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Integrierte Versorgung in Appenzell I.Rh.

Zusammenfassung

Ziel einer integrierten Versorgung ist die optimale Zusammenarbeit und Vernetzung zwi-
schen verschiedenen Leistungserbringern, um eine effektive, sichere und effiziente Versor-
gung von Patientinnen und Patienten Uber die gesamte Behandlungskette hinweg zu ge-
wabhrleisten. Die Standeskommission legte in den Perspektiven 2022-2025 die Erarbeitung
und Umsetzung eines Konzepts zur integrierten Versorgung als eine Massnahme fest. Aus
diesem Grund initiierte das Gesundheits- und Sozialdepartement ein Projekt zur Ermittlung
des Handlungsbedarfs und der Handlungsoptionen des Kantons zur Foérderung der integrier-
ten Versorgung. Ziel dieses ersten Teilprojekts war es, bestehende integrierte Versorgungs-
modelle im Kanton zu erfassen, den Handlungsbedarf unter Einbezug aller Akteure im Kan-
ton zu ermitteln und Empfehlungen fir weitere Massnahmen auszusprechen. Die Bedarfsa-
nalyse bestand aus einer Literaturanalyse, zehn Interviews mit Fachpersonen sowie zwei
halbtagigen Workshops mit jeweils rund 25 Teilnehmenden aus dem Gesundheits- und So-
Zialwesen. Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse aus dieser ersten Projektphase zu-
sammen.

In Appenzell I1.Rh. gibt es bereits einige Aktivitaten im Bereich der integrierten Versorgung.
Dazu gehdren regelmassige Anlasse zur Vernetzung und dem Austausch unter Fachperso-
nen. Ein standardisierter palliativer Betreuungsplan erméglicht zudem ein einheitliches Vor-
gehen und eine effektive Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppen in der
Versorgung am Lebensende. Auch innerhalb von Organisationen gibt es bereits berufsiiber-
greifende Kooperationen, wie das Beispiel des medizinischen Zentrums Appenzell und des
kantonalen Gesundheitszentrums Appenzell zeigen. Aus den Interviews lasst sich schlies-
sen, dass die gute personliche Vernetzung und die Uberschaubarkeit der Akteure im Kanton
fur die Zusammenarbeit vorteilhaft sind. Die Vernetzung hat zudem in den letzten Jahren im
Kanton spurbar zugenommen. Es bestehen jedoch auch Herausforderungen fir eine optimal
koordinierte Versorgung. Die unzureichende Informationsweitergabe zwischen Versorgungs-
sektoren und uneinheitliche Vorgehensweisen kdnnen beispielsweise zu Doppelspurigkeiten,
Mehraufwand und Fehlern fihren kénnen. Der Zeit- und Kostendruck und der Fachkréfte-
mangel erschweren die optimale Versorgungskoordination, ebenso wie das fehlende Wissen
Uber die Angebote von anderen Leistungserbringern. An den Workshops wurde in sechs
Themenfeldern zentrale Hiurden fir die integrierte Versorgung identifiziert:

(1) Haufig ungeklarte Fallfuhrung.

(2) Fachkraftemangel und Kapazitatsengpasse im Gesundheitswesen.

(3) Unzureichende Abgeltungsmdglichkeiten und fehlende/unklare rechtliche Grundlagen.
(4) Fehlende Kenntnisse tber Angebote anderer Leistungserbringer.

(5) Personenabhéangige, wenig verstetigte Zusammenarbeit.

(6) Unterschiedliche Vorstellungen und Erwartungen unter den Leistungserbringern.

Im zweiten Workshop wurden verschiedene Losungsansatze diskutiert, welche diese Hiirden
gezielt angehen und eine verstarkte Koordination und Zusammenarbeit auf allen Ebenen
fordern sollen. Die Losungsansatze umfassen:

(1) Aufbau einer Beratungs- und Koordinationsstelle.

(2) Verankerung der Sozialarbeit in der ambulanten Grundversorgung.

(3) Einfihrung des eMediplans.

(4) Starkung der Vernetzung durch die Etablierung eine «Gesundheitsforums».

(5) Abschluss von Kooperationsvertragen zwischen Leistungserbringern in ausgewahlten
Bereichen.

~— " N
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Integrierte Versorgung in Appenzell I.Rh.

Die Beratungs- und Koordinationsstelle erhielt am Workshop die hdchste Zustimmung und
wurde als vielversprechend erachtet, um Leistungserbringer, Betroffene und Angehdrige zu
unterstutzen und zu entlasten. Auch die anderen Losungen wurden von den Workshopteil-
nehmenden positiv bewertet. In allen Losungen sind eine ausreichende Finanzierung, klare
Regelungen zum Datenschutz und die aktive Beteiligung der Leistungserbringer entschei-
dende Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Umsetzung.

Gestutzt auf die Ergebnisse der Bedarfsanalyse formuliert der Lenkungsausschuss zwei
Empfehlungen fir das weitere Vorgehen im Kanton. Erstens schlagt er vor, das bereits be-
stehende Beratungs- und Koordinationsangebot (z.B. von Spitex und Pro Senectute) mittels
Kooperationsvereinbarungen noch starker zu koordinieren und ggf. auszubauen. Zweitens
empfiehlt er die Initiierung eines Gesundheitsforums, das die Leistungserbringer im Gesund-
heits- und Sozialwesen zusammenbringt und besser vernetzt. Dieses Forum soll bestehende
Vernetzungsgefasse bericksichtigen und neben der Netzwerkarbeit auch den fachlichen
Austausch fordern.
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Integrierte Versorgung in Appenzell I.Rh.

1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

An der Behandlung und Betreuung von Patientinnen und Patienten sind haufig mehrere Be-
rufsgruppen in unterschiedlichen Versorgungssektoren beteiligt. Dies gilt insbesondere dann,
wenn Patientinnen und Patienten Uber einen langeren Zeitraum behandelt werden, bei-
spielsweise bei chronischen Krankheiten, Mehrfacherkrankungen oder wenn psychische und
korperliche Gesundheitsprobleme kombiniert auftreten. Fir die Versorgung in komplexen
Patientensituationen ist eine gute Koordination zwischen den beteiligten Leistungserbringern
wichtig. Viele komplexe Patienten und Patientinnen bendtigen zudem nicht nur medizinische
und pflegerische Hilfe, sondern auch soziale Unterstitzung. Die integrierte Versorgung stellt
die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt. Das Ziel ist es, die Zu-
sammenarbeit und Vernetzung zwischen verschiedenen Leistungserbringern zu verbessern,
um eine effektive, sichere und effiziente Versorgung der Patienten und Patientinnen Uber die
gesamte Behandlungskette hinweg zu gewéhrleisten.

Die Standeskommission hat in den Perspektiven 2022-2025 die Erarbeitung und Umsetzung
eines Konzepts zur integrierten Versorgung als eine Massnahme festgelegt (1). In der Ver-
gangenheit ausserten zudem verschiedene Akteure im Kanton den Bedarf nach einer ver-
besserten integrierten Versorgung, ohne dabei konkrete Massnahmen vorzuschlagen. Aus
diesem Grund hat das Gesundheits- und Sozialdepartement ein Teilprojekt durchgefihrt, um
den Handlungsbedarf und die Handlungsoptionen des Kantons zur Férderung der integrier-
ten Versorgung zu prifen. Der vorliegende Bericht fasst das Vorgehen und die Ergebnisse
aus den Arbeitsschritten zusammen und spricht Empfehlungen fir das weitere Vorgehen
aus.

1.2 Projektziele und Fragestellungen
Die folgenden Ziele und Fragestellungen waren fir das Projekt handlungsleitend:

Ziel 1: Uberblick Uiber bestehende Aktivitaten im Bereich der integrierten Versorgung schaf-
fen und Handlungsoptionen des Kantons aufzeigen.

= Was bedeutet «integrierte Versorgung» und was kann mit einer integrierten Versorgung
erreicht werden?

= Welche Initiativen, Modelle oder Strukturen der integrierten Versorgung gibt es im Kanton
bereits?

= Welche Mdglichkeiten hat der Kanton, um die integrierte Versorgung zu fordern?

=  Welche Massnahmen zur Férderung der integrierten Versorgung sind im Kanton bereits
angedacht oder werden bereits umgesetzt?

Ziel 2: Handlungsbedarf ermitteln.

= Was sind die gréssten Hirden fir eine gute Koordination und Zusammenarbeit mit an-
deren Leistungserbringern?

= Wo besteht der grdsste Bedarf nach mehr Koordination, Vernetzung und Zusammenar-
beit im Gesundheits- und Sozialwesen im Kanton?

Ziel 3: Empfehlungen fir das weitere Vorgehen des Kantons formulieren.

= Welche Schwerpunkte soll der Kanton zur Forderung der integrierten Versorgung zukinf-
tig setzen?
= Welche Massnahmen sollten prioritdr umgesetzt werden?
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Integrierte Versorgung in Appenzell I.Rh.

Abgrenzung: Die eigentliche Konzipierung und Umsetzung von Massnahmen zur Forderung
der integrierten Versorgung war nicht Gegenstand dieses Teilprojekts.

1.3 Projektorganisation

Auftraggeberin: Standeskommission

Projektleitung: Andrea Niederhauser, Projektleiterin Gesundheitsamt

Lenkungsausschuss:

= Frau Statthalter Monika Riiegg Bless, Vorsteherin Gesundheits- und Sozialdepartement

= Mathias Cajochen, Departementssekretar Gesundheits- und Sozialdepartement und Lei-
ter Gesundheitsamt

= Dr. med. Simon Graf, Leiter Hausarztmedizin, Kantonsspital St.Gallen
= Claudia Loher, Leitung Pflegedienst kantonales Gesundheitszentrum Appenzell

= Flurina Meier, StV Leiterin Versorgungsforschung, Zircher Hochschule fir angewandte
Wissenschaften

Fachliche und methodische Unterstitzung: Irene Kobler, wissenschaftliche Mitarbeiterin Ver-
sorgungsforschung, Zircher Hochschule fir angewandte Wissenschaften

1.4 Dank

Ein grosser Dank sei an dieser Stelle an alle Personen gerichtet, die sich die Zeit genommen
haben, in einem Interview und/oder an den Workshops ihre Erfahrungen, Sichtweisen und
Ideen einzubringen und damit diese ausfihrliche Bedarfsanalyse ermdéglicht haben.

2 Vorgehen

Das Projekt wurde im Zeitraum von Januar 2023 bis April 2024 durchgefihrt. Das Vorgehen
bestand aus den folgenden Arbeitsschritten:

2.1 Literaturrecherche

Anhand aktueller Publikationen in der Schweiz wurden Begrifflichkeiten zur integrierten Ver-
sorgung definiert, Beispiele von guten Massnahmen zur Férderung der integrierten Versor-
gung zusammengestellt und eine Ubersicht (iber die verschiedenen Steuerungsinstrumente,
die dem Kanton zur Verfligung stehen, erstellt.

2.2 Interviews

In einem zweiten Schritt wurden leitfadengestiitzte Gesprache mit zehn Fachpersonen aus
dem Gesundheits- und Sozialwesen aus dem Kanton Appenzell I.Rh. durchgeftihrt. Die In-
terviews dienten dazu, die Ausgangslage und den Handlungsbedarf im Kanton auszuloten
und eine Basis fur die weiteren Arbeitsschritte zu schaffen. Interviewt wurden Vertreterinnen
und Vertreter von Hausérzteschaft, Spitex, Mitter- und Vaterberatung, Hospiz Dienst, Pro
Senectute, Psychiatrie, Sozialdienst und der IV-Stelle (Anhang 1: Liste der interviewten Per-
sonen).

2.3 Workshops

In Anschluss an die Interviews war vorgesehen, eine breit angelegte schriftliche Befragung
bei den Leistungserbringern im Gesundheits- und Sozialwesen im Kanton durchzufthren.
Der Lenkungsausschuss entschied jedoch aufgrund der Ergebnisse der Interviews, von einer
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Integrierte Versorgung in Appenzell I.Rh.

Befragung abzusehen und die Perspektive der Anspruchsgruppen stattdessen in Workshops
abzuholen. Mit dieser qualitativen Methode wurde ein grosserer Erkenntnisgewinn fur das
Projekt erwartet als mit den quantitativen Ergebnissen einer standardisierten Befragung.
Gleichzeitig dienten die interprofessionellen Workshops der im Projekt angestrebten verbes-
serten Vernetzung unter den Fachpersonen im Kanton.

Es fanden zwei halbtagige Workshops mit jeweils rund 25 Teilnehmenden statt (Anhang 2:
Teilnehmerliste). Ziel des ersten Workshops im November 2023 war es, Hirden fir eine in-
tegrierte Versorgung zu ermitteln. Dabei wurden die in den Interviews genannten Punkte in
drei Gruppen diskutiert, vertieft und erganzt. Anschliessend wurden die genannten Hiirden
im Plenum vorgestellt und von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern priorisiert. Im zweiten
Workshop im Januar 2024 ging es um mogliche Loésungsansatze. An drei Diskussionstischen
wurden mogliche Massnahmen vorgestellt. Die Gruppen diskutierten, wie wahrscheinlich
eine erfolgreiche Umsetzung in der Praxis ist und welche Rolle der Kanton bei der Umset-
zung der Losungen spielen konnte. Am Ende des Workshops konnten die Teilnehmenden
daruber abstimmen, welches Projekt ihrer Meinung nach durch den Kanton weiterverfolgt
werden sollte. Pro Person konnte nur ein Punkt vergeben werden, insgesamt stimmten 22
Personen ab.

2.4 Berichterstattung und Empfehlungen

Die Ergebnisse der vorangegangenen Arbeitsschritte wurden schriftlich zusammengefasst
und mit dem Lenkungsausschuss an einer Sitzung Ende Marz 2024 besprochen. Der Len-
kungsausschuss formulierte daraufhin die Empfehlungen fir das weitere Vorgehen zur For-
derung der integrierten Versorgung zuhanden der Standeskommission.

3 Konzepte und Begrifflichkeiten

In den letzten Jahren wurden in der Schweiz und international viele Bestrebungen unter-
nommen, die Kommunikation, Koordination und Kooperation zwischen den Leistungserbrin-
gern in der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Dabei wird haufig der Begriff der «inte-
grierten Versorgung» verwendet, ohne dass eine einheitliche Definition des Begriffs besteht.
Vielmehr wird die integrierte Versorgung je nach Kontext mit unterschiedlichen Zielen und
Vorgehensweisen assoziiert. Haufig werden auch die Begriffe «koordinierte Versorgung»
und «vernetzte Versorgung» synonym verwendet (2). Eine Schweizer Erhebung, die das
Gesundheitsobservatorium OBSAN im Jahr 2017 publizierte, zeigt die Vielfalt an Initiativen,
die unter dem Begriff der «integrierten Versorgung» entstanden sind und die damit einherge-
hende Herausforderung, eine abschliessende Definition zu formulieren (3).

3.1 Definition «integrierte Versorgung»

Die integrierte Versorgung hat zum Ziel, Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im
Gesundheits- und Sozialwesen, die bisher unabhéngig voneinander agierten, nédher zusam-
men (Abbildung 1). Sie wirkt darauf hin, dass die Behandlung und Betreuung von Patientin-
nen und Patienten Uber den gesamten Behandlungspfad hinweg optimal koordiniert sind und
wie «aus einer Hand» erfolgen. Integrierte Versorgungsmodelle zeichnen sich dadurch aus,
dass sie im Interesse der Patientinnen und Patienten zu einer besseren interprofessio-
nellen und sektorenibergreifenden Zusammenarbeit und Vernetzung unter Leistungs-
erbringern beitragen. Ziel solcher Versorgungsmodelle ist es, eine effiziente, wirksame und
sichere Behandlung und Betreuung sicherzustellen (Definition adaptiert nach (2; 4-10).
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Integrierte Versorgung in Appenzell I.Rh.

Abbildung 1: Ziel der integrierten Versorgung
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Eigene Darstellung

Die integrierte Versorgung richtet sich konsequent am Bedarf und den Bedurfnissen der Pa-
tientinnen und Patienten aus. VVon einer optimal koordinierten Versorgung profitieren insbe-
sondere Patientinnen und Patienten, die Uber langere Zeit und durch mehrere Fachpersonen
gleichzeitig versorgt werden, zum Beispiel im Falle von chronischen Krankheiten, Mehrfach-
erkrankungen oder psychischen Erkrankungen kombiniert mit schlechter physischer Verfas-
sung (4;11-12). Viele Patientinnen und Patienten bendétigen neben langandauernden medi-
nisch-pflegerischen Leistungen auch soziale Unterstitzung (7). Deshalb ist es wichtig, die
Anliegen der Patientinnen und Patienten ganzheitlich zu betrachten und die psychosozialen
Bedurfnisse des Menschen in den Fokus zu stellen.

Typen von integrierter Versorgung

Integrationsbestrebungen kénnen auf unterschiedlichen Ebenen im Gesundheitssystem um-
gesetzt werden. Diese schliessen sich nicht gegenseitig aus, sondern erganzen und verstar-
ken sich (2;10).

Die klinische Integration findet auf individueller Patientenebene statt, sie ist fall- oder
krankheitsbezogen. Die Betreuung und Behandlung erfolgt Gber den gesamten Behand-
lungspfad nach einem einheitlichen Prozess, beispielsweise indem sich die involvierten Be-
rufsgruppen auf verbindliche, auf wissenschaftlichen Erkenntnissen basierenden Behand-
lungsstandards einigen (siehe palliativer Betreuungsplan, Abschnitt 4.1.2).

Die dienstleistungsbezogene Integration findet auf der Ebene der verschiedenen Berufs-
gruppen statt. Verschiedene Leistungsangebote werden innerhalb einer Organisation durch
ein interprofessionelles Team erbracht. Der Einsatz von Advanced Practice Nurses APN o-
der von Sozialarbeitenden in Hausarztpraxen sind Beispiele einer solchen dienstleistungsbe-
zogenen Integration (siehe Losungsvorschlag 2, Abschnitt 4.4.2).

Bei einer funktionalen Integration werden (nicht-)klinischen Unterstiitzungsfunktionen oder
Back-Office Aufgaben wie Informationssysteme, Rechnungswesen oder Qualitdtsmanage-
ment zusammengefihrt oder koordiniert. Ein elektronischer Medikationsplan kann zum Bei-
spiel die Informationsweitergabe zwischen den Leistungserbringern unterstiitzen (siehe LO-
sungsvorschlag 3, Abschnitt 4.4.3).
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Die organisationale Integration schliesslich fihrt mehrere Organisationen zusammen. Bei
der horizontalen Integration schliessen sich Leistungserbringer im gleichen Versorgungssek-
tor zusammen (z.B. durch die Bildung von Spitalketten, Arztenetzwerken oder Gemein-
schaftspraxen). Bei der vertikalen Integration erfolgt die Vernetzung tber verschiedene Ver-
sorgungssektoren hinweg, beispielsweise in regionalen Gesundheitsnetzwerken. Die Intensi-
téat der organisationalen Integration kann unterschiedlich stark sein: von losen Allianzen tber
die vertraglich gestiitzte Zusammenarbeit bis hin zur vollstandigen Ubernahme oder Fusion
von mehreren Organisationen (siehe Losungsvorschlage 4 und 5, Abschnitte 4.4.4 und
4.4.5).

3.2 Handlungsoptionen des Kantons

Der Kanton hat verschiedene Mdglichkeiten, die integrierte Versorgung zu fordern. Er kann
Uber Regulierungen, Finanzierung oder auf der politisch-strategischen Ebene direkt oder
indirekt Einfluss auf die Forderung und Umsetzung von integrierter Versorgung nehmen. Er
kann als Anbieter selbst integrierte Versorgungsleistungen anbieten oder sich an solchen
beteiligen oder er kann im Bereich der Kommunikation und Moderation die Forderung und
Umsetzung von integrierter Versorgung unterstiitzen. Die nachfolgende Tabelle 1 gibt einen
Uberblick, welche Maglichkeiten der Einflussnahme der Kanton hat.

Tabelle 1: Moglichkeiten des Kantons zur Férderung der integrierten Versorgung

Regulierung = Rechtliche Grundlagen schaffen oder anpassen
= Leistungsauftrage erteilen oder an Bedingungen knipfen
Finanzierung = (Mit-)Finanzierung von (Pilot-)Projekten, Massnahmen oder

(Dienst-)Leistungen
= Finanzierung von (Sozial-)Leistungen, die an Bedingungen

geknipft sind
Politisch-strategische = Integrierte Versorgung strategisch in seiner Politik verankern
Ebene = Auf Bundes- und Gemeindeebene integrierte Versorgung

(auch indirekt) unterstitzen oder fordern
= Bessere Datengrundlagen schaffen

Kommunikation und = Informationen sammeln, aufbereiten und verbreiten (unter-
Moderation schiedliche Adressaten)

= Vernetzungsplattformen schaffen oder férdern
Anbieter = Integrierte Versorgungsdienstleistungen selbst anbieten (z.B.

Beratungsstelle in kantonaler Behdrde)
= Sich an integrierten Versorgungsdienstleistungen beteiligen

Adaptiert nach (7)

4 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Erkenntnisse aus den Interviews und den beiden Workshops zu-
sammengefasst.

4.1 Aktuelle Aktivitaten zur integrierten Versorgung im Kanton

Im Kanton Appenzell I.Rh. gibt es bereits einige Aktivitaten, die eine optimierte Koordination
und Zusammenarbeit im Gesundheits- und Sozialwesen zum Ziel haben. Die nachfolgenden,
nicht abschliessenden Beispiele wurden aus den Interviews und den Kenntnissen des Pro-
jektteams zusammengetragen.
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4.1.1 Vernetzungs- und Austauschgefasse

Es bestehen im Kanton verschiedene Gefasse, welche in wiederkehrenden Abstanden die
Maoglichkeiten fir interprofessionellen und intersektoralen Wissensaustausch, Beziehungs-
pflege und Vernetzung bieten. Beispiele sind das Forum Palliative Care Appenzell I.Rh., das
Netzwerk Demenz Appenzell I.Rh. und das Chindernetz Al. Die Fachstelle soziale Teilhabe
im Alter fordert zudem mit jahrlichen Treffen die Vernetzung im Bereich der Altersarbeit.

4.1.2 Palliativer Betreuungsplan

Fur die Palliative Care wurde der standardisierte Betreuungsplan und das Formular palliative
Reservemedikation von palliative Ostschweiz Gbernommen. Der palliative Betreuungsplan
bericksichtigt die individuellen Bedurfnisse der Patientin oder des Patienten. Im Betreu-
ungsplan sind wichtige Informationen und Entscheidungen festgehalten; dadurch wird ein
einheitliches Vorgehen und eine effektive Zusammenarbeit unter den beteiligten Berufsgrup-
pen ermdglicht.

4.1.3 Organisationale Integration

Im Kanton gibt es bereits verschiedene Kooperationen auf organisationaler Ebene. Das Me-
dizinische Zentrum Appenzell beispielsweise bringt verschiedene Fachdisziplinen und Be-
rufsgruppen in der ambulanten Versorgung unter einem Dach zusammen. Das kantonale
Gesundheitszentrum Appenzell bietet verschiedene Fachdisziplinen in der ambulanten Ver-
sorgung, eine Tagesklinik, Kurzzeit- und Ubergangspflege und stationare Langzeitpflege an.

4.2 Was lauft gut, was weniger?

Die Interviewpartnerinnen und -Partner wurden gefragt, in welchen Bereichen die Koordinati-
on und Zusammenarbeit gut und in welchen sie weniger gut lauft. Grundsatzlich nahmen die
interviewten Personen die bilaterale Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern posi-
tiv wahr. Die Kleinheit des Kantons ermdgliche eine gute personliche Vernetzung. Die Uber-
schaubarkeit der Akteure, die kurzen Wege und der leichte Zugang, auch zur Politik, wurden
in vielen Gesprachen als Vorteil fir die Koordination und Zusammenarbeit im Kanton ge-
nannt. Zudem sei auch die Bevoélkerung untereinander sehr gut vernetzt, was ebenfalls Vor-
teile mit sich bringe.

An den Schnittstellen bestehen jedoch auch Hurden fir die optimal koordinierte Versorgung.
Genannt wurden eine ungentgende Informationsweitergabe zwischen Versorgungssektoren
und uneinheitliche Vorgehensweisen unter den Leistungserbringern, die zu Doppelspurigkei-
ten, Mehraufwanden und Fehlern fihren kénnen. Aus den Gesprachen zeichnete sich zu-
dem ab, dass der Zeit- und Kostendruck sowie der Fachkréftemangel in allen Versorgungs-
sektoren einer koordinierten Versorgung ebenfalls im Wege stehen. Als Beispiel kbnnen die
frihzeitigen Entlassungen aus dem Spital angefiihrt werden, welche kaum genligend Zeit
lassen, Ubertritte und Nachsorge sorgféltig zu planen und zu koordinieren.

Aus den Interviews lasst sich folgern, dass die Vernetzung im Kanton in den letzten Jahren
deutlich besser geworden ist. Es wurde angemerkt, dass die Bereitschaft zur Vernetzung
und Zusammenarbeit im Kanton gegeben sei. Es brauche aber jemanden, der die Fuhrung
Ubernehme und sich dafiir verantwortlich fiihle. Allerdings wurde auch festgestellt, dass die
Leistungserbringer im Kanton noch haufig getrennt voneinander agieren. Eine Zusammenatr-
beit auf strategischer Ebene gebe es kaum. Es bestehe zudem noch immer zu wenig konkre-
tes Wissen dariiber, welche Stellen was anbieten. So komme es, dass Probleme haufig sel-
ber gelost werden, statt eine geeignete Unterstitzung beizuziehen.
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4.3 Wo besteht dringlicher Handlungsbedarf?

Die in den Interviews genannten Hirden fir eine integrierte Versorgung wurden am ersten
Workshop weiter diskutiert, erganzt und priorisiert. Die Ergebnisse kdnnen grob in sechs
Themenfelder eingeteilt werden.

4.3.1 Themenfeld 1: Unklare Fallfiihrung

Es wurde angefihrt, dass bei komplexen Fallen h&ufig nicht geklart ist, wer die Fallfihrung
innehat. Ausserdem werden die Ziele fir die Behandlung und Betreuung der Patientinnen
und Patienten oftmals nicht gemeinsam mit allen beteiligten Gesundheitsfachpersonen defi-
niert und vereinbart.

Aufgrund der Diskussionen unter den Fachpersonen stellte sich zudem heraus, dass «Fall-
fuhrung» ein weiter Begriff ist. Fur allfallige LOsungsansétze musste zuerst definiert werden,
wer unter dem Begriff was versteht.

4.3.2 Themenfeld 2: Fachkraftemangel und Uberlastung im Gesundheitswesen

Auch in den Workshops wurde der Fachkraftemangel und Kapazitatsengpasse in allen Ver-
sorgungssektoren als Griinde genannt, weshalb die Koordination der Versorgung in man-
chen Situationen nicht optimal verlauft. Zum Beispiel fehlen bei den Hausarztinnen und
Hausarzten haufig die Ressourcen fur die Erbringung von Koordinationsleistungen. Bei frih-
zeitigen Entlassungen aus den Spitalern bietet im inneren Land die Kurzzeit- und Uber-
gangspflege am kantonalen Gesundheitszentrum Entlastung, ein solches Angebot fehlt je-
doch im Vorderland.

4.3.3 Themenfeld 3: Rechtliche Grundlagen und Finanzierung

Die integrierte Versorgung wird laut den Fachpersonen auch durch fehlende oder unzu-
reichende Abgeltungsmaoglichkeiten, fehlende oder unklare rechtliche Regelungen und sich
zuwiderlaufende Finanzanreize erschwert. So kdnnen beispielsweise Koordinationsleistun-
gen, welche an runden Tischen oder bei Fallbesprechungen erbracht werden, nicht von allen
Leistungserbringern (z.B. Physiotherapeutinnen und -therapeuten) oder nicht in ausreichen-
der Menge abgerechnet werden.

Aktuell geltende rechtliche Bestimmungen erschweren oder verhindern zudem die Einflih-
rung gewisser neuer integrierter Modelle. Advanced Practice Rollen in der Pflege oder in der
Physiotherapie, welche mit einem erweiterten Kompetenzprofil die Attraktivitat der Berufe
erhéhen und dem Fachkraftemangel entgegenwirken kénnten, sind in der aktuellen Gesetz-
gebung nicht geregelt. Die Mdglichkeiten zur Leistungsabrechnung in diesen Rollen sind
beschréankt. Auch fur die Sozialarbeit in Hausarztpraxen bestehen zurzeit keine ausreichen-
den Finanzierungsmdglichkeiten.

Schliesslich wurden Unklarheiten oder Unsicherheiten beziglich des Datenschutzes als er-
hebliche Hirden fir eine transparente und vollstandige Informationsweitergabe an den
Schnittstellen genannt.

4.3.4 Themenfeld 4: Angebot anderer Leistungserbringer zu wenig bekannt

Wie bereits in den Interviews wurde auch im Workshop die unzureichenden Kenntnisse der
Angebote der anderen Leistungserbringer als eine der gewichtigsten Hurden fiir die integrier-
te Versorgung genannt. Das fehlende Wissen Uber die Leistungen und Kompetenzen der
anderen Leistungserbringer verhindert zum Beispiel, dass bei komplexen Fragestellungen
oder Problemen eine passende Unterstitzung beigezogen werden kann.
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4.3.5 Themenfeld 5: Fehlende gemeinsame Basis / Personenabhangigkeit

Insbesondere die rechtliche Ausgangslage, die finanziellen Anreize und die damit einherge-
henden unterschiedlichen Interessen und Ziele der Leistungserbringer stellen eine grosse
Hurde fir eine verstéarkte Integration oder Kooperation dar.

Zudem ist die Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen und Versorgungssektoren wenig
verstetigt und daher stark personenabhangig. Gibt es einen personellen Wechsel, kann sich
dies auf die Zusammenarbeit auswirken. Hier wiirden gemeinsam definierte und vertraglich
festgelegte Vereinbarungen eine bessere Basis fur die Kooperation bringen. Voraussetzung
fur eine gute Zusammenarbeit ist das gegenseitige Vertrauen und positive Erfahrungen.
Auch ist die Erreichbarkeit der Fachpersonen nicht immer gegeben, was die Einfachheit der
Zusammenarbeit erschwert.

4.3.6 Themenfeld 6: Kulturelle Aspekte

Schliesslich kénnen unterschiedliche Werte, Einstellungen und Normen die Zusammenarbeit
unter den Fachpersonen erschweren. Dazu gehéren beispielsweise unterschiedliche Ver-
sténdnisse uber die Rollen- und Aufgabenverteilung unter den Berufsgruppen oder unter-
schiedliche Auffassungen Uber Ziele und geeignete Vorgehensweisen.

4.4 LoOsungsansatze

Im zweiten Workshop wurden verschiedene Lésungsansétze diskutiert und priorisiert. Diese
werden nachfolgend in der Reihenfolge der erhaltenen Stimmen beschrieben.

Vorauszuschicken ist, dass datenschutzrechtliche Unsicherheiten und Unklarheiten einer
engeren Zusammenarbeit unter den Leistungserbringern oftmals im Wege stehen. Eine
wichtige Rahmenbedingung bei allen Losungsansatzen ist daher die Klarung, unter welchen
Voraussetzungen Patientendaten an andere Leistungserbringer weitergegeben werden dir-
fen.

4.4.1 Lo6sung 1: Beratungs- und Koordinationsstelle (9 Stimmen)

Eine Beratungs- und Koordinationsstelle steht der allgemeinen Bevdlkerung, aber auch
Fachpersonen mit Informationen, Beratung, Vermittlung und Unterstitzung bei Gesundheits-
themen zur Verfligung. Beispiele sind die kantonale Fachstelle «Koordination Gesundheit»
des Kantons Glarus, die «Anlaufstelle Gesundheit und Alter rechtes Limmattal» oder die
«Anlaufstelle Alter» der Stadt Luzern, die in anderen Kantonen bereits etabliert wurden.

Die mdglichen Aufgaben einer Beratungs- und Koordinationsstelle kbnnen entlang eines
Kontinuums betrachtet werden und missten bei der Konzeption klar definiert und einge-
grenzt werden:

Als niederschwelliges Angebot kann die Stelle als Informationsplattform dienen. Dariliber
hinaus kann die Stelle Betroffene und Angehdrige in gesundheitlichen und sozialen Fragen
personlich beraten und Bedarfsabklarungen vornehmen. Die allgemeine Bevdlkerung kdnnte
sich somit bei der Stelle informieren oder beraten lassen, wenn sie nicht weiss, wo sie wel-
che Leistungen bekommt, oder welche Versorgung fir sie die richtige ist.

Weiter ist es mdglich, dass Betroffene von Leistungserbringern direkt an die Beratungsstelle
verwiesen werden, um Unterstiitzung zu erhalten, wenn es zum Beispiel um das Finden ei-
nes Heimplatzes oder um soziale Fragestellungen geht. Schliesslich kann die Stelle auch die
Fallkoordination im komplexen Patientensituationen tbernehmen. Mit diesen umfassenderen
Aufgaben wiirde die Beratungsstelle Arztpraxen, Spitéler, Spitex oder andere Leistungser-
bringer entlasten, indem sie Falle Ubernimmt, geeignete Lésungen findet oder sie an die rich-
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tigen Anlaufstellen weitervermittelt. Dies hilft dem Fachkraftemangel entgegenzuwirken. Die
individuellen Patientenanliegen kdnnten mit einer solchen Stelle abgeholt und ein koordinier-
tes Vorgehen sichergestellt werden. Ein weiterer Vorteil wére, dass die Leistungserbringer
eine Anlaufstelle hétten, die gut vernetzt und informiert ist und weiss, wer in welcher Situati-
on der oder die beste Ansprechpartnerin ist.

Die Workshopteilnehmenden schéatzten den Nutzen einer Beratungs- und Koordinationsstelle
fur die Leistungserbringer und die Bevoélkerung als sehr hoch und den personellen Aufwand
als eher gering ein. Sie sahen eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass diese Losung erfolgreich
in der Praxis umgesetzt werden konnte. Die Stelle sollte jedoch am Anfang eher klein ge-
dacht und ihr Angebot klar definiert werden. Bei Bedarf kbnnte das Angebotsspektrum erwei-
tert werden. Die Stelle misste bei allen Leistungserbringern bekannt und fir alle sehr nie-
derschwellig zuganglich sein (eine Telefonnummer, gute Erreichbarkeit, sehr gut vernetzte
Person). Die Leistungen der Stelle missten die bestehenden Beratungsangebote ergdnzen
und durfte sie nicht konkurrenzieren. Ideal wére eine raumlich enge Zusammenarbeit mit
bestehenden Beratungsangeboten. Die Finanzierung sowie datenschutzrechtliche Vorgaben
bei der Weitergabe von Informationen mussten fur eine erfolgreiche Umsetzung zwingend
geklart sein. Denkbar wére es fur die Workshopteilnehmenden auch, dass die Stelle weitere
Aufgaben tGbernimmt, welche zu einer integrierten Versorgung beitragen. So kdnnte die Stel-
le Arztpraxen bei sozialen Patientenanliegen unterstiitzen und an gewissen Tagen Sozialbe-
ratungen direkt in der Arztpraxis anbieten (vgl. Losung 2). Schliesslich kénnte die Stelle auch
Netzwerktreffen organisieren oder eine Netzwerklosung wie das Gesundheitsforum fihren
(vgl. Lésung 4).

Mogliche Rolle des Kantons:

= Aufbau der Stelle
= Mitfinanzierung der Leistungen

4.4.2 Lo6sung 2: Sozialarbeit in der Hausarztpraxis und der Spitex (5 Stimmen)

Die Sozialarbeit in Hausarztpraxen oder bei der Spitex erganzt die interprofessionellen
Teams in der Grundversorgung und bietet eine rasche und niederschwellige Beratung bei
nicht-medizinischen Fragestellungen. Sozialarbeitende beraten und vernetzen Patientinnen
und Patienten bei versicherungsrechtlichen Fragen, finanziellen Anliegen, prekaren Wohn-
oder Arbeitsplatzsituationen, Familien- oder Beziehungsproblemen, sozialer Isolation, usw.
Durch die Nahe zu den Gesundheitsfachpersonen und die kurzen Kommunikationswege
kann eine umfassende Betreuung gewahrleistet und Arzteschaft und Pflege massgeblich
entlastet werden. Sozialarbeitende kénnen direkt in einer Praxis angestellt sein oder Uber
vertraglich geregelte Zusammenarbeitsmandate mit einer oder mehreren Praxen verfigen. In
der Schweiz wurden positive Erfahrungen mit solchen Modellen unlangst in einem zweijahri-
gen Pilotprojekt gesammelt (13).

Die Workshopteilnehmenden schéatzten es als teilweise bis sehr wahrscheinlich ein, dass
diese Losung im Kanton erfolgreich umgesetzt werden kann. Voraussetzung dafir ist die
ausreichende Finanzierung der Leistungen. Sinnvoll ware es, die Sozialberatung in der am-
bulanten Grundversorgung mit einer Beratungs- und Koordinationsstelle zu verbinden (vgl.
Ldsung 1). Die Sozialarbeiterin kbénnte bei der Beratungs- und Koordinationsstelle angestellt
und zu fixen Terminen in den Arztpraxen oder bei der Spitex anwesend sein (bspw. jeweils
an einem fixen Nachmittag pro Monat). So kdnnten die Termine fiir die Sozialberatung auf
diese Zeiten geplant werden. Idealerweise kdnnte die Sozialarbeiterin oder der Sozialarbeiter
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auch situativ ausserhalb der geregelten Anwesenheiten aufgeboten werden und dringende
Falle an die Beratungs- und Koordinationsstelle weitergeleitet und dort betreut werden.

Mdogliche Rolle des Kantons:

= Initiierung eines (Pilot-)Projekts in Absprache mit den Leistungserbringern
= (Mit-)Finanzierung der Leistungen der Sozialarbeit

4.4.3 Lo6sung 3: Einfihrung des eMediplans (5 Stimmen)

Die Workshopteilnehmenden sahen einen grossen Bedarf nach einheitlichen Vorgehenswei-
sen im Medikamentenmanagement, da es in diesem Bereich h&ufig zu Unklarheiten und
Fehlern kommt. Die Verordnung, Abgabe und Uberwachung der Medikamente erfolgt vor
allem in komplexen Patientensituationen meistens durch unterschiedliche Gesundheitsfach-
personen. Entsprechend hoch ist der Informations- und Koordinationsbedarf an den Schnitt-
stellen. Mit der Einfihrung eines elektronischen Medikationsplans, dem eMediplan, kann die
Kommunikation entlang der Behandlungskette optimiert und die Medikationssicherheit erhoht
werden. Der eMediplan wurde ab 2013 von einer Interessensgemeinschaft im Thurgau ent-
wickelt und findet mittlerweile breite Anwendung in der ganzen Schweiz
(www.emediplan.ch).

Einer Einfihrung des eMediplans standen die Teilnehmenden grundsatzlich positiv gegen-
Uber. Sie schatzten es als teilweise bis sehr wahrscheinlich ein, dass die Massnahme in der
Praxis erfolgreich umgesetzt werden kann. Solange die Einfihrung einer solchen Lésung
jedoch nicht fir alle verpflichtend ist, besteht die Gefahr, dass sich nicht alle Leistungser-
bringer daran beteiligen. Dadurch wirde der Nutzen deutlich geschmalert. Zudem wurde
angemerkt, dass mit einer solchen Lésung nur an einer kleinen Schraube gedreht wiirde,
statt durch strategische Fuhrung und Netzwerkarbeit die Versorgung gesamthafter zu integ-
rieren. Als Chance wurde es jedoch empfunden, den eMediplan im Rahmen eines Pilotpro-
jekts mit einer Auswahl von Leistungserbringern zu testen. Dadurch kénnte die Zusammen-
arbeit Uber mehrere Leistungserbringer hinweg an einer kleinen, klar abgegrenzten Ldsung
ausprobiert werden. Die Erfahrungen im Pilotprojekt kénnten als Grundlage flr einen spate-
ren Roll-Out im ganzen Kanton genutzt werden.

Mogliche Rolle des Kantons:

= Pilotprojekt initiieren und (mit-)finanzieren

= Ubernahme der Kosten, welche die Leistungserbringer haben, um den eMediplan anzu-
schaffen

= Kommunikation und Information zum Nutzen des eMediplans

4.4.4 Lo6sung 4: Gesundheitsforum (2 Stimmen)

Eine Netzwerkldsung bringt die verschiedenen Leistungserbringer in einem verbindlichen
Format zusammen, wobei die einzelnen Organisationen einen hohen Grad an Unabhangig-
keit bewahren. In einem solchen Netzwerk kdnnen beispielsweise gemeinsame strategische
Ziele definiert, Projekte umgesetzt und die verschiedenen Angebote untereinander bekannt
gemacht und aufeinander abgestimmt werden. Am Workshop wurde diskutiert, inwiefern eine
solche Netzwerklosung in Form eines «Gesundheitsforums» in Appenzell I.Rh. realisierbar
waére. Dieses kbnnte zum Beispiel als Verein, als Interessensgruppe oder auch als Erfah-
rungsaustauschgruppe angedacht werden.
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Als Beispiel aus der Praxis kann das Altersforum Winterthur genannt werden. Das Altersfo-
rum ist ein Zusammenschluss von tber 50 Organisationen und Vereinen im Altersbereich
der Stadt Winterthur. Der Verein stellt Informationen fir die &ltere Bevolkerung zu den loka-
len Angeboten und Dienstleistungen bereit und organisiert regelmassige Fachtagungen und
Vernetzungsanlasse fir die im Altersbereich tatigen Fachpersonen und Organisationen
(www.altersforum.ch).

Ein Gesundheitsforum bietet aus Sicht der Workshopteilnehmenden die Chance, die Dienst-
leistungen im Gesundheitswesen mittels einer gemeinsamen strategischen Ausrichtung ge-
samthaft zu koordinieren und zu fihren. Zudem ware es denkbar, dass das Gesundheitsfo-
rum durch die Beratungs- und Koordinationsstelle organisiert wird (vgl. Losung 1). Jedoch
erfordert ein solches Netzwerk ein substanzielles zeitliches und finanzielles Engagement der
angeschlossenen Mitglieder, weshalb die Umsetzung in der Praxis nur als teilweise wahr-
scheinlich eingeschatzt wurde. Es musste attraktiv sein fur die Leistungserbringer, sich in
dem Forum zu engagieren. Deshalb sollten die Ziele und der Mehrwert, der mit dem Ge-
sundheitsforum geschaffen werden soll - fir die Leistungserbringer wie auch fur die Patien-
tinnen und Patienten - vorgangig klar definiert und kommuniziert werden. Als weitere wichti-
ge Voraussetzung fir eine erfolgreiche Umsetzung wurde die Berilicksichtigung bestehender
Netzwerke genannt. Um Doppelspurigkeiten zu vermeiden, brauchte es eine Auslegeord-
nung, um zu ermitteln, welche der bestehenden Netzwerke in welchem Ausmass im Ge-
sundheitsforum integriert oder zumindest bertcksichtigt werden kénnen.

Rolle des Kantons:

= Teil- oder Anschubfinanzierung
= |nitiierung und Moderation des Netzwerks

4.45 Lo6sung 5: Kooperationsvertrag (1 Stimme)

Wie in Kapitel Definition «integrierte Versorgung»3.1 beschrieben, kann die Integration auf
organisationaler Ebene in unterschiedlicher Intensitat erfolgen, von einer losen Kooperation
bis hin zu einer Fusion. Ein umfassender Zusammenschluss verschiedener Organisationen -
z.B. analog zur RaJoVita Stiftung in Rapperswil-Jona (www.rajovita.ch) - wurde im Workshop
als lohnenswert, aber zurzeit nicht realistisch angesehen. Der Kanton héatte zwar die ideale
Grosse dazu, aber der fehlende Wille und die Schwierigkeit, verschiedene Organisationsfor-
men unter einem Dach zu fusionieren, wurde als zu grosse Hirde erachtet. Ein solcher Zu-
sammenschluss muisste «von oben» diktiert werden.

Daher stand bei der Diskussion ein vertraglicher Zusammenschluss im Vordergrund. Diese
Ldsung sieht vor, dass sich verschiedene Organisationen in der Gesundheitsversorgung
vertraglich auf eine Zusammenarbeit in gewissen Bereichen einigen. Diese Zusammenarbeit
wurde z.B. die gemeinsame Ausbildung von Fachkraften, das Festlegen von (standardisier-
ten) Vorgehen an den Schnittstellen oder bei Rundtischgesprachen, einen gemeinsamen
Einkauf von Mitteln und Gegenstanden, Medikamenten oder Hardware-Produkten oder die
Zusammenarbeit in der Kommunikation umfassen.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein solcher Kooperationsvertrag erfolgreich umgesetzt werden
kann, wurde als hoch eingeschatzt. Voraussetzung fir ein Gelingen ware, dass die Kompe-
tenzen und die Finanzierung im Zusammenarbeitsvertrag klar geregelt waren. Zudem
brauchte es jemanden, beispielsweise den Kanton, der die Zusammenarbeit anstosst.
Schliesslich ist wie bei allen Lésungen die Bereitschaft der Leistungserbringer, als Vertrags-
partner mitzuwirken, fir eine erfolgreiche Umsetzung massgebend.
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Mdogliche Rolle des Kantons:

= Den Prozess der vertraglichen Zusammenarbeit initiieren, moderieren und finanzieren
= Integrierter Anbieter, indirekt Uber das kantonale Gesundheitszentrum Appenzell

5 Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

Basierend auf den Erkenntnissen aus der Bedarfsanalyse formuliert der Lenkungsausschuss
die folgenden Empfehlungen, um die integrierte Versorgung im Kanton weiter voranzubrin-
gen:

Empfehlung 1: Starkung des Beratungs- und Koordinationsangebots bei bestehenden
Leistungserbringern durch verbindliche Absprachen

Der Lenkungsausschuss zieht aus der vorliegenden Analyse den Schluss, dass vor allem im
Bereich der Fallkoordination und der Beratung bei sozialen Fragestellungen Handlungsbe-
darf besteht. Gerade bei komplexen Patientensituationen, die mehrere Berufsgruppen betref-
fen, braucht es mehr Klarheit dartiber, wer die Versorgung mit den anderen Beteiligten koor-
diniert. Nicht immer scheint klar zu sein, wer primare Anlaufstelle fir Betroffene und/oder
Leistungserbringer ist, bei der «die Faden zusammenlaufen». In Appenzell I.Rh. gibt es ver-
schiedene Organisationen, welche bereits heute Beratungs- und Koordinationsaufgaben
Ubernehmen. Aus Sicht des Lenkungsausschusses ist es daher am zielfUhrendsten, das
Angebot bei den bereits bestehenden Organisationen zu starken und nicht etwas Neues,
Zusatzliches aufzubauen. Das Vorhandene soll zu einem gut funktionierenden Netzwerk
zusammengefihrt und gegebenenfalls mit weiteren spezifischen Angeboten ausgebaut wer-
den. Um dies zu erreichen, missen verbindliche Absprachen oder Kooperationsvereinba-
rungen unter den bestehenden Organisationen und Fachstellen angestrebt werden.

Als Beispiel kann das aktuell laufende Projekt «Alter werden in Oberegg» angefiihrt werden.
In diesem Projekt soll unter anderem die Betreuung alterer, zuhause lebender Menschen in
Oberegg optimal koordiniert werden. Angedacht ist, dass sich Spitex und Pro Senectute re-
gelmassig Uber gemeinsame Félle austauschen und die Zustandigkeiten zusammen festle-
gen. Stehen pflegerisch-medizinische Themen im Vordergrund, Ubernimmt die Spitex, bei
sozialen Themen hat die Pro Senectute den Lead.

Der Lenkungsausschuss empfiehlt dem Kanton, ein ahnliches Projekt mit den verschiedenen
Organisationen aus dem sozial-gesundheitlichen Bereich anzustossen. Da vor allem chro-
nisch und mehrfach erkrankte Personen von einer integrierten Versorgung profitieren, sind
insbesondere Spitex und Pro Senectute wichtige Partner. Die Perspektive der Hausarzte-
schaft als wichtige Anspruchsgruppe und zentrale Ansprechpartnerin der Patientinnen und
Patienten darf ebenfalls nicht fehlen.

Ziel des Projekts sollte es sein, dass die Organisationen gemeinsam verbindliche Prozesse
vereinbaren, wie sie sich Uber Falle mit Koordinations- oder Beratungsbedarf austauschen
und festlegen, wer die Verantwortung tUbernimmt. Die Organisationen stimmen ihre Dienst-
leistungen aufeinander ab und stellen sicher, dass sie niederschwellig fiir alle Adressaten
bekannt und zuganglich sind. Es ist denkbar, dass nicht alle wichtigen Themen durch das
vorhandene Fachwissen oder Personal abgedeckt werden kdénnen. In diesem Fall sollte die
Moglichkeit bestehen, innerhalb der Organisationen weitere Dienstleistungen, beispielsweise
eine Sozialberatung vor Ort in den Arztpraxen, aufzubauen. Somit ist auch eine zusétzliche
«Beratungs- und Koordinationsstelle», wie sie in den Workshops angedacht wurde, bei die-
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ser LOsung nicht a priori ausgeschlossen, sondern kénnte sich aus diesem engen Austausch
heraus entwickeln.

Der Vorteil dieser Losung liegt darin, dass die benotigte Zusammenarbeit in den bestehen-
den Strukturen ausgebaut und verankert wird. Durch die verbindliche Vereinbarung der Pro-
zesse wird das Angebot verstetigt, weniger personenabhangig und Stellvertretungen bei Ab-
wesenheiten sind gewahrleistet.

Empfehlung 2: Initiierung eines «Gesundheitsforums»

Die Bedarfsanalyse hat gezeigt, dass im Kanton nach wie vor das Bedurfnis nach einem
Format besteht, in welchem sich die verschiedenen Leistungserbringer kennenlernen, ver-
netzen und austauschen kdnnen. Der Lenkungsausschuss empfiehlt dem Kanton deshalb,
ein «Gesundheitsforum» zu initiieren, welches die Leistungserbringer im Gesundheits- und
Sozialwesen zusammenbringt und vernetzt. Dieses Forum muss jedoch bestehende Vernet-
zungsgefasse bericksichtigen und sollte diese nach Méglichkeit unter einem «Dach» zu-
sammenfihren. Zu den Aufgaben des Forums kann neben der Netzwerkarbeit auch die For-
derung des fachlichen Austausches zahlen. So kénnen spezifische Herausforderungen, wie
sie in dieser Bedarfsanalyse identifiziert wurden (beispielsweise das Medikamentenma-
nagement), an einer Fachveranstaltung im Rahmen des Forums aufgenommen, konkrete
Ldsungen ausgearbeitet und deren Umsetzung, beispielsweise ein Pilotprojekt zur Umset-
zung des eMediplans, geplant werden.
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Anhang

Anhang 1: Liste Interviewpartnerinnen und -Partner (alphabetisch)

Dr. med. Fabian Fehr

Hausarzt Oberegg, Prasident Hausérztevereinigung

Astrid Graf Thoma

Sozialarbeiterin, Sozialdienst Spital Herisau

Dr. med. Andreas King

Hausarzt inneres Land

Ursula Neff-Inauen

Mutter-/Vaterberatung Al

Thomas Oklé Leitung, IV-Stelle Al
Gordana Pavlovic Leitung Pflege und Betreuung, Alpsteeblick
Edi Ritter Ehem. Geschéftsleiter, Pro Senectute Al

Susanne Tidbury

Geschaftsleitung, Spitex Al

Dr. med. Mirjana Vidakovic

Chefarztin, Psychiatrisches Zentrum AR

Bernadette Vinzent

Prasidentin, Hospiz-Dienst Appenzell

Anhang 2: Liste Workshop-Teilnehmerinnen und Teilnehmer (alphabetisch).

Ingrid Albisser

Sozialarbeiterin, Pro Senectute Al

Birgit Beck

Geschaéftsfuhrung, Alterszentrum Gontenbad

Dr. med. Johannes Berger

Psychiater und Psychotherapeut

Brigitte Buhler

Geschéftsleitung, Spitex Vorderland

Andreas Bolzern

Verwaltungsrat, GZAI

Cristina De Biasio Marinello

Founder/Geschéftsleitung, mosalk

Flurina Dobler

Apothekerin, Rot-Tor Apotheke AG

Ivo Durr

Co-Leitung, Palliativer Briickendienst, Krebsliga Ostschweiz

Dr. med. Fabian Fehr

Hausarzt, Prasident Hausarztevereinigung Appenzell

Tabea Flotron

Co-Leitung Ergotherapiezentrum SRK beider Appenzell

Andrea Herger

Leitung, Fachstelle Soziale Teilhabe im hohen Alter

Indra Jung

Pflegedienstleitung, Hotel Jakobsbad

Carmen Koch

Teamleitung somatische Spitex, Spitex Al

René Kuster

Geschéftsleiter, Pro Senectute Al

Marlies Manser

Leitung Pflege und Betreuung, Birgerheim

Dr. med. Andreas Moser

Kantonsarzt, Gesundheits- und Sozialdepartement

Katja Nanzig

Leitung Marketing und Kommunikation, GZAl

Tabea Oberli

Teamleitung psychiatrische Spitex, Spitex Al

Gordana Pavlovic

Leitung Pflege und Betreuung, Alpsteeblick

Yvonne Pfandler

Physiotherapeutin, Vorstand physio St.Gallen-Appenzell

Renate Praxmarer

Co-Leitung, Palliativer Briickendienst, Krebsliga Ostschweiz

Dr. med. Aurelia Rusch

Hausarztin

Jasmin Schirmer

Sozialarbeiterin, Pro Infirmis Beratungsstelle Appenzell

Dr. med. Markus Schmidli

Arztliche Leitung, GZAI

Cecilia Sousa-Poza

Zentrumsleitung, Genossenschaft Betreutes Wohnen

Bruno Streule

Vorsitzender der Geschaftsleitung, GZAl

Susanne Tidbury

Geschéftsleitung, Spitex Al

Dr. med. Karl-Theo Vinzent

Hausarzt
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