichtungen

» 1.1 Fdrderung der Digitalisierung und Nutzung der Daten
» 1.2 Definierter Umgang mit neuen Technologien

» 2.1 Optimierte Information der Birgerinnen und Biirger
»22 ter Umgang mit Inf zu Gesundheit und Krankheiten

» 3.1 Mehr Langzeitpflegepersonal
» 3.2 DOptimierte Finanzierung der Langzeitpflege

» 4.1 Verstérkte Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten
» 4.2 Mehr Gesundheit fiir Kinder und Jugendliche

» 5.1 Verstirkung der Koordinierten Versorgung
» 5.2 Verb der medizinischen Behandl

> 61 i der K icklung
» 6.2 Optimierte individuelle Pramienverbilligung

»71
» 7.2 Erhaltund Forderung von Natur- und Landschaftsqualitaten

Santé - Gesundheit - Sanita - Sanadad

» 8.1 Verhindern der negativen Gesundheitseffekte neuer Arbeitsformen
» 8.2 Fdrderung eines gesunden Arbeitsumfelds

Quelle: BAG, 2019

1.2 Ziele des Regierungsrates

Der Regierungsrat will, dass die Qualitat und die Leistungsfahig-
keit der Gesundheitsversorgung fiir die Bevélkerung von Appen-
zell Ausserrhoden gewahrleistet bleiben, ohne dass die Kosten
auf ein untragbar hohes Niveau ansteigen. Dort, wo der Regie-
rungsrat Uber Handlungsspielraum verfiigt, will er diesen aus-
schopfen.

Der Regierungsrat fokussiert dabei nicht nur auf die medizi-
nische Versorgung, sondern will mit einer ganzheitlichen Sicht
auf den Lebensraum aller Lebewesen — von Mensch, Tier und
Pflanzen — die Gesundheit der Bevdlkerung sicherstellen.

Die Absicht des Regierungsrats ist es daher, die Gesund-
heitsférderung umfassender und interdisziplindrer auszurichten.
Konkret setzt er im Regierungsprogramm 2020-2023 folgende
Ziele fest:

—  Bis 2023 liegt eine Ubersicht Giber die Handlungsmaglichkei-
ten des Kantons zur Kostendampfung der Gesundheitskos-
ten vor.

— Bis 2030 ist der Kostenanstieg im Gesundheitsbereich dank
der vom Kanton ergriffenen Massnahmen gebremst.

— Bis 2023 ist ein One Health-Konzept erarbeitet, welches die
Schnittstellen, die Verantwortlichkeiten, die Kooperationen
und die Ressourcen in der kantonalen Verwaltung klart.

— Bis 2030 ist eine Gesundheitsstrategie im Sinne von One
Health zur Pravention und Bekdmpfung von gesundheitli-
chen Risiken umgesetzt.

© Obsan 2021

Wie diese Ziele des Regierungsrates erreicht werden sollen,
zeigt das Kapitel 4 ,Ubersicht der kantonalen Massnahmen und
Projekte” auf. In diesem Kapitel werden aufgrund der Daten und
Fakten des vorliegenden Gesundheitsberichts sowie den ge-
sundheitspolitischen Zielen des Regierungsrates entsprechende
Massnahmen und Projekte abgeleitet und formuliert.
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2 Grundlagen des Gesundheitsberichts

2021

Der vorliegende Gesundheitsbericht Appenzell Ausserrhoden
2021 (im Folgenden als Gesundheitsbericht 2021 bezeichnet)
bildet die Grundlage, um die kantonale Gesundheitspolitik heute
und in Zukunft an den tatsachlichen Bedirfnissen und Gegeben-
heiten auszurichten. Er beleuchtet die Angebote und Strukturen
in der ambulanten und stationaren Gesundheitsversorgung und
zeigt auf, was in der Gesundheitsforderung und Pravention ge-
leistet wird. Dabei werden auch herausfordernde Aspekte, die
auf das Gesundheitswesen zukommen, erortert. Schliesslich ist
ein Kapitel der Finanzierung des Gesundheitswesens und der
Kostenentwicklung gewidmet.

Der Gesundheitsbericht 2021 ist eine umfassende Analyse
des Ausserrhoder Gesundheitswesens. Dabei geht er Uber die
Darstellung der Ist-Situation hinaus und formuliert Massnahmen
und Projekte.

Die Gesundheitsversorgung ist primar eine kantonale Aufgabe.
In der Verfassung von Appenzell Ausserrhoden wird in Art. 48
das Gesundheitswesen (bGS 111.1) explizit erwahnt. Kanton
und Gemeinden haben nach Abs. 1 die Voraussetzungen fiir
eine ausreichende, kostenbewusste medizinische und pflegeri-
sche Versorgung der Bevolkerung zu schaffen. Die Zusammen-
arbeit im Gesundheitswesen, auch Uber die Kantonsgrenze hin-
aus, ist zu fordern. Ferner unterstlitzen Kanton und Gemeinden
die Gesundheitsvorsorge und Gesundheitserziehung und be-
kampfen die Suchtgefahren.

Gemass Art. 12 des kantonalen Gesundheitsgesetzes (bGS
811.1) legt der Regierungsrat dem Kantonsrat alle vier Jahre ei-
nen Gesundheitsbericht vor.

Grundsatzlich ist der Gesundheitsbericht ein Instrument zur
Planung der Gesundheitspolitik. Er formuliert deren Ziele, enthalt
Grundsatze zur Gesundheitsforderung und Pravention und stellt
die Koordination der Tatigkeiten in verschiedenen Bereichen des
Gesundheitswesens dar. Ferner wird die Evaluation von Qualitat
und Wirksamkeit der Gesundheitsleistungen verlangt. Das Ge-
setz verpflichtet die Fachpersonen und Institutionen des Ge-
sundheitswesens, bei der Erhebung der notwendigen Daten mit-
zuwirken.

GESUNDHEITSBERICHT APPENZELL AUSSERRHODEN 2021

Zu den politischen Zustandigkeiten halt das Gesundheitsge-
setz fest, dass der Gesundheitsbericht Stellung nimmt, der Re-
gierungsrat Uber den Gesundheitsbericht befindet und der Kan-
tonsrat diesen genehmigt.

Der Gesundheitsbericht 2021 wurde vom Departement Ge-
sundheit und Soziales in enger Zusammenarbeit mit dem
Schweizer Gesundheitsobservatorium (Obsan) erarbeitet.

Der vorliegende Gesundheitsbericht 2021 stellt Aspekte der am-
bulanten und stationdren medizinischen, pflegerischen und the-
rapeutischen Versorgung sowie der Gesundheitsforderung und
Pravention in einem Dokument dar. Er zeigt auf, wie sich die Be-
reiche entwickelt haben und gibt Informationen lber den Status
quo. Der Gesundheitsbericht 2021 ist zentral fir das kantonale
Gesundheitssystem. Er bildet einen Orientierungsrahmen fir die
Weiterentwicklung des kantonalen Gesundheitssystems, sei es
fur kantonsinterne wie auch fir kantonsexterne Organisations-
einheiten.

Die Grundlage des Gesundheitsberichts 2021 bilden die im
Regierungsprogramm 2020-2023 formulierten strategischen Po-
sitionierungen zur Gesundheitspolitik. Insbesondere sind die
Kostenddmpfung und One Health zu nennen. Anhand der vier
Hebel ,Gesundheitsférderung und Pravention®, ,Qualitat der Ver-
sorgung erhéhen®, ,Versorgungsstrukturen starken“ und ,Beein-
flussung der Kostenentwicklung” werden Massnahmen zur Errei-
chung dieser Ziele formuliert.

Zentral ist, dass die Versorgungsstrukturen insgesamt analy-
siert und beurteilt werden. Damit kann sichergestellt werden,
dass die Versorgungsstrukturen und nicht einzelne Leistungser-
bringer im Vordergrund stehen.

Die im Bericht prasentierten Analysen und Ergebnisse beruhen
auf verschiedenen Datenerhebungen. Die wichtigsten werden im
Folgenden kurz beschrieben.
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Verwendete Datenquellen
Datenbank

Schweizerische
Gesundheitsbefragung (SGB)

Beschreibung

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) des Bundesamts fir Statistik (BFS) liefert Informationen
Uber den Gesundheitszustand der Bevoélkerung und dessen Bestimmungsfaktoren, tber Krankheitsfolgen,
Uber die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und Uber die Versicherungsverhaltnisse. Die SGB ist
eine reprasentative Befragung bei Personen ab 15 Jahren in Privathaushalten, die seit 1992 alle finf Jahre
durchgefuhrt wird. Die periodische Wiederholung erlaubt die Beobachtung der Entwicklungen in den ge-
nannten Bereichen sowie der Auswirkungen von gesundheitspolitischen Massnahmen.

Um reprasentative Auswertungen durchzufiihren, kdnnen die Kantone ihre Stichprobe erhéhen. 2017 ha-
ben insgesamt 18 Kantone — darunter der Kanton Appenzell Ausserrhoden — die Stichprobe erhéht.

Todesursachenstatistik

Die Todesursachenstatistik des BFS liefert einen Uberblick iiber das Sterbegeschehen und dokumentiert
die Ursachen der Sterblichkeit und der Totgeburten in der Schweiz. Sie lasst Veranderungen uber Jahr-
zehnte erkennen und gibt Hinweise, durch welche praventiven oder medizinisch-kurativen Massnahmen
die Lebenserwartung der Bevolkerung erhéht werden kénnte.

Medizinische Statistik der
Krankenhauser (MS)

Die Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS) des BFS erfasst jedes Jahr die anfallenden Daten aller
Hospitalisierungen in den schweizerischen Krankenhausern. Diese Erhebung wird von jedem Kranken-
haus, jeder Klinik und jedem Geburtshaus durchgefiihrt. Das BFS erhebt sowohl soziodemografische In-
formationen der Patientinnen und Patienten wie Alter, Geschlecht, Wohnregion als auch administrative
Daten wie Versicherungsart oder Aufenthaltsort vor der Hospitalisierung und medizinische Informationen
wie Diagnosen und Behandlungen.

Statistik der sozialmedizinischen
Institutionen (Somed)

Die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (Somed) des BFS ist eine administrative Statistik, die in
erster Linie zur Beschreibung der Infrastruktur und der Tatigkeit der Betriebe, die sich um Betagte kiim-
mern, dient. Die auskunftspflichtigen Betriebe erstatten jahrlich Bericht Uber die erbrachten Leistungen, die
betreuten Klientinnen und Klienten, das Betreuungspersonal sowie Uber ihre Betriebsrechnung.

Statistik der Hilfe und Pflege zu
Hause (Spitex-Statistik)

Die Spitex-Statistik des BFS erhebt jahrlich die Angaben zum Leistungsangebot, zum Personal, zu den
Klientinnen und Klienten, zu den erbrachten Dienstleistungen sowie zu den Einnahmen und Ausgaben der
Spitex-Organisationen. Seit 2010 erfasst die Spitex-Statistik nicht nur die gemeinnuitzigen Unternehmen,
sondern auch erwerbswirtschaftliche Organisationen und selbstandige Pflegefachpersonen.

Datenpool der SASIS AG

Der Datenpool ist eine von der SASIS AG — einer Tochtergesellschaft von santésuisse — produzierte Da-
tenbank im Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP). Im Datenpool werden alle
durch die beteiligten Versicherer erfassten Rechnungen inklusive die Kostenbeteiligung der versicherten
Personen (Franchise, Selbstbehalt und Beitrag an die Kosten von Spitalaufenthalten) zusammengefiihrt,
was als Bruttoleistungen bezeichnet wird. Ausserdem werden fir einzelne Leistungserbringergruppen
Mengenangaben (z. B. Konsultationen, Hausbesuche) erfasst. Berlicksichtigt sind nur Leistungen, fir wel-
che den Krankenversicherern eine Rechnung eingereicht oder die den Versicherern direkt vom Leistungs-
erbringer in Rechnung gestellt werden. Rechnungen, welche von den Versicherten nicht zur Rickerstat-
tung weitergeleitet werden (z. B. aufgrund einer hohen Franchise) sowie Leistungen, welche nicht von den
Versicherungen im Rahmen der OKP ubernommen werden (z. B. Leistungen der Zusatzversicherungen
VVG), sind nicht im Datenpool erfasst. Im Datenpool sind ebenfalls keine Angaben zu den staatlichen
Beitragen (z. B. zur Kofinanzierung des stationaren Bereichs) vorhanden.

Statistik der Kosten und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens

Die Statistik der Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens des BFS ist eine Synthesestatistik und
schatzt auf der Grundlage samtlich verfligbaren Zahlenmaterials die Geldstrome rund um die Produktion,
den Konsum und die Finanzierung von Gutern und Dienstleistungen des schweizerischen Gesundheits-
wesens. Die Kosten werden nach Leistungserbringern und Leistungen aufgeschlisselt, und die Finanzie-
rung wird nach Finanzierungsregimes und Finanzierungsquellen analysiert. Die Statistik wird jahrlich pro-
duziert. Die nach dem neuen Modell ermittelten Daten sind ab 2010 verfiigbar und wurden fir die Vorjahre
rickberechnet.

Statistik der obligatorischen
Krankenversicherung

Die Statistik der obligatorischen Krankenpflegeversicherung wird vom Bundesamt fir Gesundheit (BAG)
herausgegeben. Sie gibt einen umfassenden, zahlenméssigen Uberblick (iber die vom Bund anerkannten
Krankenversicherer. Im Mittelpunkt der Analysen steht dabei die durch das Bundesgesetz Uber die Kran-
kenversicherung (KVG; SR 832.10) geregelte obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP).

GESUNDHEITSBERICHT APPENZELL AUSSERRHODEN 2021
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Beschreibung

Durchimpfungsstudie Kanton AR

Es handelt sich hier um die kantonal reprasentativen Impfraten der Nationalen Durchimpfungsstudie (Swiss
National Vaccination Coverage Survey, SNVCS), die vom Institut fir Epidemiologie, Biostatistik und Pra-
vention (EBPI) der Universitat Zirich durchgefiihrt wird.

NICER Krebsregister

Die Stiftung Nationales Institut fir Krebsepidemiologie und -registrierung (NICER) sammelt und aggregiert
Daten, die von den verschiedenen kantonalen und regionalen Schweizer Krebsregistern erhoben werden.
2019 bestanden kantonale Krebsregister fir alle Kantone ausser Solothurn, Schaffhausen und Schwyz.

Statistik der natlrlichen Bevdlke-
rungsbewegung (BEVNAT)

Die BEVNAT des BFS ist eine der wichtigsten Grundlagen fir die statistische Beobachtung der Entwick-
lung von Ehen und Familien in der Schweiz. Sie liefert Eckwerte fiir die Statistik der Bevélkerung und der
Haushalte (STATPOP), fur Bevdlkerungsszenarien sowie fir die Berechnung von demografischen Indika-
toren.

Statistik der Bevolkerung und
der Haushalte (STATPOP)

Die Statistik der Bevolkerung und der Haushalte des BFS ist Teil des eidgendssischen Volkszéhlungssys-
tems. Sie liefert Informationen zum Bestand und zur Struktur der Wohnbevélkerung am Jahresende sowie
zu den Bevolkerungsbewegungen wahrend des Kalenderjahres.

© Obsan 2021
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3 Entwicklungen und Zusammenhange im

Gesundheitswesen

Das vorliegende Kapitel gibt einen Uberblick (iber einige zentrale
Themen, Trends und Herausforderungen, die das Gesundheits-
und Versorgungsgeschehen in der Schweiz und somit auch in
Appenzell Ausserrhoden massgeblich mitbestimmen.

3.1 Was beeinflusst die Gesundheit?

Die Einflussfaktoren auf die Gesundheit sind vielféltig (vgl. G 2):
Neben den biologischen Faktoren, wie beispielsweise die Erban-
lagen, das Geschlecht und das Alter, bestimmen soziale Deter-
minanten die Gesundheit massgeblich mit. Es lassen sich ver-
schiedene Ebenen unterscheiden, wobei komplexe Wechselwir-
kungen bestehen:

G 2 Einflussfaktoren auf die Gesundheit

— individuelle Lebensweise (z. B. Erndhrungsweise, korperli-
che Aktivitat);

— soziale Netzwerke (Familie, Freundeskreis, Nachbarn, kom-
munale Netzwerke);

— Lebens- und Arbeitsbedingungen (z. B. Wohn- und Arbeits-
situation, Gesundheitsversorgung);

— allgemeine Bedingungen der soziodkonomischen, kulturellen
und physischen Umwelt (z. B. Wirtschaftslage, Umweltbedin-
gungen, Sozialpolitik, Bildungs-, Gesundheits- und Sozial-
versicherungssystem).

Diese sozialen Determinanten lassen sich (mehr oder weniger)
beeinflussen und stellen somit wichtige Ebenen politischer Inter-
ventionen dar.

Arbeits- &
Lebensbedingungen

Arbeitsumfeld

welt ungd
Wohn- L

Geschlecht,

Erwerbslosigkeit

Erbanlagen %

Quelle: nach Dahlgren & Whitehead (1991)
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3.1.1 Gesundheitliche Ungleichheit

Existieren im Gesundheitszustand systematische Unterschiede
zwischen Bevolkerungsgruppen, so spricht man von gesundheit-
licher Ungleichheit. Aus gesundheitspolitischer Sicht sind Er-
kenntnisse darlber, welche Bevolkerungsgruppen geringere Ge-
sundheitschancen haben, von zentraler Bedeutung.

Soziobkonomischer Status

Gesundheitliche Ungleichheit lasst sich zu einem grossen Teil
durch Unterschiede im sozio6konomischen Status erklaren:
Menschen mit niedrigem soziookonomischen Status sind haufi-
ger von Gesundheitsproblemen und Krankheitsrisiken betroffen
und weisen auch eine erhohte Mortalitat auf (Lampert et al.,
2019: S.9; Mielck, 2005; Robert Koch-Institut, 2015; Schnyder-
Walser et al., 2015). Der soziodkonomische Status wird dabei
meist Uber Bildung, Einkommen und berufliche Stellung definiert.

Wie lasst sich dieser Zusammenhang erklaren (G 3)? Die Le-
bensverhéltnisse beeinflussen den Gesundheitszustand einer-
seits direkt, z. B. durch schlechtere Arbeitsbedingungen und
Wohnverhéltnisse. Sie wirken aber auch indirekt lber das Ge-
sundheitsverhalten auf die Gesundheit: Begrenzte finanzielle
Mittel erschweren etwa eine ausgewogene Ernahrung, und kor-
perliche Aktivitat ist beispielsweise auch von der Wohnumge-
bung abhangig. Des Weiteren verfligen Menschen mit einem tie-
feren Bildungsniveau und soziodkonomischen Status haufig tber
weniger Ressourcen, was sich etwa auf die Gesundheitskompe-
tenz, aber auch auf die soziale Unterstiitzung auswirkt. Soziale
Ungleichheit wirkt sich ausserdem Uber die Gesundheitsversor-
gung auf die Gesundheit aus: Weniger Therapieangebote in so-
zial benachteiligten Gebieten, Unterschiede bei der Krankenver-
sicherung (Zusatzversicherung, Franchisenhohe), aber auch Un-
terschiede in der Arzt-Patienten-Kommunikation sind nur einige
Beispiele in diesem Zusammenhang (Janssen et al., 2006;
Mielck, 2012; Verlinde et al., 2012).

.y Zusammenhang Corona-Pandemie
— Zunahme der sozio-6konomischen Unterschiede.
— Anstieg der von Armut betroffenen Personen.
— Anstieg der Arbeitslosigkeit.

— Einschrankende Massnahmen an Schulen und
Sporteinrichtungen: Negative Folgen auf die
Bildungsverlaufe von Kindern und Jugendlichen,
v.a. bei sozial benachteiligten und bildungsfernen
Familien, und damit das Risiko (weiterer)
Chancenungleichheit. Wenig bis keine Freizeit-
und Sportmdglichkeiten fir Kinder und Jugendli-
che.
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G 3 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Soziale Ungleichheit
Bildung, Beruf & Einkommen

}

Bewiltigungs-
Ressourcen
Kontrolliberzeugungen
soziale Unterstiitzung

i ¥ ¥

| Unterschiede

Gesundheitliche
Belastungen
Wohnen, Arbeit

Gesundheitliche
Versorung
Pravention, Kuration
Rehabilitation

Im Gesunheitsverhalten
Gewicht, Rauchen, Alkohol, Bewegung

Gesundheitliche Ungleichheit
Lebensqualitat, Morbiditat & Mortalitzat

Quelle: nach Mielck (2005) © Obsan 2021

Geschlecht

Zahlreiche Studien belegen Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern in der Inzidenz und Pravalenz von Krankheiten, aber
auch im Krankheitsverlauf und in der Prognose. So weisen
Frauen eine hohere Lebenserwartung auf, sie berichten aber
auch haufiger von korperlichen und psychischen Beschwerden
(Babitsch et al., 2016; BAG, 2008; Crimmins et al., 2010; Robert
Koch-Institut, 2014). Wenngleich es biologische Griinde dafiir
gibt, kommt sozialen Einfliissen eine grosse Bedeutung zu. So
sind bestimmte Risiken zwischen den Geschlechtern unter-
schiedlich verteilt, die die Erwerbstatigkeit (z. B. prekare Arbeits-
bedingungen, Risiken fir Berufskrankheiten/Arbeitsunfalle, Dop-
pelbelastung durch Beruf und Familie), aber auch die Lebensver-
haltnisse allgemein (z. B. Einelternhaushalte oder Pflege von An-
gehorigen) betreffen. Frauen und Manner zeigen des Weiteren
auch Unterschiede, was die Wahrnehmung von Symptomen,
ihre Krankheitskonzepte, ihre Inanspruchnahme der Gesund-
heitsversorgung und allgemein ihren Umgang mit Krankheit be-
trifft. Grosse Unterschiede bestehen zudem beim gesundheits-
bezogenen Verhalten (z. B. Rauchen, Ernahrung, Alkohol). Ein
Teil der Geschlechterunterschiede ist durch unterschiedlichen
soziobkonomischen Status bedingt, ein Teil erklart sich durch un-
terschiedliche Rollenvorstellungen, Zuschreibungen oder Nor-
men.

Im Zusammenhang mit dem Geschlecht muss erwahnt wer-
den, dass homo- oder bisexuelle, transgender und intersexuelle
(LSBTI) Menschen von besonderen gesundheitlichen Risiken
betroffen sind. Diese gehen u. a. auf Diskriminierung im Alltag
wie auch in der Gesundheitsversorgung zuriick (Association
PREOS, 2012; Gesundheitsforderung Schweiz, 2017; Koge et
al., 2020; Reisner et al., 2018).
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Migration

Migration pragt das Leben der Betroffenen oft iiber mehrere Ge-
nerationen hinweg und bringt Chancen wie auch Risiken mit sich
— nicht nur in sozialer und 6konomischer, sondern auch in ge-
sundheitlicher Hinsicht (Robert Koch-Institut, 2008). Migration
wird als ,wichtige Determinante gesundheitlicher Ungleichheit in
westlichen Einwanderungsgesellschaften“ gesehen (Lampert et
al., 2016). Naturlich gibt es grosse Unterschiede zwischen Mig-
rantinnen und Migranten, je nach Migrationsgriinden sowie
sozio-0konomischem und rechtlichem Status. Bestimmte Grup-
pen der Migrationsbevdlkerung weisen aber auch in der Schweiz
in vielen Aspekten eine schlechtere Gesundheit auf als die ein-
heimische Bevodlkerung (BAG, 2013a). Dies lasst sich dadurch
erklaren, dass die drei Phasen vor, wahrend und nach der Mig-
ration spezifische Belastungen mit sich bringen kénnen: z. B. er-
lebte Traumata, Verlusterlebnisse, fehlende Integration durch
mangelnde Sprachkenntnisse, fehlende Arbeitsmoglichkeiten.
So verflgt beispielsweise ein grosser Teil der Migrantinnen und
Migranten in der Schweiz Uber ein unterdurchschnittliches
Bildungs- und Einkommensniveau und ist auch 6fter von Armut
und Arbeitslosigkeit betroffen.

3.2.1 Folgen des demografischen Wandels

Alterung der Beviélkerung

Die demografische Veranderung ist eine der grossen Entwick-
lungen, welche das Gesundheits- und Versorgungsgeschehen in
der Schweiz massgeblich mitbestimmen.

Die Alterung der Bevolkerung wird bis 2050 weiterhin fort-
schreiten. Der Anteil der 65-Jahrigen und Alteren wird in der
Schweiz von rund 19 % im Jahr 2020 auf ca. 26 % im Jahr 2050
ansteigen (BFS, 2020b) — vgl. auch Grafik in Kapitel 5.1.2. Be-
sonders ausgepragt wird der Anstieg zwischen 2020 und 2030
sein, wenn die geburtenstarken Babyboom-Jahrgange pensio-
niert werden. Diese demografische Entwicklung wird viele Her-
ausforderungen fiir die Gesellschaft allgemein, die sozialen Si-
cherungssysteme, aber insbesondere auch fir das Gesundheits-
wesen mit sich bringen. Aus Grafik G 4 ist ersichtlich, dass die
Inanspruchnahme mit dem Alter stark ansteigt. Entsprechend
wird die wachsende Anzahl alterer Menschen mit einer erhohten
Inanspruchnahme einhergehen. Weiter geht die Bevolkerungsal-
terung mit einer Verschiebung des Krankheitsspektrums einher
(siehe auch Ausfiihrungen zu ,chronische Erkrankungen®): Chro-
nische Erkrankungen und Multimorbiditdt werden zunehmen.
Letzteres fihrt zu einer Erhéhung der Komplexitat der Behand-
lung, was zur Folge hat, dass die Behandlung immer mehr durch
Beizug verschiedener Fachspezialistinnen und -spezialisten er-
folgt. Diese Veranderungen werden Auswirkungen auf die Ge-
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sundheitsversorgung haben — damit eine qualitativ hochste-
hende Betreuung garantiert werden kann, die weiterhin finanzier-
bar ist. Es wird neue/veranderte Versorgungsstrukturen brau-
chen und einen Wandel bei den Gesundheitsberufen erfordern.

Ein weiterer zentraler Aspekt in diesem Zusammenhang ist,
dass mit dem demografischen Wandel die Zahl der Erwerbstati-
gen und somit auch der Fachkrafte sinken wird. Das Ausmass
hangt massgeblich von der Einwanderung ab. Umso wichtiger ist
es, genligend gutes Gesundheitspersonal auszubilden, zu rekru-
tieren und zu binden.

“&  Zusammenhang Corona-Pandemie

— Zunahme der psychischen Belastung und psychi-
scher Erkrankungen — auch bei Kindern und Ju-
gendlichen.

Zunahme chronischer Krankheiten

2,2 Millionen Menschen leiden in der Schweiz an einer chroni-
schen Erkrankung — dies entspricht einem Viertel der Bevolke-
rung. Diese Zahl wird aufgrund der demografischen Entwicklung,
dem medizinisch-technischen Fortschritt (bestimmte Krankhei-
ten lassen sich besser behandeln, was aber eine lebenslange
Behandlung zur Folge hat) und den veranderten Lebens- und Ar-
beitsbedingungen weiter steigen (Obsan (Hrsg.), 2015).

Bei den meisten chronischen Erkrankungen handelt es sich

um sogenannte nichtlibertragbare Krankheiten (NCD) wie Krebs,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, chronische Atemwegs-
erkrankungen, muskuloskelettale Krankheiten, Demenz und psy-
chische Erkrankungen. Mit steigendem Alter nehmen auch die
Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat) zu.
Chronische Erkrankungen beeintrachtigen nicht nur den Ge-
sundheitszustand und das Wohlbefinden der betroffenen Perso-
nen, sondern haben auch vielfach Auswirkungen auf das beruf-
liche und soziale Leben der Betroffenen. Sie stellen zudem eine
Herausforderung fir das Gesundheits- und Sozialsystem dar
(BAG & GDK, 2016): 80 % der Schweizerischen Gesundheits-
kosten werden durch nichtiibertragbare Krankheiten verursacht.
2013 lagen die Kosten der NCD bei rund 50 Mrd. Franken. Bei
den direkten Gesundheitskosten verursachen NCD 51 % der
Kosten. Ohne Demenz und psychische Erkrankungen sind es
immer noch 40 %. Dazu kommen indirekte Kosten aufgrund von
Arbeitsausfallen, frihzeitiger Pensionierung oder vorzeitigem
Tod.

Einerseits ist ein gesunder Lebensstil bei der Pravention und
Behandlung von NCD von zentraler Bedeutung (BAG & GDK,
2016 — vgl. G 5). Andererseits spielt der soziokonomische Sta-
tus als wichtige Determinante fur viele nichtlibertragbare Erkran-
kungen eine grosse Rolle. Vor diesem Hintergrund hat die Nati-
onale Strategie Pravention nichtibertragbarer Krankheiten
(NCD-Strategie) 2017-2024 das Ziel, verhaltensbezogene Risi-
kofaktoren und die gesundheitliche Ungleichheit zu verringern.
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Inanspruchnahme nach Alter, pro 1000 Einwohner/innen, Schweiz, 2018/2019
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che Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Fachkrafte in den
Bereichen Physio- und Ergotherapie gibt es nicht gentigend Da-
ten.
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Zusammenhang Corona-Pandemie

— Vermehrte Burnout sowie Kindigungen beim
Pflege(fach)personal aufgrund der monatelangen
psychischen und koérperlichen Belastung. Allen-
falls abnehmende Attraktivitat des Pflegeberufes.
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Pflegepersonal

In der Pflege zeichnet sich ein Fachkraftemangel ab: Der aktuelle
Bedarf kann schon heute nur dank auslandischem Personal ge-
deckt werden. So haben etwa 40 % der neu eingestellten diplo-
mierten Pflegefachpersonen in der Schweiz ein auslandisches
Diplom, wobei es regional grosse Unterschiede gibt.
Berechnungen zeigen, dass der Bedarf an Pflegepersonal in
Vollzeitdquivalenten zwischen 2019 und 2030 um 23 % zuneh-
men wird (G 6; vgl. Mergay & Griinig, 2016). Schatzungen gehen
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davon aus, dass der Bedarf nur zur Halfte durch Ausbildungsab-
schlisse in der Schweiz gedeckt werden kann, wobei insbeson-
dere beim Pflegefachpersonal (Tertiarstufe) nicht gentgend
Nachwuchs ausgebildet wird (GDK & OdASanté, 2016).

G 6  Pflegepersonal: Entwicklung des Bedarfs 2019-2030
(Vollzeitaquivalente)
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2025 erhoht. Mit der Erhéhung der Ausbildungsplatze kam auch
schnell die Erkenntnis, dass die Mehrausbildung allein nicht ge-
wahrleistet, dass diese zusétzlich ausgebildeten Arztinnen und
Arzte sich dann auch in denjenigen Fachgebieten spezialisierten,
in denen der grosste Bedarf bestehe. Damit stellt sich auch die
Frage der Uberversorgung in anderen Fachgebieten.

Wenngleich es zurzeit nicht méglich ist, eine Uber- oder Un-
terversorgung zu bestimmen, so gibt es dennoch Hinweise, dass
in bestimmten Spezialdisziplinen das Angebot von freipraktizie-
renden Arztinnen und Arzten den Bedarf (ibersteigt und eine an-
gebotsinduzierte Nachfrage besteht. Mittels Zulassungsbe-
schrankungen sowie durch Steuerung der Weiterbildung soll ein
weiteres Wachstum in diesen Disziplinen verhindert werden. Das
2020 verabschiedete revidierte Bundesgesetz iber die Kranken-
versicherung verpflichtet die Kantone, Hochstzahlen fiir ambu-
lant tatige Arztinnen und Arzte zu bestimmen, die zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen durfen.
Zudem legt es einheitliche Qualitatsanforderungen fiir alle Arz-
tinnen und Arzte fest.

G7 Hausarztinnen/-arzte nach Alter, Schweiz, 2018
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Quelle: BFS — KS, SOMED und Spitex-Statistik © Obsan 2021

Arztinnen und Arzte

Der Bestand und Bedarf an Arztinnen und Arzten in der Schweiz
ist seit Jahren Gegenstand politischer Diskussionen. In bestimm-
ten Regionen und Fachgebieten zeichnet sich ein Arztemangel
ab. Studien zeigen etwa regionale Unterschiede bei den Arztpra-
xen: So finden sich nur wenig Spezialarztinnen und Spezialarzte
in landlichen und peripheren Regionen; bei der Grundversorgung
ist der Unterschied weniger gross (Sturny & Widmer, 2020). Auch
in den Spitalern gibt es, v.a. in bestimmten Fachgebieten, Rek-
rutierungsprobleme — peripherere Spitaler sind dabei starker be-
troffen (Unger-Koppel, 2019).

Wie in der Pflege besteht auch hier eine starke Abhangigkeit
vom Ausland: Assistenzarztinnen- und Assistenzarztstellen kon-
nen seit Jahren nur zu knapp 60 % mit inlandischem Nachwuchs
besetzt werden (BAG & SIWF, 2018). Die Schweiz ist nicht zu-
letzt auch von der Einwanderung auslandischer Facharztinnen
und -arzten abhangig, kann das schweizerische Weiterbildungs-
system in vielen Fachgebieten den Bedarf nicht decken.

In einigen Fachgebieten — allen voran der Grundversorgung
— wird sich die Lage zuspitzen: Rund die Halfte der heute tatigen
Hausarztinnen und -arzte werden in den nachsten 10 Jahren das
Pensionsalter erreichen (G 7). Das durchschnittliche Arbeitspen-
sum wird wohl weiter sinken aufgrund des steigenden Frauenan-
teils sowie dem wachsenden Bedurfnis von Mannern, Teilzeit zu
arbeiten. Zudem war die Hausarztmedizin lange nicht das erste
Berufsziel vieler Medizinstudierender.

Vor dem Hintergrund der Auslandabhangigkeit und der sich
abzeichnenden Engpasse in der Grundversorgung wurden und
werden die Ausbildungskapazitdten in der Humanmedizin bis
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3.2.3 Veranderung Verhalten und Bediirfnisse von
Patientinnen und Patienten

Die Bedirfnisse von Patientinnen und Patienten bezogen auf
das Gesundheitssystem haben sich in den letzten Jahrzehnten
geandert. Dies hat auch einen Einfluss auf ihr Verhalten sowie
auf die optimale Gesundheitsversorgung. Im Folgenden wird auf
die Arzt-Patienten-Beziehung sowie auf das Alterwerden in Zu-
kunft eingegangen.
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Arzt-Patienten-Beziehung

Die Arzt-Patienten-Beziehung hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten verandert: Das friher vorherrschende paternalistische Mo-
dell wurde weitgehend durch ein partnerschaftliches Modell ab-
gelost, welches durch kooperative Zusammenarbeit gepragt ist
und von miindigen Patientinnen und Patienten ausgeht. Zentra-
les Element ist die partizipative Entscheidungsfindung (Shared
Decision Making), ein Prozess, in welchem Arztin/Arzt und Pati-
ent/Patientin ,aktiv Informationen austauschen, verschiedene
Behandlungsoptionen abwagen und partnerschaftlich eine Ent-
scheidung fallen” (Gerber et al., 2014).

Die Arzt-Patienten-Beziehung wird auch durch die Digitalisie-
rung verandert: Patientinnen und Patienten informieren sich ver-
mehrt Uber das Internet Gber mogliche Diagnosen oder Behand-
lungsmoglichkeiten und kommen entsprechend mit bestimmten
Informationen und Erwartungen in die Praxis. Dies ist sowohl
eine Chance als auch eine Herausforderung fiir die Arztinnen
und Arzte. Es wird fiir Arztinnen und Arzte sodann immer wichti-
ger werden, auf solche Anforderungen in der taglichen Praxis
vorbereitet und sensibilisiert zu sein (Bertelsmann Stiftung, 2018;
Peiera & Eberli, 2018).

Diese Entwicklungen gehen u.a. auch mit einem hoheren
Qualitatsbewusstsein und entsprechenden Erwartungen seitens
der Patientinnen und Patienten einher. Entsprechend sind
Patientinnen und Patienten eher bereit, langere Anfahrtswege in
Kauf zu nehmen fir eine bessere Qualitat (aerzteblatt.de, 2017).
Gleichzeitig besteht aber auch die Erwartung der Bevdlkerung,
dass viele Leistungen in kurzer Distanz erreichbar sind (z. B. Ge-
burtsabteilungen).

Alter(n) in Zukunft

Die Mehrheit der alteren Menschen mdéchte moglichst lange zu-
hause und selbstandig leben und auch einen Beitrag zu Wirt-
schaft und Gesellschaft leisten. Diese Aspekte zeigen, dass es
neue Wohn-, Betreuungs- und Versorgungsmodelle braucht.
Zahlreiche gesellschaftliche Entwicklungen beeinflussen das
(zukunftige) Altern sowie die Versorgung alterer Menschen
massgeblich (BMFSFJ, 2012).

Friher wurde ein grosser Teil der Pflege und Betreuung al-
terer Menschen im informellen Rahmen von Frauen erbracht. Die
zunehmende Erwerbstatigkeit der Frauen erfordert neue Betreu-
ungsformate und Rahmenbedingungen, damit sich Berufstatig-
keit und Betreuung von Angehdrigen besser vereinbaren lassen.
Die Betreuung im Familienkreis wird durch die steigende Mobili-
tat erschwert. Familien leben vermehrt nicht mehr am gleichen
Wohnort, sondern sind zum Teil durch grosse rdumliche Distan-
zen getrennt. Dazu kommen geanderte Bedurfnisse der neuen
alteren Generationen nach ,aktivem Altern“. Darunter versteht
man die ,Optimierung der Méglichkeiten von Menschen, im zu-
nehmenden Alter ihre Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer so-
zialen Umgebung teilzunehmen und ihre persénliche Sicherheit
zu gewahrleisten, und derart ihre Lebensqualitat zu verbessern®
(WHO, 2012).
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3.3.1 Spezialisierung der Medizin

In den letzten Jahren lasst sich eine zunehmende Speziali-
sierung in der Humanmedizin feststellen (Kinzi et al., 2016).
Dies ist eine international bestehende Tendenz und l&sst sich auf
den wissenschaftlichen und technologischen Fortschritt der Me-
dizin zurtickflhren. Gleichzeit ware der medizinische Fortschritt
ohne die Spezialisierung der Medizin nicht mdglich gewesen
(aerzteblatt.de, 2015). Die zunehmende Spezialisierung insbe-
sondere im Spitalbereich flihrt zu neuen Kliniken und Abteilun-
gen, was zu einer Fragmentierung der Spitalstrukturen und v.a.
der Behandlungspfade fiihrt. Die Fragmentierung oder zusatzli-
che Differenzierung steht in gewissem Widerspruch zur ange-
strebten Integrierten Versorgung (Kiinzi et al., 2016).

Die Risiken dieser Fragmentierung kénnen mittels interdis-
ziplindren Gefassen (z. B. Tumor-Boards), wie sie schon in vie-
len Spitalern aufgebaut wurden, reduziert werden. Die Starkung
der interdisziplinaren Zusammenarbeit sowie der koordinierten
und umfassenden Versorgung und damit die Starkung der gene-
ralistischen Fachgebiete sind auch integraler Bestandteil der
Empfehlungen einer vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) ein-
berufenen Themengruppe (BAG, 2018).

Die zunehmende Spezialisierung geht auch einher mit einem
Fachkraftebedarf. Spitaler mussen fir diese Subspezialgebiete
ausreichend qualifiziertes Personal haben, was gerade fir klei-
nere Spitéler eine Herausforderung sein kann.

3.3.2 Uberdurchschnittliches Wachstum der Kosten
des Gesundheitswesens

Seit 2000 haben sich die Kosten im Gesundheitswesen fast ver-
doppelt, was einem jahresdurchschnittlichen Anstieg von 3,7 %
entspricht. Der Anstieg ist damit hdher als derjenige des Brutto-
inlandprodukt (BIP). Griinde flr die steigenden Kosten sind die
demographische Entwicklung, der medizinisch-technische Fort-
schritt sowie auf ein Mengenwachstum zuriickzufiihren, welches
sich medizinisch kaum begriinden lasst (BAG, 2017b).

In der Schweiz wurden im Jahr 2018 insgesamt 80,2 Milliar-
den Franken flr die Gesundheit ausgegeben. Dies entspricht ei-
nem Anteil am BIP von 11,2 %. Der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am BIP ist in der Schweiz der vierthochste innerhalb der
OECD (vgl. G 8). Die Schweiz hat aber auch ein fiir alle zugang-
liches, qualitativ hochwertiges und leistungsstarkes Gesund-
heitssystem. Dennoch verweist die OECD auch darauf, dass an-
dere OECD-Lander mit einem geringeren Ressourceneinsatz
gleichwertige Leistungen im Gesundheitswesen erbringen.

Die Gesamtkosten werden zu lber einem Drittel (ca. 37 %)
durch die OKP, zu rund 26 % durch die privaten Haushalte (Out-
of-Pocket-Ausgaben und Kostenbeteiligungen) und zu circa
19 % durch den Staat finanziert. Den restlichen Anteil (rund
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18 %) tragen die Privatversicherungen, die weiteren Sozialversi-
cherungen (UV, MV, IV, AHV) sowie die anderen Systeme der
bedarfsabhangigen Sozialleistungen (Erganzungsleistungen
AVH/IV sowie Alters- und Pflegehilfe).

Weitere Ausfiihrungen zu den Gesundheitskosten auf natio-
naler und kantonaler Ebene finden sich im Unterkapitel 8.1.

Zusammenhang Corona-Pandemie

— Die Gesundheitsausgaben werden gemass den
Prognosen der Konjunkturforschungsstelle KOF
der ETH Zirich wohl 2020 etwas weniger stark stei-
gen als im letzten Jahr da aufgrund der Corona-
Krise in gewissen Bereichen des Gesundheitswe-
sens weniger Leistungen erbracht wurden.

— Die Auswirkungen auf 2021 und Folgejahre sind
noch schwer abzuschatzen, ein Anstieg scheint
aber nicht unwahrscheinlich. Méglichweise kommt
es auch zu Folgekosten aufgrund verschobener
Diagnosen und Behandlungen.

G8 Gesundheitsausgaben in OECD-Landern,
Verhaltnis der Gesundheitsausgaben zum Bruttoinland-
produkt, 2018

Vereinigte Staaten 16.9
Deutschland 11.5
Frankreich 11.3
Schweiz 11.2
Schweden 10.9
Kanada 10.8
Belgien 10.3
Osterreich 10.3
Norwegen 10.0
Vereinigtes Kénigreich 10.0
Niederlande 10.0
Finnland 9.0
Spanien 9.0
Italien 8.7
Island 8.5
Irland 6.9
5% 10% 15% 20%

Quelle: BFS, 2020a

© Obsan 2021
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3.3.3 Regulatorische Eingriffe

Wefttbewerb

Der Wille des Gesetzgebers zur Starkung des Wettbewerbs im
Schweizer Gesundheitswesen wird im Krankenversicherungsge-
setz (KVG; SR 832.10) aus dem Jahr 1996 sowie in entsprechen-
den gesundheitspolitischen Reformvorhaben der letzten Jahre
immer wieder sichtbar. Mit der KVG-Revision von 2007 wurde ab
2012 die neue Spitalfinanzierung mit Fallpauschalen eingefiihrt.
Nicht zuletzt war damit die Hoffnung verbunden, das Kosten-
wachstum in den Griff zu kriegen, da den Spitalern im Rahmen
von wettbewerblichen Strukturen mehr unternehmerische Ver-
antwortung Ubertragen wurde (Widmer und Schaffhuser, 2018).
Die Spitaler missen mit den Ertragen durch den Fallpreis pro
Patientin/pro Patient sowohl den Betriebsaufwand als auch die
nétigen Investitionen decken. Ein allfalliges Betriebsdefizit wird
nicht mehr grundsatzlich von der 6ffentlichen Hand bezahlt. Mit
dieser Regulierung, auch ,Money follows Patient” genannt, ent-
stand insbesondere fir die Spitaler der Anreiz, moglichst viele
Patientinnen und Patienten zu gewinnen (Widmer & Schaffhuser,
2018) und damit erhdht sich auch die Gefahr der Uberversor-
gung.

Durch die freie Spitalwahl stieg auch der Qualitatswettbe-
werb, insbesondere in Bezug auf die Qualitat aus Sicht der Pati-
entinnen und Patienten. Gleichzeitig sind sich Expertinnen und
Experten einig, dass heute entscheidende Voraussetzungen fiir
einen funktionierenden Qualitatswettbewerb in der Schweiz feh-
len (Willisegger & Blatter, 2016). Hierbei sind der Bund und die
Kantone gefordert, im Rahmen der entsprechenden Gesetze
(KVG) und der Spitalplanung in Bezug auf die Kriterien fir Lis-
tenspitaler auch vermehrt auf Qualitatsindikatoren zu setzen.

Fir die Spitaler sind dieser regulierte Wettbewerb und die
damit verbundenen Anforderungen an den Betrieb eine zuneh-
mende Herausforderung. Gerade in Bezug auf das langfristige
Uberleben eines Spitals wird seit der Einfiihrung der neuen Spi-
talfinanzierung von einer EBITDAR — Marge von 10 % ausge-
gangen (PwC, 2012). Diese zu erreichen ist fur viele Spitaler
schwierig, wie die jahrlichen vergleiche der wichtigsten Kennzah-
len der Schweizer Spitaler durch die Firma PWC zeigen.

Ambulantisierung

Im Vergleich zu anderen europaischen Landern werden in der
Schweiz mehr Operationen stationar durchgefuhrt, obwohl ein
ambulanter Eingriff medizinisch angezeigt, patientengerechter
und zudem kostenglnstiger ware (BAG, 2020a; Roth &
Pellegrini, 2020). Ein Grund fur unnétige Hospitalisationen sind
u.a. monetére Fehlanreize. So erhélt das Spital (Arztin/Arzt) fir
einen stationaren Aufenthalt eine wesentlich héhere Vergitung,
bei Vorliegen einer Zusatzversicherung fallt diese Vergiitung
noch hoher aus (GDK, 2017).

Um die ambulante Leistungserbringung zu férdern, hat der
Bund per 1. Januar 2019 eine Anderung der Verordnung iiber die
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Leistungen der Pflegeversicherung (KLV) erlassen. Sechs Grup-
pen von chirurgischen Leistungen miissen — ausser es gibt einen
medizinisch nachvollziehbaren Grund fiir eine stationare Be-
handlung — damit neu ambulant durchgefiihrt werden. Eine Stu-
die des Obsan zeigt, dass 2019 bei diesen sechs Gruppen von
Eingriffen tatséchlich ein Rlickgang der stationar durchgefiihrten
Operationen sowie eine Kostensenkung feststellbar ist (Roth &
Pellegrini, 2020), vergleiche dazu auch die Grafik G 9.

Mindestfallzahlen und Qualitét

Dem Schweizer Gesundheitswesen wird grundsatzlich eine hohe
Qualitat zugesprochen. Dennoch besteht Potential fiir Verbesse-
rungen (GDK, 2020).

Verschiedene internationale und nationale Studien zeigen,
dass es bei ca. jeder zehnten Patientin, jedem zehnten Patienten
wahrend des Spitalaufenthalts zu einem unerwilinschten medizi-
nischen Ereignis (adverse event) kommt, wobei etwa die Halfte
davon vermeidbar ware (BAG, 2020b). Weiter ist auch die Be-
handlung chronisch Kranker in vielen Fallen noch nicht geni-
gend koordiniert (BAG, 2019a; vgl. auch Ausfiihrungen zu
koordinierte Versorgung).

Die Qualitat soll auf Basis der Qualitatsstrategie 2009 und
deren Konkretisierung im 2011 verbessert werden und ist auch
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ein zentraler Bestandteil der gesundheitspolitischen Strategie
Gesundheit2030 (BAG, 2019a, 2020b). So soll die koordinierte
Versorgung gefoérdert werden. Ein Projekt im Rahmen der Quali-
tatsstrategie hat zum Zielt, die Anzahl vermeidbarer Zwischen-
falle in der Chirurgie mittels systematischer Anwendung von
Checklisten zu reduzieren. Die im 2021 in Kraft getretene Teilre-
vision des KVG sieht zudem die weitere Starkung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit vor und beinhaltet unter anderem eine aus-
serparlamentarische eidgendssische Qualitdtskommission zur
Beratung des Bundesrates (vgl. hierzu auch neuer Art. 58 des
KVG).

Mindestfallzahlen werden insbesondere bei komplexen Ein-
griffen als weiteres wichtiges Instrument zur Qualitatsverbesse-
rung gesehen: Spitdler miissen pro Leistungsgruppe eine ge-
wisse Mindestfallzahl erreichen. Diese Mindestfallzahlen bezie-
hen sich nicht nur auf das Spital, sondern fiir bestimmte Eingriffe
auch auf die operierenden Arztinnen und Arzte.

Zentral im Hinblick auf Qualitat ist auch der 2009 gegriindete
Nationale Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kilini-
ken (ANQ). Der ANQ koordiniert und realisiert landesweit ein-
heitliche Qualitdtsmessungen im stationéren Bereich der Akutso-
matik, der Rehabilitation und der Psychiatrie und erstellt und pu-
bliziert national vergleichende Auswertungen (ANQ, 2020).

G9 Anteil der ambulant durchgefiihrten Eingriffe, Schweiz, 2015-2019
100% = — N ©
5 y O
©8 v~ g 3 £ — S
N o ) e o
, o o ~oxig RR® onn© o ™~
o 80% o SoNT TERR i 2S8R R
5 T 8888 Qg S © < 2015
c © % Lo© N ©
$ 60% o o S © 2 2016
S OB _ 0 e
=] o 5 © o IYe) 2017
.g ~ 2 3 S N~
& 40% o =2018
< =)
g %)
> o~N m2019
T o~
Z 20%
0%
& @ @ & @ & S IS S
& D & % & R & <&
A N S &> & N & 3 >
5+ & oF N < of & N Y
o° & >3 4 o g S &
S N & & & &% .
) e (3 N4 o ¥ \z{b
N S N g & v
N © &
S
QQ
N
&)
N
<
&
N

Es werden hier 9 Gruppen von Eingriffen abgebildet, da die Gruppen ,Untersuchungen/Eingriffe am Gebarmutterhals oder an der Gebarmutter” sowie
+Kniearthroskopien inkl. arthroskopische Eingriffe am Meniskus® in 3 bzw. 2 Untergruppen unterteilt wurden.

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user (MS); SASIS AG — Tarifpool
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Nebst diesen nationalen Bestrebungen zur Férderungen der
Qualitat gibt es in zahlreichen Spitdlern weitere Massnahmen
wobei hier zwei erwahnt werden sollen:

— Einsatz von Indikationsboards: Besprechung von Krankheits-
falle in interdisziplinaren Fachgruppen.

— Patient Reportes Outcome Measures (PROM): Patient-
reported outcome measures (PROM) liefern Informationen
zum Gesundheitszustand von Patientinnen und Patienten
und zu den Auswirkungen von Behandlungen aus Sicht der
Patienten (Hostettler et al., 2018). In der Schweiz hat das
Universitatsspital Basel eine fiihrende Rolle in der Etablie-
rung von PROM (Unispital Basel, 2019).

Massnahmen zur Qualitétsverbesserung beschranken sich je-
doch nicht nur auf den Spitalbereich, sondern betreffen auch den
Langzeitbereich (Pflegeheime, Spitex) sowie ambulante Leis-
tungserbringer. So ist etwa die Erfassung medizinischer Quali-
tatsindikatoren fur Pflegeheime in der Schweiz seit Januar 2019
obligatorisch (curaviva, 2018). Die Erfassung erfolgt mittels eines
Sets von sechs Indikatoren zu den vier Themen bewegungsein-
schrankende Massnahmen, Mangelernahrung, Polymedikation
und Schmerzen.

Anzumerken ist, dass die Bestrebungen zur Qualitatsverbes-
serung unter anderem zum Ziel haben, dass die Massnahmen
kostenreduzierend oder zumindest kostenneutral sind.

3.3.4 Digitalisierung

Digitalisierung hat langst in das Gesundheitswesen Einzug ge-
halten: Diagnostik, Beratungen und Therapien via Internet (Tele-
medizin), elektronisches Patientendossier (EPD), Roboter,
kinstliche Intelligenz, Gesundheitsinformationen im Internet,
Wearables oder Apps. Digitalisierung ist ein Haupttreiber des
medizinischen Fortschritts: Dank der Digitalisierung gibt es neue
Diagnose- und Behandlungsmadglichkeiten. Sie ermdglicht auch
eine erleichterte Kommunikation zwischen Patient/in und Arz-
tin/Arzt oder Therapeut/in wie auch zwischen den Leistungser-
bringern selbst. Patientinnen und Patienten kénnen mit digitalen
Hilfsmitteln zudem ihre Gesundheit selber Giberwachen und be-
handeln. Diese Entwicklungen haben auch das Potential, Kosten
Zu sparen.

3.3.5 Medizinischer Fortschritt

Als medizintechnischer Fortschritt sind neue Technologien zur
Diagnostik (z. B. bildgebende Verfahren), zur Therapie (z. B. mi-
nimal-invasive Operationsmethoden) oder zur Pravention (z. B.
Sekundarprophylaxe) zu verstehen.

Dieser Fortschritt fuhrt einerseits dazu, dass mehr Patientin-
nen und Patienten diagnostiziert und behandelt werden, was
wiederum mit einem Kostenanstieg einhergeht. Andererseits
kénnen aufgrund des medizintechnischen Fortschritts Behand-
lungen vereinfacht und schonender durchgefiihrt werden, zum
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Beispiel durch minimalinvasive Techniken oder weniger belas-
tende Anasthesieverfahren. Dadurch reduziert sich der Behand-
lungsaufwand und somit die Kosten. Viele Eingriffe, die friher
stationar erfolgten (z. B. Krampfaderoperationen und Leistenbri-
che), kdnnen dank neuer Technologien heute ambulant vorge-
nommen werden, was zu einem kontinuierlichen Rickgang der
stationaren Pflegetage und somit zu Kostenersparnissen gefiihrt
hat (vgl. Ausfiihrungen zu Ambulantisierung). Zudem koénnen
bessere Diagnosemdglichkeiten teure Folgekosten flr Therapien
aber auch z. B. Erwerbsausfall verhindern und das Wohlbefinden
der Patientinnen und Patienten erhéhen.

An dieser Stelle soll noch auf die personalisierte Medizin ein-
gegangen werden. Personalisierte Medizin umfasst diagnosti-
sche, praventive und therapeutische Massnahmen, die auf ein
Individuum optimal zugeschnitten sind. Dazu werden Gesund-
heitsdaten zum gesundheitlichen Befinden, zur Versorgung, zum
Lebensstil, zum Lebensumfeld sowie Daten aus herkdmmlichen
Untersuchungen (z. B. Blutdruck, EKG) aber auch Ergebnisse
aus genetischen Tests hinzugezogen (BAG, 2019b). Von sol-
chen massgeschneiderten Behandlungen erhofft man sich wirk-
samere Therapien und weniger Nebenwirkungen.

Die Auswirkungen auf die Gesundheitskosten sind schwierig
abzuschatzen: Eine Zunahme an Tests sowie Medikamente, die
nur auf eine kleine Patientengruppe zugeschnitten sind, erhdhen
die Kosten. Mit dem gezielten und wirksamen Einsatz von Medi-
kamenten und die Reduktion von unwirksamen Behandlungen
sowie die Vermeidung von schweren Nebenwirkungen kénnen
aber Kosten gespart werden (BAG, Bericht).

",y Zusammenhang Corona-Pandemie

o

Die Schweiz gehort beziiglich der Entwicklung der Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen nicht zu den Spitzenreitern. In die-
sem Zusammenhang steht auch die Einfiihrung des elektro-
nischen Patientendossiers, welche sich nach wie vor eher
langsam bewegt. Die Corona-Krise kdnnte nun eine Chance
fur einen Digitalisierungsschub im Schweizer Gesundheitswe-
sen bedeuten. Sie beschleunigt in Praxen und Laboren die
sogenannte digitale Transformation und auch der Telemedi-
zin hat Corona einen Auftrieb verliehen. Im Bereich der Tele-
konsultation kdnnte es dank der Corona-Krise nun zu einem
Innovationsschub kommen und auch andere Bereiche im Ge-
sundheitswesen mdglicherweise mitziehen.
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3.4.1 Konzentration der Leistungserbringer

Die Konzentration der ambulanten und stationdren Gesundheits-
versorger vor allem in den Zentren hat verschiedene Ursachen.
Okonomische Uberlegungen unterstiitzten diesen Trend zur
Konzentration (Trageser et al., 2012) — vgl. dazu auch die Aus-
fuhrungen zur ,Infrastruktur” unten. Die neue Spitalfinanzierung
(seit 1.1.2012 in Kraft), die Einflihrung von Mindestfallzahlen
aber auch der Fachkraftemangeln sowie die zunehmende
Spezialisierung in der Humanmedizin werden diesen Konzentra-
tionsprozess (z. B. durch Unternehmenszusammenschlisse) im
stationdren Bereich weiter vorantreiben. Ein Beispiel fir eine sol-
che Konzentration ist das ,4plus5“-Konzept des Kantons St.Gal-
len, welches vier Spitalstandorte sowie fiinf regionale Gesund-
heits- und Notfallzentren vorsieht (Kanton St.Gallen, 2020a).

Ein vergleichbarer Trend findet auch bei der ambulanten Ge-
sundheitsversorgung statt. Es ist eine Entwicklung von Einzel-
praxen zu Gemeinschaftspraxen oder Gesundheitszentren fest-
stellbar, die vorwiegend in grésseren Ortschaften entstehen.
Dies hat damit zu tun, dass immer mehr Arztinnen und Arzte in
Gruppenpraxen arbeiten méchten. Gesundheitszentren im Sinne
von integrierten Versorgungszentren wirden — gerade bei chro-
nisch Erkrankten — eine bessere Koordination und Qualitat der
Versorgungskette sicherstellen (Trageser et al., 2012).

Grundséatzlich haben Leistungsanbieter in der Schweiz die
freie Wahl, wo sie sich ansiedeln. Der Kanton hat keine Moglich-
keit, auf die geografische Verteilung der Anbieter von Gesund-
heitsleistungen Einfluss zu nehmen.

3.4.2 Interprofessionalitat

Interprofessionalitat meint die koordinierte und eng aufeinander
abgestimmte Zusammenarbeit von Fachpersonen auch aus un-
terschiedlichen Disziplinen und Professionen. Studien zeigen,
dass Interprofessionalitat ein Ansatz darstellt um den verschie-
denen Herausforderungen im Gesundheitswesen zu begegnen:
Demografische Alterung, Zunahme chronischer Erkrankungen
aber auch der Fachkraftemangel (BAG, 2017a). Aus diesem
Grund wurde das nationale Férderprogramm ,Interprofessionali-
tat im Gesundheitswesen 2017—-2020“ lanciert um die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu stérken.

3.4.3 Infrastruktur der Spitéler

Die Anforderungen an die Infrastruktur von Spitalern andern sich
(Kanton St.Gallen, 2020b): Die Verlagerung vom stationéren in
den ambulanten Bereich reduziert einerseits den Bedarf an Spi-
talbetten und erfordert andererseits aber flexible Infrastrukturen
fir die ambulanten Behandlungen. Mit dem medizinischen Fort-
schritt und der Spezialisierung in der Humanmedizin nimmt die
Entwicklung neuer medizinischer Gerate, Instrumente sowie IT-
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Lésungen rasant zu. ,Entsprechend erfordert eine zeitgemasse
Infrastruktur laufend kiirzere Beschaffungs- und Amortisations-
zyklen. Um mit diesen Entwicklungen Schritt zu halten, braucht
es finanziellen und betrieblichen Handlungsspielraum [...] und
eine kritische Betriebsgrésse” (Kanton St.Gallen, 2020b).

Im Zusammenhang mit der Infrastruktur von Spitélern ist die
Struktur der Bettenzimmer ein zentraler Aspekt (PwC, 2016). Die
Zimmer sollen mdglichst die Intimsphéare der Patientinnen und
Patienten wahren und Stérungen durch Mitpatientinnen und -pa-
tienten minimieren. Aus diesem Grund werden etwa Mehrbett-
zimmer in Zukunft wohl durch Einzel- und Zweierzimmer ersetzt.
Dies reduziert zudem das Infektionsrisiko. Zudem mdchten Spi-
taler wie das Universitatsspital Zurich (USZ) Transportwege ver-
meiden indem Untersuchungen vermehrt direkt im Zimmer vor-
genommen werden.

Solche Infrastrukturanforderungen kénnen kleinere Spitaler
haufig nicht erflllen. Beispielsweise ist eine genligende Auslas-
tung und damit kostendeckende Betreibung von bestimmten Ge-
raten nicht méglich, was eine Konzentration der Leistungen und
damit der Leistungserbringer erforderlich macht.

3.4.4 Koordinierte Versorgung

In Zukunft wird es mehr Menschen mit (mehrfachen) chronischen
Krankheiten geben. Schwerkranke Menschen werden aufgrund
der medizinisch-technischen Fortschritte langer Gberleben. Um
eine hohe Behandlungsqualitat sicherzustellen, unnétige Be-
handlungen zu vermeiden und Kosten zu sparen ist eine Koordi-
nation wahrend der ganzen Behandlungskette zentral. In diesem
Zusammenhang spricht man auch von koordinierter (oder: inte-
grierter) Versorgung. Grafik G 10 zeigt zentrale Merkmale koor-
dinierter Versorgungsmodelle (Obsan (Hrsg.), 2015):

— Bezugsperson: Fungiert als Behandlungskoordinatorin und
erste Ansprechpartnerin der Patientinnen und Patienten.

— niederschwelliger Zugang: Patientinnen und Patienten sollen
den kirzesten und effizientesten Weg durch das Versor-
gungssystem nehmen.

— aktive Rolle der Patientin/des Patienten: Umfasst die Befahi-
gung zum Selbstmanagement — Gleichberechtigte Entschei-
dungsfindung (Shared Decision Making).

— Skillmix: gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen ver-
schiedenen Disziplinen.

— klinischen Entscheidungsfindung: Entscheidungen beziiglich
Verlauf der Behandlung mithilfe standardisierter Protokolle
und Behandlungspfade.

Die Forderung der koordinierten Versorgung ist auch ein Ziel der

gesundheitspolitischen  Strategie ,Gesundheit2030“ (BAG,
2019a).
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G 10 Merkmale koordinierter Versorgungsmodelle

Quelle: in Anlehnung an Djalali & Rosemann, 2015 © Obsan 2021

3.4.5 Interkantonale Zusammenarbeit

Im Zusammenhang mit der interkantonalen Zusammenarbeit im
Gesundheitswesen ist allen voran der Bereich der hochspeziali-
sierten Medizin (HSM) zu nennen: Im Hinblick auf eine bedarfs-
gerechte, qualitativ hochstehende und wirtschaftlich erbrachte
medizinische Versorgung erfolgt die Planung der HSM auf ge-
samtschweizerischer Ebene. Die Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) plant und koordi-
niert diese interkantonale Planung.

In einigen Regionen gibt es bereits Initiativen interkantonaler Zu-
sammenarbeit:

Die Kantonsspitaler Luzern, Nidwalden, Obwalden und Uri
koordinieren den Einsatz ihrer Rettungsdienste in einem Pi-
lotprojekt ,,Rettungsdienst Zentralschweiz“. Dadurch konnten
die Rettungszeiten verkirzt und Ressourcen gespart werden
(LUKS, 2020).

— Die Kantone Waadt und Freiburg finanzieren gemeinsam das
Hopital intercantonal de la Broye (HIB).

— Mit der interkantonalen Konvention Gber das Spital Riviera-
Chablais Waadt-Wallis (HRC) im Jahr 2008 haben die Kan-
tone Waadt und Wallis mit der Unterzeichnung eine 6ffent-
lich-rechtliche Einrichtung unter der Aufsicht beider Kantone
geschaffen.

— Im Februar 2020 haben die Kantone Appenzell Innerrhoden,
Glarus, Graublnden, Appenzell Ausserrhoden, St.Gallen
und Thurgau entschieden, dass sie bei der Planung der kan-
tonalen Gesundheitsversorgung (Bereiche Akutsomatik, Re-
habilitation und Psychiatrie) zusammenspannen méchten —
das ware ein Novum und ein grosser Fortschritt in der
Schweizer Gesundheitspolitik.
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Solche Initiativen sind aber immer noch punktuell obwohl eine
vermehrte kantonsulbergreifende Zusammenarbeit in vielen Be-
reichen der Gesundheitsversorgung sinnvoll ware.

3.4.6 Kostendampfungsmassnahmen

Um das Kostenwachstum im Bereich der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (OKP) zu dampfen, hat der Bundesrat
2018 ein Kostendampfungsprogramm verabschiedet. Massnah-
men zur Kostensenkung sind auch Teil der Strategie ,Gesund-
heit2030“ (BAG, 2019a).

Das Kostendampfungsprogramm umfasst zwei Pakete von
Massnahmen. Mit diesen Massnahmen sollen ,alle Akteure des
Gesundheitswesens in die Pflicht genommen* werden. Das erste
Kostendampfungspaket wurde im August 2019 verabschiedet.
Das zweite Paket war zum Zeitpunkt der Erarbeitung des Be-
richts nach dem Vernehmlassungsverfahren wieder beim Bun-
desrat. Das zweite Paket sieht folgende Massnahmen vor (BAG,
2020j):

— Zielvorgabe fiir die Kostenentwicklung in der OKP: Die Ziel-
vorgabe umfasst Kostenziele sowie Korrekturmassnahmen
bei Zielliberschreitungen.

— Erstberatungsstelle: Alle Versicherten wahlen einen Leis-
tungserbringer, an den sie sich bei gesundheitlichen Proble-
men zuerst wenden.

— Netzwerke zur koordinierten Versorgung: Ein Netzwerk zur
koordinierten Versorgung mit Gesundheitsfachpersonen aus
unterschiedlichen Berufe soll die die Koordination Uber die
ganze Versorgungskette sicherstellen.

— Programme der Patientenversorgung: Behandlungspro-
gramme mit Beteiligung verschiedener Leistungserbringer
Uber den ganzen Betreuungsprozess um bessere Ergeb-
nisse als bei unstrukturierte Einzelmassnahmen zu errei-
chen.

— Ausnahme vom Zugang nach dem Offentlichkeitsgesetz
(BGO; SR 152.3) betreffend die Héhe, Berechnung und Mo-
dalitdten von Riickerstattungen im Rahmen von Preismodel-
len.

— faire Referenztarife fiir eine schweizweit freie Spitalwahl: Die
Kantonsregierungen missen Referenztarife fiir ausserkanto-
nale stationare Wahlbehandlungen festlegen.

— elektronische Rechnungsiibermittlung: Die Leistungserbrin-
ger und die Versicherer werden verpflichtet, ihre Rechnun-
gen elektronisch und nach einheitlichen Standards zu Uber-
mitteln. Dadurch kénnen die Rechnungen besser Uberpruft
und kann die Finanzierung von Leistungen, die nicht erfor-
derlich sind, vermieden werden.
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3.5 One Health (Ausblick)

Das One Health-Konzept legt nahe: Gesundheit muss als
Wirkungsbereich menschlicher Handlungen innerhalb von
Mensch-Umwelt-Systemen betrachtet werden. Es denkt die Ge-
sundheit von Menschen und Tieren und ihrer Umwelt gemein-
sam und erweitert so die herkdmmliche anthropozentrische Per-
spektive des Menschen (G 11; Zinsstag, 2020). Der One Health-
Ansatz schafft priméar keine neuen Strukturen, sondern baut da-
rauf Bestehendes besser zu vernetzen, interdisziplinar zu koor-
dinieren und zu priorisieren. Er macht dort Sinn, wo durch Zu-
sammenarbeit ein synergistischer Mehrwert fiir Mensch, Tier und
Umwelt erzielt werden kann (Zinsstag, 2015).

Mit dem Regierungsprogramm 2020-2023 nimmt sich der
Regierungsrat dem Thema One Health an. Er beabsichtigt, die
Gesundheitsférderung umfassender und interdisziplinar auszu-
richten. Im Sinne von One Health sollen die verschiedenen fir
die Gesundheit von Mensch, Tier und Umwelt zustandigen Insti-
tutionen und Personen daher starker zusammenarbeiten. Mit
dem Regierungsprogramm 2020-2023 setzt er zum Schwer-
punkt ,Gesundheit* nachfolgende Ziele:

— Bis 2023 ist ein One Health-Konzept erarbeitet, welches die
Schnittstellen, die Verantwortlichkeiten, die Kooperationen
und die Ressourcen in der kantonalen Verwaltung klart (Ziel
2023).

— Bis 2030 ist eine Gesundheitsstrategie im Sinne von One
Health zur Pravention und Bekdmpfung von gesundheitli-
chen Risiken umgesetzt (Ziel 2030).

Das Projekt wurde 2020 gestartet. Die Koordination und Feder-

fuhrung liegt beim Veterinaramt unter Miteinbezug aller Organi-
sationseinheiten der kantonalen Verwaltung.

G 11 Der One Health-Ansatz

© Obsan 2021
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4 Ubersicht der kantonalen Massnahmen

und Projekte

Das vorliegende Kapitel gibt einen Uberblick {iber die im ersten
Teil des Gesundheitsberichts ausgefiihrten Entwicklungen,
Trends und Herausforderungen, welche das Gesundheitswesen
und die Gesundheitsversorgung in der Schweiz und in Appenzell
Ausserrhoden in Zukunft massgeblich mitbestimmen werden.
Zusammen mit den Daten und Fakten im zweiten Teil des Be-
richts sowie den gesundheitspolitischen Zielen des Regierungs-
rates lassen sich nun entsprechende Massnahmen und maogliche
Projekte fiir Appenzell Ausserrhoden ableiten.

Insbesondere zur Erreichung des regierungsratlichen Ziels
der Kostendampfung der Gesundheitskosten im Kanton wurden
vier Hebel definiert, welche mit den entsprechenden zugeordne-
ten Massnahmen und Projekte zur Zielerreichung bis 2030 an-
setzen und wirken sollen. Dies sind:

— Massnahmen im Bereich der Gesundheitsforderung und
Pravention,;

— Massnahmen zu Erhéhung der Qualitdt in der Versor-
gung;

— Massnamen, um bestehende Versorgungsstrukturen wei-
ter zu starken;

— sowie Massnahmen zur Beeinflussung der steigenden
Kostenentwicklung.

Unter den Massnahmen befinden sich auch bereits bekannte
und sich in Umsetzung befindenden Projekte und Ansétze, die
im Rahmen friiherer Konzepte, Berichte und Monitorings be-
schlossen und gestartet wurden. Diese haben sich aufgrund der
Analyse und der bestehenden Datengrundlage (Teil 2 des Ge-
sundheitsberichts) als erfolgreich und sinnvoll erwiesen und wer-
den somit auch weitergefiihrt.
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Es ist davon auszugehen, dass in Appenzell Ausserrhoden der
Anteil der 80-Jahrigen und Alteren von 5 % im Jahr 2019 auf 8 %
im Jahr 2035 zunehmen wird (Basis: Referenzszenario des
BFS). Mit steigendem Alter nehmen auch die Mehrfacherkran-
kungen (Multimorbiditat) und die chronischen Erkrankungen zu.
In diesem Zusammenhang wachst auch der Anteil alterer Frauen
und Manner mit einer Abhangigkeitserkrankung. Die physischen
und psychischen Belastungen im Alter spielen dabei ebenfalls
eine wesentliche Rolle.

Die stetig hohere Lebenserwartung der Bevolkerung ist er-
freulich, hat aber auch eine Kehrseite: Chronische und nichtlber-
tragbaren Krankheiten (NCD) wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie Diabetes und chronische Atemwegserkrankungen
nehmen zu. Sie verursachen neben individuellen Leiden auch
ca. 80 % der Gesundheitskosten in der Schweiz. Hier gilt es Ri-
sikofaktoren moglichst friih zu erkennen und vorzubeugen sowie
Schutzfaktoren zu starken.

Menschen mit einem niedrigen sozialen Status verfliigen hau-
fig Uber weniger Ressourcen in Bezug auf ihr eigenes Gesund-
heitsverhalten und der Gesundheitskompetenz (siehe Kapitel 3).
Dies gilt insbesondere auch fir sozial schwachere Familien und
deren Kinder.

Zwischen 2007 und 2017 hat der Anteil Ubergewichtiger
(BMI 25 bis <30) in der Schweiz von 25,6 % auf 31,1 % zuge-
nommen, jener der Adipdsen (BMI = 30) von 5,6 % auf 11,6 %.
In Appenzell Ausserrhoden ist verglichen mit 2007 eine signifi-
kante Zunahme bei Adipositas zu verzeichnen (von 5,8 % auf
12,4 %), der Anteil mit Ubergewicht ist relativ stabil geblieben.
Psychische Stérungen sind ausserdem die haufigste Ursache fur
Invaliditat insbesondere bei jungen Personen und Personen mitt-
leren Alters (Schuler, 2020). Zwischen 2002 und 2017 ist in der
Schweiz der Anteil Personen, welche unter Einsamkeitsgefiihlen
leiden, in der Schweiz angestiegen. In Appenzell Ausserrhoden
zeigt sich die gleiche Tendenz.

Der Anteil der Ausserrhoder Bevdlkerung, die bezlglich
chronischen Alkoholkonsums ein mittleres bis hohes Risiko ein-
geht, liegt bei 7,1 %, was deutlich Uber dem Schweizer Durch-
schnitt von 4,6 % liegt.

5,6 % der Ausserrhoder Bevolkerung haben in den letzten 30
Tagen vor der Erhebung Cannabis konsumiert, was tendenziell
etwas mehr ist als im Schweizer Durchschnitt (4,0 %). Rund 8 %
der Ausserrhoder Bevolkerung gibt zudem an, bereits einmal im
Leben eine illegale Substanz (ohne Cannabis) konsumiert zu ha-
ben.
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Die Forderung der Lebensqualitat und der selbstéandigen Lebens-
fihrung im Alter hilft, die Risiken einer Pflegebediirftigkeit zu re-
duzieren. Das kantonale Aktionsprogramm (KAP) ,Zw&g is Alter*
starkt Gesundheit und Selbstandigkeit bis ins hohe Alter, damit
altere Menschen maoglichst lange ihre Lebensqualitat erhalten
und in ihrem vertrauten Umfeld leben kdnnen.

Die Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten (NCD) hat ins-
besondere zum Ziel, verhaltensbezogene Risikofaktoren zu ver-
ringern. Hier spielt nicht zuletzt auch die Gesundheitskompetenz
der Bevdlkerung eine wichtige Rolle.

Um die Gesundheitskompetenz in der Bevdlkerung zu erho-
hen und die Kosten im Gesundheitswesen mdglichst gering zu
halten, sollen die bestehenden Aktivitaten im Kanton weiterge-
fuhrt und gegebenenfalls weiter ausgebaut werden. Gesundheits-
kompetenz steckt gewissermassen in jeder Entscheidung die wir
treffen: Beim Lebensmitteleinkauf, bei bewegungsreichen Schul-
veranstaltungen oder bei der Stressbewaltigung am Arbeitsplatz.
Hier kann und wird I&ngerfristig auch der One Health-Ansatz ei-
nen entsprechenden Beitrag leisten konnen.

Der Fokus muss insbesondere auch auf die Gruppe der Ein-
wohnerinnen und Einwohner mit niedrigem sozio6konomischen
Status und deren Kindern gerichtet werden. Die Handlungsfelder
und strategischen Ziele des Aktionsplans ,Frihe Kindheit in
Appenzell Ausserrhoden® sowie die obligatorischen schularztli-
chen und schulzahnarztlichen Untersuchungen leisten hier eben-
falls einen Beitrag.

Psychische Belastungssituationen sollen friihestmdéglich er-
kannt und Betroffenen Hilfe und Unterstiitzung angeboten wer-
den. Hier setzt das Ostschweizer Forum fiir psychische Gesund-
heit sowie das kantonale Aktionsprogramm (KAP) ,Psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen® an.

Die Suchtberatung unterstitzt Betroffene friihzeitig und eine
noch spezifischere ziel- und risikogruppenorientierte Suchtarbeit
soll evaluiert werden.
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“+  Zusammenhang Corona-Pandemie
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Altere Menschen, ethnische Minderheiten sowie Bevél-
kerungsschichten, welche in prekadren Berufen mit tieferen Loh-
nen arbeiten und dadurch auch weniger sozial abgesichert sind
in hoherem Masse von chronischen, nichtibertragbaren Krank-
heiten betroffen (Horton, 2020). COVID-19 zeigt auch auf, dass
die Betrachtungsweise einer solchen Pandemie weiter gefasst
werden sollte und eben auch Bildung, Beschaftigung, Wohnen,
Erndhrung sowie soziale und gesellschaftlichen Bereiche und
Umweltbedingungen angeschaut werden mussen. Hier ist bei-
spielsweise die Forderung der Gesundheitskompetenz in allen
Schichten ein wichtiger Ansatz. Singer et al. (2017) sprechen hier
vom syndemischen Ansatz, welcher biologische und soziale
Wechselwirkungen aufzeigt, die fur Prognose, Behandlung und
Gesundheitspolitik wichtig sind.
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x 5 Herausforderungen
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L
In Bezug auf die Qualitat der Versorgungsleistungen in den Spi-
talern ist eine vermehrte Koordination und Konzentration von
Standorten positiv. Grund dafir sind hohere Fallzahlen an weni-
ger Standorten. Sie erhéhen die Qualitdt aufgrund grdésserer
Routine und besseren Umgangs mit Problemfallen. Der positive
Zusammenhang zwischen Fallzahlen und Qualitat ist auch an-
hand vieler medizinischer Studien empirisch gut belegt.
Aus dem Nationalen Bericht zur Qualitat und Patientensicherheit
im Gesundheitswesen von 2019 geht hervor, "...dass es im Ver-
gleich zu anderen europaischen Landern nur sehr wenige natio-
nale Indikatoren gibt, und sowohl einrichtungsinterne wie auch
interregionale Uberwachungssysteme fiir die Qualitat der Ver-
sorgung scheinen sich auf ein Minimum zu beschranken" (Vin-
cent & Staines, 2019). Fur kleinere Spitaler ist oder wird es eine
grosse Herausforderung, unterschiedliche und entstehende und
evidenzbasierte Qualitdtsanforderungen zu bewaltigen und der
Diversitat diesbezliglich gerecht zu werden. Doppeluntersuchun-
gen sowie Informations- und Koordinationsdefizite sind nach wie
vor Faktoren welche die Patientensicherheit und die Behand-
lungsqualitat beeintrachtigen. Sie sind aber auch ein unnétiger
Kostentreiber.

Die demographische Entwicklung sowie die Zunahme chro-
nischer und komplexer Erkrankungen verlangen immer mehr
nach einer starkeren Vernetzung zwischen dem Gesundheits-
und Sozialbereich sowie eine Integration der Gesundheitsversor-
gung und damit neue Versorgungsmodelle.

Nach wie vor ist die Gefahr eines Nachwuchsmangels bei

den Hausarztinnen und Hausarzten nicht gebannt. Gerade in
Iandlichen Gebieten gilt es die Entwicklung diesbeziiglich im
Blick zu behalten (bspw. Nachfolgeregelungen von Hausarztin-
nen und Hausarzten im Pensionsalter), insbesondere unter Be-
ricksichtigung der neuen Anforderungen zur Zulassung von
Leistungserbringern zulasten der OKP.
Ziel muss es sein, die Grundversorgung, den Zugang und die
Erreichbarkeit im ambulanten Bereich sicherzustellen und gleich-
zeitig auch da eine Uberversorgung zu verhindern. (Obsan).
Auch die ambulante Notfallversorgung muss so sichergestellt
sein, dass Patientinnen und Patienten in einem medizinischen
Notfall eine der Situation und Indikation angemessene schnelle
arztliche Hilfe erhalten und wissen, wohin sie sich in einem Not-
fall hinwenden kénnen.

Eine qualitativ gute Betreuung der alteren Bevdlkerung wird
an Bedeutung gewinnen. Dies gilt neben der institutionellen Be-
treuung auch firr betreuende Angehdrige. Sie spielen nicht nur in
der Pflege von Menschen im Alter eine wichtige Rolle, sondern
auch bei der Betreuung von chronisch Kranken sowie Kindern
mit Beeintrachtigungen oder Uberhaupt in der Betreuung von
nahstehenden Personen, welche auf Pflege angewiesen sind.
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Zwecks einer koordinierten Spitalplanung mit dem Ziel, bessere
Behandlungsergebnisse fiir die Patientinnen und Patienten zu er-
reichen, unterzeichnete Appenzell Ausserrhoden die Absichtser-
klarung einer gemeinsamen Ostschweizer Spitalplanung (Spital-
versorgung Modell Ost).

Neben der koordinierten Planung kénnen auch Synergien und
Massnahmen hinsichtlich Vorgaben an die Leistungserbringer zur
weiteren Qualitatssteigerung in der Gesundheitsversorgung ge-
nutzt und umgesetzt werden. Auch die Bestrebungen des Bundes
zur Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit (Eidg. Qualitats-
kommission, Qualitatsvertrage) gehen in die richtige Richtung.

Eine Integrierte Versorgung uber den gesamten Behand-
lungspfad starkt zudem die Qualitat der Versorgung und die wei-
tere Vernetzung und Koordination der verschiedenen Leistungs-
erbringer im Kanton ist dafiir eine wichtige Voraussetzung.

Durch eHealth und dem EPD wird unter anderem die Informa-
tionstibertragungen beschleunigt, was Doppeluntersuchungen zu
vermeiden hilft, sowie die Patientensicherheit verbessert. Die Ak-
tivitdten zur Einflihrung und Verbreitung des 