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Zusammenfassung

Mit dem Geriatriekonzept wird die Grundlage fir die Entwicklung einer bedarfsgerechten Ge-
sundheitsversorgung der alten und hochaltrigen Bevolkerung im Kanton Thurgau gelegt. Das
Thema Demenz! wird integriert, da vor allem die altere Bevolkerung von diesen Krankheitsfor-
men betroffen ist. Die Symptome der Demenz lberlagern vielfach andere Krankheiten im Sinne
einer Begleiterkrankung und beeinflussen gleichzeitig die Wahl und Umsetzung von situations-
gerechten Massnahmen betréachtlich.

Soweit die strukturellen Massnahmen des Geriatriekonzeptes die Spitallisten 2012 tangieren,
sind die Ausfiihrungen im Sinne eines Versorgungs- bzw. Strukturberichtes zur Spitalplanung
enthalten.

Vorgehen in der Konzepterarbeitung

Das Projekt Geriatriekonzept Thurgau wurde mit Auftrag vom 26. Februar 2013 vom Chef des
Departementes Finanzen und Soziales initiiert. Die eingesetzte Projektgruppe startete am 18.
November 2013. Insgesamt 45 mehrheitlich im Thurgauer Gesundheitswesen verankerte Per-
sonen und ausserkantonale Experten und Expertinnen brachten ihr Wissen und ihre praktische
Erfahrung in das Projekt ein (Anhang 1). In Teilprojekten wurden sieben Handlungsfelder bear-
beitet. Nach der Analyse der Ist-Situation wurden Mangel und Licken aufgezeigt und daraus
die Ziele mit den zugehérigen konkreten Massnahmen zur Umsetzung abgeleitet.

Ubergreifende Themen im Geriatrie- und Demenzkonzept
Autonomie und Selbstandigkeit zu Hause

Autonomie ist auch im Alter ein ausgesprochen hohes Gut in unserer Gesellschaft; sie zu be-
wabhren ist das Ziel und der Wunsch jedes einzelnen Menschen.

Autonomie und Selbstandigkeit werden sowohl im Sinne der Unabhéangigkeit als auch der
Selbstbestimmung (Kontrolle Gber die eigene Lebenssituation trotz Einschréankungen) verstan-
den. Die Ansatze liegen auf drei Ebenen: erstens Pravention, zweitens medizinische Behand-
lung, Betreuung, Pflege und Entlastung und drittens Wahrnehmen von Einschrankungen und
Forderung der eigenen Ressourcen. Konkrete Massnahmen zu den Themen Einbezug und au-
tonome Entscheidungen, freie Wahl der Wohnsituation und verbindliche Regeln der Zusam-
menarbeit sind wie folgt formuliert:

Die Autonomie und Selbstandigkeit alter Menschen wird so gestarkt, dass sie in die massge-
benden Entscheidungsprozesse aktiv miteinbezogen werden kénnen:

— Umsetzung von ,Best practice® Gesundheitsforderung im Alter (Projekt VIA). Dazu gehdren
u.a. Sturzpravention, Bewegungsférderung, psychische Gesundheit;

— Information Uber bestehende Angebote wie Wohnformen, Hilfsmittel, krankheitsspezifische
Beratung und Entlastung, Starken der Freiwilligenarbeit;

— Informationen Uber Patientenverfiigungen und Unterstiitzung in der Entscheidungsfindung
beim Verfassen und Aktualisieren.

! Demenz ist ein Oberbegriff fur verschiedene Hirnleistungsstorungen mit unterschiedlichen Ursachen,
Details siehe Nationale Demenzstrategie 2014 - 2017; Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) / Schweizeri-
sche Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK); November 2013.
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Der alte Mensch hat trotz eingeschrankter Selbstandigkeit grundsatzlich das Recht auf Wahl-
freiheit bezlglich seiner Wohnsituation. Massnahmen dazu sind:

— Entlastung von Angehdrigen durch genugend wohnortnahe Angebote, von denen auch alte
Menschen mit bescheidenen finanziellen Mitteln profitieren konnen;

— Ausbau und angemessene Finanzierung der Triage- und Drehscheibenfunktion z. B. von
Spitex und Hausarztpraxen;

— Kinder und weitere Verwandte, Freunde und Bekannte schépfen ihre Moglichkeiten der Un-
terstitzung, Betreuung und Koordination fiir eine ausgeglichene Aufgabenteilung mit den
pflegenden und betreuenden Angehérigen aus.

Die Leistungserbringer arbeiten nach verbindlichen und gegenseitig akzeptierten Regeln zu-
sammen:

— Einfuhrung geeigneter Geféasse fur den interprofessionellen Fachaustausch und zur Schu-
lung der Vernetzung und Koordination Uber interprofessionelle Aus- und Weiterbildungen;

— Ubertrittsmanagement zwischen stationaren und ambulanten Bereichen;

— Installation eines Runden Tisches bzw. Einfihrung einer Fallverantwortung mit einheitlichen
Kriterien in komplexen Situationen.

Pflegende Angehdrige und Freiwilligenarbeit

Die pflegenden und betreuenden Angehdrigen sowie die formelle und informelle Freiwilligenar-
beit sind tragende Saulen, damit kranke Menschen zu Hause leben kdnnen. Die pflegenden
Angehdrigen und die Freiwilligenarbeit sollen gestarkt werden tber:

— Sensibilisierung der Bevolkerung;

— Zugang zu Information fiir Betroffene und Angehdrige (Schulung);
— Zugang zu den Leistungsangeboten;

— Entlastung und Unterstiitzung von pflegenden Angehdorigen;

— wertschatzende Stellung im Betreuungsprozess.

Die Entscheidung, kranke Angehdrige zu pflegen und zu betreuen, hat verschiedene, individuell
gepragte Hintergrinde. Besonders haufig genannt und in der Schweiz im internationalen Ver-
gleich starker ausgepragt sind folgende Aspekte?:

— personlich-moralische Verpflichtung;

— gutes Selbstwertgefiihl der Angehdrigen;

— emotionale Bindung (Liebe, Zuneigung).

Alle pflegenden Angehdrigen investieren gemass der Studie SwissAgeCare-2010° weit mehr
Zeit als sie eigentlich mdchten, Partnerinnen investieren sogar doppelt so viel Zeit.

Als zentrale Aspekte werden in diesem Handlungsfeld aufgefiihrt: die Offentlichkeitsarbeit, die
frihzeitige Unterstiitzung und Entlastung, erste Anlaufstellen, die emotionale Betroffenheit und

2 Internationaler Vergleich, was hat die Entscheidung zu pflegen beeinflusst, vgl. Kap. 4.

3 Pasqualina Perrig-Chiello, Francois Hopflinger, Dr. Brigitte Schnegg; SwissAgeCare2010, Pflegende
Angehorige von alteren Menschen in der Deutschschweiz im Auftrag des Spitex Verbandes Schweiz,
Schlussbericht 3. Mai 2010.
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das Selbstverstandnis der Betroffenen, die Wertschatzung und Teilhabe, die Finanzierung der
Angebote sowie Ausbau, Erhalt und Koordination der Freiwilligenarbeit.

Die Betroffenen selbst und die Angehdrigen zégern, Gber das Kranksein und die damit einher-
gehende Belastungssituation zu sprechen. Sie suchen in aller Regel nicht rechtzeitig Hilfe und
Unterstitzung. Um die friihzeitige Unterstiitzung und Entlastung zu fordern, sind ein Thurgauer
Standard fur pflegende und betreuende Angehdérige, ein Verzeichnis der Hilfe- und Entlas-
tungsangebote sowie Schulungen vorgesehen. In den Zusténdigkeitsbereich der Gemeinden
und Privaten gehéren der flachendeckende Auf- und Ausbau der Entlastungsangebote sowie
niederschwellige erste Anlaufstellen als ambulante Drehscheiben. Diese kénnen zu Drehschei-
ben und Vermittlungsstellen im Sinne der Integrierten Versorgung weiterentwickelt werden.

Der emotionale Umgang mit einer Krankheit wie auch die sich verandernde Selbst- und
Fremdwahrnehmung im Krankheitsverlauf stellen grosse Herausforderungen fir die Betroffenen
selbst und ihre Angehdrigen dar. Ubergange bzw. der Vermittlungsprozess bis zur Akzeptanz
eines Ubergangs sind schwierig und anspruchsvoll. Das Selbstverstandnis der Betroffenen und
Angehdrigen hat einen grossen Einfluss darauf, ob, in welchem Ausmass und zu welchem Zeit-
punkt sie Hilfe und Entlastung annehmen kdnnen. Zu den Themen emotionale Betroffenheit und
Selbstverstandnis der Betroffenen werden Schulungen, gefuhrter Erfahrungsaustausch, Selbst-
hilfegruppen und Forderung der Nachbarschaftshilfe empfohlen.

Die Wertschéatzung der Leistungen von pflegenden und betreuenden Angehdrigen und die Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft kénnen u.a. mit Zusatzferien fur pflegende Angehdérige im
Arbeitsprozess analog zu Jugend- und Sport, kulturellen Angeboten im geschiitzten Rahmen
und Treffen von Menschen mit Demenz im 6ffentlichen Raum gefdrdert werden. Wichtig ist zu-
dem, dass die Leistungen der pflegenden und betreuenden Angehdrigen mit einem Leistungs-
ausweis dokumentiert und ausgewiesen werden.

In Bezug auf die vielfaltigen Finanzierungsfragen sollen u. a. die Finanzierungsregelungen der
ambulanten Leistungen transparent gemacht und Finanzierungsliicken aufgezeigt werden.
Auch sollen Einbussen insbesondere beim Lohn und der Altersvorsorge fir pflegende und be-
treuende Angehdrige aufgezeigt werden.

Die durchgangige Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen ist eine zentrale
Forderung, um Fehlanreize zwischen den Gemeinden und dem Kanton aufzuheben. Die Min-
destbeitrage der offentlichen Hand fur Entlastung sollen ausgeweitet bzw. angehoben werden.
Kostenbeteiligungen fur Entlastungsangebote und Schulungen sollen angemessen sein und bei
subsidiarer Finanzierung z. B. durch Erganzungsleistungen (EL) angerechnet werden. Die aus-
reichende Deckung der notwendigen Hilfs-, Pflege- und Entlastungsleistungen durch die Sozial-
versicherungen (insbesondere EL) ist zu prifen.

In der Koordination und Vernetzung im Einzelfall soll in komplexen Situationen, in denen mehre-
re Organisationen beteiligt sind, die Fallfihrung immer abgesprochen und ein Helferplan erstellt
werden. Fir die Koordination und Vernetzung der Vereine, Organisationen und Institutionen
sowie zur thematischen Vertiefung und Verankerung vor Ort (z. B. Palliative Care) sollen regio-
nale Foren gebildet werden.

11
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Geriatriekonzept
Geriatrisches Assessment und Triage

Um die alten, haufig multimorbiden Patienten und Patientinnen im Krankheitsfall oder nach ei-
nem Unfallereignis bedarfsgerecht behandeln und rehabilitieren zu kdnnen, sind spezialisierte
und abgestufte geriatrische Versorgungsstrukturen erforderlich. Diese sollen den betroffenen
Patientinnen und Patienten in Abhangigkeit der jeweils vorliegenden Komplexitat zur Verfiigung
stehen.

Mit geeigneten Instrumenten der Friherkennung (Screening) und des geriatrischen Assess-
ments (Dimensionen: medizinisch, pflegerisch, psychosozial) wird der geriatrische Patient bzw.
die geriatrische Patientin identifiziert. So kdbnnen Grundlagen fir eine geeignete Behandlung
(z. B. Operation), adaquate Allokation der Weiterbehandlung (z. B. Akutgeriatrie) und/oder Re-
habilitation erarbeitet werden. Diese Grundlagen sind die Basis fur einen validierten Triageent-
scheid.

Das zunehmende Lebensalter geht mit einem erhghten Krankheitsrisiko einher (erhdhte Vulne-
rabilitat). Vielfach weist die alte bzw. hochaltrige Person im Fall einer akuten Erkrankung oder
eines Unfalls noch weitere Krankheiten auf (geriatrische Multimorbiditét).

Primares Ziel einer spezialisierten geriatrischen Behandlung ist es, den alten Menschen durch
Verbesserung seines funktionellen Status zum Wiedererwerb oder zur Aufrechterhaltung einer
selbststandigen Lebensfihrung zu verhelfen. Die Verminderung oder Verzégerung der Pflege-
und Hilfsbedirftigkeit sowie die wirdevolle Begleitung am Lebensende mittels Palliative Care
stellen weitere Ziele dar.

Der strukturierte Ansatz beginnt damit, sich ein klinisches Bild zu machen (Screening), den Ein-
druck zu vertiefen (Assessment) und alsdann fundiert zu entscheiden (Triage). Das Screening
wird in der ambulanten Grundversorgung und in spezifischen Situationen z. B. auf der Notfall-
station bzw. in der Traumatologie eingesetzt. Die standardisierte und systematische Erfassung
der bestehenden Einschrankungen, der funktionellen Defizite, aber auch des Potentials eines
Erkrankten zu Beginn des Behandlungsprozesses legt die Grundlage tiber Umfang und Form
der weiterfiihrenden Diagnostik sowie Therapie und hilft zur Formulierung eines Behandlungs-
plans mit realistischer Zielsetzung. Ein tber die symptom- und krankheitsspezifische medizini-
sche Behandlung hinausgehendes, geriatrisches Assessment dient durch Erfassung verschie-
dener Dimensionen (physisch, psychisch, sozial, kognitiv und pflegerisch) dazu, ein auf den Pa-
tienten bzw. die Patientin zugeschnittenes Behandlungskonzept zu erstellen. Damit kdnnen
kostspielige und belastende Fehlzuweisungen vermieden und knappe Ressourcen gezielt ge-
nutzt werden.

Die gemeinsame und standardisierte Sprache der Assessmentinstrumente unterstiitzt den Aus-
tausch, die Koordination und Integration aller am Behandlungsplan beteiligten Dienste (pflegen-
de Angehdrige, Pflegefachpersonen, Arzte, Therapeuten, Seelsorge, Sozialdienst). Bei Ab-
schluss einer Behandlungsphase dient das Screening und Assessment dazu, die erforderlichen
Rahmenbedingungen am Ubergang zu einer nachgelagerten Struktur der Versorgungskette
festzulegen. Zudem ist es ein geeignetes Kommunikations- und Dokumentationsinstrument fir
und mit den weiterbehandelnden Fachleuten. Der Verlauf und die Zielerreichung werden in
strukturierter Form evaluiert.

12
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Um die Synergien im Behandlungspfad optimal zu nutzen, werden im Konzept einheitliche
Screening und Assessment-Instrumente definiert. Sie sollen verbindlich eingesetzt werden.

Assessement- und Triage-Zentrum

Die einheitliche, effiziente Umsetzung von Assessment und Triage im Kanton bedingt zwingend
strukturelle Einheiten, welche geriatrische Fachkompetenzen gebiindelt im Kanton ansiedeln
und Uber Aus-, Fort- und Weiterbildung breit verfiigbar machen. Dazu ist ein Gibergreifendes
Assessment- und Triage-Zentrum mit folgenden Elementen zu schaffen:

— Assessment- und Triage-Einheit:
Als Teil der Akutgeriatrie sind an beiden Kantonsspitédlern die Kompetenzen von Assess-
ment und Triage aufzubauen. Es entsteht eine Assessment- und Triage-Einheit (ATE) fur
den ganzen Kanton mit Leistungserbringung an beiden Standorten unter einer Leitung. Die
ATE steht sowohl fir spitalinterne Patienten und Patientinnen als auch fir ambulante Abkla-
rungen auf Zuweisung von Grundversorgern zur Verfugung.
Die Arzte und Arztinnen der Grundversorgung und die Spitex werden von der ATE zur An-
wendung des geriatrischen Screenings befahigt. In der ATE sollen die dafir erforderlichen
Assessment- und Triageelemente (geriatrisches Screening, geriatrisches Basisassessment)
verfligbar gemacht und eingesetzt werden. Synergien mit der Palliative Care sollen genutzt
werden.

— Mobile Einheit Geriatrie-Plus:
Die Leistungen des Assessments und der Triage sollen in einem zweiten Entwicklungs-
schritt auch in aufsuchender Form in externen Institutionen oder im hauslichen Umfeld eines
Patienten resp. einer Patientin verfligbar gemacht werden. Die mobile Equipe Geriatrie-Plus
ist in die Akutgeriatrie und das Assessment- und Triage-Zentrum integriert. Die Funktionen
werden durch entsprechende Stellenbesetzungen optimiert.

Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation

Die institutionsgebundenen altersmedizinischen Kernkompetenzen Geriatrie, Gerontopsychiat-
rie und geriatrische Traumatologie sollen gebuindelt und koordiniert werden. Die strukturelle
Ausgestaltung soll die effiziente Kooperation mit den betroffenen Disziplinen der Inneren Medi-
zin und der Chirurgie sowie deren Subspezialitaten ermdglichen.

Mit der Spitalplanung 2012 wurde der Spital Thurgau AG der Leistungsauftrag Akutgeriatrie in-
tegral als Ganzes vergeben, ohne eine eigene strukturelle Abteilung zu fordern. In der geriatri-
schen Rehabilitation wurde ohne Prdjudiz ein einziger Leistungsauftrag aufrechterhalten. Auf
Basis dieser Zwischenlésungen werden zukunftsorientierte Versorgungsvarianten dargelegt.

Akutgeriatrie

Anhand von Versorgungsmodellen in anderen Kantonen wurden vier Versorgungsvarianten mit
verschiedenen Untervarianten evaluiert. In der Abwagung der Varianten wurden die Kriterien
der Verankerung und Weitervermittlung der Fachkompetenz, der Erreichbarkeit bzw. Zugang-
lichkeit zur akutgeriatrischen Leistung sowie die Vernetzung und unterstiitzende Wirkung auf
die Entwicklung integrierter Versorgungsnetze im Kanton stark gewichtet. Die zu erwartenden
Zusatzkosten der verschiedenen Losungen im Vergleich zur heutigen Situation sind im Teil D
Finanzierung dargelegt.
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Aktuell ist von bis zu 1°500 geriatrischen Patientinnen und Patienten pro Jahr in den Akutspita-
lern* des Kantons Thurgau auszugehen. Diese werden zu tber 95 % in den beiden Kantonsspi-
talern versorgt. Ausserkantonal werden nur 10 - 13 % der gesamten Falle behandelt. Die Stei-
gerungsrate betrug allein im Vergleich von 2013 gegeniiber 2012 bei allen Berechnungsarten
tber 10 %, mehrheitlich zwischen 15 und 20 %. Die Zahlen spiegeln die vorrangig innerkanto-
nal stattfindenden Hospitalisationen dieser Patientengruppe wieder. Die rasante Zunahme zeigt
die Notwendigkeit auf, die stationére geriatrische Versorgung der Patienten und Patientinnen
rasch und zukunftsgerichtet zu regeln.

Aufgrund der Bedarfsplanung und der Beurteilung der méglichen Varianten durch die Projekt-
gruppe soll die Akutgeriatrie mit je einer Einheit von 14 - 16 Betten an den Kantonsspitdlern
Frauenfeld und Munsterlingen gemass den Anforderungen der Schweizerischen Konferenz der
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und den Abrechnungsregeln von SwissDRG
aufgebaut werden. Die Zusammenfassung beider Einheiten in einem Kompetenzzentrum wird
dabei favorisiert. In der zeitlichen Etappierung liegt die Realisierung am Kantonsspital Minster-
lingen (KSM) vor derjenigen am Kantonsspital Frauenfeld (KSF).

Schnittstellen zu Gerontopsychiatrie und Traumatologie - Orthopadie

Der interdisziplinaren Zusammenarbeit zwischen Geriatrie und Gerontopsychiatrie muss zukunf-
tig fachibergreifend mit allen ambulanten und stationaren Leistungserbringern grosses Gewicht
beigemessen werden.

Die gute Versorgungslage in der Traumatologie - Orthopadie soll beibehalten werden. Im Zuge
des Aufbaus des geriatrischen Schwerpunktes ist mit einer weiteren Zunahme der Wirbelsau-
lenoperationen in den Hausern der Spital Thurgau AG zu rechnen. Zur Abrundung des Leis-
tungsspektrums in der Orthopédie soll daher deren Leistungsauftrag auf der Spitalliste um die
Leistungsgruppe Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie (BEW 8.1) erganzt und damit der gesam-
te Leistungsbereich ,Bewegungsapparat chirurgisch® als Auftrag erteilt werden.

Kooperation und Vernetzung der Fachkompetenz im Akutbereich

Die positiven und verbindenden Erfahrungen der Palliative Care in der interdisziplinaren Zu-
sammenarbeit (fachtbergreifend, berufsgruppenbezogen und ambulant-stationar) werden inte-
griert. Auch Uber die Mobile Equipe Geriatrie-Plus soll die Verbindung zur Palliative Care ge-
schaffen werden.

Mit entsprechenden Guidelines sollen auf allen Stationen mit geriatrischen Patienten und Pati-
entinnen spezifische Syndrome einheitlich behandelt werden (z. B. Delir). Das ambulante Zent-
rum (ATE und Geriatrie-Plus) unterstiitzt die Kliniken konsiliarisch.

Die Synergien der Akutgeriatrie und des ambulanten Assessment- und Triage-Zentrums sowie
der Memory Clinic und ggf. weiterer spezialisierter Fachbereiche sind durch Stellenbesetzungen
in Personalunion optimal zu nutzen.

Die Spital Thurgau AG bindelt zudem intern die interprofessionellen Kompetenzen in einem
Geriatrie-Board zur medizinischen Optimierung der Behandlungspfade (Beratung fiir Externe,

4 Berechnung nach den Modellen der Spitalplanung des Kantons Ziirich* (Zurcher Spitalplanung 2012;
Teil 1 Versorgungsbericht, Vernehmlassungsversion 2009, S. 93-94) aus der medizinischen Statistik des
BFS der Jahre 2012 und 2013.
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Triage) und zur Starkung der integrierten Versorgung uber die beiden Akutspitaler, die Psychiat-
rie und die Rehabilitation.

Geriatrische Rehabilitation

Bereits in der Spitalplanung 2012 haben mehrere inner- und ausserkantonale Kliniken Interesse
an einem Leistungsauftrag in geriatrischer Rehabilitation angemeldet. Die Fallzahl im einzigen
erteilten Leistungsauftrag betrug bereits 2013 350 Falle.

Insgesamt wurden gemass der medizinischen Statistik des BFS im Jahr 2013 2'558 Félle
(Wohnsitz Kanton Thurgau) in einer Rehabilitationsklinik behandelt, im Jahr 2012 waren es
2'616. Davon waren im Jahr 2013 1016 (39.7 %) und im Jahr 2012 1°066 (40.7 %) alter als 75-
jahrig. Diesem grossen und aufgrund der demografischen Entwicklung wachsenden Anteil soll
mit der Weiterfihrung der geriatrischen Rehabilitation als Leistungsgruppe der Rehabilitation
Rechnung getragen werden.

Die Anzahl an Leistungsauftragen in geriatrischer Rehabilitation soll bis zum maximal ausge-
wiesen Bedarf der medizinischen Statistik ausgebaut werden Auf die Konzentration auf wenige
Leistungsauftrage ist zu verzichten.

Aus den Berechnungen und der Befragung der Experten im Projekt ergeben sich rund 850 Fal-
le, die aktuell als geriatrische Rehabilitation klassifiziert werden kdnnen. Die maximal mogliche
Anzahl an Leistungsauftragen leitet sich aus den Qualitatskriterien fur die geriatrische Rehabili-
tation ab. Aufgrund der geringen Zahl ausserkantonal versorgter geriatrischer Patienten und Pa-
tientinnen sind keine Leistungsauftrage ausserhalb des Kantons zu vergeben. Als Bedarf wer-
den vier innerkantonale Leistungsauftrage ausgewiesen.

Geriatrische Fachkompetenz

Die geriatrische Fachkompetenz soll im Kanton Thurgau entlang der Behandlungskette mit ge-
eigneten Massnahmen geférdert werden.

Die Fachkompetenz ist in den vier Bereichen Haltung, Wissen, Skills und Grade adressatenge-
recht weiter zu entwickeln, zu erweitern und zu festigen. Skills, Grade und Wissen kénnen un-
terteilt werden in Basiskompetenzen und erweiterte Kompetenzen.

— Basiskompetenzen:
In allen Versorgungssettings (spezialisierte Versorgung und dezentrale Versorgung) und bei
allen betroffenen Berufsgruppen missen Basiskompetenzen gefdrdert und ausgebaut wer-
den. Wissensliicken sollen eruiert und mit entsprechenden Massnahmen wie Fortbildungen
und Guidelines geschlossen werden. Ziel ist die Integration von therapeutischen Berufen,
Angehdorigen, Betroffenen, Non-Profit-Organisationen (NPO), Freiwilligen, Gemeinden, 6f-
fentlichen Amtern und Versicherungen.

— Erweiterte Kompetenzen:
In den spezialisierten Strukturen wie den geriatrischen Akutstationen, der geriatrischen Re-
habilitation, der Gerontopsychiatrie, den unterstiitzenden Einheiten ATE und Geriatrie-Plus
sowie Pflegeheimen und Spitex-Organisationen sind erweiterte Kompetenzen notwendig.
Jede Spitexorganisation und jedes Pflegeheim verfligt iber mindestens eine spezialisierte
Fachperson mit vertieftem geriatrischem Wissen. Diese begleitet den Umsetzungsprozess
auf allen Stufen. Alle weiteren Institutionen und Organisationen missen einen geregelten
Zugang nachweisen kdnnen (z. B. Uber Kooperationsvereinbarungen).
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Als grundlegende Haltung resp. Grundvoraussetzung muss allen Beteiligten vermittelt werden:
— Interprofessionelle Zusammenarbeit tGber alle Versorgungsstrukturen hinweg.
— Biopsychosoziales Verstandnis von Behandlung, Pflege und Betreuung.

Vorbildhaft gelebte Haltung kann im Aufbau von kantonalen Referenzen bzw. in Modellabteilun-
gen z. B. in folgenden ambulanten und stationaren Bereichen entwickelt werden:

— Praxisnetzwerke (formalisierte Vernetzung und Zusammenarbeit zwischen Hausarzten, Spi-
texorganisationen, Therapeuten und Sozialberatungen);

— Interprofessionelle Beratungsstellen und/oder Sprechstunden fiir wichtige Geriatriethemen
(Erndhrung, Pravention, Stirze, Demenz);

— Ambulante Triage- und Assessment-Einheit (ATE)

— Geriatrische Betreuung von Patienten und Patientinnen, die nicht auf der Akutgeriatrie sind
durch interprofessionelle Teams;

— Akutgeriatrische Abteilungen mit inter- und intraprofessionell arbeitenden Teams;

— Modell-Institutionen fir Langzeitpflege und -betreuung.

Als Ubergeordnete Massnahme in Bezug auf die Basis- und erweiterten Fachkompetenzen ist
ein Anforderungskatalog zu erstellen, der aus geriatrisch-gerontologischer Sicht die Kenntnisse
der wichtigsten sozialen, gesellschaftlichen, biologischen oder medizinischen Themen im Alter
beinhaltet. Dieser kann in enger Zusammenarbeit mit den am Behandlungsprozess beteiligten
Berufsgruppen (z. B. Schweizerische Fachgesellschaft fur Geriatrie, SFGG) erstellt werden.

Angehorige und Laien Ubernehmen im sozialen und betreuerischen Netzwerk wichtige Aufga-
ben fir die Betroffenen. Damit sie die Anforderungen bewaltigen und dabei gesund bleiben
kénnen, sind modulare Schulungsangebote zu schaffen und Begleitungsmaéglichkeiten im Be-
treuungsprozess anzubieten.

16



Amt fiir Gesundheit

Demenzkonzept

Bis zum Jahr 2030 ist auf Basis der national ausgewiesenen Pravalenzraten® und des Haupt-
szenarios der Bevolkerungsentwicklung® im Kanton Thurgau von einer Zunahme aller Men-
schen mit Demenz von derzeit schatzungsweise 3700 auf 6'220 auszugehen (+ 68 %). Die li-
neare Hochrechnung ergabe rund 3‘300 Personen, die dannzumal in Pflegeheimen, und rund
2'900, die zu Hause leben wiirden. Diese Entwicklung entspricht einer jahrlichen Steigerungsra-
te von 3.6 % und damit einem zusatzlichen Personalbedarf fir die Behandlung, Pflege und Be-
treuung von 75 % innert 15 Jahren. Wird eine Kostensteigerung von 1 % pro Jahr fur Lohn- und
Sachkosten unterlegt, verdoppelt sich der von den Nutzern, den Krankenversicherungen (OKP)
und der 6ffentlichen Hand zu finanzierende Beitrag an die Leistungen bei Demenz (Spitéler,
Pflegeheime und die ambulante Pflege) zwischen 2015 und 2030.

Der Entwicklung im Bereich Demenz zu begegnen, ist national und kantonal eine grosse Her-
ausforderung. Im Wissen um die Entstehung nationaler Grundlagen in 18 Projekten als Ausfluss
der Nationalen Demenzstrategie 2014 - 2017 werden die Anstrengungen auf ein handlungsori-
entiertes Demenzkonzept Thurgau mit konkreten Massnahmen und den dazu notwendigen fi-
nanziellen Rahmenbedingungen und Ressourcen konzentriert. Fur die Erarbeitung wurden zwei
Handlungsfelder definiert:

Demenz in der Grundversorgung

Demenz ist eine haufige Erkrankung, die vorwiegend im Alter auftritt. lhr soll starkere Beach-
tung geschenkt werden. Die kognitiven Einschrankungen tberlagern oftmals andere Krank-
heitsbilder und erschweren die Diagnosestellung. Sie sollen bei der Diagnostik, der Behandlung
und der Betreuung sowie bei praventiven Massnahmen starker beachtet werden.

Spezialisierte Angebote bei Demenz

Den an Demenz erkrankten Menschen und nahestehenden Bezugspersonen stehen flexible,
gualitativ hochstehende, bedarfs- und altersgerechte Versorgungsangebote entlang der gesam-
ten Versorgungskette zur Verfligung (vgl. Ziel 3. Nationale Demenzstrategie). Die Angebote im
Kanton sollen Uberprift, koordiniert und soweit notwendig erganzt werden.

Die bedirfnisorientierte Pflege, Betreuung und Behandlung von Menschen mit Demenz in den
verschiedenen Krankheitsphasen sowie die Information und Unterstitzung der pflegenden und
betreuenden Angehdrigen erfordern vielfaltige Angebote. Sie kbnnen thematisch erstens der In-
formation und Beratung, zweitens der Friherkennung, Akuttherapie und Krisenintervention so-
wie drittens den ambulanten und stationaren Angeboten im Langzeitbereich zugeordnet wer-
den. Weiter sind spezifische Themen der Finanzierung ausgefiihrt. Die Gesamtsicht wird mit
den Aspekten Kompetenzen in der Demenzversorgung und Pravention im Bereich Demenzer-
krankungen abgerundet.

5 Nationale Demenzstrategie 2014 - 2017, Bundesamt fir Gesundheit und Schweizerische Konferenz der
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren. November 2013; www.bag.admin.ch / Themen / Gesund-
heitspolitik.

6 Struktur der Wohnbevdlkerung, Dienststelle fur Statistik Kanton Thurgau www.statistik.tg.ch.
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Information und Beratung zum Thema Demenz

Die Information und Sensibilisierung der Bevolkerung sowie der niederschwellige Zugang zu In-
formation und Beratung stehen im Zentrum. Wesentliche Massnahmen, welche die Unterstut-
zung durch die Politik und die offentliche Hand bedingen, sind:

— Aktive ideelle Unterstitzung des Projektes ,Mehr Wissen - besser verstehen® der Alzhei-
mervereinigung Schweiz.

— Erteilung eines Leistungsauftrages zur Neuorganisation und zum Ausbau der Geschéftsstel-
le der Alzheimervereinigung Thurgau. Eine Pflegefachperson soll in den Bezirken, bzw.
mindestens an insgesamt vier Orten im Kanton, regelmassig Beratungen durchfiihren.

— Ausbau der spezialisierten zugehenden Demenzberatung und -betreuung fur Betroffene und
Angehdrige von derzeit 40 Stellenprozenten einer Pflegefachfrau auf insgesamt 200 Stel-
lenprozente mit Anbindung an das Assessment- und Triage-Zentrum.

— Ausweitung der Angebote zur Schulung und sozialen Integration als Unterstiitzung der Be-
troffenen und der Angehdérigen in der Alltags- und Krankheitsbewéltigung (z. B. Angehori-
genseminare, Demenzcafé). Schulungsangebote fiir Dienstleistungserbringer (Optiker, Poli-
zei, Zahnarzte usw.) zur Sensibilisierung im Umgang mit Menschen mit einer Demenz.

Friherkennung, Akuttherapie und Krisenintervention

Ziel ist die frihe Erkennung und Therapie von Demenzerkrankungen sowie der Hilfestellung im
Fall von Krisen. Das bestehende breite Angebot muss punktuell erganzt und ausgebaut wer-
den:

— Nutzung der Méglichkeiten der Friherkennung und des Assessments in der Grundversor-
gung gemass den Ausfiihrungen zum geriatrischen Assessment und Triage.

— Ausbau der spezialisierten Abklarung und Untersuchung (Memory Clinic am KSM) und Auf-
stockung der Alterstagesklinik mit dem Umzug nach Weinfelden auf 24 Platze.

— Aufbau von interkulturellen Kompetenzen bei Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen im Umgang
mit Menschen mit Demenz und Migrationshintergrund.

— Schaffung einer Anlauf- und Koordinationsstelle zur Organisation eines kurzfristigen Pflege-
platzes bei Ausfall von Betreuungspersonen, die den Hausarzten und Hausarztinnen, der
Spitex (und den Angehdrigen) zur Verfiigung steht.

— Regelung des Zugangs zu spezialisierten Experten im Bereich der Demenzerkrankungen
(Gerontopsychiatrie, Geriatrie, Demenzpflege- und Betreuung) fir die akutsomatischen Sta-
tionen der Spitaler Uber das Assessment- und Triage-Zentrum.

— Interdisziplinare Behandlung von Patienten und Patientinnen mit akuten und/oder instabilen
somatischen Erkrankungen und einer dementiellen oder deliranten Symptomatik mit Verhal-
tensproblemen als Co-Morbiditét in den Kantonsspitalern (vgl. Assessment und Triage).

— Geeignete Gestaltung der Infrastruktur und der Ablaufe bei Um- und Neubauten (z. B. KSF
Horizont).
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Ambulante und stationdre Angebote im Langzeitbereich

Menschen mit Demenz wollen in aller Regel so lange wie moglich im vertrauten Umfeld leben.
Die Belastung der pflegenden Angehorigen und die Abhangigkeit in den Aktivitaten des tagli-
chen Lebens sind gemass RightTimePlaceCare-Studie ’ in allen Landern mit einem Heimeintritt
assoziierte Faktoren. Sie sind insofern bei der Versorgungsplanung zu berticksichtigen. Ge-
mass einer Angehdrigenbefragung im Auftrag der Schweizerischen Alzheimervereinigung steht
die Organisation des taglichen Lebens fiir pflegende Angehdrige als Problem an erster Stelle,
dicht gefolgt von der persdnlichen Erschopfung (Entlastungsmangel). In abnehmender Problem-
last folgen das Verhalten der kranken Person, die Organisation von Unterstiitzung und Hilfe, die
Beziehungen innerhalb der Familie, die Finanzen, die Isolation und Einsamkeit, die administra-
tiven und juristischen Fragen sowie das mangelnde Verstandnis der Aussenwelt. So stehen
insbesondere folgende Massnahmen im Vordergrund:

— Anstrengungen flr die Aufrechterhaltung der Leistungen der Hausarztmedizin wie kantonale
Programme zur arztlichen Nachwuchsfdrderung, Initiativen der Gemeinden zur Ansiedelung
von Hauséarzten und Hausérztinnen, Forderung von attraktiven Praxismodellen, Erhéhung
des ambulanten Taxpunktwerts auf ein national konkurrenzfahiges Niveau.

— Weiterfihren der regionalen Spitexentwicklung. Férderung der Kompetenzen tber Fort- und
Weiterbildungen unter Einbezug zuséatzlicher Themen wie Case Management oder Fach-
coaching. Erfolgsversprechende Projekte in der Nachwuchsférderung sind weiterzufihren
bzw. zu lancieren. Advanced Practice Nurses (APN) sollen zukiinftig mit ihren Kompetenzen
aktiv die Behandlungs- und Betreuungsprozesse unterstitzen.

— Wirksame Entlastung der Angehdrigen, indem an zwei Halbtagen pro Woche subventions-
berechtigt ein Entlastungsdienst beansprucht werden kann. Die Limite der Mitfinanzierung
durch die Gemeinden soll folglich auf 32 Stunden pro Monat erhéht werden. Die subsidiare
Finanzierung der Eigenanteile Gber die Erganzungsleistungen muss gewahrleistet sein.

— Ausbau des Angebotes an Tagesplatzen in Koordination mit den Tages- und Nachtstruktu-
ren in Pflegeheimen. Jede Gemeinde mit tGber 10°‘000 Einwohnern soll Giber ein entspre-
chendes Angebot an mindestens finf Wochentagen verfligen. Insgesamt sollen in jedem
Bezirk mindestens zwei Orte das Angebot bereitstellen. Kurzaufenthalte in Pflegeheimen
sollen méglich sein.

— Entlastungsangeboten Uber Kurzaufenthalte in Pflegeheimen und Regelungen fir (Pflege)-
Notfalle sind im Rahmen der Pflegeheimplanung 2016 Beachtung zu schenken.

— Demenzkonzepte werden spezifisch auf die einzelnen Heime angepasst und umgesetzt.
Tagesstrukturen und Aktivitdten in den Pflegeheimen missen den Bedurfnissen von Men-
schen mit Demenz im Verlauf der Krankheitsphasen angepasst werden.

Finanzierung der bedarfsgerechten Leistungen fir Menschen mit Demenz

Ziel ist die Gewahrleistung einer angemessenen Finanzierung von bedarfsgerechten Leistun-
gen flr Menschen mit Demenz. Als Grundlage sind dafiir die konkreten Regelungen und Zu-
standigkeiten der vielfaltigen Angebote zusammenzustellen. Weiter besteht Handlungsbedarf
bei folgenden Spezialthemen:

" Prasentation Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz in Europa: Ergebnisse des Right-
TimePlaceCare Projektes; Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer; Institut fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Anlasslich Demenzkongress St. Gallen 2014.
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— Bessere Abbildung der Demenz bei der Hilflosenentschadigung, die jedoch Teil des nationa-
len Teilprojektes im Rahmen der Umsetzung der Nationalen Demenzstrategie 2014-2017
bzw. von Vorstossen auf Bundesebene sein muss (nationale Ebene).

— Uberprifung des Leistungskataloges geméass Krankenversicherungsgesetz und der Instru-
mente zur Abbildung des Pflegebedarfs von Menschen mit Demenz insbesondere in der
Pflege im Heim. Dies hat ebenfalls auf nationaler Ebene zu erfolgen.

— Adagquate Entschadigung von arztlichen Hausbesuchen in der nationalen Tarifstruktur. Eine
Anpassung des Ostschweizer Taxpunktwertes an den nationalen Durchschnitt ist anzustre-
ben.

— Prifung der durchgangigen Finanzierung in der Aufgabenteilung zwischen Kanton und Ge-
meinden bei der ambulanten Pflege, Betreuung und Entlastung sowie bei der Pflegeheimfi-
nanzierung im Rahmen der Pflegeheimplanung 2016.

— Finanzielle Unterstitzung pflegender Angehdériger Gber die Sozialversicherungen, z. B. in
der Umsetzung der nationalen Demenzstrategie 2014-2017 (nationale Ebene).

— Mitfinanzierung der Schulung und der bestehenden und in Aufbau befindlichen Entlastungs-
angebote in einem Umfang, dass sie die angestrebte Wirkung entfalten konnen (Mindestbei-
trage der offentlichen Hand). Anrechnung der Eigenanteile auf kantonaler Ebene in der sub-
sidiaren Finanzierung durch die Ergdnzungsleistungen und in der Sozialhilfe.

Kompetenzen in der Demenzversorgung

Ziel ist, dass Fachpersonen Uber die in ihrem Berufsfeld erforderlichen Kompetenzen verflgen.
Dies gilt analog fur die Angehdérigen- und Freiwilligenarbeit. Themenkreise sind das spezifische
Wissen zu Demenzerkrankungen, die Starkung der Handlungskompetenzen, die Vernetzung
der Fachpersonen sowie die stetige Koordination der Leistungen in der Grundversorgung und
bei den spezialisierten Angeboten.

Im Ausbildungsstand der Organisationen und Institutionen besteht eine grosse Varianz. Zukunf-
tige gemeinsame Stossrichtungen sind:

— Familienorientierter Versorgungsansatz zur Optimierung der Interaktion und Kommunikation
mit Menschen mit Demenz bzw. mit den pflegenden und betreuenden Angehérigen und
zwischen den Leistungsanbietern.

— Kommunikation als Schwerpunkt in der Fort- und Weiterbildung.
Massnahmen in Bezug auf die Koordination, Kooperation und Vernetzung sind:
— Forderung von lokalen und regionalen Netzwerken. Die an der Versorgung Beteiligten wie

Gemeinden, Institutionen, Organisationen, Vereine sollen die fir sie und die jeweilige Situa-
tion sinnvolle und hilfreiche Zusammenarbeitsform suchen.

— Nutzung, Férderung und Weiterentwicklung bestehender institutionalisierter Austauschge-
fasse wie der interdisziplindre gerontopsychiatrische Qualitatszirkel. Erganzend sind regel-
massige regionale Treffen zwischen Spitexorganisationen und Hausarzten bzw. -arztinnen
im Rahmen von Qualitatszirkeln zu planen.

Fur die Fort- und Weiterbildung gelten die analogen Uberlegungen und Zielgruppen gerechten
Anforderungen wie sie fiir die geriatrische Fachkompetenz ausgefihrt sind.

Die spezifische Schulung von Angehérigen und nahen Bezugspersonen ist im Handlungsfeld
Pflegende Angehdrige und Freiwilligenarbeit ausgefuhrt. Flr die Aus- und Fortbildung von Frei-
willigen gelten die Grundsétze der Freiwilligenarbeit.
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Pravention im Bereich Demenzerkrankungen

Ziel ist, das Wissen zur Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention® in der Bevolkerung und bei
Professionellen zu verbessern. Im Mittelpunkt stehen dabei vor allem die sogenannten vaskula-
ren Risikofaktoren, die im Wesentlichen von den Herz-Kreislauferkrankungen bekannt sind. Im
Einzelnen sind das der Bluthochdruck (arterielle Hypertonie), der vor allem mit dem spéteren
Auftreten der Alzheimer Krankheit assoziiert sein soll, der Diabetes mellitus, die Fettstoffwech-
selstérung (Hyperlipoproteinamie) und das Ubergewicht (Adipositas) sowie auch das Rauchen.

Weiter scheint ein aktiver Lebensstil mit regelmassiger korperlicher Aktivitat und Freizeitgestal-
tung, moglichst mit Pflege von Sozialkontakten (z. B. “Walking in Gruppe”) bedeutsam zu sein.

Zusammenfassend gilt, was fir das Herz und die Gefasse gut ist, kann in der Pravention von
Demenz empfohlen werden. Die funf wichtigsten Massnahmen sind auch in der Broschire
,Demenz vorbeugen*® der Alzheimervereinigung ausgefihrt.

Finanzierung
Verantwortlichkeiten und etappierte Umsetzung

Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung des Geriatrie- und Demenzkonzeptes ist eine
breite, parteipolitisch Gibergeordnete Unterstiitzung innerhalb des Kantons. Die Genehmigung
der einzelnen Massnahmen ist eine Grundvoraussetzung fir die Umsetzung vor Ort. Idealer-
weise erhalt eine interdisziplinar zusammengesetzte Umsetzungsgruppe Geriatrie- und De-
menzkonzept Kanton Thurgau ein Mandat fur das begleitende Monitoring der Umsetzung.

Das Geriatrie- und Demenzkonzept betrifft fast alle Bereiche des Gesundheitswesens, entspre-
chend vielfaltig sind die Adressaten. Die Massnahmen kénnen wie folgt gruppiert werden:

— Permanente Aufgaben, die im Rahmen der bereits geregelten Finanzierung weiterentwickelt
werden sollen (z. B. Massnahmen der Wertschatzung und Teilhabe oder der Erhaltung von
Autonomie und Selbstandigkeit).

— Handlungsfelder, in denen sinnvolle Angebote bestehen. Diese sind jedoch regional, fach-
lich oder in der Kapazitat eingeschrankt und miissen ausgebaut werden, um den gesell-
schaftlichen und demografischen Entwicklungen gerecht zu werden (z. B. aufsuchende De-
menzberatung, niederschwellige erste Anlaufstellen). Der Ausbau bedingt in vielen Gemein-
den bzw. Regionen ein starkeres Engagement und zusatzliche finanzielle Mittel der 6ffentli-
chen Hand (Gemeinden bzw. Kanton oder im Verbund).

— Angebote, die im Kanton Thurgau auf den bestehenden Anséatzen neu aufzubauen sind
(z. B. strukturelle Einheiten der Akutgeriatrie, Assessment- und Triage-Zentrum). Die Leis-
tungsauftrage an die Organisationen und Institutionen sind zu erweitern. Aufgrund des Res-
sourcen- und Finanzbedarfes sind sie in der Umsetzung sinnvoll zu etappieren.

8 Gliederung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) nach dem Zeitpunkt der Pravention; Unterschei-
dung in drei Arten der Pravention durch Gerald Caplan, Principles of preventive psychiatry 1964.
® www.alz.ch/Demenzerkrankungen/Risiko reduzieren.
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Kostenabschatzung

Soweit die Kosten der Umsetzung des Geriatrie- und Demenzkonzeptes geschatzte werden
kénnen, ergeben sich wiederkehrende Kosten von 4,9 Mio. Franken, wobei 4,3 Mio. Franken
auf den Kanton als Mitfinanzierer entfallen (ausgenommen sind die Angebote ohne Angaben).
Die einmalige Startfinanzierung belauft sich auf 4,0 Mio. Franken zu Lasten des Kantons. Nicht
enthalten sind die permanenten Angebote sowie diejenigen Massnahmen, die nicht im Einfluss-
und Verantwortungsbereich des Kantons liegen (z. B. lokale und regionale Anlaufstellen). Die
zusatzlichen Finanzierungsbeitrage fur den Kanton lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Akutgeriatrie, Assessment- und Triage-Zentrum

Spitalgebundene geriatrische Leistungen kénnen als interprofessionelles Angebot aus heutiger
Sicht weder station&r noch zukiinftig ambulant tber die ordentlichen Finanzierungsregeln kos-
tendeckend erbracht werden. Die Akutgeriatrie, sowie das Assessment- und Triage-Zentrum
(ATZ) dienen der zukunftsgerichteten Behandlung sowie der Pflege und Betreuung der geriatri-
schen Patienten und Patientinnen sowie von Menschen mit Demenz. Diese Kompetenz wird
auch auf andere Akutstationen und Leistungserbringer entlastende Auswirkungen haben und
die kantonale Gesamtbilanz entsprechend entlasten.

— Akutgeriatrie, je Standort mit 14-16 Betten (jahrlich wiederkehrend) Fr. 967°000.--
— Assessment- und Triage-Zentrum je Standort, bestehend aus
Assessment- und Triage-Einheit und Geriatrie-Plus (wiederkehrend) Fr. 960°000.--

Zentralisierte Angebote in der Demenzversorgung

Die Vielfalt der bestehenden und notwendigen Angebote und Massnahmen im Bereich Demenz
ist gross. Fast ausschliesslich geht es um einen Ausbau bereits ansatzweise vorhandener oder
regional begrenzter Angebote. Die durch den Kanton zu ergdnzenden Leistungsauftrage sind:

— Leistungsauftrag an die Alzheimervereinigung Thurgau Fr. 90°000.--
— Aufsuchende Demenzberatung, angegliedert an das ATZ Fr. 300°000.--
— Ausbau Alterstagesklinik bereits in Budget und Finanzplan enthalten Fr. 350°000.--
— Anlauf- und Koordinationsstelle bei Ausfall von Betreuungspersonen keine Angaben
— Kurzaufenthalte, Notfallplatze in Pflegeheimen keine Angaben

Einmalige Aufbaukosten

Die Beitrdge des Kantons an die Aufbaukosten sind inshesondere:

— Startfinanzierung Fachkompetenz Geriatrie und Demenz Fr. 950°000.--
— Projektkosten VIA-Gesundheitsférderung und Pravention im Alter

(zurtickgestellte Projektmittel) Fr. 300°000.--
— Startfinanzierung Umsetzung Demenzkonzept, Massnahmen flr

pflegende und betreuende Angehdrige (Mittel aus Palliative Care) Fr. 960°000.--

Mit der Finanzierung kann eine umfassende, zukunftsgerichtete Versorgung der geriatrischen
Patienten und Patientinnen und der Menschen mit Demenz sowie die Entlastung ihrer Angeho-
rigen in Angriff genommen werden.
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Tell A

EinfUhrung und tbergreifende
Themen zum Geriatrie- und Demenz-
konzept Thurgau
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1 Ausgangslage

1.1 Einleitung

Aufgrund der demografischen Entwicklung leben auch im Kanton Thurgau immer mehr alte und
kranke Menschen. Die Haufigkeit von Erkrankungen, insbesondere chronischen, und die Pré-
valenz der Multimorbiditat nehmen im Alter zu. Eine umfassende Gesundheitsvorsorge und -
versorgung dieser Bevolkerungsgruppe im ambulanten und stationéaren Bereich hat deshalb
hohe Prioritat. Die Geriatrie als Fachgebiet befasst sich mit den physischen, psychischen, funk-
tionellen und sozialen Aspekten der medizinischen Betreuung alterer Menschen (Definition vgl.
Anhang 2). Mit Alters- und Gerontopsychiatrie wird das medizinische Fachgebiet bezeichnet,
welches sich mit der Psychiatrie, Psychotherapie sowie Psychosomatik des alteren kranken
Menschen befasst. Als haufigstem Krankheitsbild im Alter kommt den Hirnleistungsstérungen,
insbesondere den demenziellen Erkrankungen (kurz Demenz) ein besonderer Stellenwert zu.
Von der Friherkennung tber die Behandlung und Krisenintervention der Demenz nimmt im
Kanton Thurgau die Gerontopsychiatrie traditionell eine zentrale Rolle ein. Demenz manifestiert
sich oft nicht isoliert, sondern Uberlagert andere chronische Krankheitsbilder und beeinflusst
damit signifikant die medizinische Behandlung, Betreuung, Pflege und Therapie.

Fur die Gesundheitsversorgung alter Menschen besteht die Notwendigkeit, fachspezifisches
arztliches, pflegerisches und sozialdienstliches Wissen zu bindeln. Die aktuellen Angebote in
der Akutversorgung und Rehabilitation sind in ihren Spezialisierungen einerseits stark fragmen-
tiert und andererseits eher auf die Anliegen von jingeren und autonomeren Personen ausge-
richtet. Sie werden zunehmend auf ihre Wirtschaftlichkeit hin optimiert. Dieser Trend kénnte
sich durch die Spitalfinanzierung mittels Fallpauschalen noch verstarken.

1.2 Versorgungssituation gemass Spitalplanung 2012

Im Entwurf zur Versorgungsplanung der Akutsomatik und Rehabilitation waren noch keine spe-
zifischen geriatrischen Angebote vorgesehen. Aufgrund der Vernehmlassungsresultate fallte
der Regierungsrat den Entscheid, vorerst ohne Prajudiz einen Leistungsauftrag in geriatrischer
Rehabilitation aufrechtzuerhalten®. Der Spital Thurgau AG wurde - ohne die Verpflichtung zur
Fuhrung von spezialisierten geriatrischen Stationen - die akutgeriatrische Versorgung als integ-
raler Auftrag erteilt.

Fur die gerontopsychiatrische Versorgung bestehen im Kanton bereits spezifische Angebote.
Sie sind in der Psychiatrieplanung? und im Alterskonzept aufgezeigt.

1.3  Alterskonzept Thurgau

Im Uberarbeiteten Alterskonzept vom 6. Dezember 2011 werden die bestehenden Angebote flr
Menschen im AHV-Alter dargelegt. Die Thematik der Altersmedizin ist in einem Kapitel be-
schrieben, wobei der Handlungsbedarf in den Bereichen Geriatrie, Gerontopsychiatrie und Psy-
chotherapie als Uberblick skizziert ist.

1 Kanton Thurgau Spitalplanung 2012, Versorgungs- und Strukturbericht mit Spitalliste ab 1. Januar
2012, 20. September 2011, www.gesundheit.tg.ch.
2 Kanton Thurgau, Bericht zur Psychiatrieplanung 2012, 1. Mai 2011, www.gesundheit.tg.ch.
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1.4 Kantonale Vorstdsse zu Demenz

Im vorliegenden Konzept werden die offenen Fragen aus der Beantwortung des Antrags ge-
mass § 52 der Geschaftsordnung des Grossen Rates vom 8. Mai 2013 ,Leben mit Demenz im
Kanton Thurgau® beantwortet. In den Massnahmen werden zudem die Ausfuhrungen in der Be-
antwortung der Interpellation vom 15. August 2012 ,Wir brauchen eine kantonale Demenzstra-
tegie“ prazisiert.

Die nationalen Demenzstrategie® dient als Grundlage fir die Formulierung der kantonalen Um-
setzungsmassnahmen. Sie beschreibt die Grundlagen der Demenz und definiert die tiberge-
ordneten Zielsetzungen und Werthaltungen zu insgesamt vier Handlungsfeldern. Es werden 18
konkrete Projekte angestossen. Im Geriatriekonzept Thurgau werden diejenigen Themen auf-
gegriffen, die einer spezifischen kantonalen Bearbeitung bedirfen. Die national in den kom-
menden Jahren erarbeiteten Informationen und Arbeitsinstrumente werden den zustandigen
Stellen und Organisationen uber die ordentlichen Informationskanéle zur Verfigung gestellt.

1.5 Projektauftrag

Weder im Alterskonzept noch im Rahmen der Spitalplanung konnte die notwendige Diskussion
zur geriatrischen Versorgung im Kanton Thurgau vertieft gefihrt werden. Der Regierungsrat hat
in der Folge die Erarbeitung eines Geriatriekonzepts in die Regierungsrichtlinien 2012 - 2016
als Ziel des Departementes fur Finanzen und Soziales (DFS) aufgenommen. Das Ziel fugt sich
in das Schwerpunktziel 2 ,Demografische Herausforderungen bewaltigen® ein.

Um die Gesundheitsversorgung alter Menschen im Kanton Thurgau zu verbessern, soll im Ge-
riatriekonzept eine Versorgungsstrategie fur geriatrische Patientinnen und Patienten erarbeitet
werden. Daraus abgeleitet sollen die bereits bestehenden stationaren und ambulanten Versor-
gungsangebote im Kanton evaluiert und soweit notwendig den Erfordernissen angepasst und
allenfalls durch weitere angemessene Strukturen ergénzt werden. Das spezifische geriatrische
Fachwissen soll entlang der gesamten Behandlungskette, von der Gesundheitsférderung und
Pravention bis zur Palliation, und in allen Bereichen der Leistungserbringung geférdert werden.
Das Geriatriekonzept soll mdglichst breit abgestiitzt sein und alle wichtigen Anspruchsgruppen
der geriatrischen Versorgung einbeziehen. Die bevdlkerungsspezifischen Bedurfnisse im Kan-
ton sollen bertcksichtigt werden. Im Weiteren sind die Kriterien des KVG bezliglich Qualitat und
Wirtschaftlichkeit zu beachten.

1.6  Abgrenzungen

Wahrend es im Geriatriekonzept um die Versorgung der kranken alten Menschen sowie aller
Menschen mit Demenz geht, werden Teile der Gesundheitsférderung und Pravention im Projekt
Via* bearbeitet. Die Versorgung von Suchterkrankten aller Altersgruppen ist Teil des Suchtkon-

3 Nationale Demenzstrategie 2014 - 2017; Bundesamt fir Gesundheit (BAG) / Schweizerische Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK); November 2013

4 Kantonales Umsetzungsprojekt auf Basis der umfangreichen interkantonal erarbeiteten Grundlagen von
Via - Best practice Gesundheitsférderung im Alter, www.gesundheitsfoerderung.ch / Via. Aus Ressour-
cengriinden musste der Projektstart wiederholt verschoben werden, Zeitpunkt derzeit nicht bestimmt.
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zepts®. Die spezifischen Bedirfnisse der alten Menschen mit Behinderung werden im Rahmen
der Angebots- und Strukturentwicklung® unter Federfiihrung des Sozialamtes geklart.

Die Umsetzung und Evaluation der Modellprojekte’ in der ambulanten, intensivierten Erwach-
senen- und Sozialpsychiatrie auf den Grundlagen der Psychiatrieplanung ist nicht Teil des Ge-
riatriekonzepts. In der Prozessbetrachtung sind diese Angebote jedoch zu beachten, ebenso
wie alle stdndigen ambulanten Angebote.

Die stationaren Angebote der Erwachsenenpsychiatrie, insbesondere die zugeordneten Ge-
samtkapazitaten pro Institution gemass Spitalliste 2012 Psychiatrie sind ebenfalls nicht Gegen-
stand des Projekts. Die spezialisierten Angebote der Gerontopsychiatrie sind als Schnittstel-
lenthematik einzubeziehen.

1.7 Begriffsklarung geriatrischer Patient resp. Patientin

In diesem Konzept wird alternativ der Begriff geriatrischer Patient und Patientin resp. Betroffene
verwendet. Gemeint sind erkrankte alte Menschen, insbesondere chronisch Erkrankte, mit meh-
reren Krankheitsmerkmalen (geriatrische Multimorbiditét). Das Alter ist in der Regel Uber 75
Jahre. Zudem besteht mehr als eines der folgenden geriatrischen Syndrome:

— kognitive Einschréankungen, insbesondere Delir oder Demenz;

— Immobilitat;

— erhdhtes Sturzrisiko;

— Inkontinenz von Stuhl und/oder Urin;

— Malnutrition und/oder Sarkopenie;

— Depression oder Angststorung;

— eingeschrankte Funktion der Sinnesorgane;

— Dekubitalulzera;

— chronische Schmerzen;

— Medikationsprobleme bei Polymedikation und/oder Non-Compliance;

— soziale Isolation.

Ein akutes Ereignis (z. B. Sturz) oder eine rasche Verschlechterung eines Krankheitsmerkmals
fuhrt bei den Betroffenen mit akuter Dringlichkeit zu einem medizinischen und/oder pflegeri-
schen Notfall, auf den in der Regel weder die Betroffenen selbst noch das Umfeld vorbereitet
sind. Arzte, Spitex, Pflegeheime und Akutspitéler sind ad hoc gefordert.

Fur die quantitative Analyse gemass den Kriterien der Spitalplanung werden die Fallzahlen der
Akutsomatik und der geriatrischen Rehabilitation aufgrund des Alters (75-jahrig und alter) und
der Zahl der Diagnosen berechnet (vgl. Kap. 7.2.1 und 7.2.2).

Gemass Ergebnissen der Befragung Survex of Health, Ageing and Retirement in Europe
(SHARE, 2010-2011)8 liegt bspw. die Pravalenz von drei und mehr chronischen Krankheiten bei
den Altersklassen der 65-79 Jahrigen bei 9.3 % bzw. der 80-Jahrigen und Alteren bei 19 %.

5 Suchtkonzept Thurgau 2015-2020; November 2014, www.gesundheit.tg.ch

8 Angebots- und Strukturentwicklung im Bereich der Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung im
Kanton Thurgau, Hochschule Luzern, Soziale Arbeit ein Erarbeitung.

7 Zukunftsorientierte Psychiatrieentwicklung (ZUPE) mit Aufnahme und Abklarungszentrum mit integrier-
ter Krisenintervention (AAZ), Intensiviertes Case Management (ICM) und Poststationare Ubergangsbe-
handlung (PSUB).

8 Obsan Bulletin 4/2013 Multimorbiditat bei Personen ab 50 Jahren; www.obsan.admin.ch
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2 Konzeptgrundlagen

2.1 Konzepterarbeitung
Das Geriatrie- und Demenzkonzept wurde in den folgenden Schritten erarbeitet:

Ausgangslage Lésungsansitze Konzepterarbeitung
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Abbildung 1: Uberblick iiber das Vorgehen in der Konzepterarbeitung.

In sieben Handlungsfeldern wurden jeweils die Ist-Situation analysiert sowie Mangel und LU-
cken aufgezeigt. Die Darstellung im Konzept beschréankt sich mehrheitlich auf die Beschreibung
der Handlungsfelder als Einleitung zu den einzelnen Kapiteln und auf die aus der Analyse erar-
beiteten Ziele mit den abgeleiteten konkreten Massnahmen zur Umsetzung. Im Bereich der
Demenzversorgung existiert bereits eine Vielzahl von Angeboten. Die Stossrichtung liegt damit
nicht in der Neukonzeption, sondern in der flachendeckenden, angemessenen Verfiigbarkeit
und niederschwelligen Zuganglichkeit der Angebote. Daher werden im Konzept Ist-Situation
und Soll-Zustand der Angebote dargestellt.

Die Finanzierung ist zur besseren Ubersicht in Teil D des Konzeptes zusammengefasst.

2.2 Ubergeordnete Werthaltung

Alle in der Altersmedizin, der Pflege und Betreuung tatigen Personen beachten folgende Werte

in ihrer Haltung gegeniber Betroffenen und ihren Angehdrigen:

— Die Lebensgeschichten (Biografien) von alten Menschen und die daraus gewachsenen Wer-
te und Glaubenshaltungen werden als wertvoll anerkannt und gewurdigt.

— Die wichtigen Werte fir das Altern, solidarische Gemeinschaft sowie Beschaulichkeit und
Verwesentlichung, werden ebenfalls gesellschaftlich als wertvoll erachtet und bewusst ge-
pflegt.
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— Die Selbstbestimmung wird auch bei Abnahme von Autonomie und Selbstandigkeit aner-

kannt.

— Der Rollenwechsel vom helfenden zum hilfsbedurftigen Menschen wird als Leistung gewdir-

digt.

2.3 Ubergeordnete Kernaussagen

Fir die erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes missen folgende Voraussetzungen erfullt sein:

— Die geriatrische Versorgung steht unabhangig von der Region bzw. dem Wohnort flachen-
deckend in einheitlicher Qualitat zur Verfliigung. Dazu braucht es:

Strukturen: Sinnvolle, zweckentsprechende Organisationseinheiten und Struktu-
ren im ambulanten und stationaren Bereich sind geschaffen. Stationdre und am-
bulante Einheiten sind vernetzt, dazu sind strukturelle Bindeglieder zu schaffen
(z. B. Mobile Equipen). Die Personalschlussel (Skills und Grade-Mix) sind in den
einzelnen Strukturen zu definieren.

Prozesse: Die Ablaufe und Zusténdigkeiten der geriatrischen Versorgung sind
geklart. Gefasse fir die interprofessionelle Zusammenarbeit sind vorhanden (lo-
kale resp. regionale Plattformen, effizienter interprofessioneller elektronischer
Datenaustausch).

Finanzen: Die Finanzierung aller Massnahmen ist geklart und gesichert.

— Die Behandlungspfade der institutsgebundenen Angebote sind mit den vor- und nachgela-
gerten wohnortnahen Leistungserbringern abgestimmt. Die Kontinuitat in der Betreuung und
Behandlung ist wenn immer mdglich zu erhalten. Dazu braucht es:

Starkung der Grundversorgung: Die Stellung des Hausarztes resp. der Hausarz-
tin im Sinne einer Anlaufstelle sowie die Kompetenzen der Spitex in der Koordi-
nation und als Drehscheibe fur die Betroffenen und ihr Umfeld sind zu starken.
Interprofessionelles Arbeiten: Aufgrund der steigenden Komplexitat der Behand-
lung und Betreuung hat die interprofessionelle Teamzusammensetzung Prioritat.
Die fallbezogene Leitung (Case Management) kann durch eine Fachperson einer
beliebigen Berufsgruppe erfolgen.

Koordination und Vernetzung: Die Koordination und Vernetzung der verschiede-
nen Leistungsanbieter sind intensiviert. Die Kooperationen zwischen den Leis-
tungserbringern sind geklart und umgesetzt (z. B. zwischen ambulanten Pflege-
leistungen der Spitex und den Anbietern von Betreuungsleistungen oder zwi-
schen Arzten und Arztinnen und Pflegeheimen (Long Term Care?®)).

24 Forderliche Massnahmen aus jeweils anderen Handlungsfeldern

Soweit moglich und im Kontext verstandlich, werden die Massnahmen nur einem Handlungsfeld
zugeordnet. In den anderen Handlungsfeldern wird mit einem Kurztext auf das entsprechende
Kapitel Bezug genommen.

9 Schweizerische Fachgesellschaft fiir Geriatrie, Fortbildungskurse Long Term Care, www.sfgg.ch.
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3 Autonomie und Selbstandigkeit

Autonomie ist auch im Alter ein ausgesprochen hohes Gut in unserer Gesellschaft; sie zu be-
wabhren ist das Ziel und der Wunsch jedes einzelnen Menschen.

Autonomie und Selbstandigkeit, wie sie in diesem Konzept verwendet werden, sind wie folgt de-
finiert:

— Autonomie als Selbstbestimmung heisst, die Kontrolle Uber die eigene Lebenssituation zu
haben. Dabei geht es um Fragen, die das eigene Leben betreffen und die von jeder Person
selber und eigenverantwortlich entschieden werden kénnen.

— Selbstbestimmung (umfasst auch Autonomie und Selbstverantwortung) meint den Anspruch
oder die Mdglichkeit, in persénlichen Angelegenheiten selber Uber sein Leben bestimmen
und eigenverantwortlich entscheiden zu kénnen, ohne Vorschriften von Dritten.

— Autonomie als handlungsorientierte und funktionale Selbstandigkeit bei der Bewaltigung der
Aktivitaten des taglichen Lebens.

— Selbstandigkeit (auch im Sinn von Unabhangigkeit) meint die Fahigkeit, im eigenen Handeln
nicht auf die Hilfe und Unterstlitzung anderer angewiesen zu sein.

Multimorbiditat stellt eine Herausforderung fur den Erhalt der Autonomie alter Menschen dar.
Autonomie und Selbstandigkeit nehmen beim alten Menschen und insbesondere bei geriatri-
schen Patientinnen und Patienten mit mehreren Erkrankungen im Verlauf der Zeit ab. Die
Selbstbestimmung soll moéglichst bis zum Tod aufrecht erhalten und unterstiitzt werden. Auch
mit eingeschrankter Autonomie und Selbstandigkeit lasst sich selbstbestimmt leben. Zum Bei-
spiel, indem in eigener Verantwortung bestimmt wird, wie man mit der eigenen Abhangigkeit
umgeht und welche Unterstlitzung man in Anspruch nehmen will. Es gilt zu bedenken, dass
dem sozialen Umfeld der kranken alten Menschen eine grosse Bedeutung zukommt und dass
es situativ miteinbezogen werden muss.

3.1 Handlungsebenen zur Férderung von Autonomie und Selbstandigkeit.

Autonomie und Selbstandigkeit kbnnen unter anderem mit Massnahmen auf drei Ebenen unter-
stutzt werden:

— Pravention:
Forderung der Selbstverantwortung und der Bereitschaft, gesund zu bleiben. Auseinander-
setzung mit der Endlichkeit des Lebens sowie mit den Ressourcen unserer Gesellschaft und
unseres Gesundheitssystems.

— Medizinische Behandlung, Betreuung, Pflege und Entlastung:
Verhaltnisméassigkeit in Diagnostik und Behandlung von Krankheiten. Qualitativ gute und auf
die individuellen Einschrankungen und Ressourcen abgestimmte Pflege, Betreuung und
Entlastung.

— Wahrnehmen von Einschrankungen und Forderung der eigenen Ressourcen:
Erkennen von kdrperlichen und kognitiven Einschrankungen, psychischen Belastungen, Fa-
higkeiten zur Gestaltung des Alltags und soziodkonomischen Bedingungen sowie Starkung
von vorhandenen Ressourcen.
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Die Autonomie und Selbstandigkeit bei fortgeschrittener Demenzerkrankung zu beriicksichtigen
ist eine grosse Herausforderung, deren Einhaltung nicht immer befriedigend gewahrleistet wer-
den kann.

3.2 Ziele und Massnahmen zur Autonomie und Selbstandigkeit

Im Folgenden werden drei Ziele und die zugehdrigen Massnahmen zur Autonomie und Selb-
standigkeit prazisiert.

3.2.1 Einbezug und autonome Entscheidungen

Die Autonomie und Selbstandigkeit alter Menschen wird so gestarkt, dass sie in die massge-
benden Entscheidungsprozesse aktiv miteinbezogen werden kénnen. Das bedeutet, dass auto-
nome Entscheidungen, wie beispielsweise Bestimmungen in Patientenverfiigungen, die nicht
zwingend der fachlichen Empfehlung entsprechen, vom interprofessionellen Team akzeptiert
werden.

Masshahmen zu Einbezug und autonome Entscheidungen

— Zur Unterstutzung alter Menschen zu Hause wird im Kanton Thurgau das interkantonale
Projekt VIA-TG, Gesundheitsforderung im Alter, umgesetzt. Die Finanzierung von VIA ist mit
zuriickgestellten Projektmitteln sichergestellt.

— Informationen Uber bestehende Angebote (Wohnformen, Hilfsmittel, krankheitsspezifische
Beratung, Entlastung etc.) werden zielgruppengerecht bekanntgemacht, vernetzt und aus-
gebaut. Informationskanale sind das sozialnetz.tg und die zustéandigen Organisationen wie
Pro Senectute, Benevol, Alzheimervereinigung etc. Die Finanzierung der Massnahmen er-
folgt mit den Mitteln der beteiligten Organisationen.

— Informationen Uber Patientenverfiigungen und Unterstiitzung in der Entscheidungsfindung
beim Verfassen und Aktualisieren geben Hausarzte und Hausarztinnen, Spitex, Pro Senec-
tute etc.

3.2.2 Freie Wahl der Wohnsituation

Der alte Mensch hat trotz eingeschrankter Selbstandigkeit ein Recht auf Wahlfreiheit bezlglich
seiner Wohnsituation, soweit dies verhaltnismassig und finanzierbar ist. Dem Grundsatz ambu-
lant vor stationar wird Folge geleistet. Die dazu notwendigen Rahmenbedingungen, auch in Be-
zug auf die Finanzierung sind geklart.

Massnahmen zur freien Wahl der Wohnsituation

— Zur Entlastung von Angehorigen werden geniigend wohnortnahe Angebote fir Kurzaufent-
halte und fur voribergehende Aufenthalte nach dem Spitalaustritt geschaffen. Die Finanzie-
rung der Angebote muss geklart werden, volkswirtschaftlich Sinn machen und grundsatzlich
SO ausgestaltet sein, dass auch alte Menschen mit bescheidenen finanziellen Mitteln von
den Angeboten profitieren kdnnen.

— Fur die Triage- und Drehscheibenfunktion von Spitex, Hausarztpraxen und Anderen sollen
die Gemeinden ihren Auftrag und ihre Verantwortung wahrnehmen und die koordinativen
Leistungen dem zeitlichen Umfang entsprechend finanzieren.

— Kinder und weitere Verwandte, Freunde und Bekannte schépfen ihre Moglichkeiten der Un-
terstiitzung, Betreuung und Koordination fiir eine ausgeglichene Aufgabenteilung mit den
pflegenden und betreuenden Angehdrigen aus.
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3.2.3 Verbindliche Regeln der Zusammenarbeit

Das professionelle Betreuungsteam, bestehend aus Hausarztinnen und Hausarzten, Spitex,
Therapeutinnen und Therapeuten, Ligen etc. ist sich Gber seine Zusammenarbeit einig. Es sind
dazu verbindliche Regeln formuliert und akzeptiert. Der Administrations- und Koordinationsauf-
wand wird fir alle Beteiligten moglichst gering gehalten.

Massnahmen zu Regeln der Zusammenarbeit

— Fur den interprofessionellen Fachaustausch erarbeiten die regionalen Vertreter der Arzte-
schaft, der Spitex, der Therapeutinnen und Therapeuten, Institutionen der Langzeitpflege
und Ligen geeignete Gefasse.

— Spital Thurgau AG, Rehabilitationskliniken, Spitex Verband, CURAVIVA und Arztegesell-
schaft regeln das Ubertrittsmanagement zwischen stationarem und ambulantem Bereich fiir
alle Beteiligten verbindlich.

— Fdur die Installation eines Runden Tisches bzw. der Einfuhrung einer Fallverantwortung erar-
beiten und definieren Spital Thurgau AG, Rehabilitationskliniken, Spitex Verband, CURAVI-
VA und Arztegesellschaft einheitliche Kriterien (Einberufung, Verbindlichkeit, Haufigkeit, An-
sprechperson, Finanzierung resp. Abrechnungsmaoglichkeiten etc.)

— Die Fallverantwortung im professionellen Betreuungsteam wird im Einzelfall definiert und
von allen Beteiligten verbindlich akzeptiert.

— Die Vernetzung und Koordination wird in interprofessionellen Aus- und Weiterbildungen ge-
schult.
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4  Pflegende Angehorige und Freiwilligenarbeit

Die pflegenden und betreuenden Angehdrigen sowie die formelle und informelle Freiwilligenar-
beit sind tragende Saulen, damit alte Menschen mdglichst lange zu Hause leben kénnen. Die
pflegenden und betreuenden Angehdrigen und die Freiwilligenarbeit sollen gestarkt werden
tber:

— Sensibilisierung der Bevélkerung;

— Zugang zu Information fir Betroffene und Angehdérige (Schulung);

— Zugang zu den Leistungsangeboten;

— Entlastung und Unterstiitzung von pflegenden Angehdarigen;

— wertschatzende Stellung im Betreuungsprozess.

4.1 Herausforderungen aus Sicht der pflegenden und betreuenden Angehdérigen

Die Entscheidung, kranke Angehdrige zu pflegen und zu betreuen hat verschiedene, individuell
gepragte Hintergrinde. Abbildung 2 zeigt, was die Entscheidung zu pflegen beeinflusst hat und
stellt die Unterschiede zwischen der Schweiz und dem Mittelwert von sechs Européischen Lan-
dern dar.
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Personlich-moralische Verpflichtung 81

43
Unwillentlich hineingerutscht 43

Religitse Uberzeugung 34

Angehdriger mdchte nicht von anderen gepflegt werden 57
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Emotionale Bindung (Liebe, Zuneigung) 95

Kosten fiir professionelle Pflege zu hoch 34

Keine Alternative/es war notwendig
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Gefiihl der Verpflichtung 81
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Abbildung 2: Was hat die Entscheidung zu pflegen beeinflusst? Internationaler Vergleich (Prozent-
Angaben). Dohner, H., Kofahl, C., Ludecke, D., Mnich, E. (Eds) (2007). Services for Supporting Family
Carers of Older Dependent People in Europe: Characteristics, Coverage and Usage. The National Sur-
vey Report for Germany. Hamburg University Medical Centre of Hamburg Eppendorf. www.uke.uni-
hamburg.de/eurofamcare.
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In der im Auftrag des Spitex Verbandes Schweiz erarbeiteten Studie SwissAgeCare-2010 wur-
de die psychosoziale Situation der pflegenden Angehdrigen aus verschiedenen Perspektiven
erforscht’®. Alle pflegenden Angehdrigen investieren gemass den Ergebnissen weit mehr Zeit in
der Pflege, als sie eigentlich wiinschen. Dieser Effekt ist insbesondere bei Partnerinnen ausge-
pragt, die doppelt so viel Zeit investieren, als sie eigentlich méchten. In Bezug auf die eigene
gesundheitliche Befindlichkeit und die Lebenszufriedenheit werden folgende Resultate darge-
legt:

Pflegende mit einer sehr schlechten gesundheitlichen Befindlichkeit zeichnen sich primér durch
eine Haufung von primaren und sekundaren Stressoren aus:

a) Primare Stressoren

- Dauer des Pflegeverhaltnisses;

- hohes Zeitinvestment in die Pflege.

b) Sekundare Stressoren

- hohe chronische Besorgnis und hoher chronischer Stress;

- soziale Isolation und Uberlastung;

- vermehrte negative Auswirkungen der Pflege auf das eigene Leben.

Dazu kommen mangelnde korperliche Ressourcen:
- vermehrte Arztbesuche;

- vermehrte Beschwerden;

- hoheres Alter.

Erst in zweiter Linie zeichnen sie sich durch mangelnde psychische Ressourcen aus:
- Ineffiziente Coping-Strategien® (Bewaltigungsstrategien).

Pflegende mit einer sehr tiefen Lebenszufriedenheit hingegen zeichnen sich gemass Studie
durch folgende Merkmale aus:

Erstens durch viele sekundéare Stressoren wie:

- hohe chronische Besorgnis und hoher chronischer Stress;

- soziale Isolation und Uberlastung;

- erhohte negative Auswirkungen der Pflege auf das eigene Leben;

- geringe Zufriedenheit mit der Spitex;

- Wunsch nach weniger Zeitinvestment.

Zweitens durch mangelnde psychische und physische Ressourcen:
- negative Einschatzung der eigenen Kindheit;

- ineffiziente Coping-Strategien

- schlechter Gesundheitszustand

Drittens durch primére Stressoren wie hohes Zeitinvestment in die Pflege.

Zu den spezifischen Herausforderungen fiir pflegende und betreuende Angehdrige von Men-
schen mit Demenz vgl. Teil C Kap. 12.

10 pasqualina Perrig-Chiello, Francois Hopflinger, Dr. Brigitte Schnegg; SwissAgeCare2010, Pflegende
Angehorige von élteren Menschen in der Deutschschweiz im Auftrag des Spitex Verbandes Schweiz,
Schlussbericht 3. Mai 2010.
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4.2  Ziele im Handlungsfeld pflegende und betreuende Angehdrige
Um den Herausforderungen angemessen zu begegnen, gelten folgende Ziele:
— Betroffene und nahestehende Bezugspersonen haben wéhrend des gesamten Krankheits-

verlaufs niederschwelligen Zugang zu einer umfassenden Information sowie individuellen
und sachgerechten Beratung.

— Die angemessene Entschadigung und die finanzielle Tragbarkeit von bedarfsgerechten
Leistungen sind gewahrleistet. Der Entlastung pflegender und betreuender Angehdriger wird
besonders Rechnung getragen.

— Angehdrige und im Bereich der Freiwilligenarbeit engagierte Personen werden in ihrer
Kompetenz dem Bedarf entsprechend gestarkt.

4.3 Offentlichkeitsarbeit

Im Allgemeinen setzen sich die Menschen erst mit den chronischen (Alters-)Erkrankungen und
den Herausforderungen, die auf sie als pflegende Angehdrige zukommen, auseinander, wenn
sie in ihrer Familie direkt betroffen sind. Wenn dann Hilfs- und Unterstitzungsangebote kurzfris-
tig bendtigt werden, sind sie meist nicht bekannt bzw. nicht verfigbar. Die konkrete Situation
und den Handlungsbedarf kbnnen Aussenstehende schwer einschatzen. Im Kontakt mit den
Erkrankten weiss die Bevolkerung kaum, wie sie mit den Betroffenen umgehen und auf uner-
wartete Verhaltensweisen angemessen reagieren soll.

4.3.1 Massnahmen in der Offentlichkeitsarbeit

Die Bevoélkerung soll mit nachfolgenden Massnahmen besser informiert und sensibilisiert wer-
den (Details zu den Massnahmen vgl. Anhang 3):

— Vortragsreihen;

— Standaktionen;

— Information der Bevdlkerung zu Entlastungsmdglichkeiten.

4.4 Frihzeitige Unterstitzung und Entlastung - bevor es ,,zu spat“ ist

Die Betroffenen selbst und die Angehérigen zégern, aufgrund von personlichen Hemmschwel-
len, Angsten bis hin zu Schamgefuihlen, tiber das Kranksein und die damit einhergehenden Be-
lastungssituationen zu sprechen. Sie suchen in aller Regel nicht rechtzeitig Hilfe und Unterstiit-
zung. So kommen Spitex und Entlastungsdienste haufig zu spat oder dringlich zum Einsatz. Ei-
ne notfallmassige Hospitalisation oder ein Pflegeheimeintritt ist oft nicht mehr zu umgehen.

4.4.1 Massnahmen zur frithzeitigen Unterstiitzung und Entlastung

Betroffene und vor allem pflegende Angehdérige sollen sich Hilfe und Entlastung holen, solange
sie noch genligend Energie haben, um zusammen mit den Helfern die Betreuung zu planen und
Entlastungsangebote zu organisieren. Auch Nachbarschaftshilfe und weitere soziale Netzwerke
koénnten bei einer friihzeitigen Planung und Koordination besser greifen. Massnahmen dazu
sind nachfolgend genannt, fiir Details vgl. Anhang 3:

— Entwicklung eines Thurgauer Standards fir pflegende und betreuende Angehorige;

— flachendeckender Auf- und Ausbau der Angebote zur Entlastung der pflegenden und be-
treuenden Angehdrigen;

— Verzeichnis der Hilfe- und Entlastungsangebote;
— Schulung der Betroffenen und der pflegenden und betreuenden Angehdrigen.
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4.5 Erste Anlaufstelle

Pflegende Angehorige nutzen sehr unterschiedliche Anlaufstellen, wenn sie Hilfe und Unterstut-
zung suchen. Die Wahl fallt eher zufallig auf Organisationen und Institutionen im Gesundheits-
und Sozialwesen. Diese Stellen missen die Anrufenden haufig weiter verweisen, da sie selbst
die gerade geforderte Leistung nicht erbringen und keinen auf die individuelle Situation passen-
den Uberblick vermitteln kénnen.

45.1 Massnahmen zur ersten Anlaufstelle

Die erste Anlaufstelle kann beziglich Integration und Fachkompetenz auf zwei unterschiedli-
chen Niveaus angesiedelt sein. Einerseits kann eine niederschwellige ambulante Anlaufstelle
geschaffen, andererseits kdnnen verschiedene Dienste im Sinne der integrierten Versorgung
als Vermittlungsstelle zusammengefuhrt werden (fiir Details vgl. Anhang 3):

— niederschwellige erste Anlaufstelle als ambulante Drehscheibe;
— Drehscheibe und Vermittlungsstelle im Sinne der Integrierten Versorgung.

4.6 Emotionale Betroffenheit und Selbstverstandnis der Betroffenen

Der emotionale Umgang mit einer Krankheit wie auch die sich verdndernde Selbst- und
Fremdwahrnehmung im Krankheitsverlauf stellen grosse Herausforderungen fir die Betroffenen
selbst und ihre Angehdérigen dar. Ubergange bzw. der Vermittlungsprozess bis zur Akzeptanz
eines Ubergangs (z. B. von einer akuten Tagesklinik in ein Tagesheim der Pflege) sind schwie-
rig und anspruchsvoll. Das Selbstverstandnis der Betroffenen und Angehdrigen hat einen gros-
sen Einfluss darauf, ob, in welchem Ausmass und zu welchem Zeitpunkt sie Hilfe und Entlas-
tung annehmen kénnen. In diesem Zusammenhang stellt die Nachbarschaftshilfe eine wertvolle
Ressource dar, die in Stadten und Agglomerationen allerdings immer weniger verfligbar ist.

4.6.1 Massnahmen zum Thema Emotionale Betroffenheit und Selbstverstandnis der Be-
troffenen

In friihzeitig zur Verfugung stehenden Beratungen, Schulungen und Selbsthilfegruppen sollen
die emotionale Betroffenheit und das Selbstverstandnis der Betroffenen und der Angehdérigen
thematisiert werden. Weiter sollen die Entscheidungsfindung im Betreuungs- und Pflegeprozess
sowie schwierige Ubergénge erleichtert werden. Soziale Netzwerke und Nachbarschaftshilfe
sollen gestarkt werden. Konkrete Massnahmen sind nachfolgend genannt (fur Details vgl. An-
hang 3):

— Schulung fiir Betroffene und fir pflegende und betreuende Angehorige;

— gefihrter Erfahrungsaustausch;

— Selbsthilfegruppen fur Betroffene und fur pflegende und betreuende Angehdrige;
— Kampagne ,Forderung Nachbarschaftshilfe®;

4.7 Wertschatzung und Teilhabe

Chronische Erkrankungen, insbesondere Demenz, wirken stigmatisierend und sind mit ver-
schiedenen Vorurteilen behaftet. Betroffene und pflegende Angehdrige ziehen sich im Krank-
heitsverlauf immer starker zuriick und leben haufig sehr isoliert. Stirbt dann der gepflegte Ange-
horige oder muss er in ein Pflegeheim eintreten, erleben die pflegenden Angehdrigen unter
Umstanden eine Sinnkrise und Leere.
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Die Leistungen der pflegenden Angehorigen, gerade auch in Bezug auf die finanzielle Entlas-
tung der Familie und der 6ffentlichen Hand, sind nicht offenkundig, werden in der Folge zu we-
nig beachtet und durch die Offentlichkeit und Politik zu wenig geschatzt.

4.7.1 Massnahmen zum Thema Wertschéatzung und Teilhabe

Chronisch Erkrankte sowie pflegende und betreuende Angehdrige erfahren selbstverstandlich
Wertschatzung und nehmen am Leben in der Gemeinschatt teil. Massnahmen dazu sind nach-
folgend genannt (fur Details siehe Anhang 3):

— Ferien fur Betroffene mit Angehdrigen;

— Zusatzferien fur pflegende und betreuende Angehérige im Arbeitsprozess;

— kulturelle Angebote im geschiitzten Rahmen;

— Treffen von Menschen mit Demenz im 6ffentlichen Raum;

— Leistungsausweis fir pflegende und betreuende Angehdbrige;

— Fallbesprechungen und Helferplan.

4.8 Finanzierung

Die stationaren Leistungen im Langzeitbereich sind klar geregelt. Fir jedes ambulante Leis-
tungsangebot ist die einzelne Finanzierung zwar geregelt, als Summe sind die Beitrage fur die
Nutzer jedoch undurchsichtig und schwer abzuschatzen. Die Betreuungsleistungen und die Be-
gleitung bei Alltagsaktivitaten sind im Leistungskatalog des KVG nicht gleich behandelt wie
Pflegeleistungen. Betroffene und Angehdérige machen zudem haufig keine mittelfristige Kosten-
planung.

4.8.1 Massnahmen in der Finanzierung

In Bezug auf die Finanzierung sollen in folgenden Bereichen Massnahmen umgesetzt werden
(fur Details vgl. Anhang 3):

— Transparenz in der Finanzierung der ambulanten Leistungen;

— durchgangige Finanzierung von ambulantem und stationarem Bereich;

— Klarung von Finanzierungsfragen;

— Mindestbeitrage der Gemeinden fir Entlastung;

— sozialvertragliche Kostenbeteiligung fir Schulungen;

— Priufen der ausreichenden Deckung von Hilfs-, Pflege und Entlastungsdiensten durch die
Erganzungsleistungen;

— Anpassung der Bemessungsgrundlagen der Hilflosenentschadigung;

— Begrenzung von Einbussen fur pflegende und betreuende Angehdérige.

4.9 Freiwilligenarbeit

Freiwilligenarbeit wird unentgeltlich und befristet geleistet. Sie erganzt und bereichert die be-
zahlte Arbeit, tritt aber nicht in Konkurrenz zu ihr. Freiwilligenarbeit leistet einen wichtigen ge-
sellschaftlichen Beitrag fir die Mitmenschen und die Umwelt. Das Potential der 20-50-Jahrigen
nimmt aufgrund der gesellschaftlichen Entwicklung, insbesondere der Berufstatigkeit der Frau-
en und der individualisierten Lebensgestaltung, ab. Die Anzahl der 20 bis 40-jahrigen, die sich
freiwillig im Bereich der Altersarbeit engagieren, ist ausserst gering.
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Die Freiwilligenarbeit ist fir den Kanton wichtig. Die Herausforderung und Kernaufgabe der in
der formellen Freiwilligenarbeit tatigen Organisationen besteht darin, sie trotz sinkender Bereit-
schaft zu fordern.

4.9.1 Massnahmen zum Ausbauen und Halten der Freiwilligen
— Starkung des Engagements der Politikerinnen und Politiker fir die Freiwilligenarbeit ;
— Foérderung und (Re-)aktivierung der Nachbarschaftshilfe;

— Bekanntmachung der formellen Freiwilligenarbeit in der Bevolkerung und Verankerung der
Beratung vor Ort ;

— Unterstiitzung durch die Gemeinden (politische Gemeinden und/oder Kirchgemeinden);
— Fo6rderung der Aus- und Weiterbildung;

— Wertschéatzung der Freiwilligen - die Standards von Benevol fiir die Freiwilligenarbeit dienen
als Grundlage.

4.10 Koordination

Je spezialisierter, fragmentierter und individualisierter die Gesundheitsversorgung wird, desto
wichtiger ist die Koordination zwischen den Partnern (Laien und Fachpersonen). Die Koordina-
tion muss auf der einzelfallbezogenen Ebene und in Bezug auf die Organisationen und Instituti-
onen im lokalen bzw. regionalen Versorgungssystem verstarkt werden.

4.10.1 Massnahmen in der Koordination
Massnahmen zur Koordination sind (Details vgl. Anhang 3):

— Zugang zu Leistungsangeboten und Koordination im Einzelfall;
— Konferenz Netzwerk Gesundheit und Alter und regionale Foren;
— Brennpunkte Gesundheit, Teilprojekt Grundversorgung;

— Regionale Koordinations- und Vermittlungsstelle fur Freiwilligenarbeit und Nachbarschafts-
hilfe;

— Schulungsmodul fir lokale und regionale Vereine, Kirchgemeinden und Private.
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Tell B

Bericht zum Geriatriekonzept
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5 Geriatrisches Assessment und Triage

Um die alten, haufig multimorbiden Patienten und Patientinnen im Krankheitsfall oder nach ei-
nem Unfallereignis bedarfsgerecht behandeln und rehabilitieren zu kénnen, sind spezialisierte
und abgestufte geriatrische Versorgungsstrukturen erforderlich. Diese sollen den betroffenen
Patientinnen und Patienten in Abhé&ngigkeit der jeweils vorliegenden Komplexitat zur Verfiigung
stehen.

Mit geeigneten Instrumenten der Friherkennung (Screening) und des geriatrischen Assess-
ments (Dimensionen: medizinisch, pflegerisch, psychosozial) wird der geriatrische Patient bzw.
die Patientin identifiziert. So konnen Grundlagen fir eine geeignete Behandlung (z. B. Operati-
on), adaquate Allokation der Weiterbehandlung (z. B. Akutgeriatrie) und/oder Rehabilitation er-
arbeitet werden. Diese Grundlagen sind die Basis fur einen validierten Triageentscheid.

5.1 Situationsanalyse

Das Alterwerden fiihrt nicht zwingend zu Krankheit oder Pflegebedurftigkeit. Die Mehrheit der
alteren Menschen ist in der Lage selbststandig und selbstbestimmt ihr Leben zu fihren. Aller-
dings geht das zunehmende Lebensalter mit einem erhdhten Risiko fur eine Vielzahl von Er-
krankungen einher. Dieses hat unter anderem mit den altersphysiologischen Veranderungen
des Organismus und seinen abnehmenden Organreserven bzw. eingeschranktem Kompensati-
onsvermdégen auf externe und interne Stressoren zu tun (Stichwort erhéhte Vulnerabilitat).

Vielfach weist die alte bzw. hochaltrige Person im Fall einer akuten Erkrankung oder eines Un-
falls noch weitere Krankheiten auf. Die ,Multimorbiditat* kann in Verbindung mit dem akuten Er-
eignis relevante Funktionseinbussen und Beeintrachtigungen des Selbstversorgungsvermogens
zur Folge haben.

In einer solch kritischen Situation kann die zur Verfligung stehende akutmedizinische Versor-
gung bereits zu einer Stabilisierung der erkrankten Person beitragen, haufig werden aber in ei-
nem nicht geriatrischen Versorgungssetting prognoserelevante funktionelle Defizite des Patien-
ten oder der Patientin unzureichend erkannt und behandelt.

Im Rahmen von spezifischen geriatrischen Versorgungsstrukturen ist es mdglich, durch einen
vorgegebenen diagnostischen und therapeutischen Algorithmus eine auf das Individuum und
seine Bedurfnisse abgestimmte, ganzheitliche Behandlung zu etablieren. Eine wesentliche Vo-
raussetzung hierfur ist die Durchflihrung des geriatrischen Assessments mit einer systemati-
schen Prifung der physischen, psychischen, kognitiven und sozialen sowie pflegerischen Di-
mensionen. Auf dieser Basis kann ein Triageentscheid zur Behandlung (beispielsweise die ope-
rative Versorgung zur schnellstmdglichen Wiederherstellung der Mobilitat), eine sinnvolle Res-
sourcenallokation (Zuweisung in eine Geriatrische Klinik, Belegung von Rehabilitationsplatzen
nur flr Patienten, die daflr qualifizieren; Vermeidung unnétig friher Pflegeheimeintritte etc.) ge-
troffen werden.

Im Thurgau fehlt bisher eine Einheit, welche die Aufgabe des geriatrischen Assessments und
der Triage systematisch wahrnimmt.

5.2 Elemente von Assessment und Triage

Primares Ziel einer spezialisierten geriatrischen Behandlung ist es, den alten, kranken Men-
schen durch Verbesserung seines funktionellen Status zum Wiedererwerb oder zur Aufrechter-
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haltung einer selbststandigen Lebensfiihrung zu verhelfen. Die Verminderung oder Verzoge-
rung der Pflege- und Hilfsbedurftigkeit kann ein weiteres Ziel darstellen, schliesslich die wirde-
volle Begleitung am Lebensende mittels geriatrisch-palliativmedizinischen Ansatzes. In den
zwei erstgenannten Féllen dient ein Gber die symptom- und krankheitsspezifische medizinische
Behandlung hinausgehendes geriatrisches Assessment durch Erfassung verschiedener Dimen-
sionen (physisch, psychisch, kognitiv und pflegerisch, sozial) dazu, ein auf den Patienten bzw.
die Patientin zugeschnittenes Behandlungskonzept zu erstellen. Damit kdnnen kostspielige und
fur den Patienten belastende Fehlzuweisungen vermieden und knappe Ressourcen gezielt ge-
nutzt werden.

Mir ein Bild machen ... | Eindruck vertiefen ... Fundiert entscheiden ..
. Sehen

- Horen Geriatrisches Assessment

. Bewegen (Arme / Beine) . Testung

- Kontinenz (Stuhl / Urin) . Aufsuchende Elemente

- Ernahrungszustand . Konsilien / Beratung

. Kognitive Fahigkeiten
. Aktivitat / Selbstandigkeit

Nutzen:
- Depressiv . Adaquate Weiterweisung
. Soziale Einbettung . Ubersicht Giber die Angebote

. Feedback / Reevaluation

. Risikofaktoren

Stlrze, Schmerzen,
Medikamente, Hnspitalisationen)

Screening Assessment Triage

Abbildung 3: Elemente und Stufen von Assessment und Triage

Die standardisierte und systematische Erfassung der bestehenden Einschréankungen, funktio-
nellen Defizite, aber auch Potentiale einer erkrankten Person zu Anfang des Behandlungspro-
zesses kann die Grundlage fir Umfang und Form der weiterfiilhrenden Diagnostik sowie Thera-
pie legen und zudem helfen, einen Behandlungsplan mit realistischer Zielsetzung zu formulie-
ren. Durch die gemeinsame und standardisierte Sprache der Assessmentinstrumente unter-
stlitzten sie den Austausch, die Koordination und Integration aller am Behandlungsplan beteilig-
ten Dienste (pflegende Angehdrige, Pflege, Arzte, Therapeuten, Seelsorge, Sozialdienst). Der
Verlauf und die Zielerreichung werden in strukturierter Form evaluiert. Bei Abschluss einer Be-
handlungsphase kann das Assessment dazu dienen, die erforderlichen Rahmenbedingungen
am Ubergang zu einer nachgelagerten Struktur der Versorgungskette festzulegen und ist dabei
auch ein geeignetes Kommunikations- und Dokumentationsinstrument flir und mit den weiter-
behandelnden Fachleuten.

Aktuell sind die Elemente flr den Aufbau eines spezialisierten Geriatrischen Assessment in un-
serem Kanton erst teilweise vorhanden. Es fehlt auf den verschiedenen Ebenen (Spital, ambu-
lante arztliche, pflegerische und therapeutische Versorgung, Pflegeinstitutionen) teils noch an
spezialisiertem Wissen und Kompetenzen, die bei der Betreuung alterer kranker Menschen eine

40



Amt fiir Gesundheit

ganzheitliche Sicht auf dessen physische, psychische, funktionelle und soziale Aspekte (organ-
systemubergreifend, multidimensional) erlaubt.

Bedeutung von Assessment und Triage im Akutspital

Patienten mit einem geriatrischen Profil werden im Kanton Thurgau derzeit nicht in der bereits
skizzierten strukturierten Vorgehensweise diagnostiziert, insbesondere dann nicht, wenn sie
ungeplant und/oder notfallmassig in das Spital eintreten. Entsprechende Assessmentinstrumen-
te werden nicht oder nur unsystematisch eingesetzt. Die Interprofessionalitéat des Behandlungs-
teams ist in der Regel zwar gegeben, Behandlungsmassnahmen werden aber zu wenig in
strukturierter oder koordinierter Form aufeinander abgestimmt. Auch ist der Wissens- und In-
formationstransfer der verschiedenen am Behandlungsprozess Beteiligten bisher nur unzu-
reichend realisiert.

Bedeutung von Assessment und Triage in der ambulanten Grundversorgung

Die Uberwiegende Mehrzahl alterer Menschen im Kanton Thurgau lebt zu Hause, mit steigen-
dem Alter aber auch im Pflegeheim. Pflegenden Angehdrigen, Pflegefachpersonen und Haus-
arzten kommt im Krankheits- und Pflegefall eine Schliisselrolle zu. Durch frihzeitige Identifikati-
on geriatrischer Risikoprofile mittels geeigneter Tests und frihzeitiger Zuweisung zum Assess-
ment kann eine bedarfs- und bedurfnisorientierte Versorgung unter Einbezug des sozialen Um-
feldes umgesetzt werden. Die Leitung, im Sinne der Fallfihrung, ist nicht zwingend an die arzt-
liche Berufsgruppe gebunden. Diese kann auch bei der Spitex oder bei dazu befahigten Ange-
horigen liegen. Patient bzw. Patientin wie behandelnde Person bzw. Einrichtung profitieren von
einem regelmassigen Austausch, idealerweise auch in Form von interdisziplindren Fallkonfe-
renzen sowie der Verwendung einer ,gemeinsamen Sprache® (mit Hilfe der Assessmentinstru-
mente).

5.3 Erfahrungen aus anderen, bereits etablierten Konzepten

Im Bereich der kantonalen psychiatrischen Versorgung wurde im Juli 2011 das ambulante Ab-
klarungs- und Aufnahmezentrum (AAZ) erfolgreich als Assessment- und Triage-Einheit einge-
fuhrt. Neben einer qualitativen Verbesserung der Zuweisungsentscheide in die verschiedenen
ambulanten Angebote (Externer Psychologischer Dienst (EPD), Tageskliniken, aufsuchende
Betreuung) konnte die Bettenzahl im stationaren Bereich reduziert werden. Als weiteres Ver-
sorgungselement dient die poststationare Ubergangsbehandlung (PSUB) dazu, nach einem Kli-
nikaufenthalt iber einen begrenzten Zeitraum die hausliche Situation zu evaluieren und die Be-
troffenen in dieser kritischen Ubergangsphase stabilisierend zu begleiten.

Nach der Umsetzung des Palliative Care Konzeptes haben sich die strukturelle Verankerung in
Form einer eigenen bettenfihrenden Abteilung sowie des klinikiibergreifenden und ambulanten
aufsuchenden interprofessionellen Konsiliar- und Beratungsdienstes (Palliative Plus) sehr be-
wabhrt. Es besteht damit eine Versorgungskette aus drei Elementen (ambulant, beratend oder
aufsuchend und stationér) von denen die mobile Palliative Plus-Equipe als Bindeglied fungiert.
Die Anfragen an die mobile Equipe oder das stationare Behandlungsteam erfolgen in der Regel
von den fallfiihrenden, arztlichen und pflegerischen Fachleuten.

Als gemeinsame Erfahrung lasst sich aus den genannten Projekten flr das Geriatriekonzept ab-
leiten, dass bei der Umsetzung konsequent auf die Vermeidung von Doppelspurigkeiten geach-
tet werden muss und die beteiligten Partner (unter Beachtung der grosstmdglichen Transpa-
renz) schrittweise miteinzubeziehen sind. Eine klare und prazise Umschreibung der Leistungs-
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profile hilft dabei, den unterschiedlichen Erwartungshaltungen zu begegnen. Ein regelmassiger
Austausch in einem verbindlichen und institutionalisierten Rahmen dient der Kommunikation
zwischen den Stake- und Careholdern, mit dem Ziel, das Projekt nach einer ersten Umset-
zungsphase gemeinsam weiter zu férdern und nachhaltig zu optimieren.

5.4  Abgestuftes Geriatrisches Assessment und Triage

5.4.1 Screening, Assessment und Triage im Behandlungsprozess

Berlicksichtigt man die Erfahrungen anderer medizinischer Fachgebiete in der Entwicklung von
geeigneten und spezialisierten Versorgungsstrukturen fir alte, kranke Menschen, kommt der
frihzeitigen ldentifikation der Patienten und Patientinnen mit geriatrischem Risikoprofil an den
verschiedenen Behandlungsschnittstellen eine wesentliche Bedeutung zu. Diese gelingt am
besten durch das multidimensionale geriatrische Assessment, einem mehrstufigen diagnosti-
schen Prozess, der darauf abzielt, funktionelle Defizite wie auch Ressourcen im korperlichen,
psychischen, kognitiven und sozialen Bereich der erkrankten Person zu erfassen und daraus
fundierte Schlusse fur weiterfiihrende diagnostische und therapeutische Massnahmen abzulei-
ten. Anzumerken ist, dass das geriatrische Assessment nicht grundsatzlich bei allen alten Pati-
enten und Patientinnen sinnvoll ist oder zum Einsatz kommen muss (z. B. im Fall einer termina-
len Erkrankung oder weit fortgeschrittenen Demenz oder langer bestehenden Pflegebedurftig-
keit ohne wesentliche Zustandsveranderung sowie im Fall eines bzw. einer robusten, hochaltri-
gen Patienten bzw. Patientin ohne wesentliche funktionelle Einschrankungen).
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der Ubergéange zwischen den Leistungserbringern und der Stu-
fen von Screening, Assessment und Triage.
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Screening

Das geriatrische Screening nach Lachs? dient einer ersten orientierenden Einschatzung, in dem
es gezielt und mit einen einfachen Ja-Nein-Raster nach relevanten Defiziten im Bereich der
Sensorik, der Mobilitat, des Ernahrungszustandes, der Kognition, der Psyche, der Blasen- und
Darmkontrolle sowie des sozialen Kontextes sucht wie auch allgemeine, prognosebestimmende
Risikofaktoren erfragt (siehe Anhang 4). Geeignet ist sein Einsatz primér im hausarztlichen
Kontext, durch die Spitex und die ambulant aufsuchend tatigen Therapeuten und Therapeutin-
nen (Physio- und Ergotherapie), auf einer Pflegestation im Heim oder auf einer Station eines
Spitals (ohne spezifische geriatrische Kompetenz). Dagegen erscheint seine Verwendung auf
einer Notfallstation zu zeitintensiv. Kirzere Instrumente wie z. B. ,Identification of Seniors at
risk“ (ISAR) sollten Verwendung finden, um bei aller Zeitknappheit diejenigen Betroffenen her-
auszufiltern, die von einer weiterfuhrenden geriatrischen Abklarung, sei es zunéchst durch ein
geriatrisches Konsil oder auf einer akutgeriatrischen Station profitieren kdnnen.

Multidimensionales geriatrisches Assessment und Triage

Bei Patienten und Patientinnen, die aufgrund eines entsprechenden Screenings oder einer an-
derweitig aufgefallenen geriatrietypischen Risikokonstellation fir eine erweiterte Funktionsdiag-
nostik qualifizieren, folgt das erweiterte Assessment. Dieses Angebot steht sowohl den ambu-
lanten (Hausarzte und -&rztinnen, Spitex) wie auch den stationaren Leistungserbringern (Klini-
ken, Heime) zur Verfigung. Weiter ist das Angebot durch mobile Equipen (analog Palliative
Plus) zu ergéanzen, welche ihre Aufgabe aufsuchend am Wohnort der Patienten bzw. Patientin-
nen wahrnimmt sowie im Rahmen eines Konsiliar- oder Liasondienstes fur Kliniken bzw. Pfle-
geheime zur Verfiigung steht.

Die Massnahmen werden in den folgenden Kapiteln detailliert erlautert.

5.4.2 Erste Stufe: geriatrisches Screening in der Grundversorgung
Ambulantes geriatrisches Screening in der Hausarztpraxis und durch die Spitexdienste

Mit geeigneten Tests sollen Funktionseinschrdnkungen erfasst werden, welche den Erhalt der
Autonomie und Selbstandigkeit im angestammten Lebensumfeld auf den Handlungsebenen von
Kap. 3.1. gefahrden?. In der Folge kbnnen geeignete Massnahmen abgeleitet werden, welche
vorhandene Ressourcen starken oder Defizite ausgleichen.

Kritische Veranderungen in der Lebenssituation oder Gesundheitslage des alteren Menschen
werden durch die Angehorigen, den Hausarzt bzw. die Hausérztin und die Spitex frihzeitig
festgestellt. Der Einsatz spezifischer Screening-Tests durch Fachpersonen, beispielsweise des
geriatrischen Screenings nach Lachs, erleichtert und objektiviert diese Einschatzung.

Die Spitex setzt fur die Pflege und Betreuung routinemassig das umfassende Bedarfsabkla-
rungssystem RAI-Home Care (RAI-HC) ein, mit welchem in differenzierter Form die ,Aktivitaten
des taglichen Lebens (ADL)" erfasst werden. Erganzend empfiehlt sich bei kritischen Verande-
rungen als Screening-Instrument ebenfalls der Lachs-Test und, mit entsprechender Weiterbil-
dung, ggf. der Einsatz weiterfilhrender Instrumente des Basisassessments.

! Geriatrisches Screening nach Lachs; Lachs et al., Ann Intern Med 1990, vgl. Anhang 4.
2 Geriatrische Merkmalkomplexe; M. Willkomm, Praktische Geriatrie, vgl. Anhang 4.
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Geriatrisches Screening und Assessment bei Notfalleintritten

Die Thurgauer Kantonsspitaler verzeichnen insgesamt gut 27'000 stationare Eintritte, davon to-
tal rund 54% Uber die Notfallstation. Von allen Patienten tiber 75 Jahre treten rund 74 % via die
Notfallstation ein (total ca. 4°'550 Patienten). Nach entsprechender Anamnese- und Statuserhe-
bung qualifiziert der Patient bzw. die Patientin bereits fur eine weiterfihrende geriatrische Ab-
klarung® und Behandlung; im Zweifelsfall wird, im Sinne eines knappen geriatrischen Scree-
nings, der sogenannte ISAR* eingesetzt. Steht ein Facharzt bzw. eine Facharztin Geriatrie zur
Verfligung, kann ein geriatrisches Konsil angefordert werden.

Geriatrisches Assessment und Triage in nicht-geriatrischen Kliniken der Spital Thurgau

Insgesamt erflllen in KSF und KSM schéatzungsweise bis zu 1500 Patienten und Patientinnen
resp. 4 % aller Falle die Kriterien eines alteren, multimorbiden Patienten. Zeigt sich anhand des
geriatrischen Screenings ein aktiver Problembereich, ergibt sich daraus die Indikation fiir ein
weiterflhrendes geriatrisches Basisassessment.

5.4.3 Zweite Stufe: Spezialisiertes Screening und Triage in der Traumatologie

Fir die traumatologische Versorgung sind KSF und KSM zustandig. Der Versorgungsbedarf
liegt bei 200 - 250 proximalen Femurfrakturen pro Jahr mit steigender Tendenz. Die Zusam-
menarbeit mit der geriatrischen Rehabilitation ist umgesetzt, die innerklinische geriatrische Be-
treuung sowie der Aufbau eines Zentrums fiir Alterstraumatologie ist das erkléarte Ziel.

Die Patienten und Patientinnen werden Uber die Notfallstation aufgenommen, in der Sprech-
stunde oder der Visite etc. untersucht und dort geméss festgelegten Kriterien (siehe Anhang 5)
als geriatrische Patienten und Patientinnen identifiziert und nach abgestimmten Pfaden und Al-
gorithmen behandelt. Bereits bei der Aufnahme beginnt die Planung fur die Zeit nach dem Auf-
enthalt im Akutspital.

5.4.4 Dritte Stufe: Geriatrisches Basisassessment®
Geriatrisches Basisassessment und Triage im Spital, auf Zuweisung

Das Basisassessment wird bei der Zuweisung in eine Geriatrische Klinik der Kantonsspitaler
zur ambulanten oder stationaren Abklarung und/oder Behandlung sowie im Rahmen der geriat-
rischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung nach Eintritt bzw. vor Austritt (zumindest in zwei
Bereichen) eingesetzt. Ein erweitertes Assessment (Dritte Stufe) erfolgt gezielt aufgrund der
Ergebnisse im Geriatrischen Basisassessment, zum Beispiel bei Verdacht auf eine Demenz
nach auffalligem Mini Mental Status- (MMS-)® oder Uhren-Test’ durch differenzierte neuropsy-
chologische Beurteilung.

3 Einweisung in Burgerspital St. Gallen; www.gesundheitundalter.ch/Home/GeriatrischeKlinik.

4 Identification of Seniors at risk; Thieme et al., Z Gerontol Geriat 2012, vgl. Anhang 4.

5 Geriatrisches Basisassessment; Stadtspital Waid, Stadt Zirich, vgl. Anhang 4.

8 Folstein, M.F., Folstein, S.E. & McHugh, P. R. (1975). Mini-Mental State (a practical method for grading
the state of patients for the clinician). Journal of Psychiatric Research, 12, 189-198.

" Thalmann et al. (2002). Dementia Screening in general practice: Optimised scoring for the Clock Dra-
wing Test. B rain Agin g, 2 (2):36-43; Reprint from Memory Clinic Basel, www.memoryclinic.ch.
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Assessment durch Mobile Equipen vor Ort (Geriatrie-Plus)

Das Basisassessment soll bei Bedarf vor Ort beim Patienten bzw. der Patientin zu Hause oder
in der Praxis des betreuenden Arztes durchgefiihrt werden kdnnen. Dafir muss analog zu Palli-
ative Plus eine mobile Equipe geschaffen werden.

6 Assessment- und Triage- Zentrum

Das Assessment und Triage-Zentrum ist Teil der Akutgeriatrie und besteht aus interdisziplina-
ren, interprofessionellen, bereichs- und ggf. hausiibergreifenden Strukturen. Dazu gehéren die
Assessment- und Triage-Einheit und die mobile Einheit Geriatrie-Plus.

6.1 Assessment- und Triage-Einheit (ATE)

6.1.1 Aufgaben und Leistungen der ATE

Bei der Assessment- und Triage-Einheit (ATE) handelt es sich um ein im Spital verankertes,
multiprofessionelles Angebot, das eine bedarfsangepasste, mehrdimensionale, funktionell-
diagnostische Beurteilung alter bis hochaltriger Patienten und Patientinnen vornimmt sowie,
damit verbunden, Empfehlungen fir weitere (Behandlungs-) Massnahmen abgibt. Ihre Abkla-
rungs- und Beratungsangebote stehen den Abteilungen fir Akutgeriatrie am KSF und KSM und
den anderen Kliniken bzw. Abteilungen der Spital Thurgau AG sowie zugewiesenen ambulan-
ten Patienten und Patientinnen zur Verfligung.

Dafur bietet die ATE einerseits das ,klassische® arztliche Konsil an, zum Beispiel fur die rasche
Abklarung eines bzw. einer im Notfall eingetroffenen, alten bis hochaltrigen Patienten bzw. Pa-
tientin mit fraglichem geriatrischen Risikoprofil oder fir die Einschétzung eines bereits stationéar
befindlichen éalteren Patienten bzw. Patientin, bei dem bzw. bei der im Verlauf der Hospitalisati-
on Komplikationen, zum Beispiel in Form eines Delirs, aufgetreten sind. Ergibt sich nach der
konsiliarischen Einschatzung die Indikation fur eine weiterfiihrende geriatrische Abklarung und
Behandlung, kann ggf. eine Ubernahme auf die Akutgeriatrie erfolgen, wo das erweiterte geriat-
rische Basis-Assessment durchgefuhrt wird.

In der funktionell-diagnostischen Abklarung der Patienten und Patientinnen der Akutgeriatrie
liegt das Hauptaufgabengebiet der ATE zu Anfang der Behandlung als bereits erwahntes geriat-
risches Basis-Assessment und, nach Abschluss der geriatrischen Frihrehabilitation, als soge-
nanntes Post-Assessment. Damit verbunden koordiniert und steuert die ATE den Prozess der
geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung.

Zusatzlich bietet die ATE ambulante Angebote z. B. im Rahmen einer Sturzsprechstunde oder
einer praoperativen Beurteilung hochaltriger Patienten und Patientinnen an.

6.1.2 Modulare Entwicklung der ATE

An beiden Kantonsspitalern sind die Kompetenzen von Assessment und Triage aufzubauen. Es
entsteht eine Einheit (ATE) flr den ganzen Kanton (Leistungserbringung an beiden Standorten,
eine Leitung analog Palliativstation). Die ATE steht sowohl fiir spitalinterne Patienten und Pati-
entinnen als auch fir ambulante Abklarungen auf Zuweisung von Grundversorgern zur Verfi-
gung.
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Die Arzte der Grundversorgung sowie Spitex werden von der ATE zur Anwendung des geriatri-
schen Screenings befahigt. In der ATE sollten die dafiir erforderlichen Assessment- und Tria-
geelemente (geriatrisches Screening, ggf. geriatrisches Basisassessment) verfiigbar gemacht
und eingesetzt werden. Synergien mit der Palliative Care sollen genutzt werden.

6.1.3 Organisatorische und personelle Struktur der ATE

Die ATE ist als Teil der Akutgeriatrie in die Medizinischen Kliniken am KSF bzw. KSM eingebet-
tet. Samtliche internen und externen Anfragen werden Uber ein Abteilungssekretariat koordiniert
und nach Prioritat und Form (intern bzw. extern - Notfall bzw. elektiv) aufbereitet und an den
entsprechenden Auftragnehmer (diensthabender bzw. diensthabende Konsil- und Triagearzt
bzw. -arztin - Assessment-Arzt/-Arztin bzw. Assesssment-Nurse, etc.) weitergeleitet.

Fur die Umsetzung einer ATE, als Teil einer geriatrischen stationar/ambulant operierenden Ab-
teilung sind personelle Strukturmassnahmen erforderlich. Die entsprechenden Details sind in
Anhang 6 zusammengestellt. Voraussetzung fir die ausgewiesene Personal- und Kostenschét-
zung ist - analog zur stationdaren und ambulanten Tatigkeit in der Palliative Care - eine Kombi-
nation der Dienste und optimale Nutzung der Synergien in der Besetzung der Funktionen.

6.2 Geriatrie-Plus

6.2.1 Aufgaben und Leistungen der Geriatrie-Plus

Die Leistungen des Assessment und Triage-Zentrums sollen auch in aufsuchender Form in ex-
ternen Institutionen oder im hauslichen Umfeld eines Patienten resp. einer Patientin verfligbar
gemacht werden.

Aufsuchende Abklarungs- und Beratungsangebote stellen nicht den Regelfall dar, sie sind aber
bei klar festgelegter Fragestellung, z. B. Abklarung externer Sturzursachen in Form eines soge-
nannten diagnostischen Hausbesuchs, gegebenenfalls auch gemeinsam mit einem bereits in-
volvierten Dienst wie der Spitex sinnvoll. Auch zur Verbesserung des Austrittsmanagements
kann bei stationaren Patienten und Patientinnen der diagnostische Hausbesuch angezeigt sein.

6.2.2 Modulare Entwicklung der Geriatrie-Plus

In einer ersten Etappe missen die Akutgeriatrie und die ATE aufgebaut werden. Geriatrie-Plus
soll sich in einem zweiten Entwicklungsschritt anschliessen.

6.2.3 Organisatorische und personelle Struktur der Geriatrie-Plus

Die mobile Equipe Geriatrie-Plus ist in die Akutgeriatrie und das Assessment- und Triage-
Zentrum integriert. Die Funktionen werden durch entsprechende Stellenbesetzungen optimiert.
Die Details sind in Anhang 6 zusammengestellt. Die Voraussetzung fur die ausgewiesene Per-
sonal- und Kostenschatzung gelten wie unter Kap. 6.1.3 erlautert.
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7 Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation

Die institutionsgebundenen altersmedizinischen Kernkompetenzen Geriatrie, Gerontopsychiat-
rie und geriatrische Traumatologie sollen gebundelt und koordiniert werden. Die strukturelle
Ausgestaltung soll die effiziente Kooperation mit den betroffenen Disziplinen der Inneren Medi-
zin und der Chirurgie sowie deren Subspezialitdten ermdglichen.

7.1 Planungsauftrag gemass Krankenversicherungsgesetz

Wahrend die ambulante Versorgung - und damit der Grossteil des vorliegenden Konzeptes - auf
der Grundlage des kantonalen Gesundheitsgesetzes frei gestaltet werden kann, sind das Vor-
gehen und die Kriterien in der stationdren Versorgung im Bundesgesetz Uber die Krankenversi-
cherung (KVG; SR 832.10) und den Ausfuhrungsbestimmungen (KVV; SR 832.102) geregelt.
Die bedarfsgerechte stationare medizinische Versorgung gemass Art. 39 KVG bedarf einer
zweistufigen Planung. Es ist erstens der Bedarf fur die Einwohnerinnen und Einwohner des
Kantons unabhéangig vom Ort der Inanspruchnahme zu bestimmen. Die Kantone ermitteln den
Bedarf in nachvollziehbaren Schritten. Sie stiitzen sich namentlich auf statistisch ausgewiesene
Daten und Vergleiche gemass Art. 58b Abs. 1 KVV. Zweitens ist mit der Aufnahme auf die kan-
tonale Spitalliste der Versorgungsbedarf abziglich des Angebotes, das in Einrichtungen bean-
sprucht wird, die nicht auf der vom Kanton erlassenen Spitalliste aufgefiihrt sind, zu sichern
(Art. 58b Abs. 3 KVV).

Mit der Spitalplanung 2012 wurden fir die Akutgeriatrie als Teil der Akutsomatik und fir die ge-
riatrische Rehabilitation als Teil der Rehabilitationsplanung unterschiedliche Ausgangslagen
geschaffen. In der Akutsomatik wurde der Spital Thurgau AG der Leistungsauftrag Akutgeriatrie
integral als Ganzes vergeben, ohne eine eigene strukturelle Abteilung zu fordern. Im Rahmen
des Geriatriekonzeptes geht es damit um die Entscheidung, ob an der Entwicklung als integra-
les Modell gearbeitet werden soll, oder ob an einem oder an beiden Kantonsspitalern strukturel-
le Einheiten geschaffen werden sollen, um den Leistungsauftrag effektiv auszufiihren. Bei bei-
den Varianten sind die notwendigen Infrastrukturen und Personalressourcen fur die Umsetzung
zu definieren. Wenn als dritte Mdglichkeiten der Entscheid gefallt wiirde, dass der Leistungsauf-
trag nicht innerhalb der Spital Thurgau AG umgesetzt werden sollte, ware alternativ zu ent-
scheiden, wie vielen und welchen ausserkantonalen Spitalern anstelle der Spital Thurgau AG
ein Leistungsauftrag Akutgeriatrie zu erteilen ware.

In Bezug auf die Spitalliste Akutsomatik erfordern die ersten beiden Mdglichkeiten lediglich eine
entsprechende Prazisierung des Leistungsauftrages an die Spital Thurgau AG ohne Neuevalua-
tion der Leistungserbringer. Der Entzug des Leistungsauftrages mit ausserkantonaler Neu-
vergabe wirde hingegen eine Neuevaluation der Leistungserbringer erfordern. Im Projekt und
in den nachfolgenden Ausfiihrungen werden finf Varianten fiir die Akutgeriatrie skizziert und
bewertet. Davon wird eine Variante zur Umsetzung empfohlen.

Weiter ist in der Akutsomatik zu prifen, ob ausreichend Leistungsauftrage in Bereichen erteilt
wurden, die einen wesentlichen Zusammenhang mit der geriatrischen Versorgung haben (ins-
besondere Traumatologie bzw. Bewegungsapparat chirurgisch; vgl. die Ausfiihrungen in Kap.
7.6.2 Traumatologie - Orthopadie).

Anders gelagert ist der Planungsauftrag bei der geriatrischen Rehabilitation. Bereits in der Spi-
talplanung 2012 haben mehrere inner- und ausserkantonale Kliniken Interesse an einem Leis-
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tungsauftrag in geriatrischer Rehabilitation angemeldet. Im Sinne eines prozessualen Entschei-
des ohne prajudizierende Wirkung hat der Regierungsrat beschlossen, vorlaufig einen einzigen
Leistungsauftrag aufrecht zu erhalten. In der Erarbeitung des Geriatriekonzeptes soll eine ver-
tiefte Auseinandersetzung und die Bedarfsplanung gemass KVG erfolgen. Fir die geriatrische
Rehabilitation sind somit in den nachfolgenden Ausfiihrungen einerseits die Grundlagen fur die
Bedarfsplanung (zu sichernder Bedarf, Schritt 1 der Spitalplanung) und andererseits die Krite-
rien fir die spéatere Auswahl der Leistungserbringer auf der Spitalliste dargelegt. Die Auswahl
(Evaluation der Leistungserbringer) wird in einem zweiten Planungsschritt nach der rechtskréfti-
gen Genehmigung des Bedarfs erfolgen.

7.2 Bedarfsplanung Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation

7.2.1 Bedarfsplanung Akutgeriatrie

Die Fallzahlen von geriatrischen Patienten und Patientinnen in den Akutspitélern wurden in
Analogie zur Spitalplanung des Kantons Zirich® anhand der medizinischen Statistik des BFS
der Jahre 2012 und 2013 nach folgenden Modellen abgeschétzt:

Modifiziertes Aargauer Modell:

Patienten und Patientinnen ab dem 80. Lebensjahr und mit mindestens acht Nebendiagnosen =
total mindestens neun Diagnosen (damit die Multimorbiditéat einberechnet ist): Dies ergibt fur die
Bewohnerinnen und Bewohner des Kantons Thurgau im Behandlungsjahr 2013 1‘668 geriatri-
sche Patienten und Patientinnen, wobei 1500 im Kanton behandelt wurden (2012: 1°‘300, davon
1180 innerkantonal). Dies entspricht 4.6 % aller Falle der Akutsomatik (2012: 3.7 %).

Versorgungsplanung des Kantons Bern (2007-2010):

Patienten und Patientinnen alter als 75 Jahre und mit einer Aufenthaltsdauer langer als 20 Tage
im Akutspital: Dies ergibt fur die Bewohnerinnen und Bewohner des Kantons Thurgau im Be-
handlungsjahr 2013 390 geriatrische Patienten und Patientinnen, wobei 341 im Kanton behan-
delt wurden (2012: 358, davon 309 innerkantonal). Dies entspricht 1.1 % aller Falle der Akut-
somatik (2012: 1.0 %). Bei einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer dieser Patienten und Pati-
entinnen von 21 Tagen und einer Bettenbelegung von 93 % wirden aktuell in der Spital Thur-
gau AG 21 Betten fiir diese restriktive Definition von geriatrischen Patienten und Patientinnen
beansprucht .

Versorgungskennzahlen Deutschland

In Deutschland wurden im Jahr 2007 1.3 Prozent aller stationéaren Patienten und Patientinnen in
geriatrischen Abteilungen der Akutkrankenhauser behandelt®. Dies ergibt auf den Kanton Thur-
gau umgelegt 470 geriatrische Patienten und Patientinnen im Jahr 2013, bzw. 450 im Jahr
2012.

8 Zurcher Spitalplanung 2012; Teil 1 Versorgungsbericht, Vernehmlassungsversion 2009, S. 93-94.
® Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 2007 (vgl. hierzu
www.destatis.de/jetspeed/portal/search/results.psml).
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Generelle Auswertungen fir die Akutgeriatrie:

1.

Patienten und Patientinnen in der Akutsomatik tiber 75 Jahre mit mindestens vier unter-
schiedlichen Diagnosen (egal welche Diagnosen): Im Jahr 2013 wurden 5'799, davon in-
nerkantonal 5°056 Falle behandelt (2012: 5144, davon innerkantonal 4'499). Behandlungen
dieser Patientengruppe erfolgen zu 12.8 % ausserkantonal und damit nur halb so haufig wie
im Durchschnitt aller Hospitalisationen (26.1 %).

Alle Patienten und Patientinnen in der Akutsomatik Giber 75 Jahre mit den Diagnosen De-
menz und/oder Delir: Im Jahr 2013 waren es 859 Félle, davon erfolgten 775 Hospitalisatio-
nen im Kanton (90.2 %; 2012: 717, davon innerkantonal 665 (92.7 %)).

Alle Patienten und Patientinnen Uber 75 Jahre mit den Diagnosen Fraktur (Hufte/hiftnahe/
Vorderarm/Wirbelkorper) und entsprechender operativer Versorgung: Im Jahr 2013 waren
es 425 Falle, davon erfolgten innerkantonal 374 bzw. 88 % der Hospitalisationen im Kanton
(2012: 422, davon innerkantonal 374 (88.6 %)).

Geriatrische Indikationen

Die klassischen geriatrischen Indikationen sind in der nachfolgenden Grafik dargestellt. Insbe-
sondere die Diagnosen Demenz und postoperatives Delir zeigen eine steigende Relevanz. Der
Anstieg von 1222 im Jahr 2012 erfassten Fallen mit den wesentlichen Indikationen als geriatri-
sche Patientinnen und Patienten auf 1'446 Falle im Jahr 2013 im Akutspital ist markant (Zu-
nahme 18.3 %, innerkantonale Falle von 1107 Fallen in 2012 auf 1296 in 2013).

Davon wurden im Jahr 2013 194 Falle in eine Rehabilitationsklinik entlassen (2012: 180).
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Abbildung 5: Anzahl behandelte Falle Gber 75-jahrig in inner- und ausserkantonalen Akutspitalern mit
den im Diagramm genannten Diagnosen. Medizinische Statistik des BFS 2013 bzw. 2012, Auswertun-
gen des Obsan April 2015.
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Aus den vorgenannten Berechnungen ist aktuell von 350 bis 1500 geriatrischen Patientinnen
und Patienten auszugehen, die im Kanton und dabei zu tGber 95 % in den beiden Kantonsspita-
lern behandelt werden. Die Steigerungsrate in einem einzigen Jahr von 2012 auf 2013 lag bei
allen Berechnungsarten bei tiber 10 %, mehrheitlich zwischen 15 und 20 %. Die Zahlen spie-
geln die Relevanz und aufgrund der rasanten Zunahme die Notwendigkeit, die stationére geriat-

rische Versorgung der Patienten und Patientinnen zukunftsgerichtet zu regeln.

7.2.2 Bedarfsplanung geriatrische Rehabilitation

Insgesamt wurden gemass der medizinischen Statistik des BFS im Jahr 2013 2'425 Falle in ei-
ner Rehabilitationsklinik behandelt, im Jahr 2012 waren es 2‘358. Davon waren im Jahr 2013

1'016 (39.7 %) und im Jahr 2012 1°066 (40.7 %) alter als 75-jahrig. Die Diagnosen dieser alte-
ren Rehabilitationsfalle sind in Abb. 6 dargestellt.
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99), gefolgt von Verletzungen

(S00-S99).

Die deutliche Mehrheit entfallt auf Krankheiten
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Abbildung 6: Fallzahlen der Rehabilitation von Thurgauerinnen und Thurgauern im Alter Gber 75-jahrig

gemass medizinischer Statistik des BFS in den Jahren 2013 und 2012.

Auswertungen flr geriatrische Rehabilitation:

1. Der Bedarf fir geriatrische Rehabilitation wird aufgrund der Fallzahl von Patienten und Pati-
entinnen tber 75 Jahre mit mindestens vier Diagnosen, die in Rehabilitationskliniken ent-
lassen wurden, berechnet. Dies waren im Jahr 2013 859 Falle und in 2012 797 Falle.
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2. Patienten und Patientinnen tber 75 Jahre mit den Diagnosen Demenz und/oder Delir konn-
ten nur sehr selten in Reha-Klinik entlassen werden: 96 Falle in 2013, davon innerkantonal

82 und 79 Falle im Jahr 2012, davon innerkantonal 71.

3. Alle Patienten und Patientinnen Uber 75 Jahre mit den Diagnosen Fraktur (Hufte/hiftnahe/
Vorderarm/Wirbelkdrper) und entsprechender operativer Versorgung wurden zu 93 - 94 %
innerkantonal rehabilitiert (2013: 149, davon innerkantonal 140. 2012: 149, innerkantonal

139).

Aus den Berechnungen und der Befragung der Experten im Projekt ergeben sich rund 850 Fal-
le, die als geriatrische Rehabilitation zu klassifizieren sind. Die maximal mdgliche Anzahl an
Leistungsauftragen, die fur die Bewohner und Bewohnerinnen des Kantons Thurgau vergeben
werden kénnen, leitet sich aus den Qualitatskriterien fiir die geriatrische Rehabilitation wie folgt
ab: Kliniken mit mehreren Leistungsgruppen missen mind. 150 Austritte pro Jahr in geriatri-
scher Rehabilitation aufweisen, Doppelzahlungen mit anderen organspezifischen Rehabilitati-
onsbereichen sind nicht méglich. Reha-Kliniken mit nur einer Leistungsgruppe missen mindes-
tens 250 Austritte pro Jahr zéhlen. Damit ergeben sich maximal vier innerkantonale Leistungs-
auftrage. Aufgrund der geringen Zahl ausserkantonal versorgter geriatrischer Patienten und Pa-

tientinnen sind keine Leistungsauftrage ausserhalb des Kantons zu vergeben.

7.3  Versorgungsvarianten Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation

Bei der Akutgeriatrie und bei der geriatrischen Rehabilitation handelt es sich um strukturelle
Einheiten, die quer zu den organspezifisch ausgerichteten Fachkliniken verlaufen, analog wie

dies auch bei der Palliative Care der Fall ist (vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Darstellung der Querschnittsthemen Geriatrie und Demenz in Bezug zu den Fachkliniken.
Die akutgeriatrische Versorgung und die Behandlung von Menschen mit Demenz kann getrennt in den
Akutspitélern bzw. in den Psychiatrischen Kliniken erfolgen, die Behandlungseinheiten kénnten organi-

satorisch aber auch in einem Ubergreifenden Kompetenzzentrum zusammengefasst werden.
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Aufgrund der Versorgungsmodelle in anderen Kantonen wurden fir den Kanton Thurgau fol-
gende Versorgungsvarianten mit den in den Anhangen 6 und 7 beschriebenen Definitionen, An-
forderungen und Untervarianten evaluiert:

A. Aufbau einer Station fir Akutgeriatrie an einem Standort KSM oder KSF — plus1 bis 4
geriatrische Rehabilitationskliniken (Reha) im Kanton, (Gerontopsychiatrie unverandert
zu heute an der Psychiatrischen Klinik Munsterlingen (PKM).

Alternative: Aufbau von zwei Stationen fiir Akutgeriatrie — plusl bis 4 geriatrische
Reha’s.

B. Akutgeriatrie ausserhalb des Kantons plus 1 bis 4 geriatrische Reha’s im Kanton
(Gerontopsychiatrie unverandert zu heute an der PKM.

C. Prozessuale Akutgeriatrie in beiden Kantonsspitalern (Entwicklung des integralen Mo-
dells) plus 1 bis 4 geriatrische Reha's (Gerontopsychiatrie unverandert zu heute).

D. Interdisziplinares Zentrum Altersmedizin Thurgau plus
1 bis 4 geriatrische Reha’s. Das interdisziplindre Zentrum umfasst Akutgeriatrie und Ge-
rontopsychiatrie (an einem einzigen Standort).

7.4 Kriterien und Gewichtung der Bewertungskriterien

7.4.1 Grundvoraussetzungen fir alle Varianten

Bei allen Versorgungsvarianten muss vorausgesetzt werden, dass zuklnftig an beiden Kan-
tonsspitélern mindestens ein Facharzt resp. eine Facharztin Allgemeine Innere Medizin mit
Schwerpunkt Geriatrie tatig sein wird. Als weitere Grundvoraussetzung fur alle Varianten wurde
die Notwendigkeit erachtet, dass die in Kap. 8.3 beschriebenen erweiterten Fachkompetenzen
im interprofessionellen Team erforderlich sind und mit geeigneten Weiterbildungsmassnahmen
aufgebaut werden mussen (vgl. Anforderungen Anhéange 6 bis 8).

Aufgrund der demographischen Entwicklung muss als weitere Grundvoraussetzung in allen Va-
rianten der Leistungserbringung fir Menschen mit Demenz und Delir Rechnung getragen wer-
den.

7.4.2 Kriterien und deren Bewertung nach Wichtigkeit fir die Versorgung

Die Bewertungskriterien wurden in ihrer Wichtigkeit fir den Variantenentscheid aus medizini-
scher, pflegerischer und therapeutischer Versorgungssicht wie folgt gewichtet:

1. Verankerung und Weitervermittlung der Fachkompetenz 30 %

2. Erreichbarkeit / Zuganglichkeit zu akutgeriatrischen 30 %
Leistungen (inkl. Personen mit kognitiven Einschrankungen)

3. Vernetzung, unterstiitzt die Entwicklung integrierter 30 %
Versorgungsnetze

4. Zusatz- und Minderkosten zur heutigen Lésung 10 %

5. Demenz- und delirgerechte Leistungserbringung Grundvor-

aussetzung
Total 100 %

Abbildung 8: Kriterien fur die Bewertung der Versorgungsvarianten.
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7.5 Empfehlung zur Umsetzung von Akutgeriatrie und geriatrischer Rehabilitation

Die Projektgruppe empfiehlt aufgrund der durchgefiihrten Bewertung und der Machbarkeit in-
nerhalb der Spital Thurgau AG folgende Versorgungsstrukturen in der Geriatrie zur Umsetzung:

7.5.1 Leistungsauftrag Akutgeriatrie

Die Akutgeriatrie soll mit je einer Einheit von 14-16 Betten am KSF und am KSM gemass den
Anforderungen der GDK und den Abrechnungsregeln von SwissDRG aufgebaut werden. Eine
Leitung beider Einheiten als ein Kompetenzzentrum wird dabei favorisiert.

7.5.2 Leistungsauftrage geriatrische Rehabilitation

Die geriatrische Rehabilitation soll auf die maximale Anzahl an Leistungsauftragen ausgebaut
werden, welche dem Bedarf gemass der medizinischen Statistik entspricht. Auf eine Konzentra-
tion auf wenige Leistungsauftrage ist zu verzichten. Alle Kliniken, welche die Anforderungskrite-
rien geriatrische Rehabilitation erfiillen, erhalten den Leistungsauftrag, sofern der Bedarf gege-
ben ist. Stellen mehr Kliniken Antrag als Leistungsauftrage ausgewiesen sind, erfolgt die Aus-
wahl der Kliniken im zweiten Planungsschritt gemass den Evaluationskriterien des KVG an die-
jenigen Kliniken, welche die Kriterien der Qualitat (Anforderungskriterien geméass Anhang 6 und
Anforderungen an die Kompetenzen gemass Anhang 8) und die Kriterien der Wirtschaftlichkeit
per 1. Juli 2016 und in den vorangehenden drei Jahren am besten und vollstandigsten erfillen
bzw. erfillten.

7.6 Schnittstellen zu spezialisierten Stationen im Akutbereich

7.6.1 Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
Ist-Zustand Schnittstelle zur stationaren Gerontopsychiatrie

In den Psychiatrischen Kliniken mit gerontopsychiatrischem Schwerpunkt werden Menschen mit
psychiatrischen Erkrankungen im fortgeschrittenen Alter behandelt. Das primére Aufgabenge-
biet umfasst die Therapie von Menschen mit affektiven Stérungen (Depressionen, Angststorun-
gen, bipolare Stérungen), mit Demenzerkrankungen (einschliesslich der haufig damit einherge-
henden Verhaltensproblematik) und Delirien, mit Psychosen aus dem schizophrenen Formen-
kreis und wahnhafte Stérungen, mit Suchterkrankungen sowie mit erlebnisreaktiven und psy-
chosozialen Stérungen in allen ihren Erscheinungsweisen.

Aufgrund der Multimorbiditat und der Tatsache, dass ein kranker alterer Mensch haufig unter
einer psychischen und koérperlichen Erkrankung gleichzeitig leidet, besteht eine breite Uberlap-
pungszone der fachlichen Zustandigkeit in den medizinischen Teildisziplinen, insbesondere der
Geriatrie und der Gerontopsychiatrie.

Soll-Zustand Schnittstelle zur stationdren Gerontopsychiatrie

Gemass den Zielen und Massnahmen im Alterskonzept sollen die bestehenden Angebote fiir
Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie der Psychiatrischen Dienste Thurgau (PDT) und der
Klinik Clienia Littenheid AG bedarfsgerecht weitergeftihrt werden.

Der Bedarf an gerontopsychiatrischen und psychotherapeutischen auch wohnortnahen Dienst-
leistungen wird in den nachsten Jahren und Jahrzehnten auf Grund der demographischen Ent-
wicklung zunehmen und erfordert zusatzliche Ressourcen.

Der interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Geriatrie und Gerontopsychiatrie muss zukinf-
tig fachibergreifend mit allen Leistungserbringern (ambulant und stationér) grosses Gewicht
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beigemessen werden. Die Zusammenarbeit muss zukunftsgerichtet geklart und umgesetzt wer-
den (vgl. Kap. 5 und 6, insbesondere auch tiber die mobile Equipe Geriatrie-Plus).

7.6.2 Traumatologie - Orthopadie
Ist-Situation Traumatologie - Orthopadie

Die demografische Entwicklung hat auf die Orthopadie (Leistungsbereich Bewegungsapparat
chirurgisch) gemass den Prognosen der Spitalplanung 2012 und den effektiven Fallzahlen
2012-2013 mengenmassig die grossten Auswirkungen. Die Spitalliste Akutsomatik 2012 hat
sich denn auch bei den innerkantonalen organspezifischen Fachkliniken in Bezug auf die Ver-
sorgung der (geriatrischen) Patienten und Patientinnen bewahrt. Einzig in der Orthopadie ergibt
sich aus der Entwicklung ein geringer Korrekturbedarf. Die Leistungsgruppe Spezialisierte Wir-
belsaulenchirurgie (BEW 8.1) ist im Auftrag an die Spital Thurgau AG noch nicht enthalten. Die
Zahl dieser Falle hat sich in den letzten drei Jahren auf insgesamt 112 im Jahr 2013 mehr als
verdoppelt, der Anteil ausserkantonal behandelter Félle hat dabei leicht abgenommen. Es wer-
den weit mehr als 50 % der Félle im Kanton behandelt. Bei den anderen innerkantonalen Klini-
ken und den ausserkantonalen Kliniken ergibt sich kein Korrekturbedarf.

Soll-Zustand Traumatologie - Orthopéadie

Die gute Versorgungslage soll beibehalten werden. Mit den in Kap. 5 und 6 skizzierten Mass-
nahmen soll das Assessment und die Triage weiter verbessert werden. Im Zuge des Aufbaus
des geriatrischen Schwerpunktes ist mit einer weiteren Zunahme der Wirbelsaulenoperationen
in der Spital Thurgau AG zu rechnen. Zur Abrundung des Leistungsspektrums in der Orthopé-
die soll daher der Leistungsauftrag der Spital Thurgau AG auf der Spitalliste um die Leistungs-
gruppe Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie (BEW 8.1) ergdnzt und damit der gesamte Leis-
tungsbereich Bewegungsapparat chirurgisch als Auftrag erteilt werden.

7.6.3 Palliative Care
Ist-Zustand Schnittstelle zur Betreuung von Palliativpatienten

Die Umsetzung des Palliative Care Konzeptes hat zur Verbesserung der Lebensqualitat der be-
troffenen Menschen und ihres sozialen Netzes gefiihrt. Die Palliativstation am KSM hat sich als
wichtiger und fester Bestandteil in der Betreuungskette etabliert. Der palliative Konsiliardienst
kann in beiden Akutspitélern auf allen Abteilungen beigezogen werden.

Das aufsuchende Element - Palliative Plus - verbreitet das spezialisierte Fachwissen spitalin-
tern und extern. Es hat in kurzer Zeit zu berufsiibergreifender Akzeptanz beigetragen.

Soll-Zustand Palliative Care — Geriatrie

Gemass den Zielen und Massnahmen im Palliative Care Konzept sollen die Synergien mit be-
stehenden Angeboten genutzt werden. Die positiven und verbindenden Erfahrungen der inter-
disziplinaren Zusammenarbeit (fachibergreifend, berufsgruppenbezogen und ambulant-
stationar) werden ausgebaut - u. a. durch die Mobile Equipe Geriatrie-Plus (vgl. Kap. 5 und 6.2.)
- und erfordern in den nachsten Jahren zuséatzliche Ressourcen (mehr Komplexbehandlungen).
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7.7 Kooperation und Vernetzung der Fachkompetenz im Akutbereich

7.7.1 Akutgeriatrie und ambulante Assessment- und Triage-Einheit bzw. Geriatrie-Plus

Die Synergien der Akutgeriatrie und der ambulanten Assessment- und Triage-Einheit sowie der
Memory Clinic und ggf. weiteren spezialisierten Fachbereichen sind durch Stellenbesetzungen
in Personalunion optimal zu nutzen.

7.7.2 Geriatrische Patienten und Patientinnen auf den Ubrigen Stationen der Kan-
tonsspitdler Minsterlingen und Frauenfeld

Nicht jeder geriatrische Patient resp. jede Patientin bedarf im Spital der Betreuung in der Akut-
geriatrie. Die ambulante Einheit (ATE und/oder Geriatrie-Plus) untersttitzt die Kliniken konsilia-
risch.

Mit entsprechenden Guidelines sollen auf allen Stationen mit geriatrischen Patienten und Pati-
entinnen spezifische Syndrome einheitlich behandelt werden (z. B. Delir, vgl. geriatrische Fach-
kompetenz, Kap. 8 und Kompetenzen in der Demenz Kap. 14.

7.7.3 Geriatrie-Board

Die Spital Thurgau AG bundelt intern die Kompetenzen in einem Geriatrie-Board zur medizini-
schen Optimierung der Behandlungspfade (ab Beratung fur Externe, Triage) und zur Starkung
der integrierten Versorgung Uber die beiden Akutspitaler, die Psychiatrie und die Rehabilitation.
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8 Geriatrische Fachkompetenz

Die geriatrische Fachkompetenz soll im Kanton Thurgau entlang der Behandlungskette mit ge-
eigneten Massnahmen geférdert werden.

8.1 Grundlagen der Fachkompetenz

Die in der Versorgung von geriatrischen Patienten und Patientinnen tatigen Fachpersonen, As-
sistenzpersonen sowie die Freiwilligen verfliigen tUber die erforderlichen stufengerechten Kom-
petenzen. Die Vermittlung von geriatrischem und gerontologischem Wissen ist ein fester Be-
standteil in der breit angelegten Aus- und Weiterbildung auf allen Stufen.

Die Fachkompetenz kann in Basiskompetenzen und erweiterte Kompetenzen unterteilt werden.
Alle involvierten Berufsgruppen benétigen geriatrisches Basiswissen, es gilt der Grundsatz: Ba-
siswissen fur Viele - Spezialwissen fur Wenige.

8.1.1 Fachkompetenz: Haltung, Wissen, Grade und Skills

Damit die beteiligten Fachpersonen sowie Experten und Expertinnen auf allen Erfahrungs- und
Bildungsniveaus moglichst rasch professionell zusammenarbeiten kdnnen, missen die Kompe-
tenzen in den folgenden vier Bereiche adressatengerecht entwickelt, erweitert und gefestigt
werden:

— Haltung: Der alte kranke Mensch soll in allen Behandlungs-, Pflege- und Betreuungssettings
im Mittelpunkt stehen, das bedingt eine einheitliche, professionelle Grundhaltung.

— Wissen: Damit das geriatrische und gerontologische Wissen in der Behandlung, Pflege und
Betreuung von alten, kranken Menschen zielgerichtet genutzt werden kann, muss als Basis
ein systemischer Ansatz angewendet werden. Das Erkennen und Wissen um die Wirkung
des Individuums und seines Umfeldes auf ein grésseres (Familien)-System hat Auswirkun-
gen auf die Interventionen. Das entsprechende Fachwissen zu familienzentrierter Beglei-
tung unter Miteinbezug der Angehdrigen muss vorhanden sein bzw. erworben werden.

— Skills: Unter Skills versteht man die Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kompetenzen, die eine
Person in einem definierten Fachgebiet aufweist. Die optimale Behandlung, Pflege und Be-
treuung erfordert ein situationsgerechtes, wissensbasiertes Handeln. Die Handlungsfahig-
keiten sind abhangig von den individuellen Fahigkeiten und der Berufserfahrung der jeweili-
gen Person. Skills kdnnen im Arbeitsfeld insbesondere in Praxisfeldern mit vorbildhaften
Strukturen entwickelt werden.

— Grade: Unter Grade versteht man die unterschiedlichen Aus- und Weiterbildungen. Fir eine
umfassende geriatrische Behandlung, Pflege und Betreuung sind vielfaltige Aus- und Wei-
terbildungsniveaus der Mitarbeitenden im richtigen Verhaltnis erforderlich.

8.1.2 Skills- und Grade-Mix

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Institution bzw. einer Organisation sollten sich mit ihren
Ausbildungen, Erfahrungen, Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kompetenzen optimal erganzen. Mit
dem interprofessionellen Ansatz und einem gut strukturierten Zusammenspiel aller am Behand-
lungsprozess beteiligten Akteure wird ein sinnvoller Skills- und Grade-Mix geschaffen (Arzte,
Pflege, Therapien, Sozialberatung, Hotellerie etc.). Ziel ist, dass alle ihre Aufgaben und ihre
spezifische Rolle in der geriatrischen Versorgung kennen und entsprechend handeln. Dadurch
etablieren sich gegenseitig ergdnzende und kongruente Angebote.
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Die in der geriatrischen Versorgung tatigen Personen mussen sich auf der Grundlage von ver-
tieftem Wissen und einer patientenzentrierten Haltung weiterentwickeln und optimal vernetzen.
Bei der Vermittlung des stufengerechten Wissens ist eine interprofessionelle Schulung einer
monodisziplinaren Schulung vorzuziehen. Die Umsetzung des Gelernten in der Praxis muss
strukturiert begleitet werden.

Zwei grundlegende Haltungen in der geriatrischen Versorgung missen allen Beteiligten vermit-
telt werden:

— interprofessionelle Zusammenarbeit Uber alle Versorgungsstrukturen hinweg;

— biopsychosoziales Verstandnis von Behandlung, Pflege und Betreuung.

8.1.3 Generelle Massnahmen zur Starkung der Kompetenzen in der Geriatrie

Skills, Grade und Wissen im Sinne der Basiskompetenzen und der erweiterten Kompetenzen

konnen mit folgenden Massnahmen gestarkt werden:

— Schaffung eines einheitlichen Labels mit definierten Kriterien als einheitliches Dach (z. B.
Geriatrie Ostschweiz (analog Palliative.ch)).

— Sammlung der in der Ostschweiz vorhandenen Aus- und Weiterbildungsangebote flr Basis-
und erweiterte Kompetenzen tber eine Homepage verfligbar machen (z. B. durch das
BfGS).

— Aufbau einer Koordinations- und Beratungsstelle fiir betroffene Menschen sowie fir medizi-
nische Laien. Alle vorhandenen Angebote der entsprechenden geriatrischen Weiterbildung
im Kanton sind dort bekannt und entsprechende Informationen werden erteilt. Diese Stelle
kann mit der Beratungsstelle fir Demenzfragen zusammengelegt werden.

8.2 Basiskompetenzen

Basiskompetenzen missen in allen Versorgungssettings (spezialisierte Versorgung und dezent-
rale Versorgung) und bei allen betroffenen Berufsgruppen geférdert und ausgebaut werden.
Wissensliicken sollen eruiert und mit entsprechenden Massnahmen wie Fortbildungen und Gui-
delines geschlossen werden. Ziel ist die Integration von therapeutischen Berufen, Angehdérigen,
Betroffenen, Non-Profit-Organisationen (NPO), Freiwilligen, Gemeinden, 6ffentlichen Amtern
und Versicherungen. Dies erfordert die Bereitschaft aller Beteiligten zur Aneignung dieser Kom-
petenzen.

Basiskompetenz beinhaltet Kenntnisse und deren Anwendung in folgenden Bereichen:

— Geriatrie-Konzept Kanton Thurgau;

— Grundlagen des biopsychosozialen Verstandnisses von Gesundheit und Alter, Behandlung,
Pflege, Betreuung;

— Grundlagen zu strukturierter interprofessioneller Zusammenarbeit Gber alle Versorgungs-
strukturen;

— Grundlagen der strukturierten Entscheidungsfindung im Behandlungsprozess - Triage;
— Geriatrische Guidelines (arztliche, pflegerische, therapeutische, sozialberaterische);

— Multidimensionale Basis-Assessment-Instrumente;

— Kommunikation, Gesprachsfiihrung;

— Kenntnisse der vorhandenen Angebote;

— Ressourcenforderung und Préavention;

— Palliative Care in der Geriatrie;
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— Basiswissen zu geriatrischen Syndromen gemass Definition Kap. 1.7.

8.2.1 Massnahmen zur Vermittlung der Basiskompetenzen
Moglichkeiten in den Strukturen des Gesundheitswesens

Skills, Grade und Wissen kdnnen den verschiedenen Berufskategorien an Aus- und Weiterbil-
dungen vermittelt werden. Haltung muss gelebt und standig weiterentwickelt werden.

Als Ubergeordnete Massnahme ist ein Anforderungskatalog zu erstellen, der aus geriatrisch-
gerontologischer Sicht die Kenntnisse der wichtigsten sozialen, gesellschaftlichen, biologischen
oder medizinischen Themen im Alter beinhaltet. Dieser kann in enger Zusammenarbeit mit den
am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen (z. B. Schweizerische Fachgesellschaft fiir
Geriatrie, SFGG) erstellt werden.

Die Vermittlung von Skills, Grade und Wissen erfolgt Uber:
— Geriatriespezifische Fort- und Weiterbildungen der inner- und ausserkantonalen Bildungs-
anbieter;

— Weiterbildung durch Fachpersonen mit erweiterten geriatrischen Kompetenzen innerhalb
der Institutionen und Organisationen;

— Weiterbildungen in den Qualitatszirkeln der verschiedenen Berufsgruppen mit dem Schwer-
punktthema ,der Geriatrische Patient, die geriatrische Patientin® (Basiskompetenz gemass
Matrix in Anhang 8).

Vorbildhaft gelebte Haltung kann im Aufbau von kantonalen Referenzen bzw. in Modellabteilun-
gen entwickelt werden, z. B. in folgenden Bereichen:

Ambulanter Sektor:
— Formalisierte Vernetzung und Zusammenarbeit mit Hausarzten, Spitexorganisationen,
Therapeuten und Sozialberatungen (Uber Praxisnetzwerke);

— Schaffung von interprofessionellen Beratungsstellen und/oder Sprechstunden fr wichtige
Geriatriethemen (Ernahrung, Pravention, Stlirze, Demenz);

— Ambulante Triage- und Assessment-Einheit (ATE)

Stationarer Sektor:

— Geriatrische Betreuung von Patienten und Patientinnen, die nicht auf der Akutgeriatrie sind
durch interprofessionelle Teams (vgl. Kap. 6 Assessment- und Triage-Zentrum);

— Akutgeriatrische Abteilungen mit inter- und intraprofessionell arbeitenden Teams;

— Modell-Institutionen fur Langzeitpflege und -betreuung.

Mdglichkeiten fur Klienten und Klientinnen, Patienten und Patientinnen, Angehérigen
sowie medizinische Laien

Angehdrige und Laien Ubernehmen im sozialen und betreuerischen Netzwerk wichtige Aufga-
ben fiir die Betroffenen. Damit sie die Anforderungen bewadltigen und dabei gesund bleiben
kénnen, sind modulare Schulungsangebote zu schaffen und Begleitungsmdglichkeiten im Be-
treuungsprozess anzubieten.
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8.3 Erweiterte Kompetenzen

Erweiterte Kompetenzen sind in den spezialisierten Strukturen wie den geriatrischen Akutstati-
onen, in der geriatrischen Rehabilitation, in der Gerontopsychiatrie, in den unterstitzenden Ein-
heiten wie der Triage- und Assessment-Einheit (ATE) und in den mobilen Equipen (Geriatrie-
Plus) sowie in Pflegeheimen und Spitex-Organisationen notwendig.

Erweiterte Kompetenz beinhaltet Kenntnisse und deren Anwendung in folgenden Bereichen:

— vertieftes geriatrisches Wissen zu geriatrischen Syndromen gemass Definition Kap. 1.7;
— vertieftes pflegerisches Wissen (Kinaesthethics, Edukation, etc.);

— vertieftes geriatrisch-therapeutisches Wissen;

— vertieftes sozialarbeiterisches Wissen;

— Finanzierungsmodelle der Geriatrie und des Langzeitbereiches;

— spezifisch geriatrische Fokus-Assessment-Instrumente;

— Kenntnisse zur Anwendung von Case Management;

— Gesprachsfuhrung (runde Tische, Familiengesprache, Umgang mit herausfordernden Situa-
tionen);

— ethische Entscheidungsfindung;
— (geriatriespezifische Qualitdtsnormen.

8.3.1 Massnahmen zur Verfligbarkeit von erweiterten Kompetenzen
Mobile Equipe (Geriatrie-Plus)

Zu fordern ist der Aufbau mindestens einer mobilen Equipe (Geriatrie-Plus) innerhalb des Kan-
tons, die aus Vertretern unterschiedlicher Berufsgruppen besteht (Arzte, Pflege, Sozialberatung,
Therapien). Diese mobile Equipe ist Teil der ATE und der Akutgeriatrie. Sie stellt die Verflgbar-
keit der erweiterten Kompetenz wie folgt sicher:

— Durchfuihrung von Geriatrischen Assessments, Triage, Beratung und Fallbesprechungen in
den Kliniken der Akutsomatik, in den Pflegeheimen und in den ambulanten Strukturen;

— Durchfiihrung von gerontologisch-geriatrischen Konsilien;
— Durchfuihrung von gerontopsychiatrische Konsilien;

— telefonische Beratung bei Fragen zur geriatrischen Grundversorgung (Hotline-Funktion).
Zwischen 08.00-20.00 Uhr von Montag bis Sonntag durch Pflegefachperson und arztlichen
Hintergrunddienst sichergestellt (durch Akutgeriatrie resp. ATE resp. Geriatrie-Plus; Syner-
gien auch mit Palliative Plus nutzen).

Fachpersonen mit vertieftem geriatrischem Wissen

Jede Spitexorganisation und jedes Pflegeheim verfligt iber mindestens eine spezialisierte
Fachperson mit vertieftem geriatrischem Wissen. Diese begleitet den Umsetzungsprozess auf
allen Stufen: Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, Klienten und Klientinnen bzw. Patienten und Pa-
tientinnen, Organisation bzw. Institution. Alle weiteren Institutionen und Organisationen der me-
dizinischen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung missen einen geregelten Zugang
zu spezialisierten geriatrischen Experten oder Expertinnen nachweisen kénnen (z. B. Uiber Ko-
operationsvereinbarungen).
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Anlaufstellen fur spezialisierte Themen

Das Expertenwissen kann Uber Vernetzung mit bereits bestehenden Anbietern (z. B. Fach-
hochschulen, Institute fir Gerontologie oder medizinischen Fachgesellschaften und Verbande
bzw. den Lehrstuhlen fur Hausarztmedizin) im In- und Ausland erworben werden. So kdnnen
bereits vorhandene Expertenstrukturen ohne grossen Aufwand fur die Umsetzung des Konzep-

tes genutzt werden.

Fir spezialisierte Einzelthemen (z. B. Erndahrung, Wundpflege, Logopéadie) sind die entspre-
chenden Anlaufstellen in einer Ubersicht zu bezeichnen.

8.3.2 Massnahmen zur Vermittlung der erweiterten Kompetenzen

Als Ubergeordnete Massnahme im Bereich erweiterte Fachkompetenz ist ein Anforderungskata-
log analog Punkt 8.2.1 zu erstellen. Fir alle Bereiche ist festzulegen, auf welcher Bildungsstufe,
bzw. FUhrungsstufe, welches Expertenwissen bendtigt und geschult werden muss.

Fur relevante Fragestellungen sind zudem verbindliche Guidelines einzufihren.

8.4

Fort- und Weiterbildungsbedarf

Fir alle am geriatrischen Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen sowohl in den dezent-
ralen Strukturen der Grundversorgung als auch in spezialisierten Versorgungsstrukturen mis-
sen entsprechende Fort- und Weiterbildungsangebote bestehen. Ziel ist, dass alte kranke Men-
schen in allen Betreuungssettings eine biopsychosoziale Pflege, Behandlung und Betreuung in
einer organisierten interdisziplinaren Zusammenarbeit erfahren.

Der Fort- und Weiterbildungsbedarf orientiert sich an folgendem Modell:

Basiskompetenzen (BK) adaptiert an die
Situationen im Berufsalltag

Basiskompetenzen und definierte erweiterte Kompetenzen

(BK+EK)

BK1

BK 2

BK/EK 1

BK/EK 2

BK/EK 3

Personen, die in ih-
rem Berufsalltag mit
der Beratung, Pfle-

ge, Behandlung und
Betreuung von alten
kranken Menschen

und ihren Angehori-

kénnen in Situatio-
nen, wo Basiskom-
petenzen notwendig
sind.

gen konfrontiert sein

Berufsfachleute im
Gesundheitswe-
sen, die gelegent-
lich alte kranke
Menschen und
ihre Angehérigen
begleiten; diese
Fachleute sind in
der Grundver-
sorgung tatig.

Samtliche Berufs-
gruppen des Ge-
sundheitswesens,
die in der Behand-
lung, Pflege und Be-
treuung oft mit alten
kranken Menschen
und ihren Angehori-
gen zu tun haben.

Diese Fachleute
sind in der geriatri-
schen Grundversor-
gung tatig.

Berufsfachleute
des Gesundheits-
wesens, die in ih-
rer Arbeit auf geri-
atrische Situatio-
nen ausgerichtet
sind.

Diese Fachleute
sind in der spezia-
lisierten geriatri-
schen Versorgung
tatig (Geriatric
care Teams, z. B.
Geriatriestationen)

Berufsfachleute
des Gesund-
heitswesens,
eigentliche Ex-
pertinnen und
Experten, die
ihre Tatigkeit in
der hochspezia-
lisierten geriatri-
schen Versor-
gung ausiben.

Tabelle 1: In Anlehnung an die Niveaus der Palliative Care

In Anhang 8 ist dargestellt, welche Leistungserbringer tiber Basiskompetenzen und welche tber
erweiterte Kompetenzen verfiigen missen.
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Teil C

Bericht zum Demenzkonzept
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9 Einfihrung Demenzkonzept

9.1 Nationale Grundlagen

Die «Nationale Demenzstrategie 2014 - 2017» nennt zu vier Handlungsfeldern Vorschlage fir
18 weiterfiihrende Projekte. Viele der vorgeschlagenen Projekte sind derart aufwendig, dass ei-
ne Realisierung nur auf nationaler Ebene sinnvoll ist (bspw. Verankerung ethischer Leitlinien,
Erarbeitung von Informationsmaterialien, Aufbau eines Versorgungsmonitorings, Begleitfor-
schung, Vernetzung von Forschung und Praxis sowie Empfehlungen in den Bereichen Friher-
kennung, Diagnostik und Behandlung). Im Wissen um die Entstehung dieser nationalen Grund-
lagen werden die Anstrengungen auf ein handlungsorientiertes Demenzkonzept Thurgau mit
konkreten Massnahmen und den dazu notwendigen finanziellen Rahmenbedingungen und
Ressourcen konzentriert. Hinweise dazu gibt die Bestandesaufnahme der Demenzversorgung
in den Kantonen durch die GDK®.

9.2  Ausgangslage im Kanton Thurgau

Auf Basis der national ausgewiesenen Pravalenzraten® und dem Hauptszenario der Bevolke-
rungsentwicklung® im Kanton Thurgau, kann die Anzahl der Menschen mit Demenz im Kanton
Thurgau wie folgt geschatzt werden:

Pravalenz von Menschen mit Demenz im Kanton TG
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6'000 ——

5'000 ——— ——

3'650
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3124
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3'000 — —_— — 2'695 I = Manner
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1'000
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Abbildung 9: Aufgrund von Auswertungen von Pflegeheimdaten® ist davon auszugehen, dass von den
Bewohnerinnen und Bewohnern in Schweizer Pflegeheimen rund zwei Drittel an Demenz erkrankt sind.
Die Pflegeheimliste fihrt derzeit insgesamt 2'922 Platze, die Zahl der Menschen mit Demenz in der sta-
tionaren Langzeitpflege betragt damit geschatzt gegen 2000 Personen bzw. 53 % aller Menschen mit
Demenz.

! Bestandesaufnahme der Demenzversorgung in den Kantonen; Bericht tiber die Resultate der Umfrage
in den Kantonen (Januar bis April 2013); GDK 21. November 2013; www.gdk-cds.ch

2 Nationale Demenzstrategie 2014 - 2017, Bundesamt fur Gesundheit und Schweizerische Konferenz der
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren. November 2013; www.bag.admin.ch / Themen / Gesund-
heitspolitik

3 Struktur der Wohnbevdlkerung, Dienststelle fur Statistik Kanton Thurgau www.statistik.tg.ch

4 Bartelt G. (2012): Auswertung von RAI-Daten im Auftrag der Schweizerischen Alzheimervereinigung.
Technischer Bericht. St. Gallen. In Nationale Demenzstrategie 2014 - 2017
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Bis zum Jahr 2030 ist von einer Zunahme aller Menschen mit Demenz im Kanton auf 6220
auszugehen. Die lineare Hochrechnung ergabe rund 3‘300 Personen, die in Pflegeheimen, und
rund 2900, die dannzumal zu Hause leben.

Die vorgenannte Entwicklung entspricht einer linearen jahrlichen Steigerungsrate von 3.6 % und
damit einem zusatzlichen Personalbedarf fur die Behandlung, Pflege und Betreuung von 75 %
innert 15 Jahren. Wird weiter eine Kostensteigerung von 1 % pro Jahr fir Lohn- und Sachkos-
ten unterlegt, verdoppelt sich der von den Nutzern, den Krankenversicherungen (OKP) und der
offentlichen Hand zu finanzierende Beitrag an die Leistungen bei Demenz (Spitéler, Pflegehei-
me und die ambulante Pflege) zwischen 2015 und 2030.

Da die Beitrdge der Nutzer und der OKP in der Pflegefinanzierung jeweils Gber mehrere Jahre
fixiert sind und die Restkosten durch die Gemeinden und den Kanton zu tragen sind, liegt die
Steigerungsrate fur die offentliche Hand in der Finanzierung deutlich tiber 3.6 % pro Jahr.

9.3 Handlungsfeld Demenz

Zum Thema Demenz sind zwei Handlungsfelder definiert, die im Verlauf der Projektarbeit zu-
sammengefuhrt und gemeinsam bearbeitet wurden.

Demenz in der Grundversorgung

Demenzerkrankungen sind haufig und treten vorwiegend im Alter auf. Ihnen soll hohe Beach-
tung geschenkt werden. Die kognitiven Einschrédnkungen tberlagern oftmals andere Krank-
heitsbilder und erschweren deren Diagnosestellung. Sie sollen bei der Diagnostik, der Behand-
lung und der Betreuung sowie bei praventiven Massnahmen starker beachtet werden.

Spezialisierte Angebote bei Demenz

Den an Demenz erkrankten Menschen und nahestehenden Bezugspersonen stehen flexible,
gualitativ hochstehende, bedarfs- und altersgerechte Versorgungsangebote entlang der gesam-
ten Versorgungskette zur Verfligung (vgl. Ziel 3. nationale Demenzstrategie). Die Angebote im
Kanton sollen Uberprift, koordiniert und soweit notwendig erganzt werden.

Die Ziele und Massnahmen zu den Handlungsfeldern Demenz mit den zugehérigen Angeboten
sind in den folgenden Kapiteln dargestellt. Eine Gesamtibersicht zeigt Abbildung 10 Kap. 9.4.

9.4 Ubersicht tiber den Themenbereich Demenz

Die bedirfnisorientierte Betreuung, Pflege und Behandlung von Menschen mit Demenz in den
verschiedenen Krankheitsphasen sowie die Information und Unterstiitzung der pflegenden und
betreuenden Angehorigen erfordern vielfaltige Angebote. Sie werden zur besseren Ubersicht
gruppiert und in drei Kapiteln dargestellt. Wesentliche Angebote werden in der nachfolgenden
Ubersicht zwei Mal aufgefiihrt, jedoch nur einmal umschrieben:
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Ubersicht Angebote und Leistungen im Bereich Demenz

Information und Beratung

— Information und Sensibilisierung
der Bevolkerung zum Thema
Demenz (Kap. 10.1)

— Zugang zu Information und
Beratung (Kap. 10.2)

— Erstkonktakt und Informations-
vermittlung (Kap. 10.2.1):
Alzheimer Geschaftsstelle

— Aufsuchende Beratung
(Kap. 10.2.2):
Demenzberatungsstelle

— Schulung und soziale Integration
(Kap. 10.2.3)

— Angebote der niedergelassenen
Arzte und der Spitex (Kap. 10.3)

Frilherkennung, Akuttherapie und
Krisenintervention

Friherkennung und Assessment bei
arztlichen, pflegerischen und therapeu-
tischen Grundversorgern (Kap. 11.1)

— Aufsuchende Beratung (Kap. 11.2)
— Memary Clinic (Kap. 11.3)
— Alterstagesklinik (Kap. 11.4)

— Angebote fir Menschen mit
Migrationshintergrund (Kap. 11.5)

— Krisenintervention (Kap. 11.6):
— Anlaufstelle fur arztliche Zuweisung im
Aufnahme und Abkl&rungszentrum (AAZ),
— Krisenequipen in den Akutspitélern
— Ausfall von Betreuungspersonen

— Konsiliardienst Spitaler (Kap. 11.7)

— Demenz und Delir auf den weiteren
Akutstationen (Kap. 11.8)

Ambulante und stationare
Angebote im Langzeitbereich

— Angebote der niedergelassene Arzte und
der Spitex (Kap. 12.1)

— Entlastungsdienste fir pflegende und
betreuende Angehérige zu Hause
(Kap. 12.2)

— Tagesheime bzw. Tagesstatten
(Kap. 12.3)

— Tages- und Nacht-Strukturen in
Pflegeheimen (Kap. 12.4)

— Kurzaufenthalte und Notfallplatze in
Pflegeheimen (Kap. 12.5)

— Geschutzte Wohngruppen in
Pflegeheimen (Kap. 12.6)

— Alternative Wohnformen (Kap. 12.7)

— Arztlicher Liaisondienstin der
Langzeitpflege (Kap. 12.8)

Abbildung 10: Ubersicht iiber Angebote und Leistungen im Bereich Demenz

Im Folgenden wird jedes Angebot bzw. jede Leistung mit der Ist-Situation und dem Soll-Zustand
konkretisiert. Die Finanzierung als Ist-Situation und Soll-Zustand ist im Anhang 9 zusammenge-

stellt.
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10 Information und Beratung zum Thema Demenz

In einem ersten Themenkreis soll die Information und Beratung zu Demenz verbessert werden:

10.1 Information und Sensibilisierung der Bevolkerung zum Thema Demenz

Ziel ist, dass die Bevolkerung ein besseres Wissen zum Thema Demenz (Krankheitsbild, Bera-
tungsmaglichkeiten, spez. Angebote) hat. Sie ist informiert und sensibilisiert, Hemmschwellen
und Tabus in Bezug auf die Erkrankung sind abgebaut:

— Menschen mit Demenz sind optimal in die Gesellschatft integriert.

— Politiker und Politikerinnen nehmen die Integration und Versorgung von Menschen mit De-
menz als gesellschaftlichen Auftrag wahr.

— Die Gesellschaft, Politiker und Politikerinnen sind sensibilisiert, dass Angehorige als Pfle-
gende, emotional Betroffene und ggf. Erwerbstéatige mehrfach belastet sind. Entlastungsan-
gebote sind enttabuisiert (analog zur externen Kinderbetreuung).

— Dienstleistungserbringer (Optiker, Polizei, Zahnarzte usw.) sind fir den Umgang mit Men-
schen mit einer Demenz sensibilisiert. Entsprechende Schulungsangebote stehen zur Ver-
fugung.

Im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie wurde der Alzheimervereinigung Schweiz (ALZ

CH) zum nationalen Projekt 1.1 ,Information und Sensibilisierung”“ ein Leistungsauftrag erteilt.

Das Projekt ,Mehr Wissen - besser verstehen“ der Alzheimervereinigung umfasst bevélke-

rungsbezogene sowie gemeindenahe Informations- und Sensibilisierungsaktivitaten.

Massnahmen:

— Aufklarung und Sensibilisierung der politischen Entscheidungstréager zum Thema Demenz,
damit der politische Auftrag wahrgenommen wird (Schulung in Kanton und Gemeinden):

= Geriatrie- und Demenz-Konzept zur Diskussion und Kenntnishnahme im Grossen
Rat.

= Elektronischer Kalender auf einer Internetseite zur Biindelung der Veranstal-
tungsangebote zu Demenz im Kanton, ggf. als Teil der national geplanten Web-
seite (Kontakt mit Vereinen, punktuelle gezielte Aktionen durch bestehende Leis-
tungserbringer).

— Breite Sensibilisierung aller Kontaktpersonen von Menschen mit Demenz in der Grundver-
sorgung (siehe auch Ziel 5):

= Auftrag an das Bildungszentrum fir Gesundheit und Soziales (BfGS), in Koordi-
nation mit dem SRK eine Basisschulung flir Assistenzpersonal in den Berufen
des Gesundheitswesens und fir Freiwillige aufzubauen.

= Schulungsangebot durch das BfGS auch fur Nicht-Gesundheitsberufe (z. B. Op-
tiker, Coiffeur, Banken, Polizei, Rettung, Gemeinwesen).

= Prifung einer moglichen Integration des Themas in die Berufsausbildung von
Nicht-Gesundheitsberufen.

— Projekt ,Mehr Wissen - besser verstehen“ der ALZ CH:

= Nutzung der vorhandenen Informationsmaterialien, Streuung der ALZ CH (Infor-
mationen tUber Demenz fir verschiedene Berufsgruppen) gemass nationalem
Projekt 1.2 ,Branchenspezifische Informationsmaterialien®.
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= Ausbau der regelméssig und systematisch stattfindenden Vortrage und Schulun-
gen fur die Bevolkerung durch die Demenzexperten im Auftrag der ALZ.
— Weitere Massnahmen sind in anderen Kapiteln des Geriatriekonzeptes beschrieben:

= Geriatrische Fachkompetenz Kap. 8.
= Geriatrisches Assessment und Triage Kap. 5.
10.2 Zugang zu Informationen und Beratung

Ziel ist ein niederschwelliger Zugang zu Informationen und Beratungen fir Betroffene und Be-
zugspersonen. Die aufsuchende Beratung in jeder Krankheitsphase ist ausgebaut und erganzt
das bisherige Angebot der Alzheimer Beratungsstelle.

Massnahmen:

— Schaffung bzw. Ausbau von Schulungsangeboten und wohnortnahen Beratungsstellen fur
Betroffene und ihre Angehdrigen.

— Schaffung einer Informationsplattform.

Die Ziele und Massnahmen werden durch die Ergebnisse des Projektes RightTimePlaceCare®
gestutzt. Die Studienergebnisse geben Hinweise, dass folgende Faktoren eine gute Kommuni-
kation und Kooperation bei Menschen mit Demenz unterstitzen:

— Erstkontakte mit den professionellen Helfern sind von grosser Bedeutung und haufig ent-
scheidend fur den weiteren Verlauf der Kommunikation.

— Ernst genommen werden - erste Anzeichen einer Demenz und Sorgen der Betroffenen
werden gehort und aufgenommen (z. B. im Gesprach mit dem Hausarzt bzw. der Hausarz-
tin).

— Passgenaue Informationen und gute Beratung bei und nach Diagnosestellung - die Informa-
tion sollte angeboten und nicht gesucht werden miissen.

— Hemmschwellen und Tabus Uberwinden helfen: Niedrigschwellige und offene Angebote,
die erste Information bis Beratungsgespréache (z. B. Demenz Cafés)

— Fruhzeitige Kontaktaufnahme - Hilfs- und Unterstlitzungsangebote planen, langsam auf-
bauen und ausprobieren. Spater Kontakt in akuten Notsituationen: Krisenintervention.

— Verlauf der Erkrankung friihzeitig thematisieren. Hilfsangebote aufzeigen und friihzeitig pla-
nen.

— ,Ankerpunkte schaffen‘- soziales Netzwerk aufbauen und starken.

Die Massnahmen werden wie folgt konkretisiert:

10.2.1 Erstkontakt und Informationsvermittlung
Ist-Situation Erstkontakt und Informationsvermittiung

Die Geschaftsstelle der ALZ TG bietet im Rahmen eines Erstkontaktes ein niederschwelliges
und fiir die Nutzer kostenfreies Informationsangebot an.

5 Prasentation Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz in Europa: Ergebnisse des Right-
TimePlaceCare Projektes; Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer; Institut fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Anlasslich Demenzkongress St. Gallen 2014.
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Soll-Zustand Erstkontakt und Informationsvermittlung

Die Geschéftsstelle der ALZ TG soll neu organisiert werden, damit in jedem Bezirk mindestens
an einer Stelle kontinuierlich persdnliche Beratungen erfolgen kénnen.

10.2.2 Aufsuchende Beratung
Ist-Situation aufsuchende Beratung

Eine spezialisierte Beratung und Unterstltzung erfolgt derzeit primér in Frauenfeld durch die
Alzheimerberatungsstelle des Externen Psychiatrischen Dienstes Weinfelden. Die Beratung
wird wahrend des ganzen Krankheitsverlaufes angeboten, besonders in speziellen und schwie-
rigen Situationen unter Einbezug der Menschen mit Demenz und ihrer Angehorigen. Die Erstbe-
ratung erfolgt im Vorfeld zur oder nach der Diagnosestellung. Aufsuchende Beratungen bietet
der Externe Psychiatrische Dienst Weinfelden am KSF an. Fir die Pflegefachpersonen ist der
Fachaustausch mit einem Arzt resp. einer Arztin mit Kompetenz in Gerontopsychiatrie gewahr-
leistet.

Soll-Zustand aufsuchende Beratung

Die Demenzberatungsstellen (bisher Alzheimerberatungsstelle) sollen flachendeckend als woh-
nortnahe aufsuchende Beratung ausgebaut werden. Dazu sind insgesamt 200 % Stellen not-
wendig (bisher 40 %). Der Zugang zum Arzt resp. zur Arztin mit Kompetenz im Bereich De-
menz/Gerontopsychiatrie ist zu gewahrleisten. Fiur die Anbindung stehen die beiden Kan-
tonsspitéler (Assessment und Triage-Einheit, ATE bzw. Geriatrie-Plus) im Vordergrund.

10.2.3 Schulung der Angehdrigen und soziale Integration von Betroffenen und Angeh6-
rigen
Ist-Situation Schulung und soziale Integration

Damit Demenz nicht zur sozialen Isolation der Betroffenen und der pflegenden Angehdérigen
fuhrt, werden soziale Anlasse angeboten, die eine gemeinsame Teilnahme von Betroffenen und
Angehorigen erlauben. Zudem sind einige Unterstitzungs- und Entlastungsangebote vorhan-
den, damit die Angehdrigen weniger an ihre physischen und psychischen Belastungsgrenzen
kommen. Die Alzheimervereinigung bietet derzeit Angehdrigenseminare, Kurse flir Angehorige,
Angehorigengruppen, Gedachtnistraining, Sing- und Spielnachmittage und Alzheimerferien an.
Die psychische Belastung bleibt bei den Angehérigen haufig auch nach dem Ubertritt des Men-
schen mit Demenz ins Pflegeheim bestehen, wenngleich mit anderen Schwerpunkten. Fir sie
tragen die Kurse und Seminare zur Stabilisierung bei.

Soll-Zustand Schulung und soziale Integration

Die Schulungsangebote dienen der Unterstiitzung der Betroffenen und der Angehdérigen in der
Alltagsbewaltigung. Sie miissen ausgebaut, flexibel und niederschwellig nutzbar sein sowie den
individuellen Bediirfnissen gerecht werden. Die Schulungen sollen allen Angehérigen von Men-
schen mit Demenz offen stehen; auch Personen in wirtschaftlich bescheidenen Verhaltnissen
sollen teilnehmen kdnnen.

Die soziale Integration und Teilhabe soll mit Begegnungsmdglichkeiten fiir Menschen mit De-
menz in einem Café oder Restaurant in den Gemeinden geférdert werden (vgl. Kap. 4, Pflegen-
de Angehorige und Freiwilligenarbeit).
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10.3 Angebote der niedergelassenen Arzte und der Spitex bei Demenz

Die niedergelassenen Arzte und Spitexorganisationen vermitteln auf Wunsch Information und
Beratung an die Betroffenen und nahen Bezugspersonen. Sie leiten bei Bedarf die notwendigen
Massnahmen zu deren Unterstiitzung mit Friherkennung, Abklarung und umfassender Behand-
lung ein (vgl. Kap.11.1 und auch Kap. 5).
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11 Fruherkennung, Akuttherapie und Krisen-
intervention

Ziel ist die frihe Erkennung und Therapie von Demenzerkrankungen einschliesslich der Hilfe-
stellung im Fall von Krisen.

— Den Menschen mit Demenz und ihren nahestehenden Bezugspersonen stehen qualitativ
hochstehende und bedarfsgerechte Versorgungsangebote zur Verfigung.

— Ein zeitnaher Zugang zu Frihdiagnostik und geeigneten Therapieangeboten wird Menschen
mit kognitiven Stérungen in jeder Altersphase gewdhrleistet. Ebenso gibt es fir Krisensitua-
tionen, die im Krankheitsverlauf auftreten, geeignete Anlaufstellen fir Betroffene und ihre
Angehdrigen.

— Im Kanton existieren geniigend wohnortnahe ambulante Abklarungs- und Triageangebote
zur Diagnosestellung sowie Kriseninterventionsmaoglichkeiten.

— Beider Planung von Infrastrukturmassnahmen sowie der Ausbildung des Personals in den
Kantonsspitdlern wird die zunehmende Anzahl von demenzerkrankten Patienten und Pati-
entinnen bericksichtigt (z. B. Neubau KSF).

— Die kontinuierliche und nachhaltige Betreuung von Menschen mit Demenz ist etabliert (Case
Management).

— Menschen mit Demenz und Migrationshintergrund wird angemessen Rechnung getragen.

Die Massnahmen zur Zielerreichung sind nachfolgend mit Ist-Situation und Soll-Zustand be-
schrieben.

11.1 Fruherkennung und Assessment zu Demenz bei den arztlichen, pflegerischen und
therapeutischen Grundversorgern

Ist-Situation Friherkennung und Assessment von Demenz bei den Grundversorgern

Die niedergelassenen Arzte und Arztinnen nehmen unabhangig vom Alter der Betroffenen die
umfassende Verantwortung fur die Friherkennung, Abklarung und Therapie von Menschen mit
Demenz in der arztlichen Grundversorgung wahr. Vereinzelt sind auch geschulte Pflegefach-
personen und Therapeuten sowie Beratungsstellen (EPD) involviert.

Soll-Zustand Friuherkennung und Assessment zu Demenz bei den Grundversorgern

Friherkennung und Assessment sind im Kap. Geriatrisches Assessment und Triage ausgefihrt.
Weiter bestehen Konsensuskriterien einer Expertengruppe zu Diagnostik und Therapie von
Menschen mit Demenz®. Soweit indiziert, erfolgt der konsiliarische Beizug eines Gerontopsychi-
aters, der mobilen Equipe Geriatrie-Plus, die Zuweisung zur Detailabklarung in die Memory Cli-
nic oder die Weiterleitung furr die aufsuchende Beratung (Demenzberatung, vgl. Kap. 10.2 Zu-
gang zu Informationen und Beratung).

Menschen unter dem AHV-Alter mit Verdacht auf kognitive Stérungen sollen friihzeitig eine dif-
ferenzierte Abklarung erhalten.

6 Monsch et al., 2012; Konsensus 2012 Diagnostik und Therapie von Demenzkranken in der Schweiz,
Praxis 2012; 101 (19): 1239-1249 12309.
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11.2 Aufsuchende Beratung

Die aufsuchende Beratung vermittelt einerseits Informationen an die Betroffenen und nahen
Bezugspersonen, andererseits bietet sie eine fachlich spezialisierte, interdisziplinar vernetzte
Beratung zur Stabilisierung der Betreuungssituation zu Hause an. Das genaue Angebot ist un-
ter Kap. 10.2 Zugang zu Informationen und Beratung ausgefuhrt.

11.3 Memory Clinic
Ist-Situation Memory Clinic

Jahrlich werden aktuell circa 120 neue Patienten und Patientinnen im Hinblick auf eine mogli-
che Demenzerkrankung durch ein interdisziplindres Team (Facharzte fur Psychiatrie und Neu-
rologie, Neuropsychologen, Pflegepersonen, Sozialarbeiter) mit einer fachtibergreifenden, arzt-
lichen und neuropsychologischen Untersuchung sowie dem Einsatz moderner, wissenschaftlich
fundierter Zusatzuntersuchungen (z. B. bildgebende Verfahren) untersucht. Diagnose, konkrete
therapeutische Vorschlage und sozialmedizinische Massnahmen sowie bei Bedarf die Wirdi-
gung von rechtlichen Fragen (z. B. zum Thema Fahrtauglichkeit) werden dem Hausarzt oder
anderen Zuweisern in einem ausfuhrlichen Arztbrief Gbermittelt. Zusatzlich stellt das Team im
Rahmen eines ausfiihrlichen Abschlussgespréches die interdisziplindre Beratung der Betroffe-
nen und deren Angehdrigen sicher.

Soll-Zustand Memory Clinic

Zukunftig sollen die Kompetenzen der Memory Clinic an mehreren Standorten verfugbar sein
und auch den Patienten der Abteilung fur Akutgeriatrie offenstehen. Es ist darauf zu achten,
dass jeder Standort die schweizweit geltenden Qualitatskriterien von Swiss Memory Clinics er-
fullt. Die Erhéhung der Kapazitaten am Standort Minsterlingen findet zum 1.7.2015 statt.

11.4 Alterstagesklinik
Ist-Situation Alterstagesklinik

Die Tagesklinik in Minsterlingen behandelt derzeit mit 16 Platzen von Montag bis Freitag Pati-
enten und Patientinnen mit Demenzerkrankungen in jedem Alter mit einem interdisziplinér zu-
sammengesetzten Team (Facharzte, Neuropsychologen, Gerontologen, Pflegefachkrafte, Mu-
sik- und Aktivierungstherapeuten, Sozialarbeiter). Anwendung finden psychotherapeutische Me-
thoden im Gruppen- und Einzelsetting sowie andere therapeutische Angebote einschliesslich
einer pharmakologischen Behandlung. Ziele sind die Férderung und Stabilisierung kognitiver
und alltagspraktischer Fahigkeiten, die affektive Stabilisierung wie auch die frithzeitige Erken-
nung und Behandlung von Verhaltensproblemen. Diese Massnahmen helfen den Verbleib im
hauslichen Milieu so lange wie mdglich zu unterstlitzen sowie die Teilhabe des Betroffenen an
der Gesellschaft zu gewahrleisten.

Der Ubertritt in ein Tagesheim, eine Tagesstatte oder eine Tagesstruktur der Pflege (vgl. Kap.
12.3) erfolgt, sobald die individuell definierten Ziele mit den angewendeten Methoden nicht
mehr erreicht werden kénnen oder der Patient resp. die Patientin mit der Therapieform der Ta-
gesklinik Gberfordert ist.

Der aktuelle Bedarf kann mit den vorhandenen Kapazitaten nicht gedeckt werden, insbesonde-
re, da die nachfolgenden Angebote der Tagesheime und Tagesstéatten nur punktuell ausrei-
chen.
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Soll-Zustand Alterstagesklinik

Die Tagesklinik soll im Jahr 2016 an den neuen Standort Weinfelden verlegt werden und zu ei-
ner Alterstagesklinik (inkl. Gerontopsychiatrie) mit insgesamt 24 Platze vergrossert werden.

11.5 Angebote fur Menschen mit Demenz und Migrationshintergrund
Ist-Situation Migrationshintergrund und Demenz

Aktuell besteht kein spezifisches Angebot fir Menschen mit Demenz und Migrationshinter-
grund. In der Memory Clinic stehen zur Unterstiitzung Dolmetscherdienste zur Verfigung. Far
einzelne, haufiger anzutreffende Sprachgruppen steht fremdsprachiges Testmaterial zur Verfi-
gung (aktuell Englisch, Franzosisch, Italienisch, Kroatisch, Serbisch, Turkisch). Fur das Scree-
ning wird als nicht sprachgebundenes Testverfahren ,Easy“ (Kessler, Ozankan et al.) verwen-
det. Am EPD Munsterlingen gibt es zudem eine ambulante Sprechstunde fur tiirkischsprachige
Personen, welche als Erstkontakt bzw. zur Triage in die Memory Clinic genutzt werden kann.

Uber die schweizerische und internationale Alzheimervereinigung, insbesondere die Alzheimer-
organisation Australiens sind zudem fremdsprachige Informationsmaterialien iber Demenzer-
krankungen erhaltlich.

Soll-Zustand Migrationshintergrund und Demenz

Bei Bedarf kénnen zu den Gesprachen im Rahmen der Friiherkennung, Abklarung und Thera-
pieerdffnung sowie in anderen Kontexten Dolmetscherdienste telefonisch oder vor Ort beigezo-
gen werden.

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, die Bezugspersonen von Menschen mit Demenz sind, bauen
interkulturelle Kompetenzen im Umgang mit den Betroffenen und deren Angehdérigen auf.

Das Amt fir Gesundheit fuhrt eine Liste mit fremdsprachigen Psychiatern, Neurologen, Psycho-
therapeuten und Neuropsychologen, welche bei Bedarf kontaktiert werden kénnen.

Das fremdsprachige Informationsmaterial der Alzheimervereinigung Schweiz und international
wird routinemassig genutzt (www.alz.ch).

11.6 Krisenintervention, Koordination bei Ausfall von Betreuungspersonen
Ist-Situation Krisenintervention, Koordination bei Ausfall der Betreuung

Bei Menschen mit Hirnleistungsstérungen kann im Fall einer Krisenintervention eine Hospitali-
sation grundsatzlich erforderlich werden. Ziel einer vorangehenden Intervention ist es, eine sol-
che zu vermeiden. Fir die &rztlichen Zuweiser und Zuweiserinnen ist das Aufnahme- und Ab-
klarungszentrum (AAZ) in Minsterlingen in allen akuten Situationen (psychische Erkrankungen
und Demenz) die erste Anlaufstelle. Fir Personen mit Verdacht auf eine Demenzerkrankung
zieht das AAZ bei Bedarf Fachpersonen der Abteilung fiir Alterspsychiatrie zur Erfassung, Ab-
klarung, Triage und Krisenintervention bei.

Bei einem Ausfall der Betreuungspersonen z. B. wegen Krankheit oder Unfall miissen Angehd-
rige, Hausarzte resp. Hausérztinnen oder Beistdnde etc. kurzfristig eine angemessene Weiter-
versorgung der Betroffenen organisieren. Die Homepage der CURAVIVA Thurgau gibt zwar
grundséatzlich Auskunft tGber verfligbare Pflegeplatze in den Thurgauer Heimen, sie wird aber
nicht taglich fir alle Pflegeheime aktualisiert. Die Koordination ist flir solche Féalle bisher nicht
geregelt und damit finanziell auch nicht ausreichend abgegolten.
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Soll-Zustand Krisenintervention und Koordination bei Ausfall der Betreuung

In Krisensituationen sollten zunachst somatische Ursachen der Zustandsverschlechterung aus-
geschlossen werden. Die entsprechende Abklarung tbernimmt entweder der Hausarzt oder sie
erfolgt, insbesondere bei akuter oder unklarer Situation in den Notfallstationen der Kantonsspi-
téler, gegebenenfalls unter Beizug eines Geriaters. Ist eine Hospitalisation indiziert, kann diese,
je nach Bedarf in einer der Kliniken der Kantonsspitaler (einschliesslich Akutgeriatrie) erfolgen.
Im Fall einer stationaren psychiatrischen Behandlung wird diese uber das Aufnahme- und Ab-
klarungszentrum der Psychiatrischen Klinik Minsterlingen (AAZ) koordiniert.

Zur Organisation eines kurzfristigen Pflegeplatzes bei Ausfall von Betreuungspersonen ist eine
Anlauf- und Koordinationsstelle zu schaffen, die den Hauséarzten und Hausarztinnen, der Spitex
und den Angehdrigen zur Verfliigung steht. Die Erteilung eines Leistungsauftrages an die Sozi-
aldienste der beiden Kantonsspitéler und der Psychiatrischen Dienste Thurgau als eine mogli-
che Koordinationsstelle soll gepruft werden. Die gleiche Massnahme wird fur alle geriatrischen
Patienten und Patientinnen gefordert.

11.7 Konsiliar- und Liaisondienst Spitaler
Ist-Situation Konsiliar- und Liaisondienst Spitaler

Im KSM wird der Konsiliar- und Liaisondienst zur Versorgung von Patienten und Patientinnen
mit Demenz und/oder Delir durch die EPD Minsterlingen und Romanshorn in Zusammenarbeit
mit dem Bereich Gerontopsychiatrie der PKM gewahrleistet. Im KSF wird der Konsiliar- und Li-
aisondienst durch den EPD Weinfelden in Zusammenarbeit mit dem Bereich Gerontopsychiatrie
der PKM gewahrleistet.

Soll-Zustand Konsiliar- und Liaisondienst Spitaler

Ein geregelter Zugang zu spezialisierten Experten im Bereich der Demenzerkrankungen (Ge-
rontopsychiatrie, Geriatrie, Demenzpflege- und Betreuung) ist tGiber die Ambulante Assessment-
und Triage-Einheit bzw. deren mobile Einheit (Geriatrie-Plus) zu gewahrleisten. Der Konsiliar-
und Liaisondienst soll an den tatséchlich steigenden Bedarf angepasst werden.

11.8 Demenz und Delir auf den weiteren Akutstationen KSF und KSM
Ist-Situation Demenz und Delir auf den Akutstationen KSF und KSM

Die Versorgung der Patienten und Patientinnen erfolgt unter Beizug des Konsiliar- und Liaison-
dienstes. Menschen mit schweren demenz- oder delirassoziierten Verhaltensproblemen und
akuten instabilen somatischen Erkrankungen werden entweder unter mdglichst enger konsilia-
risch-psychiatrischer Versorgung vor Ort im Kantonsspital oder in manchen Fallen unter enger
konsiliarisch-somatischer Betreuung in der Gerontopsychiatrie behandelt. Durch die Vernetzung
innerhalb der Spital Thurgau AG bestehen also bereits Ansatze zur internen integrierten Ver-
sorgung.

Soll-Zustand Demenz und Delir auf den Akutstationen

Patienten mit akuten und/oder instabilen somatischen Erkrankungen und einer dementiellen
oder deliranten Symptomatik mit Verhaltensproblemen als Co-Morbiditat sollen systematisch in-
terdisziplindr in den Kantonsspitalern behandelt werden(vgl. Kap 5 und 6 Assessment und Tria-

ge). Bei Um- und Neubauten ist das aktuelle Wissen fiir eine geeignete Gestaltung der Infra-
struktur und der Abldufe aufzunehmen (z. B. KSF Horizont).
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12 Ambulante und stationare Angebote im Langzeit-
bereich

Menschen mit Demenz wollen in aller Regel so lange wie méglich im vertrauten Umfeld leben.
Die Ergebnisse des Projektes RightTimePlaceCare’ zeigen, dass die Belastung der pflegenden
Angehdorigen und die Abhangigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens in allen LAndern mit
Heimeintritt assoziierte Faktoren und insofern bei der Versorgungsplanung fir Menschen mit
Demenz zu bericksichtigen sind. Nachfolgende Grafik (Abb.11), die das Resultat einer Angeho-
rigenbefragung im Auftrag der Schweizerischen Alzheimervereinigung wiedergibt, erlaubt einen
Uberblick dartiber, wie wichtig einzelne Themen fiir pflegende Angehérigen sind.

Wichtigkeitsgrad folgender Probleme fiir pflegende Angehdorige:

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Organisation des taglichen Lebens
Persdnliche Erschépfung (Entlastungsmangel)
Verhalten der kranken Person

Organisation von Unterstitzung und Hilfe
Beziehungen innerhalb der Familie

Finanzen

Isolation, Einsamkeit

Beziehungen mit den Dienstleistern

Administrative und juristische Fragen

Mangelndes Verstandnis der Aussenwelt

B sehr gross [ | gross nicht sehr gross
Abbildung 11: Schweizerische Alzheimervereinigung (2013), Angehérigenbefragung

Ziel ist, dass gentgend aufeinander abgestimmte Leistungen, Pflege- und Therapieplatze im
ambulanten und stationdren Langzeitbereich zur Verfligung stehen:

— langfristige Sicherstellung und Férderung der ambulanten arztlichen und pflegerischen
Grundversorgung;

— Bereitstellung einer ausreichenden Zahl von Entlastungs- und Pflegeplatzen im ambulanten
(Tagesheime und Tagesstatten, Entlastungsdienste) und im stationaren Langzeitbereich
(Pflegeheime, alternative Wohnformen);

" Prasentation Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz in Europa: Ergebnisse des Right-
TimePlaceCare Projektes; Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer; Institut fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Anlasslich Demenzkongress St. Gallen 2014.
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— Angebot von Aufenthaltsmodellen (Dauer, Teilzeit, Verfiigbarkeit, Tag-Nacht), die sich an
den Bedurfnissen der Menschen mit Demenz und ihren betreuenden Personen orientieren.

Die Massnahmen zur Zielerreichung werden nachfolgend mit Ist-Situation und Soll-Zustand
umschrieben.

12.1 Angebote der niedergelassenen Arzte und der Spitex bei Demenz
Ist-Situation der niedergelassenen Arzte und Spitex bei Demenz

Niedergelassene Arzte und Spitexorganisationen bieten ihre Dienstleistungen flachendeckend
im ganzen Kanton an. Sie decken derzeit knapp den Bedarf einer wohnortnahen medizinischen
und pflegerischen Versorgung. Der Arztemangel ist absehbare Realitat, der Mangel an Pflege-
fachpersonen ist evident. Damit drohen Engpasse in der Betreuung der Menschen mit Demenz.

Soll-Zustand der niedergelassenen Arzte und Spitex bei Demenz

Fur die Aufrechterhaltung der Leistungen im Bereich der Hausarztmedizin braucht es auch in
Zukunft Anstrengungen auf verschiedenen Ebenen:

— Fortfuhrung der kantonalen Programme zur arztlichen Nachwuchsférderung;

— lokale und regionale Initiativen der Gemeinden zur Ansiedelung von Hausérzten und Haus-
arztinnen;

— Fo6rderung von attraktiven Praxismodellen;
— Erhdhung des ambulanten Taxpunktwerts auf ein national konkurrenzfahiges Niveau.

Ein weiteres Augenmerk gilt der regionalen Spitexentwicklung. Die Kompetenzen in der Be-
handlung, Betreuung und Pflege sowie in der Beratung von Menschen mit Demenz werden in
Fort- und Weiterbildungen geschult und gestarkt (vgl. Kap. 14 Kompetenzen in der Demenzver-
sorgung). Zusatzliche Themen wie Case Management, Fachcoaching flr Spitexmitarbeitende
missen dabei miteinbezogen werden. Erfolgsversprechende Projekte in der Nachwuchsforde-
rung sind weiterzufiihren bzw. zu lancieren.

Sogenannte Advanced Practice Nurses (APN) sollen zuklnftig mit ihren Kompetenzen aktiv die
Behandlungs- und Betreuungsprozesse unterstiitzen. Dazu gehéren die Beratung, Begleitung
und Befahigung mehrfacherkrankter Personen und ihrer Bezugspersonen in den teilweise
hochkomplexen Situationen. Auch helfen sie mit, die Therapie zu optimieren und die betroffe-
nen Personen auf der Handlungsebene zu unterstiitzen. Innerhalb des Pflegeteams tiberneh-
men APN die fachliche Fiihrung und arbeiten eng mit den Partnern (Arzten, Physiotherapeuten,
Sozialarbeitern, Hausarztpraxen, Gruppenpraxen, Apotheken, Entlastungsdiensten usw.) zu-
sammen.

12.2 Entlastungsdienste fur pflegende und betreuende Angehérige zu Hause
Ist-Situation Entlastungsdienste

Das SRK und der Entlastungsdienst Thurgau sowie die Alzheimervereinigung bieten Entlas-
tungsdienste fir pflegende und betreuende Angehdrige im ganzen Kanton Thurgau an. Die Mit-
arbeitenden des SRK haben mindestens einen SRK-Kurs absolviert, die Freiwilligen des Entlas-
tungsdienstes Thurgau werden intern auf die Aufgabe vorbereitet. Bei der Alzheimervereinigung
Ubernehmen Freiwillige die Entlastungsaufgaben, sie werden durch Mitarbeiter der Alzhei-
mervereinigung rekrutiert sowie fur die Aufgabe beraten und geschult. Das Angebot der Entlas-
tungsdienste wird viel zu wenig genutzt. Haufig kommen Anfragen erst, wenn Angehdrige an ih-
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re Belastungsgrenze gelangen, die Begleitung und Pflege des bzw. der Erkrankten nicht mehr
leisten konnen oder durch Verhaltensprobleme tberfordert sind, wodurch haufig ein notfallmas-
siger Spital- oder Pflegeheimeintritt nicht mehr zu vermeiden ist.

Soll-Zustand Entlastungsdienste

Damit eine wirksame Entlastung der pflegenden und betreuenden Angehérigen erfolgen kann,
soll der Entlastungsdienst zwei Halbtage pro Woche subventionsberechtigt beansprucht werden
konnen. Die Limite der Mitfinanzierung durch die Gemeinden soll auf 32 Stunden pro Monat er-
hoht werden. Die subsidiare Finanzierung der Eigenanteile Giber die Ergéanzungsleistungen
muss gewabhrleistet sein.

12.3 Tagesheime bzw. Tagesstatten
Ist-Situation Tagesheime bzw. Tagesstatten

Tagesheime und Tagesstéatten entlasten die pflegenden Angehdérigen durch Betreuung der
Menschen mit Demenz in Form regelmassiger, wohnortnaher, halb- oder ganztagiger Aufent-
halte und definierter Programme. Zu unterscheiden ist zwischen dem einzigen Tagesheim mit
maximal sieben Tages- und vier Nachtgasten in Frauenfeld, das von Fachpersonen der Pflege
und Betreuung betrieben wird und dem Konzept der Tagesstatte Oase Amriswil und Romans-
horn. Diese Tagesstatten mit insgesamt acht Platzen stehen unter professioneller Leitung einer
Pflegefachperson. Die Betreuung der Betroffenen erfolgt im Unterschied zum Tagesheim mehr-
heitlich durch Freiwillige.

Soll-Zustand Tagesheime bzw. Tagesstatten

Das Angebot an Tagesplatzen muss in Koordination mit den Tages- und Nachtstrukturen in
Pflegeheimen ausgebaut werden. Jede Gemeinde mit Gber 10‘000 Einwohnern verfligt tber ein
Angebot an mindestens funf Wochentagen. Insgesamt sollten in jedem Bezirk mindestens zwei
Orte das entsprechende Angebot bereitstellen.

12.4 Tages- und Nachtstrukturen in Pflegeheimen

Ist-Situation Tages- und Nachtstrukturen in Pflegeheimen

Analog zu den Tagesheimen bzw. Tagesstatten dienen Tages- und Nachtstrukturen in Pflege-
heimen der Entlastung der pflegenden Angehdrigen. Die Gaste sind in den normalen Ablauf im
Heim integriert, jedem Gast steht eine Liegemdglichkeit zum Ausruhen oder selten zur Uber-

nachtung zur Verfigung. Vereinzelt nehmen Heime auch Personen mit fortgeschrittener De-
menzerkrankung fur einzelne Tage in geschitzte Wohngruppen auf.

Soll-Zustand Tages- und Nachtstrukturen in Pflegeheimen

Die Tagesstrukturen in Pflegeheimen sollen erganzend zu denen in Tagesheimen bzw. Tages-
statten weiter entwickelt werden. Der Bedarf an Nachtstrukturen kann derzeit nicht abgeschatzt
werden, so dass die Entwicklung aufmerksam verfolgt werden muss.

12.5 Kurzaufenthalte in Pflegeheimen
Ist-Situation Kurzaufenthalte in Pflegeheimen

In aller Regel nehmen Pflegeheime mit freien Platzen auch Personen fir Kurzaufenthalte, z. B.
nach Spitalaustritt und/oder zur Entlastung der Angehdrigen, auf. Pflegeheime, die permanent
ein Bett fur Kurzaufenthalte zur Verfiigung stellen, haben dies auf ihrer Homepage vermerkt.
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Curaviva Thurgau fihrt auf ihrer Homepage eine Liste der verfligbaren freien Platze, so dass
die entsprechenden Institutionen direkt kontaktiert werden kénnen.

Soll-Zustand Kurzaufenthalte in Pflegeheimen

Far kurzfristige Entlastungsaufenthalte, z. B. bei Wegfall von Betreuungspersonen, besteht
Handlungsbedarf. Ein Losungsansatz ist in Kap. 11.7 Konsiliar- und Liaisondienst Spitaler skiz-
ziert. Der Entlastung tGiber Kurzaufenthalte und eine Regelung fur (Pflege-)Notfélle ist bei der
Bedarfsplanung im Rahme der Pflegeheimplanung 2016 Beachtung zu schenken.

12.6 Integrierte Pflege und Betreuung in Pflegeheimen
Ist-Zustand integrierte Pflege und Betreuung in Pflegeheimen

Demenz bzw. der damit verbundene Hilfsbedarf und die demenz-assoziierten Verhaltensauffal-
ligkeiten (Stichwort BPSD) sind mittlerweile einer der Hauptgriinde fur einen Eintritt in ein Pfle-
geheim. Rund zwei Drittel der Bewohnerinnen und Bewohner in den Pflegeheimen sind Men-
schen mit dementiellem Syndrom. Es ist zu erwarten, dass dieser Anteil in Zukunft weiter zu-
nimmt. In Pflegeheimen ohne geschiitzte Demenz-Wohngruppe werden die betreffenden Be-
wohnerinnen und Bewohner nach einem integrierten Konzept betreut, was aber auch fir Heime
mit geschitzter Wohngruppe gilt, die einen Teil der an Demenz erkrankten Bewohnerinnen und
Bewohner in die normalen Pflegeabteilungen integrieren. Eine adaquate Pflegeeinstufung mit
den entsprechenden personellen Konsequenzen ist mit den derzeitigen Bedarfsabklarungsin-
strumenten allerdings nicht befriedigend méglich.

Soll-Zustand integrierte Pflege und Betreuung in Pflegeheimen

Alle Pflegeheime mussen sich der wachsenden Herausforderung durch Bewohnerinnen und
Bewohner mit dementiellem Syndrom stellen. Die Kompetenzen in der Betreuung und Pflege
von Menschen mit Demenz im Langzeitbereich sollen in Fort- und Weiterbildungen geschult
und gestarkt werden. Zusatzliche Themen wie Supervision und Fachcoaching fur Mitarbeitende
missen dabei mit einbezogen werden.

12.7 Geschutzte Wohngruppen in Pflegeheimen
Ist-Zustand geschitzte Wohngruppen

Menschen mit Demenz bedirfen in bestimmten Krankheitsphasen spezialisierter Pflege- und
Betreuungsangebote, die ihren Bedurfnissen in Bezug auf baulich-architektonische Gegeben-
heiten, das Pflegeverstandnis und die Betreuungskompetenzen gerecht werden (geschiitzte
Wohngruppe). Von den 52 Pflegeheimen im Kanton Thurgau verfligen 17 Heime Uber eine ge-
schitzte Wohngruppe flr Menschen mit Demenz, zwei weitere sind derzeit im Bau. Insgesamt
sind zuziiglich der 39 im Bau befindlichen Platze 336 Platze vorhanden, was 11 % aller auf der
Pflegeheimliste aufgefiihrten Platze entspricht. In jedem Bezirk sind mindestens zwei Pflege-
heime mit geschiitzten Wohngruppen vorhanden. Die Anforderungen an die Betreuung von
Menschen mit Demenz sind den Pflegeheimen in den Weisungen fiir Pflegeheime im notwendi-
gen Rahmen vorgegeben (Infrastruktur, konzeptionelle Grundlagen, Stellenplan Fachpersonal).
Pflegeheime, welche nachgewiesenermassen die héheren Anforderungen erfillen, kénnen
Normkostenzuschlage der Pflegefinanzierung beantragen und nach Zusage geltend machen.

Soll-Zustand geschitzte Wohngruppen

Die Verteilung und Anzahl der Demenzplatze entwickelt sich nach dem tatséchlichen Bedarf. Im
Rahmen der Pflegeheimplanung 2016 sind die Richtwerte fur die Gesamtzahl der Pflegeheim-
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platze zu bestimmen. Als Basis dafir sind die Konsequenzen der aufgefiihrten Szenarien auf-
zuzeigen und die jeweils notwendigen Massnahmen zu benennen.? Handlungsbedarf besteht
bei der konkreten Umsetzung von Demenzkonzepten in den Pflegeheimen (z. B. Muster-
Demenzkonzept Curaviva Thurgau). Die Tagesstrukturen und Aktivitaten missen den Bedirf-
nissen von Menschen mit Demenz entsprechend des Verlaufs ihrer Krankheitsphasen ange-
passt werden.

12.8 Alternative Wohnformen
Ist-Situation alternative Wohnformen

Derzeit bestehen im Kanton Thurgau keine Angebote fir alternative Wohnformen.
Soll-Zustand alternative Wohnformen

In Zukunft werden das Bedurfnis und die Angebote nach alternativen Wohnformen entstehen.
Der Kanton und die Gemeinden begrissen private Initiativen. Fir die Finanzierung gelten die
gleichen Rahmenbedingungen der Sozialversicherungen (KVG, EL, HE) wie bei den anderen
offentlichen und privaten Angeboten im Langzeitbereich.

12.9 Arztlicher Liaisondienst in der Langzeitpflege
Ist-Situation Liaisondienst

In den Weisungen die Pflegeheime® betreffend ist verankert, dass jede Institution tiber eine
Vereinbarung mit einem Liaisonpsychiater oder einer Liaisonpsychiaterin oder mit einem Exter-
nen Psychiatrischen Dienst verflgt. Die gerontopsychiatrische Versorgung ist gemass
Heimarztvertrag oder einer separaten, schriftlichen Vereinbarung durch eine ausgewiesene
Fachstelle oder eine Fachperson sichergestellt. Die Kontaktaufnahme mit dem Spezialisten
bzw. der Spezialistin erfolgt mehrheitlich bei akutem Interventionsbedarf.

Der Beizug von Spezialarzten in der ambulanten Versorgung liegt im Zusténdigkeitsbereich der
Hausérzte und Hausarztinnen.

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen des gerontopsychiatrischen Qualitatszirkels Thurgau Empfeh-
lungen fur die Zusammenarbeit zwischen Pflege, Hausarzten und Liaisonpsychiatrie erarbeitet.

Soll-Zustand Liaisondienst Langzeitpflege

Bezlglich des spezialisierten Konsil- und Liaisondienstes in den Pflegeheimen besteht kein
formaler Handlungsbedarf. Ein engmaschigerer, regelmassiger Austausch und Supervisionen
waren allerdings winschenswert. Fir die Spitexorganisationen soll ein geregelter Zugang zu
Demenz-Experten (Gerontopsychiatrie, Demenzpflege- und Betreuung) Uber die mobilen Ein-
heiten Geriatrie-Plus sowie ATE gewabhrleistet werden. Winschenswert waren auch regelmas-
sige gerontopsychiatrische Sprechstunden in den (Gruppen-)Praxen der Hausérzte und Haus-
arztinnen.

8 Zwischenbericht und Obsan Bericht zur Pflegeheimplanung 2016.

% Weisungen des Departementes fur Finanzen und Soziales betreffend die Bewilligung und den Betrieb
von Einrichtungen fir pflegebediirftige Menschen (Pflegeheime), mit RRB Nr. 486 vom 29. Mai 2012 ge-
nehmigt. In Kraft seit 1. Juli 2012.
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13 Finanzierung der bedarfsgerechten Leistungen fur
Menschen mit Demenz

Ziel ist, eine angemessene Finanzierung von bedarfsgerechten Leistungen fir Menschen mit
Demenz zu gewdhrleisten:

— Die Finanzierung der niederschwelligen Entlastungsangebote und der Angehdrigenunter-
stltzung ist geregelt. Unterschiedliche Abgeltungs- resp. Finanzierungsmodelle von Betreu-
ung versus Pflege werden angepasst. Finanzielle Liicken sind zu schliessen.

— Die Betreuung von Menschen mit Demenz soll durch 6ffentliche Gelder mitfinanziert wer-
den.

13.1 Handlungsrahmen bei der Finanzierung der bedarfsgerechten Leistungen

Die unterschiedlichen finanziellen Unterstitzungsmaoglichkeiten fir Menschen mit Demenz und
fur pflegende Angehorige sind zu prifen. Die konkreten Regelungen und Zusténdigkeiten be-
zuglich der Finanzierung der Angebote der vorangehenden Kapitel 10.1 bis 12.9 sind im An-
hang 9 aufgefihrt.

Weiter wurde Handlungsbedarf bei nachfolgenden Spezialthemen geortet.

13.1.1 Finanzielle Unterstitzung durch die Hilflosenentschadigung
Ist-Situation der Hilflosenentschadigung bei Demenz

Aufgrund der stark auf die korperlichen Einschréankungen ausgerichteten Bemessung der Hilflo-
senentschadigung ist die finanzielle Unterstiitzung bei der Betreuung und Pflege zu Hause nur
in untergeordnetem Mass gegeben. Menschen mit Demenz werden damit in der Finanzierung
ihrer Behinderung nicht gleich gestellt mit Menschen mit kérperlichen Einschrankungen.

Die Wartefristen fir Hilflosenentschadigung sind lange, Betroffene beanspruchen wéahrend die-
ser Zeit unter Umstanden notwendige Leistungen nicht, da die Finanzierung nicht gesichert ist.

Die Hilflosenentschadigung ist national geregelt.
Soll-Zustand der Hilflosenentschadigung bei Demenz

Leistungen und entsprechende Antragsformulare sollen an die Bedurfnisse der Menschen mit
Demenz angepasst werden. Eine bessere Abbildung der Demenz bei der Hilflosenentschadi-
gung kann kantonal nicht gelést werden, es muss Teil des nationalen Teilprojektes 4.1 Abbil-
dung und angemessene Abgeltung der Leistungen im Rahmen der Umsetzung der nationalen
Demenzstrategie 2014-2017 und von Vorstossen beim Bundesamt flir Sozialversicherungen
bzw. im National- und Standerat sein. Der Entscheid Uber eine Hilflosenentschadigung soll zu-
dem krankheitsgerecht und zeitnah erfolgen, in der Regel innert drei Monaten.

13.1.2 Leistungskatalog und Instrumente zur Abbildung des Pflegebedarfes
Ist-Situation Leistungskatalog und Bedarfsabklarungsinstrumente

Die KVG-pflichtigen und damit durch die Krankenversicherung, Kanton und Gemeinden zu fi-
nanzierenden Leistungen in der Pflege sind abschliessend in Art. 7a Krankpflege-Leistungs-

verordnung (KLV; SR 832.112.31) geregelt. Alle dartiber hinausgehenden Leistungen gelten als
Leistungen der Betreuung und sind von den Betroffenen zu finanzieren. Wahrend die Leistun-
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gen der somatischen Pflege und der Pflege von psychisch Erkrankten vermutlich hinlanglich im
Leistungskatalog aufgenommen sind, werden die Leistungen bei Demenz (gerontopsychiatri-
sches Krankheitsbild in Folge von Hirnleistungsstdrung) sowohl im Leistungskatalog als auch in
der Folge in den aktuellen im Kanton eingesetzten Bedarfsabklarungsinstrumenten (RAI-HC
inkl. RAI-Mental Health, RAI-NH, BESA) nur ungentgend abgebildet und damit nur teilweise als
KVG-pflichtige Leistungen anerkannt und vergutet.

Soll-Zustand Leistungskatalog und Bedarfsabklarungsinstrumente

Der Leistungskatalog und die Instrumente zur Abbildung des Pflegebedarfs von Menschen mit
Demenz missen Uberprift und verbessert werden. Eine bessere Abbildung der Leistungen bei
Demenz kann kantonal nicht gelost werden, sie muss Teil des nationalen Teilprojektes 4.1 Ab-
bildung und angemessene Abgeltung der Leistungen und von Vorstdssen beim Bundesamt fiir
Sozialversicherungen bzw. im National- und Standerat sein.

13.1.3 Finanzielle Entschadigung von Hausbesuchen
Ist-Situation finanzielle Entschadigung von Hausbesuchen.

Die arztliche Leistung ist im Thurgau wie auch in den anderen Ostschweizer Kantonen im
schweizweiten Vergleich zu tief tarifiert. Das ist ein wichtiger Standortnachteil des Kantons
Thurgau in der Hausarztmedizin. Es droht ein Mangel an niedergelassenen Arzten; damit be-
steht die Gefahr der medizinischen Unterbetreuung von Menschen mit Demenz zu Hause bzw.
in Pflegeheimen. Zudem sind Hausbesuche innerhalb des Tarifsystems im Vergleich zu ande-
ren grundversorgerischen Leistungen zu tief abgegolten und damit unattraktiv. Menschen mit
Demenz sind aber fir eine adaquate somatische und psychiatrische Behandlung auf Hausbe-
suche angewiesen.

Die Pflegeleistungen sind nach den Regeln der Pflegefinanzierung des KVG abgegolten. Die
OKP leistet einen Beitrag an die Pflegekosten. Die gesamten Restkosten in der ambulanten
Pflege fallen bei den Gemeinden an. Zudem steigen die beanspruchten Pflegestunden aufgrund
der bis 2030 stark zunehmenden Bevdlkerung mit Bedarf an Alterspflege voraussichtlich weiter
deutlich an. Es ist mit jahrlichen Zuwachsraten von tber 10 % zu rechnen.

Soll-Zustand der finanziellen Entschadigung von Hausbesuchen

Hausbesuche sind im Tarif addquat zu entschadigen, so dass die laufenden Praxiskosten damit
gedeckt sind. Dies kdnnte bspw. mit der Wiedereinflihrung einer Besuchsinkonvenienzpauscha-
le erreicht werden. Die Tarifstruktur ist national geregelt, die Verhandlungspartner sind aufge-
fordert, eine angemessene Abgeltung der Hausbesuche durchzusetzen.

Zudem ist eine Anpassung des Ostschweizer Taxpunktwertes an den nationalen Durchschnitt
anzustreben.

Die Pflegefinanzierung ist auf nationaler Ebene geregelt. Einer Standesinitiative des Kantons
Thurgau zur Anhebung der OKP-Beitrage hat der Standerat keine Folge geleistet.

13.1.4 Finanzielle Unterstlitzung bei der Schulung und Entlastung

Die Arbeitsgruppe fordert den Kanton und die Gemeinden auf, sich angemessen an den Kosten
fur Schulung und Entlastung von pflegenden Angehdrigen zu beteiligen, die Details sind in Kap.
4 Pflegende Angehdrige und Freiwilligenarbeit und im Anhang 3 beschrieben.
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13.1.5 Finanzielle Unterstutzung pflegender und betreuender Angehoriger

Die Pflege- und Betreuungskosten fiihren bei Menschen mit Demenz und Angehérigen oft zu
erheblichen finanziellen Einbussen — sowohl kurzfristig wegen Lohnausfallen wie auch langfris-
tig wegen Licken in der Altersvorsorge. Die soziale Sicherheit ist in der Schweiz mehrheitlich
Uber die Erwerbsarbeit geregelt. Entsprechend ist zu bedenken, wie das Haushaltsbudget und
die Finanzierung bei lang dauernder Pflege und Betreuung gesichert werden kénnen.

Ist-Situation finanzielle Unterstutzung pflegender und betreuender Angehoriger

Die finanzielle Situation von pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz unterscheidet
sich von anderen pflegenden Angehérigen insbesondere durch den hohen Anteil an Betreu-
ungsleistungen, die Gber das KVG nicht abgedeckt sind. In seltenen Fallen, wo die Mindestan-
forderungen der Versicherer erfillt sind, kdnnen pflegende Angehérige von der Spitex angestellt
werden. Im Normalfall leisten die Angehérigen von Menschen mit Demenz, wie alle pflegenden
Angehdrigen, ihre Arbeit ohne oder mit einer stark limitierten Mitfinanzierung durch die Sozial-
versicherungen (EL, HE, Entlastung, siehe Kap. 4 Pflegende Angehérige und Freiwilligenar-
beit). Auch wird im Betreuungsverhéltnis innerhalb der Familie kein Assistenzbeitrag der IV ent-
richtet. (Dieser kann fur Personen mit HE, die zu Hause leben und das Rentenalter noch nicht
erreicht haben, beantragt werden vgl. www. www.ahv-iv.ch / Assistenzbeitrag). Einbussen der
pflegenden Angehdrigen bei Rentenleistungen der AHV, ALV, IV, Pensionskasse bzw. Saule
3a, hdngen von der zeitlichen Belastung und damit von der Verfligbarkeit fir regelmassige, be-
zahlte Arbeit ab.

Den Bezlgerinnen und Bezligern von Ergadnzungsleistungen verguten die Kantone die Kosten
fur die Hilfe, Pflege und Betreuung zu Hause sowie in Tagesstrukturen. Werden die Pflegeleis-
tungen durch Personen erbracht, die weder im gleichen Haushalt leben noch von einer aner-
kannten Spitex-Organisation eingesetzt sind, so werden héchstens Fr. 25.00 pro Stunde, insge-
samt aber nicht mehr als Fr. 4‘800.00 pro Kalenderjahr, vergltet. Werden die Leistungen hin-
gegen durch Familienmitglieder erbracht, werden héchstens die Kosten ihres Erwerbsausfalls
bis zum Hdchstbetrag vergutet. Zudem werden die Kosten nur vergutet, wenn die betreffenden
Familienangehorigen nicht in der Berechnung der Ergénzungsleistungen der bedurftigen Per-
son eingeschlossen sind und wenn sie durch die Pflege und Betreuung eine langer dauernde,
wesentliche Erwerbseinbusse erleiden. Findet die Betreuung ausserhalb der Arbeitszeit statt,
ohne dass diese eine Erwerbseinbusse zur Folge hatte, wird der Betreuungsaufwand im Rah-
men der Zusatzleistungen nicht verglitet.

Soll-Zustand der finanziellen Unterstitzung pflegender Angehdériger

Eine finanzielle Unterstiitzung pflegender Angehdriger Uber die Sozialversicherungen kann kan-
tonal nicht geldst werden, es muss Teil des nationalen Teilprojektes 4.1 Abbildung und ange-
messene Abgeltung der Leistungen im Rahmen der Umsetzung der nationalen Demenzstrate-
gie 2014-2017 und von Vorstdssen beim Bundesamt flr Sozialversicherungen bzw. im Natio-
nal- und Standerat sein.

Kurzfristig erfolgsversprechend sind demgegeniiber Massnahmen zur Entlastung der pflegen-
den Angehorigen. Damit die vorhandenen und im Ausbau befindlichen Angebote die angestreb-
te Wirkung entfalten kénnen, missen sie ausreichend genutzt werden. Die Angebote sind daher
durch Beitrage der Gemeinden im vorgesehenen Umfang mitzufinanzieren (vgl. Kap. 4 Pfle-
gende Angehorige und Freiwilligenarbeit sowie die Finanzierungstabelle im Anhang 9.
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14 Kompetenzen in der Demenzversorgung

Ziel ist, dass Fachpersonen Uber die in ihrem Berufsfeld erforderliche Handlungskompetenz
verfugen. Dies gilt analog in der Angehorigen- und Freiwilligenarbeit.

— In allen Gesundheits- und Sozialberufen existieren spezifische Fort- und Weiterbildungsan-
gebote fur Fachpersonen.

— Angehdrige und im Bereich der Freiwilligenarbeit engagierte Personen werden in ihrer
Handlungskompetenz dem Bedarf entsprechend gestarkt.

— Die Vernetzung von Fachpersonen zum Thema Demenz ist im Kanton gewahrleistet und die
Rollenverteilung ist geklart.

— Die bedarfsgerechte und stetige Koordination und Vernetzung von Leistungen in der Grund-
versorgung ist sichergestellt.

14.1 Modulare Fort- und Weiterbildungsangebote zu Demenz

14.1.1 Fort- und Weiterbildung fir Fachpersonen
Ist-Situation Fort- und Weiterbildung fiir Fachpersonen

Zu Demenz besteht ein breites Fort- und Weiterbildungsangebot der Bildungsanbieter. Ein
Uberblick und eine Systematik beziiglich Basiskompetenzen und erweiterten Kompetenzen
analog zu Palliative Care existiert hingegen nicht.

Es besteht eine grosse Varianz im Ausbildungsstand der Organisationen und Institutionen, die
Menschen mit Demenz behandeln und betreuen.

Soll-Zustand Fort- und Weiterbildung fur Fachpersonen

Die Ergebnisse des RightTimePlaceCare Projektes zeigen, dass die Interaktion und Kommuni-
kation mit Menschen mit Demenz bzw. pflegenden Angehdérigen und zwischen den Leistungs-
anbietern zu optimieren bleibt: im Zentrum einer ,durchlassigen® Versorgung muss ein familien-
orientierter Versorgungsansatz stehen:*°.

Klare Professionelle Beziehungsebene\
Bezugsperson / Haltung - Vertrauen
-Einrichtung - Zugewandt sein - Emphatie
- Engagement

Fachliche
Ebene

Bediirfnis-
orientierung

Familienzentrierte
Versorgung

Menschen mit Demenz
und ihre Familien

Abbildung 12: Familienorientierter Versorgungsansatz

10 ygl. Fussnote 7, Kap. 12.
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Dem Aspekt der Kommunikation mit Menschen mit Demenz wie auch zwischen den Fachper-
sonen und Fachrichtungen ist als Schwerpunkt in der Fort- und Weiterbildung die ndtige Beach-
tung zu schenken.

Im Handlungsfeld Demenz gelten fiir die Fort- und Weiterbildung die analogen Uberlegungen
und Anforderungen wie sie fur geriatrische Fachkompetenz (vgl. Kap. 8.4) ausgefihrt sind.

Wie in der Nationalen Demenzstrategie unter Ziel 7, Projekt 7.1. beschrieben, sollen demenz-
spezifische Aus-, Weiter- und Fortbildungen ausgebaut werden. Der Verein der Swiss Memory
Clinics ist mit der Projektplanung befasst. Die Memory Clinic Munsterlingen ist Mitglied des Ver-
eins und kann sich mit seinen Experten fur Fort- und Weiterbildungen zur Verfligung stellen.
Experten aus anderen Kontexten werden bei Bedarf hinzugezogen.

14.1.2 Aus-und Fortbildung fur Angehdrige und Freiwillige

Die spezifische Schulung von Angehdrigen und nahen Bezugspersonen ist in Kap. 4 Pflegende
Angehdrige und Freiwilligenarbeit ausgefihrt. Fur die Aus- und Fortbildung von Freiwilligen im
Bereich Demenz gelten die Grundsétze der Freiwilligenarbeit geméss Kap 4.9 und 8.2 analog.

14.2 Koordination und Vernetzung

Die Koordination und Vernetzung unter den Fachpersonen kann geférdert werden tber person-
liche Kontakte, die Nutzung gemeinsamer Assessment-Instrumente, das Internet (Guidelines),
den interprofessionellen Austausch, Fallbesprechungen, gemeinsame Fortbildungsveranstal-
tungen, Telefonate und Berichte an Hausarzte und Hausarztinnen sowie die Spitex, Ubergrei-
fend geltende Konzepte, Qualitatszirkel etc.

Lokale und regionale Netzwerke sind aus den in Kap. 4.10 Pflegende Angehdérige und Freiwilli-
genarbeit, genannten Grinden zu fordern. Die Beteiligten sollen als selbstandig und eigenver-
antwortlich Handelnde die fr sie und die jeweilige Situation sinnvolle und hilfreiche Zusam-
menarbeitsform suchen.

14.2.1 Institutionalisierte Austauschgefasse
Ist-Situation institutionalisierte Austauschgefasse

Neben den herkémmlichen Plattformen flr den fachlichen Austausch bestehen folgende de-
menz-spezifischen Vernetzungsforen:

— Ostschweizer Qualitatszirkel Demenz mit Vernetzung der Memory-Kliniken;

— Gerontopsychiatrischer Qualitatszirkel fiir Pflegeheime unter Beteiligung betreuender Arzte;
— Netzwerk Psychiatrie und Spitex.

Soll-Zustand institutionalisierte Austauschgefasse

Der interdisziplindre gerontopsychiatrische Qualitatszirkel zum fachlichen Erfahrungsaustausch

ist bekannt und wird genutzt, geférdert und weiterentwickelt (Gerontopsychiater, Grundversor-
ger, Pflege).

Erganzend zur Ist-Situation sind regelmassige regionale Treffen zwischen Spitexorganisationen
und Hauséarzten bzw. -arztinnen im Rahmen von Qualitatszirkeln zu planen.
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15 Pravention im Bereich Demenzerkrankungen

Ziel ist, dass die bekannten Méglichkeiten von praventiven Massnahmen gezielt genutzt wer-
den:

— Das Wissen um die Méglichkeiten der priméren, sekundéren und tertidren Pravention ist in
der Bevolkerung und bei Professionellen ausreichend vorhanden.

Nachdem die vielféltigen Forschungsbemiihungen um eine kurative Therapie - Stichwort Im-
muntherapie - im Wesentlichen nur zu erniichternden Ergebnissen gefiihrt haben, konzentriert
sich ein Teil der Forschung seit einigen Jahren mit zunehmender Bedeutung auf praventive Be-
handlungsanséatze, das heisst der Identifikation von protektiven Faktoren wie auch von Risiko-
faktoren, die Einfluss auf das Auftreten und den Verlauf einer Demenzerkrankung nehmen kén-
nen.

Pravention wird unterschieden in Primarpravention, die alle diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen einschliesst, die zu einer Verringerung der Neuerkrankungsrate (Inzidenz) fuhrt,
wahrend die Sekundarpravention die friihzeitige Erfassung sowie die Verhinderung des weite-
ren Voranschreitens der Erkrankung zum Ziel hat. Schliesslich strebt die Tertiarpravention vor-
nehmlich die Verbesserung der Lebensqualitdt und ebenso die Vermeidung der weiteren
Krankheitsprogression an.

Als Besonderheit im Bereich der Demenzerkrankungen ist das Konzept des Mild cognitive im-
pairment (MCI) zu erwahnen. Hierbei handelt es sich um Betroffene, die subjektiv unter kogniti-
ven Beeintrachtigungen leiden, welche sich als neuropsychologische Defizite in verschiedenen
Doménen objektivieren lassen, ohne dass diese, im Unterschied zur eigentlichen Demenzer-
krankung, zu krankheitsassoziierten, alltagsrelevanten Funktionsausfallen fihren. Neuere Stu-
dien machen deutlich, dass das MCI nicht nur eine Vorstufe der Alzheimer Krankheit, sondern
auch von anderen Demenzformen sein kann.

Im Alltag ebenso wichtig wie die Differenzierung in Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention er-
scheint die Unterscheidung in modifizierbare und nicht-modifizierbare Risikofaktoren. Der wich-
tigste nicht-modifizierbare Risikofaktor fur die am haufigsten auftretende Spatform der Alzhei-
mer Krankheit ist das Alter sowie das Geschlecht (Frauen sind haufiger betroffen als Manner)
und eine positive Familienanamnese, wobei letztere aber weniger stark die Inzidenz und die
Pravalenz beeinflussen. Mehr als 90 % der spaten Alzheimer-Félle treten sporadisch auf.

Im Bereich der modifizierbaren Risikofaktoren stehen vor allem die sogenannten vaskularen Ri-
sikofaktoren im Mittelpunkt, die im Wesentlichen von den Herz-Kreislauferkrankungen (kardi-
ovaskulare Erkrankungen) bekannt sind. Im Einzelnen sind das der Bluthochdruck (arterielle
Hypertonie), der vor allem mit dem spéteren Auftreten der Alzheimer Krankheit assoziiert sein
soll, der Diabetes mellitus, die Fettstoffwechselstérung (Hyperlipoproteinamie) und das Uber-
gewicht (Adipositas), schliesslich auch das Rauchen. Als eigenstandiger Risikofaktor wurde zu-
dem das Vorhofflimmern identifiziert, so wie auch eine positive Schlaganfallanamnese die
Wabhrscheinlichkeit fir das Auftreten einer Alzheimer-Krankheit um ein Mehrfaches erhéhen
kann. Wichtig ist an dieser Stelle zu erwéhnen, dass die sogenannten “Life-style Faktoren” so-
wohl im Bereich der Priméar- als auch der Sekundarpravention, also der Krankheitsentstehung
wie auch ihres weiteren Verlaufs, in relevanter Weise durch medizinisch-therapeutische Mass-
nahmen, wie zum Beispiel einer antihypertensiven Therapie oder der oralen Antikoagulation,
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wie auch durch Verhaltensanpassung, z. B. durch vermehrte korperliche Aktivitat oder Ernah-
rungsumstellung (unter dem Stichwort der “mediterranen Kost”), beeinflusst werden kénnen.

Andere pharmakologische Interventionen, wie die Einnahme von Nichtsteroidalen Antirheumati-
ka (NSAID, antiinflammatorische Strategie) oder die Hormonersatztherapie bei postmenopausa-
len Frauen zur Sekundarpravention haben in Studien zwar moderate Effekte zeigen kénnen,
weisen insgesamt aber kein eindeutiges Nutzen-Risiko-Profil auf. Dagegen scheint ein aktiver
Lebensstil mit regelmassiger korperlicher Aktivitdt und Freizeitgestaltung, mdglichst mit Pflege
von Sozialkontakten (z. B. “Walking in Gruppe”), von grosserer Bedeutung zu sein, um das Ri-
siko fur eine Demenz zu minimieren. Hinter dem Stichwort der “kognitiven Reserve”, wie sie zu-
nachst von Katzman!! als Konzept vorgestellt wurde, verbirgt sich die Erkenntnis, dass sich ein
hohes Bildungsniveau bezuglich einer Demenzerkrankung protektiv auswirken kann. Tats&ch-
lich konnte dieser Zusammenhang in diversen Studien bestatigt werden. Sich also auch “geistig
aktiv” zu verhalten, sollte heutzutage Teil der allgemeinen Empfehlungen sein, wobei bei bereits
Demenz-Erkrankten ebenso darauf geachtet werden sollte, dass sie sich nicht tberfordern
(Stichwort “Gehirnjogging”), weil die standige Konfrontation mit den eigenen Defiziten einen re-
levanten Stressor darstellt, der sich sowohl auf Kognition als auch Stimmungslage negativ aus-
wirken kann.

Zusammenfassend gilt, was fir das Herz und die Gefasse gut ist, kann auch in der Pravention
von Demenz empfohlen werden. Die funf wichtigsten Massnahmen sind auch in der Broschire
,Demenz vorbeugen“*? der Alzheimervereinigung ausgefiihrt.

11 Katzman R. Education and the prevalence of dementia and Alzheimer’s disease. Neurology.
1993;43:13-20.
12 www.alz.ch/Demenzerkrankungen/Risiko reduzieren.
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16 Verantwortlichkeiten und etappierte Umsetzung

16.1 Voraussetzungen fir die Umsetzung

Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung des Geriatrie- und Demenzkonzeptes ist eine
breite, parteipolitisch Gibergeordnete Unterstiitzung innerhalb des Kantons. Die Genehmigung
der einzelnen Massnahmen ist eine Grundvoraussetzung fur die Umsetzung vor Ort. Idealer-
weise erhalt eine interdisziplinar zusammengesetzte Umsetzungsgruppe Geriatrie- und De-
menzkonzept Kanton Thurgau ein Mandat fur das begleitende Monitoring der Umsetzung.

16.2 Zustandigkeiten und Etappierung

Das Geriatrie- und Demenzkonzept betrifft fast alle Bereiche des Gesundheitswesens, entspre-
chend vielfaltig sind die Adressaten. Die Massnahmen kdnnen wie folgt gruppiert werden:

— Permanente Aufgaben, die im Rahmen der bereits geregelten Finanzierung z. B. in Bezug
auf die spezifischen Fachkompetenzen, die Koordination und Vernetzung weiterentwickelt
werden sollen (z. B. Massnahmen der Wertschatzung und Teilhabe oder der Erhaltung von
Autonomie und Selbstandigkeit).

— Handlungsfelder, in denen sinnvolle Angebote bestehen. Diese sind jedoch regional, fach-
lich oder in der Kapazitat stark eingeschrankt und missen ausgebaut werden, um den ge-
sellschaftlichen und demografischen Entwicklungen gerecht zu werden (z. B. aufsuchende
Demenzberatung, niederschwellige erste Anlaufstellen). Der Ausbau bedingt in vielen Ge-
meinden bzw. Regionen ein starkeres Engagement und zusétzliche finanzielle Mittel der 6f-
fentlichen Hand (Gemeinden bzw. Kanton oder im Verbund).

— Angebote, die im Kanton Thurgau in Ergédnzung zu den bestehenden Ansatzen neu aufzu-
bauen sind (z. B. strukturelle Einheiten der Akutgeriatrie mit ambulanter Assessment- und
Triage-Einheit, Geriatrie-Plus). Die Leistungsauftrage an die Organisationen und Institutio-
nen sind zu erweitern. Aufgrund des notwendigen Ressourcen- und Finanzbedarfs sind sie
in der Umsetzung zu etappieren.

In Anhang 10 sind alle Massnahmen zusammengestellt und beziglich Verantwortlichkeiten
(Kanton, politischen Gemeinden, Leistungserbringer/Private/NGO), inhaltlicher Prioritatenset-
zung (Entwicklung fordern oder férdern) sowie zeitlicher Priorisierung gekennzeichnet.

17 Kostenabschatzung

Die Kostenabschéatzung ist in der Reihenfolge der Handlungsfelder bzw. Kapitel gegliedert. Es
werden nur diejenigen Felder erdrtert, welche in der Finanzierungsverantwortung des Kantons
liegen und zusatzliche Mittel Giber die bereits geregelte Finanzierung hinaus beanspruchen.

17.1 Finanzierung im Handlungsfeld Autonomie und Selbstandigkeit

Die Mehrheit der Massnahmen liegt beziglich Umsetzungs- und Finanzierungsverantwortung
bei den Leistungserbringern, Privaten bzw. nichtstaatlichen Organisationen (NGO) und den
Gemeinden. Fir die Durchfihrung des Projektes VIA-Gesundheitsférderung im Alter sind Pro-
jektmittel im Umfang von Fr. 300°000.-- zurlickgestellt. Die technischen Grundlagen der insge-
samt sechs interkantonal erarbeiteten Best-practice Module stehen zur Verfiigung. Konkrete
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Programme zur Gesundheitsférderung im Alter sind aufgrund der Resultate des Projektes zu
guantifizieren. Die Umsetzungsverantwortung fur die Programme liegt ebenfalls bei den vorge-
nannten Verantwortlichen.

17.2 Startfinanzierung Handlungsfeld pflegende Angehdrige und Freiwilligenarbeit

Fir die Finanzierung der Aufgaben im Handlungsfeld pflegende Angehorige und Freiwilligenar-
beit kommen unterschiedliche Rechtsgrundlagen zur Anwendung. Fir verschiedenste Mass-
nahmen gibt es abgesehen von einer gesellschaftlich-moralischen Verantwortung keine zwin-
gende Mitfinanzierungspflicht.

Mit RRB Nr. 49 vom 13. Januar 2015 hat der Regierungsrat eine Startfinanzierung gesichert.
Gemass Beschluss sind die verbleibenden Mittel aus dem Projekt Palliative Care im Betrag von
rund Fr. 960°000.-- fur die Umsetzung von Massnahmen fur pflegende Angehorige und zur
Sensibilisierung betreffend die Umsetzung des Geriatrie- und Demenzkonzepts zu verwenden.

Die Mittel sollen dabei nicht zur Finanzierung permanenter Aufgaben wie Entlastungsdienste,
Spitex oder Geschaftsstellen verwendet werden.

— Startfinanzierung Handlungsfeld pflegende Angehérige Fr. 960°000.--

17.3 Kostenschatzung Akutgeriatrie, Assessement- und Triage-Einheit, Geriatrie-Plus

Der Aufbau und Betrieb von strukturellen Einheiten der Akutgeriatrie, einer integrierten Asses-
sment- und Triage-Einheit sowie der aufsuchenden Equipe Geriatrie-Plus bedingen Zusatzfi-
nanzierungen als gemeinwirtschaftliche Leistungen gemass § 39 TG KVG (RB 832.1). Die Fi-
nanzierungen nach den Regeln der Spitalfinanzierung tber SwissDRG und der ambulanten
Leistungstarifierung (TARMED und weitere Tarifvertrage) sind nicht kostendeckend.

Fur den initialen Aufbau einer solchen Station sind fir Aus- und Weiterbildung und die minimal
notwendige Offentlichkeitsarbeit rund Fr. 380°000.-- pro Akutspital notwendig, damit dieses
neue Angebot effektiv und sicher gestartet werden kann.

Die notwendige Personaldotation, zusatzlich zum ordentlichen Betrieb einer Station, bzw. die
Dotation zum Betrieb der ambulanten Strukturen ist in Anhang 6 Definition und Anforderungen
Akutgeriatrie dargestellt. Gemass Kostenrechnung der Spital Thurgau AG resultieren daraus
zusammengefasst folgende ungedeckten Kosten:

Stationare Akutgeriatrie
Die Mehrkosten zum Normalbetrieb belaufen sich je Abteilung von 14-16 Betten auf:

— Zusatzpersonal, jahrlich wiederkehrend:
0.5 VZA Leitender Arzt / Oberarzt bzw. Arztinnen mit Facharzt Allgemeine Innere Medizin
(FA AIM) mit Schwerpunkt Geriatrie
0.5 VZA Oberarzt bzw. -arztin Psychiatrie oder FA AIM mit Schwerpunkt Geriatrie
- VZA Assistenzarzt bzw. -arztin
5.0 VZA Advanced Practice Nurse (APN) / Tertiarstufe Pflege HF
0.5 VZA Sozialdienst
1 VZA Therapie (Ergo-, Physio-, Logo-, Psychotherapie)

Total 7.5VZA  entsprechend Zusatzkosten von Fr. 967¢000.--
— Initialer Aufbau, einmalige Kosten
davon Aus- und Weiterbildungskosten (Fr. 300°000.--) Fr. 380°000.--
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In der Abgeltung tUber SwissDRG existieren fur geriatrische Leistungen keine Zusatzentgelte.
Der Prozeduren-Code aus dem Bereich Demenz/Geriatrie hat in bestimmten Fallen eine Zuord-
nung in einen hoher gewichteten DRG zur Folge. Eine Abschatzung der zu erwartenden Mehr-
ertrage aus solchen Prozeduren-Codes ist derzeit nur ungenau moglich. Aufgrund der Erfah-
rungen aus der Palliative-Komplexpauschale darf nicht davon ausgegangen werden, dass sich
mehr als 10 bis 20% der Féalle fur eine hdhere Entschadigung qualifizieren. Die Mehrertradge aus
der Komplexbehandlung kénnten die Zusatzkosten reduzieren, welche als gemeinwirtschaftli-
che Leistungen ausschliesslich beim Kanton anfallen.

Sofern ausserkantonale Kliniken keine gemeinwirtschaftlichen Kosten geltend machen und
gleich tiefe Baserates wie die Spital Thurgau AG ausweisen, ist damit aus rein finanzieller Sicht
die Variante einer akutgeriatrischen Abteilung im Kanton Thurgau um oben genannten Betrag
teurer als eine Vergabe des Leistungsauftrages an ausserkantonale Kliniken wie z. B. die geri-
atrische Klinik St. Gallen oder das Stadtspital Waid.

Ambulante Assessment- und Triage-Einheit

— Stellenschlissel pro Einheit, Tagbetrieb Montag bis Freitag :

0.5 VZA Leitender Arzt / Oberarzt bzw. Arztinnen mit Facharzt Allgemeine Innere Medizin

(FA AIM) mit Schwerpunkt Geriatrie

0.5 VZA Oberarzt bzw. -arztin Psychiatrie oder FA AIM mit Schwerpunkt Geriatrie

0.5 VZA Assistenzarzt bzw. -arztin

1.5 VZA Advanced Practice Nurse (APN) / Tertiarstufe Pflege HF

1.0 VZA Medizinische Praxisassistentin (MPA)

0.5 VZA Sozialdienst

1.0 VZA Sekretariat

1.0 VZA Therapie (Ergo-, Physio-, Logo-, Psychotherapie)

Total 6.5 VZA, zuziiglich Sachkosten und Umlagen in Summe Fr. 1105‘000.--

Erlds aus verrechneten TARMED-Leistungen Fr. 475°000.--

verbleibende ungedeckte gemeinwirtschaftliche Kosten  Fr. 630°000.--

Ambulante Assessment- und Triage-Einheit kombiniert mit Geriatrie-Plus

— Stellenschlussel pro Einheit (ATE und Geriatrie-Plus, Erreichbarkeit

analog Palliative Plus an 7 Tagen 24 Std. rund um die Uhr):

1.0 VZA Leitender Arzt / Oberarzt bzw. Arztinnen mit Facharzt Allgemeine Innere Medizin

mit Schwerpunkt Geriatrie

1.0 VZA Oberarzt bzw. -arztin Psychiatrie oder FA AIM mit Schwerpunkt Geriatrie

0.8 VZA Assistenzarzt bzw. -arztin

3.0 VZA Advanced Practice Nurse (APN) / Tertiarstufe Pflege HF

1.0 VZA Medizinische Praxisassistentin (MPA)

0.8 VZA Sozialdienst

1.0 VZA Sekretariat

1.0 VZA Therapie (Ergo-, Physio-, Logo-, Psychotherapie)

Total 9.6 VZA, zuziiglich Sachkosten und Umlagen in Summe Fr. 1'5635000.--

Erlds aus verrechneten TARMED-Leistungen Fr. 575°000.--

verbleibende ungedeckte gemeinwirtschaftliche Kosten  Fr. 960°000.--

Aufgrund der hohen Interdisziplinaritat und der Mitarbeit von im TARMED nicht entschadigten
Personalgruppen sowie der anspruchsvollen Infrastruktur ergibt sich in der ambulanten Triage-
Einheit ein Kostendeckungsgrad von lediglich 43 % bzw. 37 % aus der OKP. Insbesondere

88



Amt fiir Gesundheit

werden aufsuchende Leistungen im TARMED nur schlecht abgegolten bzw. von den Versiche-
rern immer wieder bestritten. Zudem werden voraussichtlich Telefonberatung, wie auch der Vor-
Ort-Support, welche der Unterstiitzung von Angehdrigen, Behérden, Spitex, niedergelassenen
Arzten und Arztinnen dienen, nicht verrechenbar sein.

Summarische Beurteilung Akutgeriatrie und ambulante spitalgebundene Angebote

Akutgeriatrische Leistungen kénnen als interprofessionelles Angebot aus heutiger Sicht weder
station&r noch zukiinftig ambulant Giber die ordentlichen Finanzierungsregeln kostendeckend
erbracht werden. Die Angebote dienen jedoch massgeblich der besseren Qualitat der interpro-
fessionellen Betreuung und Behandlung von geriatrischen Patienten und Patientinnen sowie
von Menschen mit Demenz. Diese Kompetenzen werden sich auch auf andere Akutstationen
und Leistungserbringer entlastend auswirken und so die kantonale Gesamtbilanz positiv beein-
flussen. Kernelemente sind die richtige Triage, das eingespielte interdisziplindre Team, héchste
Fachkompetenz und kompetente Austrittsplanung im Zusammenspiel zwischen den Berufs-
gruppen, den Sozialdiensten, der Uberleitung an die Spitex sowie die Betreuung und Schulung
der pflegenden und betreuenden Angehdrigen.

17.4 Finanzierung Fachkompetenz Geriatrie und Demenz

Grundsatzlich obliegt die kontinuierliche Fort- und Weiterbildung den Fachpersonen und Betrie-
ben. Aus der Umsetzung der Palliative Care im Vergleich zu anderen Kantonen ist bekannt,
dass eine Anschubfinanzierung einen koordinierten, rascheren, flachendeckenderen und damit
nachhaltigeren Wissenstransfer im ganzen Kanton bewirkt. Die Spital Thurgau AG veranschlagt
die initialen Aus- und Weiterbildungskosten auf 300‘000.-.

Eine Anschubfinanzierung fir die wohnortnahen Leistungserbringer zumindest in der Halfte des
fur Palliative Care effektiv eingesetzten Betrages fiir die beiden stark verknipften Kompetenz-
bereiche Geriatrie und Demenz verteilt Gber drei bis vier Jahre ware dusserst winschenswert.

- Anschubfinanzierung Fachkompetenz Geriatrie und Demenz  Fr. 960°000.--
(Eigenleistung der Leistungserbringer in der gleichen Grossenordnung ist vorausgesetzt).

17.5 Kostenabschéatzung Umsetzung Demenzkonzept

Die Vielfalt der bestehenden und notwendigen Angebote und Massnahmen im Bereich Demenz
ist besonders gross. Es handelt sich fast ausschliesslich um einen Ausbau bereits ansatzweise
vorhandener oder regional begrenzter Angebote. Die aktuelle Finanzierungsregelung und der
Soll-Zustand sind im Detail im Anhang 9 ausgefiihrt. Die durch den Kanton zu erganzenden
Leistungsauftrage sind:

— Leistungsauftrag an die Alzheimervereinigung Thurgau zur
Ausbau Information und Beratung Fr. 90°000.--
— Aufsuchende Demenzberatung fir alle fiinf Bezirke, angegliedert KSM/KSF  Fr. 300000.--

— Ausbau Alterstagesklinik geméass Psychiatrieplanung bereits in Budget und
Finanzplan enthalten, verbleibende ungedeckte gemeinwirtschaftliche Kosten Fr. 350‘000.--

— Anlauf- und Koordinationsstelle fiir Pflegeheimplatze bei Ausfall von
Betreuungspersonen keine Angaben

— Kurzaufenthalte, Notfallplatze in Pflegeheimen
(Kostenschatzung erfolgt im Rahmen der Pflegeheimplanung) keine Angaben
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17.6 Ubersicht Kosten / Finanzierung Geriatrie- und Demenzkonzept

Die Mehrkosten zu bestehenden Finanzierungsregelungen aus der Umsetzung des Geriatrie-
und Demenzkonzeptes Thurgau lassen sich zusammenfassend wie folgt abschatzen und den
verschiedenen Trégern der Finanzierung zuordnen:

Ein- Jahrlich
- malige wieder- : :
Kostenposition Aufbau- | kehrende Zu finanzieren durch
kosten Kosten?
Leistungserbrin-
Kanton Gemeinden ger, Dritte /
Versicherungen
inmali wieder- inmali wieder- inmali wieder-
eINMaG 1 enrend | "M |kehrend |19 | kehrend
VIA
- Projekt 300000 300000
- Programme k.A. k.A. k.A.
Pflegende Angehdérige
- Startfinanzierung 960000 960000
- Dauer- KA. KA.
aufgaben
Akutgeriatrie KSM? 380000 | 967000 380°000 | 967000
Akutgeriatrie KSF? 967000 967000
Assessment- und 1105'000 |- 630000 475000

Triage-Einheit

Assessment- und
Triage-Einheit mit 1635000 960000 575000
Geriatrie-Plus

Fachkompetenz Geriat-

rie und Demenz® 1,9 Mio. 960‘000 960000

Ausbau Information . .

Alzheimervereinigung 90°000 90°000

Aufsuchende Demenz- | 55099 |400:000  |50000 |300°000 100000
beratung

Ausbau ‘ ‘ .
Alterstagesklinik? 700000 350000 350000
Koordination Ausfall

Betreuungspersonen K.A. kA kA

Kurzaufenthalte, e e

Notfallplatze in Heimen KA. halftig halftig

Total 3,6 Mio. 4,9 Mio. 2,7 Mio. [4,3 Mio. |k.A. k.A. 1 Mio. 1,5 Mio.

Tabelle 2: Zusammenstellung der zusatzlichen gemeinwirtschaftlichen Beitrdge

kursiv: Bereits bewilligte und in Riickstellungen bzw. Budget und Finanzplan enthaltene Beitrage.
k.A.: keine Angaben, qualifizierte Kostenabschatzung im Rahmen des Projektes nicht méglich.

D Kostenbasis 2015, Personalkostensteigerungen und Wachstum nicht eingerechnet.

2) Kostenfolge gemeinwirtschaftliche Leistungen je Abteilung von 14-16 Betten.

%) Hausarzte, -arztinnen, Spitex, Pflegeheime: Annahme 50 % der Beitrage in der Palliative Care.
4 gemass Versorgungs- und Strukturbericht zur Spitalplanung 2012, Psychiatrie.

% im Rahmen der Pflegeheimplanung zu quantifizieren.
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Geriatrie- und Demenzkonzept
Kanton Thurgau

Stand 30. Juli 2015
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Anhang 1

Projektbeteiligte

Projektauftraggeber:

Kanton Thurgau, vertreten durch den Departementschef DFS, Regierungsrat Jakob Stark (ab 1.
Juni 2014) und Regierungsrat Bernhard Koch (bis 31. Mai 2014).

Projektauftragnehmer:
Amt fur Gesundheit
Projektleitung:
Dr. sc. nat. Susanna Schuppisser*, Stv. Chefin Amt fir Gesundheit (Projektleiterin)
Projektgruppe und/oder Teilprojekte:
Amt fur Gesundheit:
- Dr. med. Olivier Kappeler*, Amtschef / Kantonsarzt (Prasident)
- Dr. med. Agnes Burkhalter*, Stv. Kantonsarztin
- Lisbeth Soppelsa*, Ressortleiterin Aufsicht und Alter
- Ursula Leu*, Fachexpertin Aufsicht und Alter

- Karin Mathys*, Projektsekretariat

Spitaler und Kliniken der Akutsomatik und Gerontopsychiatrie
- Dr. sc. techn. Marc Kohler*, Spital Thurgau AG, CEO

- Arztliche Vertretungen der Spital Thurgau AG:

- Prof. Dr. med. Martin Krause*, Kantonsspital Miinsterlingen, Chefarzt Medizinische
Klinik

- Prof. Dr. med. Ralph Zettl*, Kantonsspital Frauenfeld, Chefarzt Orthopadie

- PD Dr. med. Bernd Ibach*, Psychiatrische Klinik Minsterlingen, Leitender Arzt des
Bereichs Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie (bis 30. September 2015)

- Dr. med. Jagues-Emmanuel Schaefer*, Psychiatrische Klinik Minsterlingen, Ober-
arzt mbF Alterspsychiatrie

- Vertretungen Pflege Spital Thurgau AG:
- Agnes Konig*, Kantonsspital Munsterlingen, Pflegedirektorin
- Doris Rathgeb*, Kantonsspital Frauenfeld, Pflegedirektorin

- Vertretung Sozialdienste Spital Thurgau AG:
- Lisbeth Brucker*, Kantonsspital Miinsterlingen, Leitung Sozialdienst
- Veronika Akeret Hediger, Kantonsspital Frauenfeld, Leiterin Sozialdienst
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Kliniken der Rehabilitation

Vertretung Klinik Schloss Mammern
- Dr. med. Ruth Fleisch*, Cheféarztin

Vertretung Klink St. Katharinental
- Dr. med. Adrian Forster*, Klinikdirektor / Arztlicher Direktor
- Ulrike Beckmann*, Pflegedirektorin

Vertretung Perlavita Berlingen
- Anselm Toéngi*, Direktor
- Dr. med. Ernst Graf, Arztlicher Direktor (bis 30. Juni 2015)

Vertretung kneipp-hof Dussnang AG:
- Sylvana Glaser*, Bereichsleitung Pflege (in der Projektgruppe ab Januar 2015)

Ambulante Grundversorgung und Langzeitbetreuung

Vertretung Arztegesellschaft und Grundversorger Kanton Thurgau:

- Dr. med. Alex Steinacher*, Delegierter der Arztegesellschaft Thurgau, Arztezentrum
Mullheim, Facharzt fur Allgemeinmedizin FMH

- Dr. med. Christine Luginbihl, Praxis fur Allgemeine Medizin, Facharztin FMH fir
Allgemeinmedizin

- Dr. med. Michael Siegenthaler, Schlossberg Arztezentrum AG, FMH Innere Medizin

Vertretung Therapeutinnen und Therapeuten

- Arnon Berney*, Verband physio Schaffhausen-Thurgau / Stv. Leiter Abteilung
Physiotherapie Klinik Zihlschlacht

Vertretung Curaviva Thurgau und Pflegeheime

- Julia Kappeler*, Curaviva Thurgau, Geschéftsleiterin

- Marlene Schadegg, Vorstand Curaviva Thurgau / Sonnhalden, Regionales Pflege-
heim Arbon, Heimleiterin

- Stefan Wohnlich, Vorstand Curaviva Thurgau / Neuhaus Wohn- und Pflegezentrum,
Heimleiter

Vertretung Spitex Verband Thurgau
- Christa Lanzicher*, Spitex Verband Thurgau, Geschaftsfuhrerin

Ambulante intensivierte, spezialisierte Versorgung

Memory Clinic
- Heidi Schanzle-Geiger, Psychiatrische Klinik Minsterlingen, Therapeutische Leitung
| Schweizerische Alzheimervereinigung Thurgau, Vizeprasidentin

Alterstagesklinik
- Claudia Brillhardt-Beerli, Psychiatrische Klinik Minsterlingen, Stationsleitung Pflege
| Schweizerische Alzheimervereinigung Thurgau
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- Aufsuchende Demenzberatung
- Iris Perle, Externer Psychiatrischer Dienst Weinfelden / Schweizerische Alzheimer
Vereinigung Thurgau

Angehdorigen- und formale Freiwilligenarbeit

- Agnes Hunziker-Specker, Schweizerische Alzheimervereinigung Thurgau, Geschéfts-
stellenleiterin

- Margrit Keller, BENEVOL Thurgau, Geschaftsfuhrerin
- Christian Griess, Pro Senectute Thurgau, Bereichsleiter Gemeinwesen

- Rita Leuch, Schweizerisches Rotes Kreuz Kanton Thurgau, Entlastungsdienst und Kin-
derbetreuung

- Brigitta Stahel, Hospizdienst Thurgau, Stv. Leiterin Koordinationsstelle Hospizdienst,
Schulung, Offentlichkeitsarbeit

Externe Experten
- Markus Aeschlimann, Evangelische Landeskirche des Kantons Thurgau, Seelsorger
- Dr. med. Ernst Graf*, Praxis Dr. med. Ernst Graf, spez. Geriater (ab 1. Juli 2015)
- Dr. med. Daniel Grob*, Stadtspital Waid, Chefarzt Klinik fur Akutgeriatrie
- PD Dr. med. Thomas Minzer*, Geriatrische Klinik St. Gallen AG, Chefarzt
- Gabriela Bischofberger*, Geriatrische Klinik St. Gallen AG, Pflegedienstleitung

Externe Expertenbefragung
- Dr. med. Birgit Traichel, Kantonsspital Minsterlingen, Leitende Arztin Palliativmedizin
- Petra Nef, Kantonsspital Mlnsterlingen, Leiterin Palliative Plus

- Regula Luthi*, Psychiatrische Dienste Thurgau, Pflegedirektorin (bis 31. Oktober 2014)

Visitationen
- Kilinik fur Akutgeriatrie, Stadtspital Waid, Zurich, unter Leitung von Dr. med. Daniel Grob

- Pflegezentren der Stadt Zirich, Dr. Gaby Bieri, Chefarztin Geriatrischer Dienst der Stadt
Zurich, arztliche Direktorin PZZ

* Projektgruppe, zusétzlich in ein bis mehreren Teilprojekten vertreten
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Definition Geriatrie

Die Geriatrie ist die zustandige medizinische Fachdisziplin und wird von der schweizerischen
Gesellschaft fur Geriatrie und der Europaischen Union der medizinischen Spezialisten wie folgt
definiert:

,Geriatrie ist die Medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen, psychischen, funktionel-
len und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung &lterer Menschen befasst. Dazu
gehdrt die Behandlung alter Patienten bei akuten Erkrankungen, chronischen Erkrankungen,
praventiver Zielsetzung, (friih-)rehabilitativen Fragestellungen und speziellen, auch palliativen
Fragestellungen am Lebensende.

Diese Gruppe alterer Patienten weist eine hohe Vulnerabilitat (,Frailty”) auf und leidet an multip-
len aktiven Krankheiten. Sie ist deshalb auf eine umfassende Betreuung angewiesen. Krankhei-
ten im Alter kdnnen sich different présentieren und sind deshalb oft besonders schwierig zu di-
agnostizieren. Das Ansprechen auf Behandlung ist oft verzégert und haufig besteht ein Bedarf
nach (gleichzeitiger) sozialer Unterstiitzung.

Geriatrische Medizin geht daher Gber einen organzentrierten Zugang hinaus und bietet zusatzli-
che Behandlung in einem interdisziplindren Team an. Hauptziel dieser Behandlung ist die Opti-
mierung des funktionellen Status des alteren Patienten mit Verbesserung der Lebensqualitat
und Autonomie.

Die geriatrische Medizin ist zwar nicht spezifisch altersdefiniert; konzentriert sich jedoch auf
typische bei dlteren Patienten auftretende Erkrankungen. Viele Patienten sind tber 65 Jahre
alt. Patienten, die am meisten von der geriatrischen Spezialdisziplin profitieren, sind in der
Regel 80 jahrig und alter.”
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Detailbeschreibung der Massnahmen zum Handlungsfeld pflegende und betreuenden
Angehorige und Freiwilligenarbeit

Details zu Kap. 4.3.1 Massnahmen in der Offentlichkeitsarbeit
Vortragsreihen

Vortragsreihen tber Altersthemen, Krankheitsbilder und Herausforderungen der pflegenden
Angehdrigen sollen von den Organisationen Ubergreifend und unter gegenseitigem Einbezug
angeboten werden. Darin wird moglichst niedrigschwellig auf die Schulung fur Betroffene und
pflegende Angehdrige hingewiesen.

Standaktionen

Bei Standaktionen einzelner Organisationen soll die Leistung transparenter gemacht werden.
Die Organisationen stellen sich dafiir gegenseitig die Dokumentationen zur Verfigung. Sie in-
formieren sich gegenseitig rechtzeitig Uber die geplanten Aktionen.

Information der Bevdlkerung zu Entlastungsmoglichkeiten

Die Bevolkerung soll Giber 6ffentliche Vortrage der Leistungsanbieter, Initiativen der Gemeinden
wie Nachbarschaftshilfe oder Modelle von Caring Communities besser informiert und sensibili-
siert werden.

Details zu Kap. 4.4.1 Massnahmen zur friihzeitigen Unterstitzung und Entlastung
Thurgauer Standard fur pflegende Angehérige

Ein Thurgauer Standard fir pflegende Angehdrige legt den Anspruch fest, den Betroffene und
pflegende Angehérige insbesondere in Bezug auf die Krankheitsabklarung (geriatrisches As-
sessment, gerontopsychiatrische Abklarung), auf Time-out bzw. Entlastung von zwei Halbtagen
pro Woche inkl. deren Finanzierung sowie auf die Information und Schulung fir Betroffene und
pflegende Angehérige haben. Weiter empfiehlt er Kommunikationsregeln z. B. im Umgang mit
Forderungen der Betroffenen. Der Standard wird von allen Leistungserbringern verbreitet und
einheitlich vertreten. Er ist damit 6ffentlich kommuniziert und akzeptiert.

Angebote zur Entlastung der pflegenden Angehdrigen

Besuchsdienste von Vereinen, Entlastungsdienste, Tagesheime bzw. Tagesstatten, Tages- und
Nachtaufenthalte in Pflegeheimen, Kurzaufenthalte in Pflegeheimen verschaffen den pflegen-
den Angehoérigen Verschnaufpausen von wenigen Stunden pro Woche bis zu einzelnen W o-
chen pro Jahr. Die Angebote sind regional sehr unterschiedlich ausgebaut und mussen fla-
chendeckend wohnortnah auf- bzw. ausgebaut werden. Sie sind fir Betroffene in bescheidenen
und mittleren wirtschaftlichen Verhaltnissen durch offentliche Mittel so weit mitzufinanzieren,
dass sie in relevantem Umfang in Anspruch genommen werden kdénnen (vgl. Finanzierungsta-
belle in Anhang 9).

Verzeichnis der Hilfe- und Entlastungsangebote

Ein Verzeichnis fasst die im Kanton mit Subventionen und Spenden mitfinanzierten Entlas-
tungs-, Unterstlitzungs- und Hilfsangebote zusammen. Die Gemeinden sind fir die Bekanntma-
chung und Verbreitung verantwortlich. Die Inhalte sollen in regionalen Foren zusammengestellt
werden. Der Ubergreifende Teil soll vom Amt fir Gesundheit koordiniert werden. Elektronisch
soll der Kalender unter www.sozialnetz.tg.ch zuganglich sein.
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Schulung der Betroffenen, der pflegenden und betreuenden Angehorigen

Mit Schulungen flr Betroffene und pflegende Angehdrige werden Themen wie die Kommunika-
tion in schwierigen Situationen, die Grundlagen zu den Alterserkrankungen (z. B. Demenz),
technische Hilfsmittel, die Finanzierung von Entlastung und Pflege vermittelt. Die Angebote zur
Schulung sollen wohnortnah, vernetzt und niederschwellig zuganglich sowie finanziell tragbar
sein. Die Organisationen und Institutionen des Gesundheitswesens und der Altersarbeit koordi-
nieren sich, damit Schulungen regelmassig stattfinden.

Details zu Kap. 4.5.1 Massnahmen zur ersten Anlaufstelle
Zu unterscheiden sind zwei Niveaus von Anlaufstellen:
Niederschwellige erste Anlaufstelle als ambulante Drehscheibe

Wohnortnahe Anlaufstellen sollen niederschwellig einen Uberblick und Basisinformation zu den
weiterfihrenden Beratungsstellen geben. Diese kénnen bspw. durch Ortsvertretungen der Pro
Senectute oder die Spitex, ev. auch durch Altersbeauftragte bzw. Sozialdienste der Gemeinde
gefuihrt werden (z. B. Anlaufstelle fur Alters- und Generationenfragen, Frauenfeld). Sie kdnnen
als generelle Anlaufstelle zu Altersfragen oder eingeschrénkt als Stelle fir pflegende Angehdri-
ge konzipiert sein. Die Anlaufstellen kdnnen nur gut funktionieren, wenn sie einen Leistungsauf-
trag der Gemeinde haben Dieser Grundsatz soll auf Verordnungsstufe geregelt werden
(Rechtsgrundlage sind § 7 Abs. 1 Ziffer 2 und Abs. 3 des totalrevidierten Gesundheitsgesetzes).

Drehscheibe und Vermittlungsstelle im Sinne der Integrierten Versorgung

Im Ansatz der integrierten Versorgung in der Gemeinde bzw. Region informiert die erste An-
laufstelle nicht nur Uber weiterflihrende Beratungsstellen und Angebote, sie vermittelt und orga-
nisiert als Teil des Netzwerks umgehend die richtigen Leistungserbringer (z. B. Integrierte
Drehscheibe ThurVita der Region Wil). Die Zusammenarbeit ist dabei als verbindlicher, einheit-
licher Prozess geregelt, da beim Erstanruf unklar ist, was schlussendlich notwendig ist. Uber ei-
ne weitgehend integrierte Drehscheibe mit einem grosseren Einzugsgebiet ist die Chance gros-
ser, dass auch kurzfristige Einséatze Uber das Wochenende oder die Festtage geregelt werden
kénnen (z. B. Uber die Einrichtung eines Pikettdienstes). Diese Stelle muss bei einer Organisa-
tion der Pflege, des Sozialbereichs bzw. einem medizinischen Zentrum angesiedelt sein, sie
bedingt einen umfassenden Leistungsauftrag der Gemeinde. Der Stelleninhaber resp. die Stel-
leninhaberin muss sowohl Uber Kompetenzen der Sozialberatung sowie der Betreuung und
Pflege bzw. des Gesundheitswesens verfigen.

Details zu Kap 4.6.1 Massnahmen zum Thema Emotionale Betroffenheit und Selbstver-
standnis der Betroffenen

Schulung Betroffene und pflegende Angehorige

Die Angebote der Schulungen sind niederschwellig zuganglich, wohnortnah und vernetzt zu ge-
stalten. Fir die Betroffenen sind wahrend den Schulungen kostenglinstige Entlastungsmdoglich-
keiten anzubieten. Dem BfGS wird der Auftrag zur Koordination der Schulungen, zur Ubertra-
gung bestehender ausserkantonaler Angebote und soweit notwendig zur ergédnzenden Konzep-
tion erteilt. Bestehende Angebote, die Fachexperten in Geriatrie und Demenz sowie die im Teil-
projekt vertretenen Organisationen sind zwingend in die Erarbeitung und Durchflihrung einzu-
beziehen.
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Gefuhrter Erfahrungsaustausch

Der gefuihrte Erfahrungsaustausch fur Betroffene und Angehdrige hat die drei Ziele: Vernet-
zung, Bildung und personlicher Erfahrungsaustausch. Die Leitung erfolgt durch eine Fachper-
son. Die bestehenden Angebote sind regional auszubauen. Verantwortlich sind die durchfih-
renden Organisationen wie die Alzheimervereinigung, das SRK und die Pflegeheime.

Selbsthilfegruppen fur Betroffene und Angehdrige

Der Erfahrungsaustausch und soziale Kontakte werden auch uber Selbsthilfegruppen erfolg-
reich gefordert. Die bestehenden Selbsthilfegruppen sind regional auszubauen, zustandig sind
Organisationen wie das Team Selbsthilfe.

Kampagne ,,Férderung Nachbarschaftshilfe*

Benevol Thurgau startet mit den Tragerorganisationen im Jahr 2015 die Kampagne ,Férderung
der Nachbarschaftshilfe®. Die Bevdlkerung soll mit der Kernbotschaft ,Dein Nachbar ist dir der
Nachste, Augen auf, hinsehen, hinhéren® fiir mehr Menschlichkeit sensibilisiert und zum Han-
deln motiviert werden. Vertrauen, Dialog und gemeinsames Arbeiten auf Augenhdhe sollen auf-
gebaut werden. Begegnungen oder intergenerationelle Kontakte und generell der Austausch
sollen geférdert sowie Hemmschwellen und Ausgrenzungen abgebaut werden. Dank funktionie-
render Nachbarschaftshilfe konnen viele Menschen langer daheim wohnen bleiben. Die Ge-
meinden und Stadte sind aufgerufen, wahrend der Kampagne und im Anschluss daran, lokale
und regionale Folgeprojekte zu starten.

Details zu Kap. 4.7.1 Massnahmen zum Thema Wertschéatzung und Teilhabe
Fallbesprechungen und Helferplan

Betroffene und pflegende Angehdrige werden in die Fallbesprechung integriert, verantwortlich
sind die Leistungserbringer wie Hausarzte und Hausarztinnen, Spitex, Demenz Beratungsstelle.
Die Vertreter der Arzte und Organisationen priifen, ob eine gemeinsame Checkliste erstellt
werden soll, damit die Person, der die Fallfiihrung obliegt, alle wesentlichen Punkte beachtet.

In komplexen Situationen wird systematisch ein Helferplan erstellt, der im Tagesablauf fest halt,
wer welche Aufgaben und Verantwortlichkeiten tibernimmt.

Ferien fur Betroffene mit Angehdérigen

Ferienprojekte fur Betroffene mit pflegenden Angehdérigen sollen geférdert werden. Die Organi-
sationen im Gesundheitswesen suchen aktiv Férdermittel und sensibilisieren die Bevolkerung,
dass es legitim ist, das Angebot in Anspruch zu nehmen.

Ferienmdglichkeiten fur Betroffene

Angehdrige miissen auch getrennt von den Betroffenen die Moéglichkeit haben, Ferien zu ver-
bringen. Dazu missen Kurz- und Ferienaufenthalte fir Betroffene (getrennt von Angehérigen)
gefordert werden. Erstens sollen Institutionen und Organisationen mehr Angebote schaffen, da
guantitativ und fir Menschen mit Demenz teilweise auch qualitativ zu wenige Moglichkeiten be-
stehen. Zweitens sollte der Zugang erleichtert werden, indem die ersten Anlaufstellen tber die
Verflugbarkeiten besser informiert sind (www.sozialnetz.tg.ch und www.curaviva-tg.ch).
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Zusatzferien fur pflegende Angehdrige im Arbeitsprozess

Die Situation von pflegenden Angehorigen gleicht im freiwilligen Engagement demjenigen von
jungen Erwachsenen bei ,Jugend und Sport®“. Zusatzferien fur pflegende Angehorige, die im Ar-
beitsprozess stehen, analog zu ,Jugend und Sport“ waren ein wichtiges Signal der Wertschat-
zung dieser Téatigkeit und der Entlastung der Angehdrigen. Eine kantonale Regelung muss ge-
pruft werden, zudem muss das Anliegen Teil des nationalen Teilprojektes 4.1 Abbildung und
angemessene Abgeltung der Leistungen im Rahmen der Umsetzung der nationalen Demenz-
strategie 2014-2017 und von Vorstéssen beim Bundesamt fir Sozialversicherungen bzw. im
National- und Standerat sein.

Treffen von Menschen mit Demenz im 6ffentlichen Raum

Fir Menschen mit Demenz mit ihnren Angehorigen bzw. Bezugspersonen sind Treffmoglichkei-
ten im offentlichen Raum zu schaffen (in einem Café, Restaurant, Tanzcafé, Vereinslokal, Ge-
meinschaftsraum etc.). Federfihrend fur die Umsetzung ist die Alzheimervereinigung mit einer
Finanzierungsstarthilfe durch den Kanton.

Kulturelle Angebote im geschitzten Rahmen

Betroffene und Angehérige bzw. Bezugspersonen schétzen kulturelle Angebote in einem Rah-
men, in dem sie sich unaufféllig und unbeobachtet bewegen kdnnen. Deshalb sollen kulturelle

Angebote im geschiitzten Rahmen wie Mittagstische, spezielle Spielnachmittage fir Senioren,

Konzerte in Pflegeheimen, auch Besuchern und Externen offen stehen. Die Angebote missen

durch lokale Initiativen geférdert werden. Zudem kann Gastroswiss fur das Thema sensibilisiert
und Uber gut funktionierende Beispiele informiert werden.

Leistungsausweis fur pflegende Angehorige

Die Leistung der pflegenden Angehérigen wird kaum dokumentiert und ausgewiesen. Uber eine
breite Nutzung des Dossiers ,Freiwillig engagiert kann diese Liicke geschlossen werden. Der
Nachweis sollte Uber die Organisationen (z. B. Spitex) oder allenfalls die Hauséarzte und Haus-
arztinnen bestatigt werden. Benevol und Spitex Verband TG sollten daflir eine Vorlage ausar-
beiten.

Details zu Kap. 4.8.1 Massnahmen in der Finanzierung
Transparenz in der Finanzierung der ambulanten Leistungen

Die Finanzierungsregelungen der ambulanten Leistungen sind in einem Flyer und unter
www.sozialhetz.tg.ch transparent zusammenzustellen. Sie sind nach den Finanzierungstragern
aufzuschlisseln (Sozialversicherung, 6ffentliche Hand, Nutzer).

Durchgéangige Finanzierung von ambulant und stationar

Fehlanreize in der Finanzierung zwischen den Gemeinden und dem Kanton sind durch eine
durchgéngige Finanzierung aufzuheben. Damit sollen z. B. Pflegeheimaufenthalte bei EL-
Bezligern fiir Gemeinden nicht giinstiger sein als der Aufenthalt zu Hause.

Finanzierungsliicken sollen in einer Master- oder Projektarbeit einer h6heren Fachschule (z. B.
FHSG, ZHW, Sozialarbeit) zusammen mit dem Sozialversicherungszentrum aufgezeigt werden
und die subsidiare Unterstiitzung durch die 6ffentliche Hand in den einzelnen Lebensbereichen
transparent gemacht werden.
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Klaren von Finanzierungsfragen

Im Thurgauer Standard (vgl. Kap. 4.4.1) ist aufzunehmen, welche Anlaufstellen Fragen zur Fi-
nanzierung klaren und fiir Personen mit beschrankten Mitteln zusatzliche Unterstiitzungsmog-
lichkeiten Giber Fonds oder Stiftungen prifen kénnen.

Mindestbeitrage der Gemeinden fir Entlastung

Die Mitfinanzierung der Entlastungsdienste durch die Gemeinden soll von derzeit max. 20
Stunden pro Monat auf 32 Stunden erhoht werden, damit den pflegenden Angehdrigen zwei
Halbtage pro Woche Entlastung erméglicht wird. Die Hohe der Beitrage ist mindestens alle drei
Jahre zu tGberprifen und neu festzusetzen.

Sozialvertragliche Kostenbeteiligung fir Schulungen von Betroffenen und Angehdrigen

Die Kostenbeteiligung durch die Nutzer soll so angesetzt werden, dass sie keine Hemmschwel-
le fur die Teilnehmer und Teilnehmerinnen ist. Die Angebote sind, soweit sie nicht durch die
Sozialversicherungen getragen sind, durch eine Startfinanzierung der offentlichen Hand ent-
sprechend zu subventionieren. (vgl. Anhang 10).

Ergédnzungsleistungen

Bei den Erganzungsleistungen muss durch das Sozialversicherungszentrum in einer Ubersicht
geprift werden, ob die notwendige Betreuung sowie alle Hilfs-, Pflege- und Entlastungsdienste
subsidiar ausreichend gedeckt sind, so dass Betroffene aufgrund ihrer Erkrankung nicht vorzei-
tig in ein Pflegeheim eintreten miissen (Schulung, Hauswirtschaft, Entlastungsdienste, Tages-
und Nachtaufenthalte, Tagesheime, EL-Krankenkasse (EL-KK); siehe Zusammenstellung der
Angebote im Anhang 9.

Hilflosenentschadigung

Aufgrund der stark auf die kdrperlichen Sinne ausgerichteten Bemessung der Hilflosenentschéa-
digung ist die finanzielle Unterstiitzung bei der Betreuung und Pflege von Menschen mit De-
menz zu Hause nur in untergeordnetem Mass gegeben. Die Leistungen und entsprechend die
Fragestellungen in den Antragsformularen sollen an die Bedurfnisse der Menschen mit Demenz
angepasst werden (vgl. Kap. 13.1.1).

Einbussen fir pflegende Angehérige

Die Lohneinbussen und Einbussen bei der Altersvorsorge und den Sozialversicherungen kdn-
nen fiir pflegende Angehdrige betréachtlich hoch sein. Die Auswirkungen ihrer Tatigkeit soll den
Angehdrigen in einer Zusammenstellung als Flyer und unter www.sozialnetz.tg.ch aufgezeigt
werden. Lohneinbussen und die Reduzierung der Anstellungsgrade soll so gering als moglich
gehalten werden. Da es sich um ein nationales Thema handelt, soll die nationale Gesundheits-
politik mit einer Zusammenstellung sensibilisiert werden.

Details zu Kap. 4.10.1 Massnahmen in der Koordination
Zugang zu Leistungsangeboten und Koordination im Einzelfall

Die Information unter den Netzwerkpartnern vom Arzt bis zum Seelsorger soll verbessert wer-
den. Konkret kann im individuellen Fall ein Case Management installiert und ein Helferplan er-
stellt werden. In komplexen Situationen in denen mehrere Organisationen beteiligt sind, soll die
Fallfihrung immer abgesprochen und der Helferplan erstellt werden.
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Die Partner sollen auch eine Selbst-Verpflichtung zur Weitervermittlung der Informationssu-
chenden im Netzwerk Gbernehmen.

Konferenz Netzwerk Gesundheit und Alter und regionale Foren

Der ubergeordnete jahrliche Informationsaustausch unter der Leitung des Departementschefs
Gesundheit und Soziales soll beibehalten werden. Er ist durch regionale Netzwerkforen, die
sich vierteljahrlich zu einem regionalen Austausch mit thematischer Vertiefung treffen, zu er-
ganzen (vgl. auch Brennpunkte Gesundheit, die Organisationen rund um pflegende Angehdrige
und Freiwilligenarbeit sind eingebunden).

Brennpunkte Gesundheit Teilprojekt Grundversorgung

Im Rahmen des Projektes Brennpunkte Gesundheit, Teilprojekt ,Kantonale Grundversorgung
angesichts schwindender Ressourcen und steigendem Bedarf* wurde die Bildung von Gemein-
denetzwerken konzeptuell vorbereitet und in Form eines Folgeprojekts beschrieben. Die an ei-
nem Netzwerk Teilnehmenden lernen sich mit ihren Angeboten, Funktionen und Arbeitsweisen
kennen, entwickeln Verstandnis fur die Bedurfnisse der anderen Leistungserbringer, transferie-
ren die Erkenntnisse in ihre Organisationen hinein und regeln die Zusammenarbeit bei Bedarf
neu. Das Folgeprojekt und eine Multiplikation auf méglichst viele Regionen des Kantons sollen
umgesetzt werden.

Regionale Koordinations- und Vermittlungsstelle fir Freiwilligenarbeit und Nachbar-
schaftshilfe

Mit einer Koordinationsstelle fur Freiwilligenarbeit und Nachbarschaftshilfe pro Bezirk sollen fol-
gende Ziele erreicht werden:

— Erhdhung der Quote der Personen, die Freiwilligenarbeit leisten.
— Unterstitzung der Organisationen im gezielten Ansprechen und Finden von Freiwilligen.

— Fo6rderung der Nachbarschaftshilfe durch Sensibilisierung der Thurgauer Bevélkerung und
durch Bekanntmachung der laufenden Aktivitaten und bestehenden Netzwerke sowie der
Moglichkeiten, selbst aktiv zu werden bzw. die Nachbarschaftshilfe in Anspruch zu nehmen.

Als Vorbild fur den Aufbau und die Finanzierung einer solchen Stelle kann der Dachverband fur
Freiwilligenarbeit (DaFA) der Stadt Frauenfeld dienen.

Schulungsmodul fur lokale und regionale Vereine, Kirchgemeinden und Private

Die Aus- und Weiterbildung von Freiwilligen soll auf freiwilliger Basis mit einer Einfihrung in die
Freiwilligenarbeit (Rechte und Pflichten, Motivationen zum Helfen, sich abgrenzen kbénnen,
Kommunikationsgrundlagen) durch Benevol erfolgen.

In den Einsatzorganisationen ist eine angemessene Aus- und Weiterbildung der Freiwilligen, im
Kontext zu ihrer kiinftigen Freiwilligentatigkeit sehr wichtig und zu gewahrleisten.

Vereine, Kirchgemeinden und Private, welche in der Freiwilligenarbeit bei alten, kranken Men-
schen aktiv sind, werden in ihrer Tatigkeit zusatzlich mit Schulungsmodulen von Benevol Thur-
gau unterstitzt damit ihre Aktivitaten noch nachhaltiger wirken und das soziale Netzwerk ge-
starkt wird.
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Screening-Instrumente in der geriatrischen Versorgung
Geriatrische Merkmalkomplexe

Anhang 4

(M. Willkomm (Hrsg.): Praktische Geriatrie: Klinik — Diagnostik — Interdisziplinare Therapie,
Thieme-Verlag — Stuttgart-New York 2013.)

Eines oder mehrere sind in einer Auspragung vorhanden, durch die die selbststédndige Aus-
Ubung der bisherigen Alltagsaktivitdten beeintrachtigt ist.

Merkmalkomplex

Mobilitatsstorung

Sturzneigung/Schwindel

kognitive Defizite

» ataktischer Gang R26.0 ;
o unspez. Sturzneigung

o unspez. Schwindel und Taumel

o Alzheimer-Demenz (Beginn ab 65. Lj)
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Geriatrisches Screening nach Lachs

Anhang 4

Mark S. Lachs et al., A Simple Procedure for General Screening for Functional Disability in El-
derly Patients, Ann Intern Med. 1990; 112(9): 699-706.

PROBLEM UNTERSUCHUNGEN PATHOLOGISCHES
RESULTAT ja nmei
n
1. Sehen * Fingerzahl mit Brille in 2 m Entfernung Kein korrektes Erkennen
erkennen bzw. Lesen moglich
* Nahvisus oder Lesen einer Uberschrift oder
* "Hat sich Ihre Sehféhigkeit in leizter Zeit die Frage wird mit "JA"
verschlechtert?" beantwortet
2. Hbren Fliistern der folgenden Zahlen in ca. 50 cm
Ent-fernung nach Ausatmung in das
angegebene Ohr, wihrend das andere
zugehalten wird: Mehr als eine Zahl wird
* 619 - linkes Ohr falsch erkannt
* 2 7 3 - rechtes Ohr
3. Arme Bitten Sie den Patienten,
* beide Hiinde hinter den Kopf zu legen Mindestens eine Aufgabe
» einen Kugelschreiber aufzuheben wird nicht geldst
4. Beine Bitten Sie den Patienten aufzustehen, einige Patient ist nicht in der Lage,
Schritte zu gehen und sich wieder zu setzen. eine dieser Tétigkeiten
selbstandig auszufithren
5. Blasen "Konnten Sie in letzter Zeit den Urin Antwort:
kontinenz versehentlich nicht halten ?" "JA"
6. Stuhl- "Konnten Sie in letzter Zeif den Stuhl Antwort:
kontinenz versehentlich nicht halten ?" "JA"
7. Eméhrng Schitzen des Patientengewichts Nicht normalgewichtig
(unter- oder iibergewichtig)
8.1 Kognitiver |Nennen Sie dem Patienten die folgenden Begriffe und bitten Sie ihn, sie sich zu merken:
Status Apfel - Pfennig - Tisch
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9. Aktivitat * "Kdnnen Sie sich selbst anziehen 7"
* "Kdnnen Sie mind. eine Treppe steigen 7" | Eme oder mehr Frage(n)
* "Konnen Sie selbst einkaufen gehen ?" wird mit "NEIN"
beantwortet
10. Depression "Fiihlen Sie sich off traurig und Antwort | JA™
niedergeschlagen ?" oder eigener Emndruck
82 Kognitiver Fragen Sie nach den Begriffen aus 8.1. Einen oder mehrere Begriffe
Status j Apfel j Pfennig j Tisch vergessen
11. Soziale "Haben Sie Personen, auf die Sie sich
Unterstutzung | verlassen und die IThnen zu Hause regelmafig | Antwort:
helfen kénnen?” "NEIN"
12. Allgemeine "Wann waren Sie zum letzten Mal im
Risikofaktoren | Krankenhaus 7" weniger als 3 Monate
13. Allgemeine "Sind Sie in den letzten 3 Monaten gestiirzt ?" | Antwort:
Risikofaktoren "TA"
14. Allgemeine "Nehmen Sie regelmafig mehr als fiinf Antwort:
Risikofaktoren | verschiedene Medikamente ein ?" "JA"
15. Allgemeine "Leiden Sie héufig unter Schmerzen? Antwort:
Risikofaktoren "TA"
Kommentar zum Interview: Bemerkungen:

Akuter Verwirrtheitszustand

Aphasie

Verweigerung

Fiir die Gesamtpunktzahl werden die pathologischen Resultate zusammengezihlt. (Entspricht den bei . ja™ angekreuzten Kistchen)

Gesamtpunktzahl:
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Einweisung in Geriatrische Klinik St. Gallen

www.gesundheitundalter.ch/Home/GeriatrischeKlinik

Bettendisposition
Rorschacher Strasse 94
2000 St. Gallen

Tel. 071 243 88 00 GERIATRISCHE KLINIK

Fax 071 243 B& 12
E-Mail: bettendispo@sec.geriatrie-sg.ch

Einweisung in die Geriatrische Klinik

Arztliche Leitung

Wir melden folgendeffolgenden Patientin/Patienten an:

Name Geschl.: w Geburtsdatum
Vomame Zivilstand
Adresse Telefon-Nr.
PLZ, Ort Hausarzt
Kostentrager Nr. 1: Nr.2:
Mitgl.-Nr.: Mitgl.-Nr.:
O] Unfall [ Krankheit Versicherungsklasse
1. Hospitalisation ab

2. Diagnose

3. Begleiterkrankungen

4. Therapie

5. OP Datum
6. Funktionsdefizit

7. Behandlungsziel

Arztliche Bestitigung der Klinikbediirftigkeit Grad der Behinderung

[1 Verlegung zur stationdren Weiterbehandlung [ selbstandig

[] stationdre medizinische Nachbetreuung nach Operafion [1 bedarf Hilfeleistung fiir Gehen/ Essen/ Toilette/ Aufstehen/
[ Verlegung zur stationéren Frihrehabilitation Ankleiden (nicht zutreffendes streichen/ Idschen)

O Abkldrung/ Therapie [ Bewegungslimiten

[ Belastungsgrenzen
[ bedarf intensiver Hilfelzistung

[ bettiagerig
Aussteller-Ref:
Klinikf Abt: Kontaktpersen mit Tel.-Nr. :
Information:
Ort/Datum: Name des einweisenden Arztes mit Tel-Nr. und
E-Mail-Adresse:
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Bettendizposition

Rorschacher Strazse 54

2000 St. Gallen

Tel 071 243 853 00

Fax 0712438812

E-Mail: bettendizspo@sec.geriatrie-sg.ch

Pflegebedarf

Name des Patienten, Geburtsdatum :

Ausgefillt von: Station:

Erndhrung

[0 Sondefparenterale Emahrung

[0 einléffeln/ hohe Aspirationsgefahr

[0 isstteilweise allein, braucht aktive Hilfsperson/
Aspirationsgefahr

[0 isst allein mit Hifsmitteinfbraucht Supervision

O isst villig selbstandig

Bemerkung:

Personliche Hygiene
[0 Ganzwasche im Bett durch Hilfsperson/-en
[J im Bett/am Lavabo teilweise moglich, aber in
betrachtlichem Mass auf Hilfsperson/~en angewiesen
[0 teilweise miglich, aktive Hilfe einer Hilfsperson nitig
[0 braucht Hilfsmittel, Supervision
[0 Korperpflege (inkl. Z&hne putzen, rasieren,
frisieren) ganz allein maglich

Bemerkung:

Transfers (bei Rollstuhlfahrern)

kein Transfer méiglich, braucht mehrere Hilfspersonen
Transfer mit viel Unterstiitzung einer Hilfsperson
leichte Untersiitzung durch Hilfsperson
SupervisionfAnleitung durch Hilfsperson
selbstandiger, sicherer Transfer

I o

Bemerkung:

Orientierung

stark desorientiert, braucht dauemde
Uberwachung (hohe Weglauftendenz)
desorientiert, braucht viel Uberwachung

(geringe Weglauftendenz)

desorientiert, braucht Supervision (ohne
Weglauftendenz)

leichte, aber alltagsrelevante Orientierungsstorung
zeitlich, drilich und autopsychisch orientiert

oo O d

Bemerkung:

Psyche

Aggressivitat [ leicht [] mittelschwer [] stark
Depression/Apathie [] leicht [] mittelschwer [] stark
Unruhe [ leicht [ mittelschwer [ stark

[0 sStimmungslabilitat
[0 adaquates Verhalten
Bemerkung:

- vorhandener Dekubitus:

- Wunden, Verletzungen:

- Tracheostoma (Typ Trachealkaniile):
- PEG/Allg. Bemerkungemn:

Erstellt am:

[ vor OPS

Anhang 4

IATRISCHE KLINIK

Telefon:

Ausscheidung [/ Toilette

stuhl- und urininkontinent
urininkontinent/Katheter/Blasentraining
auf TopffNachtflasche angewiesen
MNachtstuhl"WC mit Hilfsperson
WC-Benatzung alleine moglich

[ [

Bemerkung:

An- und Auskleiden

vollstandig auf Hilfsperson/-en angewiesen
viel Unterstitzung durch Hilfsperson

wenig aktive Unterstitzung durch Hilfsperson
HilfsmittellSupervision notwendig

vollig selbstandig

OO

|

Bemerkung:

Fortbewegung
betitdgerig, selbstiandige Fortbewegung unmdéglich
[0 braucht Rollstuhl und viel Personenunterstitzung
[0 gehen mit Stitzhilfe/Begleitung moglich/
selbstandiges Rollstuhifahren
[0 selbstandiges Gehen mbglich, aber kein
Treppensteigen
[0 selbstindiges gehen und Treppensteigen maglich
[0 Teilbelastung ( kg bis wann? )
O Vvollbelastung
Bemerkung:

Verstiandigung

keine Verstandigung moglich

teiweise Verstandigung méglich, sozialer
Kontakt schwer beeintrachtigt

teilweise Verstdndigung mdglich, sozialer
Kontakt mittelschwer beeintrachtigt
gendgende Verstandigung, aber sozialer
Kontakt leicht beeintrachtigt

sozialer Kontakt unbeeintrachtigt

O 0O O™

Bemerkung:

Soziale Interaktion

sehr haufig unkooperativ/ distanzlos/ zuriickgezogen
[] dfters unkooperatividistanzlos/zurickgezogen

[0 zeitweise unkooperatividistanzios zuriickgezogen
E selten unkooperatividistanzlosizurickgezogen
O
Be

O

nommale soziale Interaktion
jetziges Zimmer: O1er [ 2er
merkung:

[ Mehrbett

[J nmach OPS [0 Datum OPS
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Identification of Seniors at risk
Thieme et al., Z Gerontol Geriat 2012
ab ota 3 pscree q,lde ation of Senio R AR). (Adaptie
Bitte jede Frage mit Ja oder Nein beantworten
Hilfebedarf oJa 1
1. Waren Sie vor der Erkrankung oder Verletzung, die Sie in die Klinik o Nein 0
geflihrt hat, auf regelmafige Hilfe angewiesen?
Akute Verdnderung des Hilfebedarfs oJa 1
2. Bendtigten Sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe als zuvor? o Nein 0
Hospitalisation nJa 1
3.Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate fiir einen oder mehrere Tage o Nein 0
im Krankenhaus?
Sensorische Einschrdnkung oOJa 1
4. Haben Sie unter normalen Umstanden erhebliche Probleme mit dem o Nein 0
Sehen, die nicht mit einer Brille korrigiert werden konnen?
Kognitive Einschrdnkung oJa 1
5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem Gedachtnis? o Nein 0
Multimorbiditdt oJa 1
6. Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr verschiedene Medikamente ein? o Nein 0
Summe:
Dieser Fragebogen sollte durch das Personal gemeinsam mit dem Patienten (Alter>75 Jahre) oder seiner
Bezugsperson ausgefiillt werden. Das Screening gilt als positiv, wenn 2 oder mehr Punkte erreicht werden.
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Geriatrisches Basisassessment

Basisassment Stadtspital Waid, Stadt Zurich; vgl. auch Waid Guides

Testliste
Kognition Mini Mental Status Demenz — Screeningtest (30 ltems). Die Bereiche Orientierung, Rechnen, Gedachtnis (Lernen, Abrufen) und
IMMS Sprache werden untersucht.
Testformular + Bewertung: Richtig beantwortete Fragen = 1 Punkt, max. 30 Punkte
Testanweisung Beurteilung: < 24 P. weitere Abklarungen angezeigt (Neuropsychologische Abklarung).
Uhr Zeichnen einer Uhr. Screeningtest bezuglich planerischer und konzeptueller Arbeitsweise
Testformular Bewertung: geméass Schema Rickseite Testformular, max. 7 Punkte.
Beurteilung: 0 — 5 Punkte, eingehende Untersuchung angezeigt.
Trail Making Test Auf einem Blatt im A4 Format sind die vorgegebenen Zahlen 1 — 25 in aufsteigender Reihenfolge so schnell
Part AITMT A wie maglich mit einer fortlaufenden Linie zu verbinden
Bewertung: Zeit in Sekunden, mit Berticksichtigung von Alter, Geschlecht, Anzahl Schul/Ausbildungsjahre,
MMS. (Auswertungsprogramm im Excel).
Testformular + Beurteilung: Aussage Uber exekutive Funktionen (Frontalhirn), Aufmerksamkeit, Arbeitsgeschwindigkeit
Testanweisung (Antrieb).
Depression Geriatric Depression | Bewertung: 15 Fragen, die mit Ja oder Nein zu.beantworten sind. Grossgeschriebene Antworten (JA NEIN)
Scale/GDS 15 =1 Punkt, (wie GDS 4)
Beurteilung: Total > 5 Punkte = Verdacht auf Depression.
Testformular Wird nur durchgefuhrt wenn GDS 4 in der Anamnese = 1 Punkt.
Funktionelles Handgrip Kraft in Kg, gemessen mit dem Jamar Handdynamometer.
Bewertung: Kraft der kraftigeren Hand.
Alle 4 Tests auf Beurteilung: Cut-off Werte in Kg. (12 Kg. akzeptabel)
einem Testfor- Die Handkraft erlaubt Riickschlisse auf die Gesamtkraft und den Ernahrungszustand eines alteren Men-
mular schen.
5 m Gehen Maximale Gehgeschwindigkeit Gber 5 Meter, walking start and walking end, mit gewohntem Gehhilfsmit-

Gehhilfsmittel be-
achten

tel.

Bewertung: Zeit in Sekunden.

Beurteilung: 0.8m pro Sek.- = strassentauglich.

5 Meter < 3 57 sec_ = keine Storung, > 3 57 sec. =Gefahrdung im Strassenverkehr, > 333 sec. = Schwie-
rigkeiten bei der Alltagsbewaltigung.

Die Gehgeschwindigkeit korreliert mit der Fahigkeit im Alltag auf der IADL-Ebene zurechtzukommen und
mit der Sicherheit im Strassenverkehr.

Vergleich: Ein durchschnittlicher Fussganger lauft 1.2 Meter pro Sekunde. Bei einem Fussgangerstreifen
von 5 Metern Lange dauert die Grinphase mindestens 4 Sekunden. Wanderwege rechnen mit 4,2 km
pro Stunde.

Timed Get Up +
Go

Gehhilfsmittel be-
achten

Vom Stuhl aufstehen, 3 Meter gehen, umdrehen, zuriickgehen und wieder hinsetzen, normales Tempo.
Bewertung: Zeit in Sekunden.

Beurteilung: 10 — 19 Sek. = keine Stdrung, 20 — 29 Sek. = fraglich, = 30 Sek. = klinischer Bereich.
Aussage zu Transfers, Drehen und selbstandiges und sicheres Bewegen im Freien.

Tandem-Stand
Performance

Parallelstand (side by side): Fusse Seite an Seite, Semitandem: Ferse des einen Fusses neben der
grossen Zehen des anderen Fusses, Full-Tandem: Ferse des einen Fusses direkt vor dem anderen
Fuss.

Bewertung: in Sek., kann die Stellung 10 Sek. gehalten werden.

Beurteilung: 0 P. = keine, 1 P. = leichte, 2 P. = mittlere, 3 P. = schwere und 4 P. = sehr schwere stati-
sche Balance-Stdrung.

Die Tandem-Stand-Performance misst die statische Balance, bzw_ die Fahigkeit, die Haltung mit der
kleinen Auflageflache der Fiisse zu bewahren.
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Testformular +
Testanleitung

Sturzangst Short FES-I Screeningtest Sturzangst resp. Bedenken hinzufallen bei der Ausfihrung bestimmter Aktivitaten (BADL-
und IADL-Ebene).
Beurteilung: 7 Fragen, die mit keinerlei Bedenken = 1 P_, einige Bedenken =2 P_, ziemliche =3 P. und
sehr grosse Bedenken =4 P.. Minimum 7 P., max. 28 P.
Bewertung: 7 P. keine, 14 P. leichte — mittlere, 21 P. mittlere- schwere, 28 P. sehr schwere Sturzangst.
Testformular
Soziales OARS-5 Items- Selbstandigkeit auf IADL-Ebene vor Hospitalisation.
IADL- Bewertung: 5 Fragen, selbstandig 1 P, nur mit Hilfe oder iiberhaupt nicht 0 P.
Questionnaire Beurteilung: < 5 Punkte, wahrscheinlich beeintrachtige ADL-F (activities of daily living).
Testformular
Visus Fernvisus Prifung mittels Sehtafel, jedes Auge einzeln, ohne (s.c.)und mit Brille (c.c.), Distanz Tafel — Testperson

3 Meter. Wenn Visus weniger als 0.1 Finger zdhlen (ohne Daumen) aus 1 Meter Distanz.
Bewertung: gemass Angaben auf der Sehtafel rechts, in Dezimalzahlen.
Beurteilung: < 0.5 abklarungsbediirftig (mit Brille).

Amsler - Gitter
Test

Zur frihzeitigen Erkennung der altersbezogenen Makuladegeneration. Spezielles Testblatt verwenden.
Bewertung: normal/pathologisch
Beurteilung: Bei einer der auf dem Testblatt beschriebenen Unregelmassigkeiten augenarztliche Abkla-

Testformular

Testblatt + rung.
Testanleitung

Audiometrie Reintonaudio- Reintonaudiogramm mittels Audiometer
gramm Bewertung: Hérverlust in % rechts und links

Beurteilung: 0 — 20% Normalhdngkeit, 21 — 40% leichtgradige Schwerhdrigkeit, 41 — 60% mittelgradige
Schwerhdrigkeit, 61 — 80% hochgradige Schwerhongkeit, 81 — 95 Restharigkeit, 100 Taubheit.
Kein Test bei Patienten mit Hérgerat maglich.

Frailty

Frailty nach Fried

Definitionskriterien

Mit 5 Kriterien (Gewichtsverlust, Erschopfung, Gehgeschwindigkeit, kérperl. Schwache, Aktivitatslevel)
wir der Faktor bestimmt. Erfillltes Kriterium = 1 Faktor

Beurteilung: 0-1 Faktor = not frail/ = Faktoren = pre-frail/ 3-5 Faktoren = present frail
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Confusion Assessment Method

Clarifying Confusion: The Confusion Assessment Method, A New Method for Detection of Delir-
ium ; Sharon K. Inouye et al; Annals of Internal Medicine, 1990; 113(12): 941-948

Kardinalsymptome

1 Akut Veranderung des psychomentalen Zustandes, im Verlauf fluktuierend

2 Aufmerksamkeitsstérungen, im Verlauf fluktuierend, wie

- Schwierigkeiten zu fokussieren, sich zu konzentrieren

- vermehrte Ablenkbarkeit

- Schwierigkeiten im Denken und Reden den Faden zu behalten

3 Denkstérungen wie

- unorganisiertes inkoharentes Denken, unklarer unlogischer Ideenfluss
- plétzliche, unvorhersehbare Themenwechsel und Gedankenspriinge
- weitschweifige oder irrelevante Konversation

4 Quantitative Bewusstseinsstérungen wie

- hyperalert, iberempfindlich auf Umgebungsstimuli, leicht erschreckbar
- lethargisch, schlafrig, leicht weckbar

- stupords, schwer weckbar

- komatds, nicht weckbar

Fakultative Symptome

5 Desorientierung wie
- situative Verkennungen
- falsche Ortlichkeiten aufsuchen
- Tageszeit falsch einschatzen

6 Gedachtnisstérungen wie
- Gestorte Fahigkeit Informationen / Anweisungen zu merken
- Erinnerungsstdrung an kiirzlich zurilickliegende Ereignisse

7 Wahrnehmungsstérungen wie
- Halluzinationen (typischerweise Mikrohalluzinationen)
- lllusionen, Missidentifikationen

8 Psychomotorische Auffilligkeiten wie

- Unruhe, Fingerklopfen, repetitive Bewegungen
- Vermehrte und plétzliche Bewegungen

- Tragheit, Verlangsamung, Unbeweglichkeit

- In die Leere schauen

9 Gestorte zirkadiane Rhythmik wie
- Schlafstérungen nachts
- Tagesschlafrigkeit

Delirdiagnose = Vorliegen von Symptom 1 & 2 mit mind. einem weiteren Kardinalsymptom
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Nutritional Risk Screening

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z, and an ad hoc ESPEN working group. Nu-
tritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled trials.

Clin Nutr 2003; 22: 321-36)

Vorscreening:
+ Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m?2 ?

» Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren?
» War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert?

+ Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie)

ja nein
ja nein
ja nein
ja nein

= Wird eine dieser Fragen mit ,Ja” beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
= Werden alle Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, wird der Patient wichentlich neu gescreent.

= Wenn flir den Patienten z.B. eine groBe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

S$torung des Erndhrungszustands Punkte

Keine 0

Mild 1

Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

MaBig 2
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5 kg/mz

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)
oder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

Z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

Ma&Big 2

z.B. groBe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hdmatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% /1 Mo. (>15% /3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m2 und reduzierter Allge-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3

z.B. Kapfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II =10)

+ 1 Punkt, wenn Alter = 70 Jahre

= 3 Punkte
< 3 Punkte

Erndhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Erndhrungsplanes

wdchentlich wiederholtes Screening. Wenn fur den Patienten z.B. eine groBe
Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das
assoziierte Risiko zu vermeiden

Ubersetzt und bearbeitet von Dr. Tatjana Schitz, Dr. Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Plauth. Kontakt: tatjana.schuetz@medizin. uni-leipzig.de, Tel. 0341-97
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Barthel-Index, Aktivitaten des taglichen Lebens

Anhang 4

Mahoney F.I., Barthel D.W.: Functional evaluation: the Barthel Index. Maryland State Med J

1965;14:61-65

Essen

Bett/(Roll-)Stuhl-
transfer

Unabhiingig, it selbstindig, benutzt Geschirr und Besteck
Braucht etwas Hilfe, z.B. Lebensmittel schneiden
Nicht selbstiindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird

Unabhiingig in allen Phasen der Titigkeit

Geringe Hilfen oder Beaufsichtigung erforderlich

Erhebliche Hilfe beim Transfer, Lagewechsel Liegen/Sitz selbstindig
Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird

Waschen Unabhéingig beim Waschen von Gesicht, Hinde; Kimmen, Zihneputzen
Nicht selbstiindig bei 0.g. Titigkeit
Toilettenbenutzung Unabhiingig, in allen Phasen der Titigkeit (incl. Reinigung)
Benitigt Hilfe wegen unzureichendem Gleichgewicht
(bei Kleidung/Reinigung)
Nicht selbstiindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird
Baden Unabhiingig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Titigkeit
Nicht selbstindig bei o.g. Titigkeit
Gehen auf Unabhéingig beim Gehen tiber 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen
Flurebene/ Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann so 50 m gehen
Rollstuhlfahren Nicht selbstiindig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbstindig be-
dienen, auch um Ecken und an einen Tisch heranfahren, Strecke mind. 50 m
Nicht selbstiindig beim Gehen oder Rollstuhlfahren
Treppensteigen Unabhiingig bei der Bewiltigung einer Treppe (mehrere Stufen)
Beniitigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen
Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird
An- und Unabhéingig beim An- und Auskleiden (gef. auch Korsett oder Bruchband)
Auskleiden Beniitigt Hilfe, kann aber 50% der Tiitigkeit selbstindig durchfuhren
Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird
Stuhlkontinenz Stéindig kontinent, kann Supp. oder Mikroklist b.B. selbstiindig benuzen
Gelegentlich inkontinent, bendtigt Hilfe bei Supp./Mikroklist
Stiindig inkontinent
Urinkontinenz Stiindig kontinent, gof. unabhiingig bei Versorgung eines DK/Cystofix
Gelegentlich inkontinent (auch situationsbedingt), bendtigt Hilfe bei
externer Harnableitung
Stiindig inkontinent
Gesamtpunktzahl: bei Aufnahme: bei Entlassung:

bei Auf-

nahme

15
10

0o o0od ooo ooo OooOoo o ooo oo o oo oo oooo ood

bei Ent-
lassung

10
5
0

15
10
5
0

15
10

=
0O OO0 oOoOoo ooo Oooo o ooo oo o OO0 oo oooo ooo

< Ln

10

Ln

11
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Anhang 5

Spezialisiertes Screening und Triage KSF Traumatologie

Indikatorfrakturen (Wirbelkdrper, Humerus, proximales Femur, distaler Radius,
periprothetische Frakturen, distale Femurfrakturen, Beckenringfrakturen);

Alter > 65 Jahre;
Anzahl der Komorbiditaten insbesondere Osteoporose;
Stattgehabte ,geriatrische” Fraktur;
Sozialanamnese;
Geriatrischer Behandlungspfad, umzusetzen bei folgenden Kriterien:
= Mobilitdtseinschrankung vorbestehend;
= kognitive Defizite;
= Depression/Angststorung;
= chronische Schmerzen;
= |nkontinenz;
= Dekubitus;

» Fehl- Mangelernahrung;
= Multimorbiditat.

Wissenschaftlicher Hintergrund:
Eigene Leistung aus dem Zentrum fur Alterstraumatologie Universitat Marburg:

Monoaxial versus polyaxial locking systems: a biomechanical analysis of different locking
systems for the fixation of proximal humeral fractures. Zettl R, Miller T, Ruchholtz S et al.
2011 Int Orthop 35:1245-50.

Higher incidence of new vertebral fractures following percutaneous vertebroplasty and ky-
phoplasty - fact or fiction? Bliemel C, Oberkircher L, Bucking B, Timmesfeld N, Ruchholtz S,
Kriger A. 2012 Acta Orthop Belg; 78(2): 220-9.

Minimally invasive polyaxial locking plate fixation of proximal humeral fractures: a prospec-
tive study. Ruchholtz, Hauk, Zettl et al. 2011 J Trauma 71:1737-1744.

Less invasive polyaxial locking plate fixation in periprosthetic and peri-implant fractures of
the femur-A prospective study of 41 patients. Ruchholtz, El-Zayat, Blcking , Zettl. 2013 Inju-
ry 44(2): 239-48.

Increased age is not associated with higher incidence of complications, longer stay in acute
care hospital and in hospital mortality in geriatric hip fracture patients. Eschbach DA, Ober-
kircher L, Bliemel C, Mohr J, Ruchholtz S, Buecking B. 2013 Maturitas 74:185-9.

Do concomitant fractures with hip fractures influence complication rate and functional out-
come? Buecking B, Wack C, Oberkircher L, Ruchholtz S, Eschbach D. 2012 Clin Orthop
Relat Res 470:3596-606.

Use of the gamma3™ nail in a teaching hospital for trochanteric fractures: mechanical com-
plications, functional outcomes, and quality of life. Buecking B, Bliemel C, Struewer J, Esch-
bach D, Ruchholtz S, Muller T. 2012 BMC Res Notes. Nov 23;5:651.

[Anticoagulation medication for proximal femoral fractures : Prospective validation study of
new institutional guidelines.] Buicking B, Bliemel C, Balzer-Geldsetzer M, Dodel R, Ruch-
holtz S, et al. 2012 Unfallchirurg 17. [Epub ahead of print]
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Aktueller Stand KSF: Klinik fir Orthopéadie und Traumatologie
Als gute Grundlage fiir die Zielerreichung sind folgende Voraussetzungen bereits gegeben:

— Expertise in geriatrischer Frakturbehandlung durch langjahrige wissenschaftliche und klini-
sche Erfahrung inklusive moderner minimalinvasiver Frakturbehandlung und Frakturprothe-
tik.

— Betreuung der orthopédischen Patienten und Patientinnen auf der Station durch eine Allge-
meinmedizinerin, die in stetigem konsiliarischem Kontakt mit der Inneren Medizin steht.

— Kooperation mit der Endokrinologie: Alle Indikatorfrakturen werden zur Knochendichtemes-
sung angemeldet und entsprechend Konsil behandelt. Wenn mdglich noch im stationéren
Verlauf, ansonsten als Empfehlung fir die Reabilitation und &rztliche Nachbetreuung.

— Uberleitung zur Rehabilitation ist Giber regelmassige Reha-Visiten und Telefonkonsilien be-
zuglich das Rehabilitationspotential und zeitnahe Ubernahmemaglichkeiten ist gewéahrleis-
tet.

— Perioperatives Management erfolgt nach Absprache mit Anasthesie und Konsiliarien:

= Versorgungsprioritat ist gegeben (24-48 Stunden nach Ereignis, danach steigt
die Mortalitat).

= Klarung des perioperativen Verbesserungspotentials.

» Intensiviiberwachung perioperativ prophylaktisch.

= Hochstmdgliche Fachkompetenz (kein Ausbildungseingriff).

= Interdisziplindres Patientenmanagement von Beginn an.

Massnahmen zur Zielerreichung in der geriatrischen Traumatologie

— Geriatrische Behandlungspfade implementieren.

— Checkliste bei Aufnahme fur Notfalle.

— Geriatrische Konsiliartatigkeit als Standard implementieren.

— Geriatrische Visite erfolgt zwei Mal wdchentlich.

— Uberleitung zu geriatrischer Rehabilitation erfolgt gemass Checkliste.

— Qualitatssicherung und -management Gerontotraumatologie erfolgt tber:

= Morgenkonferenz.

= Operation-Indikationsbesprechung.
= Klinikfortbildung.

= MM-Konferenzen.

= Qualitatszirkel.
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Definition und Anforderungen Akutgeriatrie

Die Geriatrie ist als medizinische Subspezialitdt ausgerichtet auf den Erhalt, die Verbesserung
und Optimierung des funktionellen Zustands, der Lebensqualitdt und der Autonomie des Indivi-
duums und, wo méglich, auf die Pravention und/oder die Hinausschiebung jeder neuen Form
der Behinderung oder ihrer unndétigen Verschlimmerung (Definition siehe Anhang 2).

Im Rahmen der Spitalplanung und -listen wurde in der Akutsomatik das Leistungsgruppenkon-
zept der GDK an (www.gdk-cds.ch) entwickelt. Darin wird das Kompetenzzentrum Akutgeriatrie
als Querschnittsleistungsgruppe definiert und ist ab dem Jahr 2015 auch in die Finanzierungs-
systematik der Fallpauschalen von Swiss-DRG aufgenommen. Gemass dieser Definition wird in
einem Kompetenzzentrum fir Akutgeriatrie der Diagnostik und Behandlung von spitalbedurfti-
gen akut erkrankten alten, und meist multimorbiden, Menschen mit dem Ziel der Reintegration
in das eigene soziale Umfeld besonders Rechnung getragen.

Mindestanforderungen Kompetenzzentrum Akutgeriatrie

Fur die Erteilung eines Leistungsauftrages und die Leistungserfassung nach Swiss-DRG ist die
geriatrische-friihrehabilitative Komplexbehandlung mit folgenden Mindestanforderungen spezifi-
Ziert:

— Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung (Facharzt
Allgemeine Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie erforderlich).

— Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in mindestens vier
Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion) und vor der Entlassung in
mindestens zwei Bereichen (Selbstandigkeit, Mobilitat).

— Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens funf Bereichen (soziales Umfeld,
Wohnumfeld, hausliche/ausserhausliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbedarf, rechtliche
Verfligungen.

— Woéchentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen mit wochenbezoge-
ner Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele.

— Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal.

— Teamintegrierter Einsatz von mindestens zwei der vier Therapiebereiche Physiothera-
pie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale Therapie, Psycholo-
gie/Neuropsychologie.

— Eine gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Diagnhostik bzw. Be-
handlung ist gesondert zu kodieren.

Aus den Mindestanforderungen ergeben sich die notwendige Personalausstattung und Perso-
nalqualifikation einer akutgeriatrischen Einheit wie folgt:

Interprofessionelles Behandlungsteam
Die Behandlung erfolgt durch ein Team bestehend aus:

— Facharztinnen und Fachéarzten (Qualifikation und Verfligbarkeit siehe unten).
— (Geronto)psychiatrischer Dienst.

— Dipl. Pflegefachpersonal (Qualifikation und Verfligbarkeit siehe unten).

— Physiotherapeuten.

— Ergotherapeuten.


http://www.gdk-cds.ch/
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Sozialdienst.

GeregelterZugang zu Logopadie, Wund-/Stomaversorgung, Podologie, Ernahrungsbera-
tung, Seelsorge, Neuropsychologen oder Psychologen.

Fachéarzte Qualifikation und Verfigbarkeit

Arztliche Leitung durch einen Facharzt bzw. -arztin Allgemeine Innere Medizin mit Schwer-
punkt Geriatrie mit mehrjahriger Erfahrung.

Standige Stellvertretung der arztlichen Leitung durch einen Facharzt bzw. Facharztin mit
Schwerpunkt gemass den Kriterien der &rztlichen Leitung oder Facharzt Allgemeine Innere
Medizin oder Rheumatologie und mit mind. zwei Jahren Erfahrung in Akutgeriatrie.

Arztliche Leitung mind. 60-Stellenprozent in Festanstellung?.
Arztliche Leitung und Stellvertretung zusammen mind. 120-Stellenprozent in Festanstellung.
Personaldotation gewéhrleistet die Komplexbehandlung geméss Swiss-DRG.

Kaderarztlicher Hintergrundsdienst ist garantiert, bei med. Notwendigkeit ist der Beizug in-
nert 30 Min. beim Patienten resp. bei der Patientin.

Arztlicher 24h Dienst im Haus.

Konsiliardienste: Zugang zu einem spezialarztlichen Konsiliardienst ist gewahrleistet, insbe-
sondere Oto-Rhino-Laryngologie (ORL), Ophthalmologie, zahnarztlicher Dienst, Dermatolo-
gie, Urologie, Psychiatrie.

Personal im pflegerischen Bereich

Leitung der Leistungsgruppe mit abgeschlossener Ausbildung in Pflege auf Tertiarstufe (DN
II, HF, FH) und mind. zwei Jahren Erfahrung in Akutpflege. Fachliche Weiterbildung in Geri-
atrie. Fhrungsweiterbildung mind. auf Stufe Stationsleitung. Erweiterte Kompetenzen in
Geriatrie gemass Kap. 8.3 und Anhang 8.

Bereichsleitung Pflege resp. Stationsleitung bei mehreren Reha-Bereichen besetzt mind.
80-Stellenprozent in Festanstellung.

Bereichsleitung Pflege und Stellvertretung zusammen besetzen mind. 120-Stellenprozent in
Festanstellung.

Mindestens eine dipl. Pflegefachperson Tertiarstufe ist rund um die Uhr an 365 Tagen pro
Jahr verflgbar (entspricht ca. 530-Stellenprozent).

Personal im therapeutischen Bereich

Leitung der Leistungsgruppe verfugt tUber ein Diplom in einem Therapiebereich (Physiothe-
rapie, Ergotherapie etc.) und Berufserfahrung mit geriatrischen Patienten und Patientinnen
von mind. zwei Jahren.

Erweiterte Kompetenzen in Geriatrie gemass Kap. 8.3 und Anhang 8.

Bereichsleitung Therapie besetzt mind. 60-Stellenprozent in Festanstellung.

Leitung Therapie und Stellvertretung zusammen mind. 120-Stellenprozent in Festanstellung.
Personaldotation gewahrleistet die Komplexbehandlung gemass Swiss-DRG.

! Ubergangsfrist gemass Interimslésung.

2
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Weitere Kriterien

In folgenden Bereichen gelten die Anforderungskriterien der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Geriatrie und die Ausflihrungsbestimmungen zum Gesundheitsgesetz:

— Indikationsqualitat.

— Strukturqualitat.

— Medizinisch-technische Ausstattung.

— Prozessqualitat.

— In-house Kooperationen mit den chirurgischen, medizinischen und radiologischen Fachdis-
ziplinen.

Personalausstattung und Personalqualifikation
a) Stationare Akutgeriatrie: Geriatrie-Station im Akutspital

Die vorgesehene Grosse fur eine Einheit betragt 14 bis 16 Betten. Sie wird fachlich von einem

Leitenden Arzt oder Oberarzt (Facharzt Allgemeine Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie)

geleitet. Die Anforderungen an die Pflege und die zahlreichen notwendigen konsiliarische Dis-

ziplinen zur integrierten Versorgung innerhalb eines Spitals (personelle Ausstattung und fachli-
che Qualifikationen) sind insgesamt deutlich héher als in anderen Spitalstationen (plus ca.

30 %). Diese Anforderungen werden durch die Vorgaben zur Abrechnung nach SwissDRG und
die Fachgesellschaft Geriatrie bestimmt und sind einzuhalten.

b) Ambulante Akutgeriatrie, Assessment- und Triage-Einheit (ATE)

Der Gesamtpersonalbedarf fir den Betrieb einer Einheit, angegliedert an ein Akutspital, betragt
(minimaler Bedarf in Stellen-Prozent):

Leitender Arzt/Oberarzt (Facharzt Allgemeine Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie):
mindestens 50 % Vollzeitaquivalent (VZA).

Arztliches Personal: Allgemeine Innere Medizin oder aquivalenter Weiter-
bildung mindestens 50 % VZA.
Gerontopsychiatrie: mindestens 50% VZA.

Pflege: ANP: mindestens 100% + HF: mindestens 50% VZA.
MPA: mindestens 100%.

Physio-/Logotherapie/Psychotherapie: total mindestens 100%.

Sekretariat: mindestens 100%.

Sozialdienst: mindestens 50%.

Weitere Fachgebiete: Alle wesentlichen arztliche Disziplinen konsiliarisch im Hause, zudem Di-
abetes-/Ernahrungsberatung, diverse Spezialtherapien Psychiatrie, etc. konsiliarisch nach Be-
darf vor Ort.
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c) Assessment- und Triage-Zentrum: ATE plus mobile Equipe Geriatrie-Plus

Voraussetzung und Basis ist ein ATE (siehe b), welche zusétzlich erweitert wird. Der Gesamt-
personalbedarf fur den Betrieb eines Assessment- und Triage-Zentrums, angegliedert an ein
Akutspital, betragt (minimaler Bedarf in Stellen-Prozent):

Leitender Arzt/Oberarzt (Facharzt Allgemeine Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie):
mindestens 100 %.

Arztliches Personal: Innere Medizin oder aquivalent: mindestens 100%.
Gerontopsychiatrie: mindestens 80%.
Pflege: ANP: mindestens 100% + HF: mindestens 200%.

MPA: mindestens 100%.
Physio-/Logotherapie/Psychotherapie: total mindestens 100%.
Sekretariat: mindestens 100%.
Sozialdienst: mindestens 80%.

Weitere Fachgebiete: Alle wesentlichen arztliche Disziplinen konsiliarisch im Hause, zudem Di-
abetes-/Ernahrungsberatung, diverse Spezialtherapien Psychiatrie, etc. konsiliarisch nach Be-
darf vor Ort. Zudem flexible Verfligbarkeit des Personals (aufsuchende und beratende Tatigkeit
im gesamten Versorgungsgebiet).

Interimslésung in der Aufbauphase Akutgeriatrie

In vielen Kantonen und Regionen befinden sich geriatrische Kompetenzzentren noch im Auf-
bau. Die Aus- und Weiterbildung der notwendigen arztlichen, pflegerischen und therapeutischen
Fachpersonen ist an die bereits bestehenden Zentren gebunden. Die Zahl der verfugbaren Per-
sonalressourcen wachst damit nur langsam und primar im Umfeld bestehender Kompetenzzen-
tren. Im Kanton Thurgau gibt es derzeit nur gerade zwei Arzte mit der geforderten Aus- und
Weiterbildung.

Deshalb sind die geforderten minimalen Fachpersonen, respektive Ausbildungsstandards, der
oben genannten minimalen personellen Anforderungen innert maximal 12 Monaten ab Start der
jeweiligen Einheit zu erftllen.

Definition und Anforderungen Geriatrische Rehabilitation

Die Definition und Abgrenzung der geriatrischen Rehabilitation erfolgt gemass den Ein- und
Ausschlusskriterien der DefReha, Version 1.0 von H+2. Sie befasst sich mit dem Bearbeiten von
Behinderung und Funktionsfahigkeit auf den von der WHO erarbeiteten Grundlagen und Klassi-
fizierungen (ICF)3, im Hinblick auf die Riickgewinnung, Stabilisierung und Wieder

(-Beféahigung) zur mdglichst selbstandigen Lebensflihrung von Patienten und Patientinnen, die
in der Regel alter als 75 jahrig sind, eine Multimorbiditat aufweisen und gebrechlich sind.

2 DefReha, Stationare Rehabilitation: Spezialbereiche & Definitionen, Ein- und Ausschlusskriterien fir die
unterschiedlichen Rehabilitationsarten, Version 1.0, verabschiedet 19. September 2013 vom Vorstand
von H+.

3 International Classification of Functioning, Disability and Health der WHO: Internationale Klassifikation

der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit: ICF.
4
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Mindestanforderungen geriatrische Rehabilitation

Die Anforderungskriterien ergeben sich aus der Definition und basieren zudem auf der von den
Thurgauer Reha-Kliniken anerkannten Kriterien von SwissReha*. Als Grundvoraussetzung gilt,
dass Reha-Kliniken die allgemeinen Qualitéatskriterien der SwissReha und diejenigen mindes-
tens eines fachspezifischen Reha-Bereiches erfiillen missen. Kliniken mit mehreren Leistungs-
gruppen missen mind. 150 Austritte pro Jahr in geriatrischer Rehabilitation aufweisen, Doppel-
z&hlungen mit anderen organspezifischen Rehabilitationsbereichen sind nicht méglich. Reha-
Kliniken mit nur einer Leistungsgruppe missen mindestens 250 Austritte pro Jahr zéhlen. Die
Anforderungskriterien sind nachfolgend summarisch dargestellt.

Interprofessionelles Rehabilitationsteam
Die Therapie erfolgt durch ein Rehabilitationsteam bestehend aus:

— Facharzten und Fachéarztinnen (Qualifikation und Verflgbarkeit siehe unten).

— Neuropsychologen, Psychologen oder Psychiatrischer Konsiliardienst in Kooperation: wo-
chentlich im Hause.

— Dipl. Pflegefachpersonal (Qualifikation und Verfugbarkeit siehe unten).
— Physiotherapeuten.

— Ergotherapeuten.

— Sozialdienst.

— Geregelter Zugang zu Logopadie, Wund-/Stomaversorgung, Podologie, Erndhrungsbera-
tung, Seelsorge.

Facharzte Qualifikation und Verfugbarkeit
— Arztliche Leitung durch einen Facharzt bzw. -arztin Allgemeine Innere Medizin mit Schwer-
punkt Geriatrie mit mehrjahriger Erfahrung.

— Standige Stellvertretung der arztlichen Leitung durch einen Facharzt bzw. -arztin (FA) mit
Schwerpunkt gemass den Kriterien der arztlichen Leitung oder FA physikalische Medizin
und Rehabilitation (PRM) oder FA Allgemeine Innere Medizin oder Rheumatologie und mit
mind. zwei Jahren Erfahrung in Rehabilitationsmedizin.

— Arztliche Leitung mind. 60-Stellenprozent in Festanstellung®.
— Arztliche Leitung und Stellvertretung zusammen mind. 120-Stellenprozent in Festanstellung.

— Personaldotation erlaubt mind. 10 Therapieeinheiten pro Patient und Patientin pro Woche
(Therapieeinheit: 30 Min. ohne Vor- und Nachbereitung).

— Kaderarztlicher Hintergrundsdienst ist garantiert, bei med. Notwendigkeit ist der Beizug in-
nert 30 Min. beim Patienten resp. bei der Patientin.

— Arztlicher 24h Pikett-Dienst mit Einsatz innert 20 Min. beim Patienten resp. bei der Patientin.

— Konsiliardienste: Zugang zu einem spezialarztlichen Konsiliardienst ist gewahrleistet, insbe-
sondere ORL, Ophthalmologie, Zahnarztlicher Dienst, Dermatologie, Urologie, Psychiatrie.

4 SwissREHA Qualitatskriterien, www.swiss-reha.com.
5 Ubergangsfrist gemass Interimslosung.
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Personal im pflegerischen Bereich

Leitung der Leistungsgruppe mit abgeschlossener Ausbildung in Pflege auf Tertiarstufe (DN
II, HF, FH) und mind. zwei Jahren Erfahrung in Akut- und Rehabilitationspflege. Fachliche
Weiterbildung in Geriatrie und/oder geriatrischer Rehabilitation mit den erweiterten Fach-
kompetenzen Geriatrie geméass Kap. 8 und Anhang 8). Fihrungsweiterbildung mind. auf
Stufe Stationsleitung.

Bereichsleitung Pflege resp. Stationsleitung bei mehreren Reha-Bereichen besetzt mind.
80-Stellenprozent in Festanstellung mit erweiterten Fachkompetenzen Geriatrie (Kap. 8).

Bereichsleitung Pflege und Stellvertretung zusammen besetzen mind. 120-Stellenprozent in
Festanstellung.

Mindestens eine dipl. Pflegefachperson Tertidrstufe ist rund um die Uhr an 365 Tagen pro
Jahr verfligbar (entspricht ca. 530-Stellenprozent).

Personal im therapeutischen Bereich

Leitung der Leistungsgruppe verfugt Uber ein Diplom in einem Therapiebereich (Physiothe-
rapie, Ergotherapie etc.) und Berufserfahrung in Rehabilitation von mind. zwei Jahren. Er-
weiterte Kompetenzen in Geriatrie gemass Kap. 8.3 und Anhang 8.

Bereichsleitung Therapie besetzt mind. 60-Stellenprozent in Festanstellung.
Leitung Therapie und Stellvertretung zusammen mind. 120-Stellenprozent in Festanstellung.

Die Personaldotation erlaubt mind. 10 Therapieeinheiten pro Patient und Patientin pro Wo-
che (Therapieeinheit: 30 Min. ohne Vor- und Nachbereitung).

Weitere Kriterien

In folgenden Bereichen gelten die Anforderungskriterien der SwissReha und die Ausfiihrungs-
bestimmungen zum Gesundheitsgesetz:

Indikationsqualitat.

Strukturqualitat.
Medizinisch-technische Ausstattung.
Prozessqualitat.

Interimslésung in der Aufbauphase geriatrische Rehabilitation

Analog zur Akutgeriatrie ist insbesondere die Besetzung der arztlichen Leitung der Leistungs-
gruppe aufgrund der noch begrenzten Zahl an ausgebildeten Geriatern im Kanton Thurgau eine
Herausforderung. Als Interimslésung gilt:

Der Anstellungsgrad des Facharztes resp. der Facharztin Allgemeine Innere Medizin mit
Schwerpunkt Geriatrie betragt mindestens 50 Stellenprozent (giltig ab 1. Januar 2017).
Ab 2020 sind mindestens 100 Stellenprozent mit der Qualifikation gefordert.

Leitung und Stellvertretung besetzen zusammen mindestens 120 Stellenprozent in Festan-
stellung.
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Versorgungsvarianten Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation

A.1 Aufbau Station fiir Akutgeriatrie plus 1 geriatrische Reha
— Akutgeriatrie am KSF oder am KSM gemass Anforderungen GDK,
a. Konsiliarische Tatigkeit am zweiten Kantonsspital (KS).
b. Team Akutgeriatrie analog Team Palliative Care am zweiten KS.
— 1 Leistungsauftrag geriatrische Reha, wie bisher.
A.la Aufbau zwei Stationen fir Akutgeriatrie plus 1 geriatrische Reha

— Akutgeriatrie am KSF und am KSM gemass Anforderungen GDK
(eine Leitung als Kompetenzzentrum favorisiert).

— 1 Leistungsauftrag geriatrische Reha, wie bisher.
A.2 Aufbau Station fur Akutgeriatrie plus 2-4 geriatrische Reha‘s
— Akutgeriatrie am KSF oder KSM gemass Anforderungen GDK,
a. Konsiliarische Tatigkeit am zweiten KS.
b. Team Akutgeriatrie analog Team Palliative Care am zweiten KS.

— 2-4 Leistungsauftrage geriatrische Reha, wer Anforderungskriterien
geriatrische Reha* erflillt, erhalt den Leistungsauftrag, bestehender Bedarf wird
vorausgesetzt.

A.2a Aufbau zwei Stationen flr Akutgeriatrie plus 2-4 geriatrische Reha‘s

— Akutgeriatrie am KSF und am KSM gemass Anforderungen GDK
(eine Leitung als Kompetenzzentrum favorisiert).

— 2-4 Leistungsauftrage geriatrische Reha, wer Anforderungskriterien
geriatrische Reha* erflillt, erhalt den Leistungsauftrag, bestehender Bedarf wird
vorausgesetzt.

B.1 Akutgeriatrie ausserhalb des Kantons plus eine geriatrische Reha

— Leistungsauftrag Akutgeriatrie gemass Anforderungen GDK,
an die vier Spitaler der umliegende Kantone mit geriatrischen Kliniken:

» Geriatrische Klinik St. Gallen,
» KS Winterthur und Waidspital ZH und
» KS Schaffhausen.
— 1 Leistungsauftrag geriatrische Reha, wie bisher.
B.2 Akutgeriatrie ausserhalb des Kantons plus 2-4 geriatrische Reha‘s

— Leistungsauftrag Akutgeriatrie geméass Anforderungen GDK
an umliegende Kantone mit geriatrischen Kliniken.
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— 2-4 Leistungsauftrage geriatrische Reha, wer die Anforderungskriterien* geriatri-
sche Reha erfllt, erhalt den Leistungsauftrag, bestehender Bedarf wird voraus-
gesetzt.

C.1 Prozessuale Akutgeriatrie in beiden Kantonsspitalern + 1 geriatrische Reha

— Mobile Fachteams unter Leitung je eines FA AIM mit Schwerpunkt Geriatrie*
(analog Palliative Care KSF), Prozesse sind Kklinikiibergreifend installiert.

— 1 Leistungsauftrag geriatrische Reha, wie bisher.
C.2 Prozessuale Akutgeriatrie in beiden Kantonsspitalern + 2-4 gerische Reha‘s

— Mobile Fachteams unter Leitung je eines FA AIM mit Schwerpunkt Geriatrie
(analog Palliative Care KSF), Prozesse sind Kklinikiibergreifend installiert.

— 2-4 Leistungsauftrage geriatrische Reha, wer die Anforderungskriterien* geriatri-
sche Reha erfillt, erhalt den Leistungsauftrag, bestehender Bedarf wird voraus-
gesetzt.

D.1 Interdisziplinares Zentrum Altersmedizin Thurgau + 1 geriatrische Reha

— Zentrum in dem die altersmedizinischen Kernkompetenzen 6rtlich und fachlich
gebundelt werden: Akutgeriatrie, Gerontopsychiatrie, Neurogeriatrie und ggf. ge-
riatrische Traumatologie.

— 1 Leistungsauftrag geriatrische Reha, wie bisher.
D.2 Interdisziplinares Zentrum Altersmedizin Thurgau + 2-4 geriatrische Reha‘s

— Zentrum in dem die altersmedizinischen Kernkompetenzen 6értlich und fachlich
gebundelt werden: Akutgeriatrie, Gerontopsychiatrie, Neurogeriatrie und ggf. ge-
riatrische Traumatologie.

— 2-4 Leistungsauftrage geriatrische Reha, wer die Anforderungskriterien geriatri-
sche Reha erfillt, erhalt den Leistungsauftrag, bestehender Bedarf wird voraus-
gesetzt.

D.3 Interdisziplinares Zentrum Akutgeriatrie — Gerontopsychiatrie + geriatrische Reha

— Zentrum in dem die Akutgeriatrie und Gerontopsychiatrie 6rtlich und fachlich ge-
bUndelt werden, gut vernetzt mit Neurogeriatrie und geriatrischer Traumatologie.

— 1 bis 4 Leistungsauftrage geriatrische Reha.
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Anhang 8

Stationar

Ambulant

Spital

Geronto-
p=ychia-
trie

Akut-
geriatrie

Geriatr.
Reha-
klinik

Alters-
und

PHege-

heim |

Geriatrie-konzept K. TG und
worhandene Angebaote

"

Haus-
arzt f
Ambula

|_torien

Spitex

Non-
Thera- | Profit-
pien Organi-

zatigncn |

" ]

Ange-
horige
[Laien-

Yersicherun
geniGemein
dentSozial-

| dienst |

H

Grundlagen
biopsychossoziales
Werstindnis von Gesundheit
und Alter, Behandiung, Pflege,
Betreuung

Grundlagen zu strukturierter
interprofessioneller
Zuzsammenarbeit iiber alle
Wersorngsstrukturen

Grundlagen strukturierte
Entzcheidungsfindung im
Behandlungsprozess - Triage

Geriatrizche Guidelines
[&rztliche, pFlegerische,
therapeutische,
alberaterische)

idimesionalen Basis-
Aszzessmentinstrumenten

Eommunik.ation,
Gesprichstihrung

Ressourcenfdrderung und
Frivention

Falliative Care in der Geriatrie

Grundlagen zu geriatrischen
Syndromen gem&ss Definition
Eap 17

H

A .

Stationar

Ambulant

Spital

Geronto-
p=ychia-
trie

Akut-
geriatrie

Geriatr.
Reha-
klinik

Alrers-
und

PHege-
heim |

Wertieftes geriatrisches
wiszen zu geriatrizchen
Syndromen geméss Definition
Fam. 1T

Spitex

MNon-
Thera- | Profit-
pien Organi-
Zationen |

Ange-
horige
[Laien-

Yersicherun
geniGemein
dentSozial-

Wertieftes geriatrisch-
pHegerisches Wissen

Wertieftes geriatrisch-
therapeutisches Wissen

Wertieftes sozialarbeiterisches
Wissen

Finanzierungsmodelle der
Geriatrie und des
Langzeitbersiches

Spezifische geriatrische
Aszsessmentinstrumente

Caze Management

Gesprichsfiihrung (2. B. runde
Tizche, Familiengespriche,
Umgang mit herausfordernden
Situationen)

Ethizche
Entscheidungsfindung

B

Geriatriespezifische
Clualititsnormen

A

H = Pflicht A = Angebal pPO = fon-FProfit-Organisationen (2. B. Lungenliga Thurgau, Rheumaliga Thurgau, Ambulanter
Hozpizdienst Thurgau, BEMEWOL Thurgau, Entlastungsdienst Thurgaw, Pro Senectute Thurgau,
Schweizerizche, Alzheimervereinigung Thurgau, Schweizerisches Rotes Kreuz Thurgau, Krebsliga Thurgau,
LandeskirchetSeelzorge [Aufzihlung ohne Anspruch auf Wollstindigk.eit].
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Inanzierung

F

—

uabunisia
uaysoy
-sbunzugbi3
73 ssewab 13 ssewab UsIEY usIEy -S)ayuEly
- 973 ssewab Jpsans UJBY NZ I8 UOGENYS - - - - - uzigy Nz - - yaunp
JEpisqns JEIpsgns NZ JS| LORENYS | NZ ]S8! UORENYS usywr]
BunisizuguL Y
usWyey W
aUEpISONS
WEY YL L P18
2/ 20 51019/ LEELROT]
- ss2wab sfayg | ssEwsh abayg | SSEWAG el | SSEWSS aBeld S -0r Guniayorsiaa Buniayaisiaa | Bunisydsias Guniayasian Gunuayasias i Bunuaydisiaa | Buniaydisiaa uabugyabuy
- P o 5 - -uayuesy -Uayuesy -UsyueLy ~Usyuey -Usyuesy Jop -uayuBsy -usyuesy jogqabuy Zuawag
- aba|d 1ap 13 i 1ap |k 13 | Jap 13 I 3 l 3 ea siq afienag S0[UA}S0Y ‘S0jUa]S0Y
; ; . B b . 12p YEYagSqIeS ISP HEYSQSqIeS iep YBYSgS|eS | Jap Yeysgsy) Weysgeqies  Lisp JEYsqsgies Jop yeysgsa) yosu of W usyosUa
Bunnasiag ‘ausiioH Sunnasiag Bunna.jag Bunnazieg bunnazag 5o uauBnzae jueL ‘asIyauel. ‘asiyouel ‘asiyouel ‘sslyouel ‘asiyauel. ‘sslyouel ‘asiyauel Jap Geayaquals
‘aus|210H ‘aua|sloy NpnAseU| LT AT U 4 U 4 u 4 U 4 U 4 U 4 4 4 poEREq 3
uep ssewab | ojuel sspwaeb
BiifiSiE i
Guniaizueuy Bunusrzueuy Bunsrzueuy Bunusizueuy — Bunuzizueuy Suniaizueuy Guniaizueuy sprslolg-adnz -abajd J2qn usysoy pueH
-abayd ’ ’ ; fel /-0 fel/-p9 -epds -eyds -epds | %05 - uafunisia] - ri-000.01 aU2iguadia y2unp
18P 121 JaMaS -aba|4 ssewafb -aba|ld ssewalb-aba|g ssewalb YoIpuyasyaIng " . " e [ByaSNEy -0 eb2ud 18P % 54 ED BunBRUBLLIN
‘uau Az
R ER L]
- - 1093buy - - _nnmmEﬂ j0q36uy yoeu al - - - - - - - Eammﬁw - Y21payysw ‘uspuads yaunp
sy Jaziap yoeu al yaeu al BunJazueULY
[ RTETIET R
- BB NZ yoqsbuy uaJEY Nz uaJEpy Nz usJEl NZ uaJgy Nz - - - - - - - - - - JSnEE0S
sy Jeziap 2U3Pa A Yy2unp
Suniazueuyypy
6 5 BURISEZTEL] LI W= T T4 BURIaEZ Ui BifI&Z e HilifiigZ ieif T HURTEE UL IV Ted =TT BUTISETE] - A6 A
pawsel UNBIZUBW-S08UD | g, e ~sBaud ~sbayd ) -EdS / paueL -EYds / pwlEL ENdS / pRWEL HEyds fpeuey 05 peuLEL ) pauiEL ) Bunsaizusui
PEEHEE SHE
naquaisoyisay
Jap Bunyab
PSS B ITe T S R
pun uapegu | USUDSIMZ aimiS BGuniaizueul ) Sejsyeyjua)ny u_u_._ﬁmm.m_._::u:mm S sog oLy Wz
yoeu 2l gispueusby -afa)ld Gelsyequany oud -0l oud -0 14 =19 NN usJequisias | s0waa § .
afgya . . pUsSSAUISQE | DHQ-SIsed . BIZUBLY
snzuseoyuoy  S°P PUN 2USj0H Jspuswyey | Sunisizueuy oid S1q-08 14 8D 14 USUISIMZ Jwep nz ssnyass W Gunpuigias, bea
.Mmh N Jap -Gunnasjag wi uapiam  i-abayg ssewsbi-gg) S -09 U4 { uoA Jaziny Jap i uabay abGeuyaquabiy >_L\_“v_ waupedjue) gsjeisiuniaifay u{L'zeg SUOUEY S3p _sua r_mt _.A_u._m_._,m
lap ualsoy aIp woeIQIe aba|d J8ZINN | B UOA JISZINN Ge.paquabiy alg "Gifueyqe OL pun DA usp uayosimz | ssewsb 3dnz | ogul oA 9L . afigsag jaqn WE
ualSoyULION . DLWl puis puey | Jap usfiunigls HaIZUBLY . pun uaBunista)
8 15t ughi3 js12 ip yaunp | 1ap Geiyaquabiz | usBunyouiug USSEIUYELIA SUAIUSLL 5 sumsuonn | UPBBIHAMUEL | uBaEyosneg | ge§esewab | o o barzusUyIW | paRuBLgW (TS
Bunu Mm_m uabibueygespiepaq | aGnuaLd-oaM funnasag uabunpyouurg ausseeaiinz [TE=T =TT RS Jap :E..w. :m: uap u Jaum Jw (g} 'Zee SUOJUEY uzmmzﬁ._.maa.. Guniaizueuwy |pun paisiuebio plsgns mEﬂ _M_m .. uabepunig
mF“ a aIp usWYsLI2aN J2MOS PUBH | punausisioy | sussseEbnz fn uanmaya uapuon | ol e pun N:umEm als puis ‘usjus) | ) AAM OL1F | Sop Bunjsian a m_mwm 1 -afiayd GunBiwasaa | uly uogebsiag .g_me vy t o EIaTHIGEY]
e JeipiEgns yanGow a0 ‘wiayaBayd Iy DAY SSBWSB; DAY ssEWaE | Jm1 bunsawonuaagng ¥ v U | usbunisbay | W7 L SQw 99 | 3ULBLOSLIM HEEISp ‘paunel sagn | -Jsweyz)y ayazie | TIPSO 60 azuBug Jap
0y awrayafsyd ayazesnz (5 icgg oug-siseg yanzie uspuadg Jaqn
om uoh uabeyny Jajun abajd a1p pun wiyeyuany | sspwab ussoy | ssewsE ussoy apualannsay unizusula6a L0 renue pamosg 5w Bunpuigiapi  -wiawaf n auonee | DUMAZUBULY a1p yanp epawner | T S Sunqiaiyaswn
P ue abenaqziesnz Jalaydisias, § wsusuewlad  -abayd ‘usisoy | -abaid 'usisoy | “Jeuoy oid uspunis - Y __.E sHiz r ‘Bunizizueuy w{l'zes ayoy yxasd P HalzIE aj00abuy Ja8qn 16jope = iR 4
UNUYIBIUa]S0Y . pun gapdwL ‘6 i qe o uosiapn, BJUBNGWE Sy TE=TE
P Sunisizueuy BIp yaunp nz -gfunnayeg pun -sbunnaljeg 0Z |BWEW I} - 7] unssizueuyEpds) | 1 N —epds AH) 9AM DLEE | pUN B[EYDS Sunisizueuly —sypyosan al
pu -abs|ld ssewalb Buniaizueuyyy i Gojeue 16048 | -InNISEL U UB pun “14 YDIuyasyaIng - MIERAST N Suassing Jspuswyey | §uoasisegine | -nedsafe E:Th | UEL2SID 20
Us]S0Y AP pUIS ; | uaJnpjnijsiue ] sspwal ‘GunBiurssan
. aballd JazInN aip 18zInN SunisizUBud | USPUIBWSD 18P SINPNUISELU| UE (01 ZES BH) AAM DL wynpnispue) | Geiysgquoluey | se Gunisian
‘151 12pg26ge uabiynd uabunabal -laWlsyzy
yainp Gunnanag pun | aip younp Gejysqisapul | uspuisweg 1ap| ssewsfl uspuiswes SSEWaD -palLE] 13D
anpynispe] . usp sseweg  i-sBuniaizueuy
als|aiod (wisyabayd | Buniaizue Geiyaqisapu | Jap Geyamsapup Buniaieyasney
alp Jaqn Jyaiu
Wi yeyjuaIny
ajzieiesuoy
Jap Gumysa]
3Ip Jamog
6Tk LTk T STh LAl fard ] Tk 138 ks LLE Lk ¥ii L Kk €T0k TTok FTok
uwiabiosian
-punigy
uawiayabayd . uauonew
=] uswiSuaBand o oyygu [ SPEAIERON | o s | SHEFSSSEEL ajsualp augenyoksg | TISH 4SH jsuep | uonuammum | suiysebey | ownn uspiaq | uoneibaul | gy g -1opm
-pazbuequn | w uaddnibuyopy ‘ayey “MIq usUoIE}S Juawssassy | aezos pun
BAEUISYY -Jyoen -sbunjsepul -0juoiss -IBIISuoy -uasuy -s18Uy Kowapy apusyonsiny| -punis pun
! 1e1] N -Juaneziny T || T Sy pun uone}np3 EECTE
pu Bunssepa
“ynig

y21a12q)eZoUET J9IRUCHE]S pUN JAJUEINQWY

UORUBAIBIUILBSUY PUN JdEIBUNINYY ‘Bunuua YN

Gunyelag pun uoneuLIO|




Amt fiir Gesundhei

Anhang 9

usgalsnzue uagaisnzue uagagsnzue HEIZUEU 13 ~ ~ 13 _.E.__._._u
15| ayais 15| ayais 18] Byais usgalsnzue puafiuup 15| ayais 18| ayais 18 ayars 181 ayals 18| Byais 15| Byals 15| sysis Jaqn Jeipisqns SurusizuguLp
puabuup pusbuup pusbuup Bemaquabiz P
ELITELTE
Seapag ‘zZuswsaQg
18 3yais 15| syaIs 181 2Y uaJE Nz usIEN NZ  GEjqEH /- 09 14 XEW 18] 3yals 151 3yal 15 2yl 181 3yais 15| 3yals 181 3yaIs 181 aual Jaieqbes F0juisoy ‘S0jUBIS0Y W uByIsUSH
Jap Bespaquafig
aleuabnyy uauosiad
Blops 16j0413 ] wniusz abeu) pun -sfunnaisg abewy pun
usszizyuent SLOZINF L -afeup pun | juswssassy leysny . puey
SLOZ AN L uspuiswen sbeysg ~ juswssassy JUEF 000,008 N
15| ayais 15| ayais 18] Byais nz Jad uspuiawag 181 ayals JUSLISSSESSY 21 pun 184 ajjajsinE|Uy 18| Byais 18] 21 1aysig alm IE-000.06 | suanuayo yainp
. 1ad uspuiswag pun uapwi Gunyoyss . L1 pun yazIESNZ
uagjo Bunsg fesysg Beiyne g 'g 'dey yane any Geiyne N UBULLN
Geuyag Gunyoys3 5 dey syais
Bunyoysg -ghunjsia pun 1s| ayals -shunjsia]
yaziEsnz yEESNZ
EL0
-ag.apabup
15l sysis 151 sysis 181 yais 15 syals 15l Bysis 181 yais 15l sysis - - - - - - - J8ysig aim J8ysig a1 \wapuads yainp
SurusizuBLL
(LT
-yaIsIaNBIZ0S
18 2yais 18 2y 18 2y 15 2y 18| 2yais 18 2y usJgp Nz - - - - - - - - - - sisysrm Lounp
Suruaizueuyp
i
tpis ) mui_uz Bunizizueuy UUBLL- “MZq Bunzjeyag
us2zUuEND pUEH ‘O puEH ‘Lo 0xd~0g 24 510Z U 8ZI8d -pEls UUBLE MAET e yoeebayg sje Gejue
ayais ayals nz i - “®EW Jaziny Jny ssep | uagebuy suie ‘dey ayais | uagebuy auie: 2 o uagqebuy ausy | uaqebuy aue: neyyaeyabs
A ¥ ‘uayyo bunsg | PP BL/-0r [yoanp BL/-09; "o memM _:w:_uz P GEDUY BUS | LL e AU GEDUT B 77 4NE nEgsNy | 1 AEOUY SUSH USIERUW US| o Jawiyey 3 m”m: en»ov uwm_. ElE -shunisizueud
- i Wi negsn: 719,05 yoziEsnz IapEizyuen
1 7i5 25 nEgsmy I negsny %05 YIZe HaIZYIUEND
uIas USIZUeL
Jpipisqns
USSSIUNEYISA,
PUEBH 4 UBUSMBYISIq | SUOJUEY SBP
alneusbnyy yaunp usuosiad UanyeyasAL | aBeiyag 1aan
‘wniusz wniguaz  (-sfunnanag uoa Ul usosIag iy peEUBULIL
uapiam A Zinuab i - i i uabunjesagysy
r_mtm_u_._ummm i Znuas _um_LE«mNM_Em pa -abieuy pun -abeu) pun  ijeysny _mn_w__umﬂm pun uapJaM Ja—— i _“mnmﬂi 3
aysie 15| ayals ‘Jysisaq syaie a71E1 wwE funjsequl pwep wep '1szin 1ZJnuab Sunjseug 6 6 6 - b & Jeqfen ‘uly uonedajag Lunz Bunbiu Sungiiyaswn
s Sunssizueuyziesnz e _m_._d._.L_M_N_.__._E.__ﬂ_ Sz apany | P E_u = wh Jwep ‘aziny aip mmE:u .__..cm Eune _.__._:MN_._EE SDELL pun usssnw ayanze [P—— anEyEND
unst I P N} Jeqoey Iny JEQBE [AIZUBLL -sbunsiaq -sbunsiaq pun Geiyne JUAWSSISSY Usis0y JOnESE | gne peuue) Lz
ZIESNZ ISIzuBU4 wapnz wapnz -sBunjsian Sunuynyua . \san Gjopa | 2P UE DEAunE
YeupaL an )04 ~sBunjsia]
B8 UsU0SIa4 | Buniaizueuly
.E_.Eom:o.__._a USYIBMYIS g
HI UE PAEL oz gy yane
151 ayais 18/ ayais 18] ayais 15| ayais 18] ayais 15| ayais Sungayuy sep japow
uwiabiosian
-punig
uswiayabalg TETILTH T
yaax; uswiayabajyd azpeidilenoy apessabe k ! il
By e uauioyuyop [ T ul uaInpings = ajsuaIp aueyaksd LB <3, Jsualp uopuaAISH LI et uoneIbAMl | 6 ag -loyu
—pezbuequn | w W ajey » uauOE}S _ - juswssassy | sjerzos pun
anewIa)Y yIEN -sBunysepuy -ojuoiag JEIISUOY uasiy fowapy apuayonsgny| -punig pun
en|  emn Juanezimy | HEER Ay ST Rl prEUONS I3
Bunssepa
-yniy
yMalequeziue] Jaleuonels pun Jajuenguy uonuaamuasUy pun adelaynnyy ‘Gunuuayiayniy Bunjelag pun UoNEWIo|
N




Amt fiir Gesundheit

Anhang 10
Matrix zum Massnahmen-Katalog

0 i Inhaltliche Prioritatensetzung @ e
Matrix zum Massnahmen-Katalog Kap. Verantwortung fiir die Umsetzung und Finanzierung Entwicklung fordern und férdern Zeitliche Priorisierung
Kanton, gemein- bei Inhaltliche
wirtschaftliche Leistung den politischen  [bei Leistungs- | Prioritat Fordern Fordern
gemass KVG, GG i i
Privaten, NGO
Zusatzkosten Anteil Kanton| Optionen konkrete permanente | Start als Start
Budgetantrage | Aufgabe Pilot | Vorarbeiten| Umsetzung
fur Finanzierung
(2016 ff.)
VIA-Gesundheitsforderung im Alter: X Projektmittel gesichert:
- Projekt 321 300'000.- 1 X 2015 2016
2
El VIA-Gesundheitsférderung im Alter: 1
Umsetzugnsprogramm GF-CH 221 [N X L X 2016 | 2017
Tiormalion bestehende ngebote Zur
Forderung Autonomie und 3.2.1 X X laufend X
Freie Wahl der Wohnsituation 322 X X laufend X
Regeln der 3.23 X 1 XY X
Offer 4.3 X X laufend X
- Startfinanzierung gesichert, 2)
o Frith: Untersti: 4 )
5 y und 9 insgesamt 960'000.- 3 2 2028 2026
Erste 4.5 X 1 x¥ X
Emotionale Betroffenheit und Startfinanzierung gesichert, 2)
Selbstverstandnis der Betroffenen 46 linsgesamt 960'000.- X e X 2015 2010
\Wertschatzung und Teilhabe 4.7 X X 1 XV X
unterschiedliche
Finanzierun 4.8 X X 1 D 3 X
> d Rechtsgrundlagen, 2 ¥ X X
Ausbauen und Halten der Freiwiligen (4.9 X X laufend xY X
Koordination zwischen den Partnern 4.10 X X 1 xb X
°
g Screening in der Grundversorgung 5.4.2 X 1 XV X 2016 2017
Screening qnd Triage in der 543 X 1 X 2016 2017
3 Tramatologie
=
= |assessment- und Triage-Einheit
(Teil Assessment- und Triage-Zentrum) |°% X X o X 2017 2018
Mobile Einheit Geriatrie-Plus
(Teil Assessment- und Triage-Zentrum) £2 X X 2 X 2018 2019
Akutgeriatrie Einheit KSM 75 X X 1 X 2016 2017
Akutgeriatrie Einheit KSF 75 X X 2 X 2018/19 2020
Ge_namsche Rghablhtauon Ausbau 752 X 1 X 2016
Leistungsauftrage
Traumatologie-Orthopéadie
(Leistungsauftrag spezialisierte 76.2 X 1 X 2016
i irurgie)
Geriatrie-Board 773 X 2 X 2016 2017
N 1 |Anschubfinanzierung
S Generelle Massnahmen zur Starkung der 813 il mschen X X X X
2 Kompetenzen in der Geriatrie
a
£ [Anschubfinanzierung
S Massnahmen zur Vermittlung der " i
= Basiskompetenzen 8.2.1 sinnvoll, fir raschen X X X X
S
3 -
w |Anschubfinanzierung
o Massnahmen zur Verfiigbarkeit von 83.1 [erasafl, i =i X X X X
S enweiterten Kompetenzen
@ Wissenstransfer
5 | Anschubfinanzierung
3
£ [Massnahmen zur vermitiung der 532 |sinevoll, fir rschen 2 X X0 X
3 enweiterten Kompetenzen
formation und ‘Senswbwlls\erung 101 chese At hesss=n X X
der g
Erstkontakt und Informationsvermittiung | 10.2.1 X X 2 X X Ausbau
Aufsuchende Beratung 10.2.2 X R X 1 X X Ausbau 201 2018
Schulung und soziale Integration 1023 s"am'"a"z'egg?gé’oes'me“' X 1 X2 X 2015 2016
Friherfassung und Assessment 11 X 1 e X 2016
bei den
Memory Clinic 113 X 1 X X Ausbau 2016
ini 11.4 X X 1 X X Ausbau 2016
Angebote fir Menschen mit Demenz 115 X X 1 X X
und
Krisenintervention,
Koordination bei Ausfall von 116 X X 1 X X 2016 2017
Konsiliar- u. L 117 X 2 X X 2016
Akutspitaler (Teilangebot) 11.8 X 1 X X 2016/2019
Angebote der niedergelassenen Arzte
~ und der Spitex bei Demenz 2 = = = 2 = e
c
°E-‘ Entlastungsdienste (SRK/TG) 122 X X 1 X X Ausbau 2016
]
@ Tagesheim bzw. Tagesstétte 123 X gem. TG KVV X 1 XY X
Tages- und Nach_(slrukturen in 124 X gem. TG KWW X 1 X9 X
Im Rahmen der (i FEATEED dgr
Pilegefinanz.: zus beitrage | ©1e9efinanz:
Kurzaufenthalte, Notfallplétze 125 °g - ZusDellrage | o ¢ peitrage fir X 1 X X 2016 2017
fir Kurzaufenthalt- und
Notfall-Platze Kurzaufenthalt-
und Notfall-Plétze
Pflegeheime: N X im Rahmen der
126 Xim R N .
5 Pflege und 5 imRahmen der | b e inanaierun X 2 X X
- Geschiltzts ) . q
T Rahmen der
Alternative Wohnformen 12.8 Pflegefinanzierun X 2
Konsm‘ar- u. Liaisondienst im 129 X 1 X X
Finanzierung bedarfsgerechter Meslos L LTy
9 9 13 |Unterstiitzung national zu X X XY x3 X
Leistungen 9
regelnder Anliegen
|Anschubfinanzierung
Fachkompetenz in Demenz 14 |sinnvoll, fir raschen X X xV X
 Nicht bzw. nicht im K ich des Kantons 2 im Rahmen der Y in der Umsetzung des Konzeptes und im polii Prozess
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