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Einleitung

Ausgangslage

Aufgrund der demografischen Entwicklung leben auch im Kanton Thurgau immer mehr alte und
kranke Menschen. Insbesondere chronische Erkrankungen und Mehrfacherkrankungen neh-
men im Alter zu. Damit steigt die Komplexitat der Behandlung und Betreuung. Die altere Bevol-
kerung ist auch von den verschiedenen Krankheitsformen der Demenz' besonders betroffen.
Vielfach tritt Demenz im Sinne einer Begleiterkrankung auf und beeinflusst die Wahl der medi-
zinischen, pflegerischen und sozial unterstitzenden Massnahmen. Bis zum Jahr 2030 ist im
Kanton von einer Zunahme der 80-Jahrigen und Alteren um (iber 80 % auf ca. 21'500 auszu-
gehen, die Zahl aller Menschen mit Demenz steigt voraussichtlich um 66 % auf etwa 6°200"3
Personen (plus 3,6 % pro Jahr). In der Folge nehmen die Leistungen, der Personalbedarf und
letztlich die notwendigen finanziellen Mittel fir Betreuung und Pflege stark zu. Allein im Bereich
Demenz durfte sich der Finanzbedarf zwischen 2015 und 2030 verdoppeln.

Ziele

Mit dem Geriatrie- und Demenzkonzept wird die Grundlage fur die Entwicklung einer bedarfsge-
rechten Gesundheitsversorgung der alten und hochaltrigen Bevélkerung im Kanton Thurgau ge-
legt. Kernanliegen sind zweckdienliche Strukturen, die rasch ausgebaut werden kdnnen, geklar-
te Ablaufe und Koordination sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit. Die geriatrische
Versorgung soll unabhéngig von der Region bzw. vom Wohnort flachendeckend in einheitlicher
Qualitat verfugbar werden.

Die nationale Demenzstrategie? wird mit dem Geriatrie- und Demenzkonzept fiir den Kanton
Thurgau umgesetzt. Die Angebote zu Demenz stehen allen Altersgruppen offen.

Die bereits bestehenden stationaren und ambulanten Versorgungsangebote im Kanton wurden
evaluiert; sie werden mit den aufgezeigten Massnahmen soweit notwendig angepasst und
durch weitere angemessene Strukturen erganzt. Das spezifische Fachwissen in Geriatrie* und
Demenz soll gefordert werden. Die Massnahmen wurden in einer breit abgestitzten Projekt-
gruppe erarbeitet (vgl. Beilage 1).

Nicht Teil des Konzeptes sind die Themen Sucht® sowie spezifische Bediirfnisse (z. B. Betreu-
ungsplatze) der alten Menschen mit Behinderung®. Die Angebote in der ambulanten, intensivier-
ten Erwachsenen- und Sozialpsychiatrie sind Teil der Psychiatrieplanung, die im Zuge der
Uberprifung der Spitalplanung 2020 erfolgen wird.

Etappierung und Kostenfolgen

Zu funf Handlungsfeldern werden konkrete Massnahmen aufgezeigt, welche etappiert bis zum
Jahr 2030 umzusetzen sind. In der ersten Etappe von 2016 bis 2020 sind einmalige Kosten von
4.3 Mio. Franken, davon 1.26 Mio. Franken aus bestehenden Projektriickstellungen und 3.0
Mio. Franken (0.6 Mio. Franken pro Jahr) an Zusatzaufwand, enthalten. Die geschétzten dau-
ernden Zusatzkosten aus den Leistungen zulasten der 6ffentlichen Hand betragen 2.9 Mio.

Demenz ist ein Oberbegriff fir verschiedene Hirnleistungsstérungen mit unterschiedlichen Ursachen, Details siehe

Nationale Demenzstrategie 2014 - 2017; Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) / Schweizerische Konferenz der kanto-

nalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK); November 2013.

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

Nationale Demenzstrategie 2014 - 2017, Bundesamt fur Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der

Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren (GDK). November 2013; www.bag.admin.ch / Themen / Gesundheitspo-

litik

* Definition der Geriatrie gemass der schweizerischen Fachgesellschaft fiir Geriatrie und der Europaischen Union der
medizinischen Spezialisten siehe www.sfgg.ch.

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

® Angebots- und Strukturentwicklung im Bereich der Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung im Kanton Thur-

gau. Planungsbericht fur die Periode 2015 - 2020 vom 23. April 2015, Hochschule Luzern.
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Franken pro Jahr (2.4 Mio. Franken Kanton und 0.5 Mio. Franken Gemeinden). Leistungser-
bringer, Versicherer und Dritte tragen im Durchschnitt ebenfalls 2.9 Mio. Franken pro Jahr. Die
Kostenschéatzung und die Mitfinanzierung dieser Massnahmen sind in Beilage 2 zusammenge-
stellt. Mit der Realisierung der Kernelemente:

- Anlaufstellen und Drehscheiben,

- Assessment- und Triage-Zentrum,
- Akutgeriatrie sowie

- Fort- und Weiterbildung

darf eine erhebliche kostendampfende Entwicklung erwartet werden, indem das Wachstum der
Pflegeheimplatze reduziert werden kann (vgl. Pflegeheimplanung 2016). Zudem werden Kosten
fur Fehlzuweisungen und die Zahl der Notfalleintritte reduziert.

Handlungsfelder

Das Geriatrie- und Demenzkonzeptes baut auf finf sich teilweise Uberschneidenden Hand-
lungsfeldern auf:

Ambulante und stationare

Angebote im Langzeitbereich

(Hausarztmedizin, Pflege,
Betreuung, Entlastung)

Autonomie und

Selbstandigkeit Assessment und Triage,
zu Hause ambulante Akuttherapie
(Information, Beratung, (Erkennen, Beurteilen,

Selbsthilfe) Entscheiden)

Stationare geriatrische Therapie
und Rehabilitation
(Spital)

Verschiedene Massnahmen sollen regional angeboten werden, damit sie fir die Bevélkerung
gut erreichbar sind. Fallweise sind dies sechs Regionen (die Bezirke, wobei der Bezirk Frauen-
feld in Nord und Sud unterteilt wird) bzw. acht Regionen (Arbon, Bischofszell/Amriswil, Ro-
manshorn, Frauenfeld, Diessenhofen/Steckborn, Kreuzlingen, Minchwilen/Sirnach, Weinfel-
den).
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1 Autonomie und Selbstandigkeit zu Hause

Autonomie ist in unserer Gesellschaft auch im Alter ein ausgesprochen hohes Gut; sie zu be-
wahren ist das Ziel und der Wunsch jedes einzelnen Menschen. Autonomie und Selbstandigkeit
werden sowohl im Sinne der Unabhangigkeit als auch der Selbstbestimmung (Kontrolle tber die
eigene Lebenssituation trotz Einschréankungen) verstanden.

Die pflegenden und betreuenden Angehérigen sowie die formelle und informelle Freiwilligenar-
beit sind tragende Saulen, damit kranke Menschen zu Hause leben kénnen. Warum sich Ange-
horige engagieren, hat verschiedene, individuell gepragte Grinde. Betroffene und nahestehen-
de Bezugspersonen sind laufend auf Informationen sowie individuelle und sachgerechte Bera-

tung angewiesen. Die Betroffenen selbst und die Angehdrigen suchen in der Regel nicht recht-
zeitig Hilfe und Unterstutzung.

Demnach verfolgen Autonomie und Selbstandigkeit folgende Zielsetzung:

Alte Menschen sollen gestérkt werden, so dass sie in die massgebenden Entscheidungspro-
zesse aktiv miteinbezogen werden kénnen. Dazu gehéren Gesundheitsférderung, Information,
Beratung und individuelle Losungen fiir jede einzelne Situation.

Bezogen auf Krankheiten und psychische sowie soziale Anliegen sollen Information und indivi-
duelle Beratung regional zugéanglich sein. Die pflegenden Angehdrigen und die Freiwilligen sol-
len im Betreuungsprozess eine wertgeschatzte Stellung haben. Entlastungsangebote sollen ge-
nutzt werden, dazu missen sie bekannt gemacht, lokal verfigbar und finanziell tragbar sein.
Die Situation der Hilfesuchenden soll rasch erfasst werden. Der individuelle Unterstiitzungsbe-
darf wird zwischen den Leistungserbringern und Kostentragern koordiniert.

1.1 ,Best practice“ Gesundheitsforderung im Alter (Projekt VIA)

Das interkantonale Projekt VIA: ,Best practice® Gesundheitsférderung im Alter wird im Kanton
Thurgau in den Jahren 2017 bis 2019 umgesetzt. Folgende Module stehen im Vordergrund:
Sturzpravention, Bewegungsforderung, psychische Gesundheit. Fir weiterfiihrende Informatio-
nen siehe www.gesundheitsfoerderung.ch / Public Health / Gesundheitsférderung fir altere
Menschen. Die notwendigen Mittel fiir das Projekt sind zurlickgestellt.

1.2 Pravention im Bereich Demenzerkrankungen

Ziel ist, das Wissen zur Priméar-, Sekundar- und Tertiarpravention in der Bevolkerung und bei
den Professionellen zu verbessern. Im Mittelpunkt stehen dabei vor allem die sogenannten vas-
kularen Risikofaktoren. Im Einzelnen sind dies Bluthochdruck (arterielle Hypertonie), Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstérung (Hyperlipoproteinamie) und Ubergewicht (Adipositas) sowie
das Rauchen. Weiter scheint ein aktiver Lebensstil mit regelmassiger korperlicher Aktivitat und
Freizeitgestaltung, verbunden mit der Pflege von Sozialkontakten (z. B. “Walking in Gruppe”),
bedeutsam zu sein. Zusammenfassend gilt, was fur das Herz und die Gefasse gut ist, kann in
der Pravention von Demenz empfohlen werden. Die funf wichtigsten Massnahmen sind auch in
der Broschiire ,Demenz vorbeugen®’ der Alzheimervereinigung ausgefiihrt.

Die Fachpersonen und Anlaufstellen informieren tber die Risikofaktoren und die Préavention.

1.3 Regionale Anlaufstelle und Drehscheibe

Die Situation der einzelnen Patientinnen und Patienten ist oft komplex (medizinisch, sozial,
pflegerisch, Betreuung) und Ubersteigt haufig die Moglichkeiten und Zusténdigkeiten eines ein-
zelnen Partners (Leistungsanbieter/Angehdrige). Aufgabe dieser niederschwellig zuganglichen

! www.alz.ch/Demenzerkrankungen/Risiko reduzieren.


http://www.gesundheitsfoerderung.ch/

Departement fir Finanzen und Soziales

Anlaufstelle ist neben Information und Beratung, die Koordination der Beteiligten: Angehdrige,
Hauséarzte, Spitex, Spital, Alzheimervereinigung, Pro Senectute, Entlastungsdienste, Externe
Psychiatrische Dienste (EPD) und Gemeinden. Sie klart die Fallfihrung und fuhrt Rundtischge-
sprache durch. Je nach Region wird die Demenzberatung gemass Kap. 1.6 integriert. In der mit
Soziallasten stark betroffenen Region Arbon soll von 2016 bis 2020 ein Pilotprojekt finanziert
werden, das Anlaufstelle, Drehscheibe und Demenzberatung integriert. Die Anlaufstelle der
Stadt Frauenfeld wird finanziell unterstitzt. Die beiden Projekte werden vergleichend evaluiert.

1.4  Verzeichnis und Empfehlungen zu Betreuung, Hilfe und Entlastung

Betroffene und vor allem pflegende Angehdrige sollen sich Hilfe und Entlastung holen, solange
sie noch Uber genltigend Energie verfigen, um zusammen mit den Professionellen die Betreu-
ung zu planen und Entlastungsangebote zu organisieren. Auch Nachbarschaftshilfe und weitere
soziale Netzwerke konnten bei einer friihzeitigen Planung und Koordination besser greifen. Ein
Verzeichnis fasst die Entlastungs-, Unterstiitzungs- und Hilfsangebote zusammen und enthalt
kantonsweit einheitliche Empfehlungen (z. B. in Bezug auf die Krankheitsabklarung, auf Entlas-
tung, Kommunikationsregeln bspw. im Umgang mit Forderungen der Betroffenen). Die Gemein-
den und Leistungserbringer sind fur die Bekanntmachung und Verbreitung verantwortlich. Die
Inhalte sollen in regionalen Foren zusammengestellt werden. Der Ubergreifende Teil soll vom
Amt fur Gesundheit koordiniert werden (Zugang Uiber www.sozialnetz.tg.ch).

15 Leistungsvereinbarung mit der Alzheimervereinigung Thurgau

Ziel ist, dass die Bevolkerung tiber mehr Wissen zum Thema Demenz (Krankheitsbild, Bera-
tungsmaglichkeiten, spezielle Angebote) verfiigt und Hemmschwellen abgebaut werden. In den
Gemeinden werden kostenlos erste Informationen vermittelt. Die Offentlichkeitsarbeit mit VVor-
trdgen und Informationsveranstaltungen werden ausgebaut. Die Alzheimervereinigung Thurgau
und die Pro Senectute Thurgau erbringen die Leistungen gemeinsam. Der Kanton erweitert da-
zu den Leistungsauftrag der Alzheimervereinigung Thurgau.

Im Rahmen der nationalen Demenzstrategie setzen die beiden Organisationen zudem das Pro-
jekt ,Sensibilisierung der Gesamtbevolkerung® um.

1.6  Aufsuchende Demenzberatung (Demenz Beratungsstelle)

Betroffene und deren Angehorige erhalten friihzeitig spezialisierte Beratung und Unterstiitzung.
Fur die aufsuchende Demenzberatung und -betreuung von Betroffenen und Angehdérigen (bis-
her Alzheimerberatung) arbeiten Pflegefachpersonen mit Arzten und Arztinnen mit Kompeten-
zen in Demenz/Gerontopsychiatrie zusammen. Die derzeit 40 Stellenprozente fir die Region
Frauenfeld werden bis 2020 auf max. 240 Stellenprozente fir die Abdeckung des ganzen Kan-
tons ausgebaut. Die organisatorische Einbindung kann pro Region unterschiedlich sein. Frau-
enfeld und Kreuzlingen: Weiterentwicklung als Teil des Assessment- und Triage-Zentrums (vgl.
Kap. 2.2), Arbon: Integration in die Anlaufstelle und Drehscheibe (vgl. Kap. 1.3), Bezirke
Minchwilen und Weinfelden: Integration in die EPD, Region Diessenhofen/Steckborn ist zu kla-
ren.

1.7  Selbsthilfegruppen, Erfahrungsaustausch, Schulungen

Der Umgang mit einer chronischen Krankheit belastet emotional, physisch und psychisch. Die
Selbst- und Fremdwahrnehmung verandern sich im Krankheitsverlauf und stellen grosse Her-
ausforderungen fiir die Betroffenen selbst und ihre Angehérigen dar. Ubergénge (z. B. von einer
Tagesklinik zu einer Tagesstatte) sind schwierig und anspruchsvoll. Ziel ist die Starkung der Be-
troffenen und der pflegenden und betreuenden Angehdrigen in der Alltags- und Krankheitsbe-
waltigung Uber Selbsthilfegruppen, Angehdrigenseminare, Schulungen, gefuhrten Erfahrungs-
austausch, Demenzcafé etc. Die Aktivitaten bieten auch Hilfe bei der Entscheidungsfindung zu

8
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Betreuung und Pflege, welche Ubergéange erleichtern. Soziale Netzwerke und die Nachbar-
schaftshilfe (z. B. Kampagne ,Forderung Nachbarschaftshilfe*) werden gestarkt. Bis 2020 wer-
den Aktivitaten der Freiwilligenorganisationen aus bereits dafir bewilligten Mitteln mitfinanziert.

1.8 Wertschéatzung und Teilhabe, soziale Anlasse

Chronische Erkrankungen, insbesondere Demenz, wirken h&ufig stigmatisierend und sind mit
verschiedenen Vorurteilen behaftet. Betroffene und pflegende Angehdrige ziehen sich oft zu-
riick und leben haufig sehr isoliert. Ziel ist, dass chronisch Erkrankte sowie pflegende und be-
treuende Angehorige ganz selbstverstandlich Wertschatzung erfahren und am Leben in der
Gemeinschaft teilnehmen kdnnen. Dafur sind Treffmdglichkeiten im 6ffentlichen Raum unter
Federfuhrung der Alzheimervereinigung und der Pro Senectute zu schaffen (in einem Café,
Restaurant, Tanzcafé, Vereinslokal, Gemeinschaftsraum etc.). Auch sind kulturelle Angebote in
einem Rahmen wichtig, in dem die Betroffenen sich unauffallig und unbeobachtet bewegen
konnen (Angebote im geschutzten Rahmen wie Mittagstische, spezielle Spielnachmittage fur
Senioren, Konzerte in Pflegeheimen; Forderung durch lokale Initiativen und Information an
Gastroswiss).

1.9 Ferienprojekte; Zusatzferien fur pflegende und betreuende Angehdrige

Angehdrige missen die Moglichkeit haben, Ferien auch getrennt von den Betroffenen zu ma-
chen. Dementsprechend mussen fiur diese Kurz- und Ferienaufenthalte gefordert werden. Ers-
tens sollen Institutionen und Organisationen mehr Angebote schaffen, da quantitativ (und fir
Menschen mit Demenz teilweise auch qualitativ) zu wenige Moéglichkeiten bestehen. Zweitens
soll der Zugang erleichtert werden, indem Anlaufstellen besser tGber die Verfligbarkeiten der In-
stitutionen und Organisationen informiert sind.

Die Situation von pflegenden und betreuenden Angehdérigen gleicht im freiwilligen Engagement
derjenigen von jungen Erwachsenen bei ,Jugend und Sport“. Entsprechende Regelungen fir
Zusatzferien fir Angehorige, die im Arbeitsprozess stehen, waren ein wichtiges Signal der
Wertschatzung dieser Leistungen und der Entlastung der Angehdrigen. Das Anliegen soll beim
Bundesamt fur Sozialversicherungen bzw. im National- und Sténderat eingebracht werden.

1.10 Finanzierung bedarfsgerechter Leistungen

Die Finanzierung im Pflegeheim ist einfach und klar geregelt. Wie die ambulanten Leistungen
bezahlt werden, ist weniger transparent und schwer abzuschétzen. Die Finanzierung soll bis
2020 transparent gemacht und Liicken sollen aufgezeigt werden. Auch sollen allféllige Einbus-
sen insbesondere beim Lohn und in der Altersvorsorge fir pflegende Angehoérige sichtbar wer-
den.

Die Mindestbeitrage der offentlichen Hand fur Entlastung sollen ausgeweitet bzw. angehoben
und regelmassig Uberprift werden. Kostenbeteiligungen fur Entlastungsangebote und Schulun-
gen sollen angemessen sein, so dass sie auch effektiv genutzt werden kénnen (insbesondere
fur Menschen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen).

Die Mitfinanzierung ambulanter Leistungen in Abhéangigkeit ihres relativen Umfangs ist eine
zentrale Forderung, um Fehlanreize fur die Gemeinden zu verhindern.

1.11 Koordination unter den Partnern (Fachpersonen und Laien)

Je spezialisierter, fragmentierter und individualisierter die Gesundheitsversorgung wird, desto
wichtiger ist die Koordination zwischen den Partnern (Laien und Fachpersonen). Die Informati-
on und Koordination unter den Partnern (vom Arzt oder der Arztin bis zum Seelsorger oder der
Seelsorgerin und den Laien) soll verbessert werden. Konkret soll im Einzelfall ein Case Ma-
nagement installiert und ein Helferplan erstellt werden (vgl. Drehscheibe Kap. 1.3).
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Die Vereine, Organisationen und Institutionen im Gesundheits- und Sozialwesen sollen sich

kantonal und vor allem regional starker koordinieren und vernetzen. Zu diesem Zweck sollen
Foren bzw. Netzwerke gebildet werden, in denen vierteljahrlich ein Austausch stattfindet und
jeweils ein Thema vertieft werden kann (z. B. Verankerung von Palliative Care vor Ort). Der

Kanton unterstutzt die Bildung von regionalen Foren mit einem Beitrag als Anschubfinanzie-
rung.

1.12 Forderung der Freiwilligenarbeit

Freiwilligenarbeit ergénzt und bereichert die bezahlte Arbeit. Sie leistet einen wichtigen gesell-
schaftlichen Beitrag. In Bezug auf den Ausbau und das Halten der formalen Freiwilligenarbeit
sind in erster Linie die Institutionen, Organisationen und Vereine gefordert, welche mit Freiwilli-
gen arbeiten. Personen, welche in der Freiwilligenarbeit bei alten, pflegebedirftigen Menschen
aktiv sind, werden in ihrer Tatigkeit zusatzlich mit Schulungsmodulen von Benevol Thurgau un-
terstiitzt, damit ihre Aktivitdten noch nachhaltiger wirken und das soziale Netzwerk gestarkt
wird.

Mit Koordinationsstellen fur Freiwilligenarbeit und Nachbarschaftshilfe in den Bezirken kénnte
die Anzahl der Personen, die Freiwilligenarbeit leisten, erhoht werden. Auch soll die Nachbar-
schaftshilfe gefordert werden. Diese Massnahme wird in einer zweiten Etappe geprdift.

10
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2 Fruherkennung (Screening), Assessment und Triage, ambulante
Akuttherapie

Im fortgeschrittenen Lebensalter die Selbstandigkeit zu erhalten, ist oftmals eine Gratwande-
rung. Meist liegen verschiedene Krankheiten vor (Multimorbiditéat). Gangunsicherheit, evtl. Ver-
wirrung kénnen die Unfall- und Sturzgefahr erhéhen. Die Person kann die Aktivitaten des tagli-
chen Lebens voribergehend oder dauernd nicht mehr selbstandig bewaltigen. Eventuell muss
sie ungewollt, tberstirzt und manchmal unndétig frih in ein Pflegeheim eintreten. Operations-
plane sind anzupassen, wenn eine Person nicht in der Lage ist, die arztlichen Anweisungen -
beispielsweise das operierte Bein zu entlasten - einzuhalten.

Mit der Friherkennung (Screening) sollen kritische Situationen und Verlaufe erkannt werden. Im
Rahmen eines Assessments wird die Situation - physische, psychische, kognitive und soziale
sowie pflegerische Ebene — eines Patienten bzw. einer Patientin beurteilt, Defizite/Ressourcen
erfasst, Potenzial zur Veranderung identifiziert. Uber eine gezielte Zuweisung (Triage) wird eine
optimale Weiterbehandlung eingeleitet.

Das Screening ist dezentral fir alle Leistungserbringer (Hausarzte/Spitex/Notfallstationen) aus-
zubilden. Ein zentrales Assessment- und Triage-Zentrum am Spital - gut erreichbar fir den am-
bulanten und den stationaren Bereich - ergéanzt die Abklarungen. Den an Demenz erkrankten
Menschen und nahestehenden Bezugspersonen sollen flexible, qualitativ hochstehende, be-
darfsgerechte Versorgungsangebote entlang der gesamten Versorgungskette zur Verfigung
stehen (vgl. Ziel 3. nationale Demenzstrategie). Ziel im Handlungsfeld ist die frilhe Erkennung,
die differenzierte Abklarung bei Verdacht auf kognitive Einschrédnkungen sowie die ambulante
Akuttherapie von Demenzerkrankungen.

2.1 Screening in der ambulanten Grundversorgung

Fur das geriatrische Screening werden standardisierte Tests eingesetzt. Das Screening soll
ausgebildet und in der arztlichen und pflegerischen Grundversorgung sowie in spezifischen Si-
tuationen (z. B. auf der Notfallstation bzw. in der Traumatologie) eingesetzt werden. Weiterfih-
rende Abklarungen werden ambulant (z. B. in der Memory Clinic) oder bei einem Spitalaufent-
halt vorgenommen. Im Kanton sollen (neben RAI-Home Care in der Pflege) bis 2018 einheitli-
che Instrumente®®'%**2 und standardisierte Ein- bzw. Zuweisungsformulare eingefiihrt werden.
Durch die gemeinsame und standardisierte Sprache wird der Austausch, die Koordination und
Integration aller beteiligten Dienste (pflegende und betreuende Angehérige, Pflege, Arzteschaft,
Therapeuten, Seelsorge, Sozialdienst) vereinfacht und einheitlich dokumentiert.

2.2  Assessement- und Triage-Zentrum

Die einheitliche, effiziente Umsetzung von Assessment und Triage bedingt zwingend strukturel-
le Einheiten, welche geriatrische Fachkompetenzen geblndelt anbieten und Uber Aus-, Fort-
und Weiterbildung breit verfiigbar machen. Dafir ist ein interdisziplinares, interprofessionelles
Assessment- und Triage-Zentrum zu schaffen. Als Teil der Akutgeriatrie entsteht in der ersten
Etappe 2016-2020 ein Zentrum fur den ganzen Kanton mit Leistungserbringung an beiden Kan-
tonsspitalern unter einer gemeinsamen Leitung. Das Zentrum steht sowohl fur spitalinterne Pa-

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

° Geriatrisches Screening nach Lachs: Mark S. Lachs et al., A Simple Procedure for General Screening for Functio-
nal Disability in Elderly Patients, Ann Intern Med. 1990; 112(9): 699-706.

1% dentification of Seniors at risk: Thieme et al., Z Gerontol Geriat 2012

" Geriatrisches Basisassessment Stadtspital Waid, Stadt Zirich; vgl. auch Waid Guides

2 Konsensuskriterien zu Demenz: Monsch et al., 2012; Konsensus 2012 Diagnostik und Therapie von Demenzkran-
ken in der Schweiz, Praxis 2012; 101 (19): 1239-1249 1239.
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tienten und Patientinnen als auch fir ambulante Abklarungen auf Zuweisung von Grundversor-
gern zur Verfiigung. Das Zentrum wird in 2019 um eine mobile Einheit ,Geriatrie-Plus” als Pilot-
projekt Uber vier Jahre erganzt. ,Geriatrie-Plus® hat - analog zu ,Palliative-Plus® - den Auftrag,
die Fachpersonen vor Ort zu unterstutzen und wéahrend 24 Stunden rund um die Uhr verfigbar
zu sein.

2.3 Memory Clinic

Patienten und Patientinnen mit Verdacht auf Demenzerkrankung werden durch ein interdiszipli-
nares Team (Fachéarzte und -arztinnen flr Psychiatrie und Neurologie, Fachpersonen fir Neu-
ropsychologie und Pflege sowie Sozialarbeiter und -arbeiterinnen) mit einer fachtibergreifenden
arztlichen und neuropsychologischen Untersuchung sowie dem Einsatz moderner, wissen-
schaftlich fundierter Zusatzuntersuchungen (z. B. bildgebende Verfahren) abgeklart. Diagnose,
konkrete therapeutische Vorschlage und sozialmedizinische Massnahmen sowie bei Bedarf die
Wirdigung von rechtlichen Fragen (z. B. zum Thema Fahrtauglichkeit) werden den Zuweisern
Ubermittelt. Bis 2030 sollen die Kompetenzen der Memory Clinic an beiden Kantonsspitalern
verfugbar sein. Die Erhohung der Kapazitdten am Standort Munsterlingen, als Teil der ersten
Etappe bis 2020, ist bereits Mitte 2015 erfolgt.

2.4  Alterstagesklinik

Die Tagesklinik behandelt Menschen mit Demenz in jedem Alter mit einem interdisziplinar zu-
sammengesetzten Team (Facharzte und -arztinnen, Fachpersonen fir Neuropsychologie, Ge-
rontologie Pflege, Musik- und Aktivierungstherapie, Sozialarbeiter- und arbeiterinnen). Ziele
sind die Férderung und Stabilisierung kognitiver*® und alltagspraktischer Fahigkeiten, die emoti-
onale Stabilisierung sowie die friihzeitige Erkennung und Behandlung von Verhaltensproble-
men. Der Begriff Alterstagesklinik wird bewusst gewéhlt, um eine hohe Akzeptanz bei der be-
troffenen Bevolkerung zu erreichen.

Der Ubertritt in ein Tagesheim oder eine Tagesstéatte der Pflege (vgl. Kap. 4.3) erfolgt, sobald
die individuell definierten Ziele nicht mehr erreicht werden kénnen oder die Therapieform der
Tagesklinik die Person lberfordert. Die alterspsychiatrische Tagesklinik wird im Mai 2016 von
Munsterlingen nach Weinfelden verlegt und dabei um acht zusatzliche allgemeine alterspsychi-
atrische Behandlungsplatze auf insgesamt 24 Platze ausgebaut. Die Zahl der Platze (Tageskli-
nik, -heim und -statten) ist regelmassig zu prifen, ggf. auszubauen.

2.5 Krisenintervention, Koordination bei Ausfall von Betreuungspersonen

Die Krisenintervention soll Hospitalisationen von Menschen mit Hirnleistungsstdrungen in Kri-
sen reduzieren. Zun&chst sind korperliche Ursachen der Zustandsverschlechterung auszu-
schliessen. Diese Abklarung Gbernimmt primar der Hausarzt bzw. die Hausarztin. Auch erfolgt
sie - insbesondere bei akuter oder unklarer Situation - in der Notfallstation, gegebenenfalls un-
ter Beizug eines Geriaters bzw. einer Geriaterin. Ist eine Hospitalisation notwendig, erfolgt sie je
nach Situation in einer der Kliniken der beiden Kantonsspitéler (inkl. Akutgeriatrie) oder einer
Psychiatrischen Kilinik.

Bei einem Ausfall der Betreuungspersonen (z. B. wegen Krankheit oder Unfall) miissen Ange-
horige, Hausarzte resp. Hausarztinnen oder Beistande etc. kurzfristig eine angemessene Wei-
terversorgung der Betroffenen organisieren. Die regionale Drehscheibe (vgl. Kap. 1.3.) soll sie
dabei unterstitzen.

18 Kognitiv bezeichnet Funktionen des Menschen, die mit Wahrnehmung, Lernen, Erinnern und Denken, also der
menschlichen Erkenntnis- und Informationsverarbeitung in Zusammenhang stehen. Neben den kognitiven Funktio-
nen sind die emotionalen Gesichtspunkte und der Bereich der Motive fir die menschliche Erkenntnisverarbeitung
von Bedeutung.
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3 Stationare geriatrische Akuttherapie und Rehabilitation

Die Geriatrie als Fachgebiet befasst sich mit den physischen, psychischen, funktionellen und
sozialen Aspekten der medizinischen Betreuung dlterer Menschen. Mit Alters- bzw. Geron-
topsychiatrie wird das medizinische Fachgebiet bezeichnet, welches sich mit der Psychiatrie,
Psychotherapie sowie Psychosomatik des alteren kranken Menschen befasst.

Eine rasch grésser werdende Gruppe alterer Patienten und Patientinnen weist eine hohe Ver-
letzlichkeit (Vulnerabilitat, ,Frailty) auf und leidet an mehreren aktiven Krankheiten. Das An-
sprechen auf eine Behandlung ist oft verzégert und haufig braucht es (gleichzeitig) soziale Un-
terstiitzung. Daher soll fachspezifisches arztliches, pflegerisches und sozialdienstliches Wissen
im Spital geblndelt werden.

Geriatrische Medizin geht somit Uber einen organzentrierten Zugang hinaus und bietet zusatzli-
che Behandlung in einem interprofessionellen und interdisziplinaren Team an. Hauptziel dieser
Behandlung ist, eine physisch und psychisch stabile Situation zu erreichen und damit die
Lebensqualitat und Autonomie zu verbessern. Die aktuellen Angebote in der Akutversorgung
und Rehabilitation sind in ihren Spezialisierungen einerseits stark fragmentiert und andererseits
eher auf die Anliegen von jingeren und autonomeren Personen ausgerichtet.

Die Kernkompetenzen in der ambulanten und stationaren Altersmedizin (Geriatrie, Gerontopsy-
chiatrie und geriatrische Traumatologie) an den Spitéalern sollen gebiindelt und koordiniert wer-
den. Die organisatorischen Strukturen sollen die effiziente Kooperation mit den betroffenen Dis-
ziplinen der Inneren Medizin und der Chirurgie sowie deren Subspezialitaten erméglichen.

3.1  Akutgeriatrie

Aktuell werden pro Jahr in den Akutspitalern des Kantons Thurgau in unterschiedlichen Abtei-
lungen bis zu 1'500 geriatrische Patientinnen und Patienten** behandelt. Diese werden zu {iber
95 % in den beiden Kantonsspitalern versorgt. Ausserkantonal werden nur 10-13 % der gesam-
ten Falle behandelt. Die Anzahl der Hospitalisationen steigt aufgrund der demografischen Ent-
wicklung rasch an. Auf Basis der Bedarfsplanung und der Beurteilung der mdglichen Varianten
soll die Akutgeriatrie bis zum Jahr 2030 mit je einer Abteilung von 14-16 Betten im KSM und im
KSF aufgebaut werden. In der ersten Etappe 2016-2020 wird im KSM eine separate Einheit
etabliert. Die Spital Thurgau AG setzt die Akutgeriatrie gemass den Anforderungen der
SwissDRG um. Der Wissenstransfer zum KSF und weitere Kooperationen werden Uber das As-
sessment- und Triage-Zentrum sichergestellt.

3.2 Schnittstellen zu Traumatologie - Orthopadie

Akute Erkrankungen und Verletzungen des Bewegungsapparates werden in der Traumatologie-
Orthopadie behandelt. Die gute Versorgungslage im Kanton soll beibehalten und der geriatri-
sche Schwerpunkt auf- bzw. ausgebaut werden. Damit ist mit einer weiteren Zunahme der Ope-
rationen am Bewegungsapparat in der Spital Thurgau AG zu rechnen. Das Leistungsspektrum
in der Orthopadie soll mit der Leistungsgruppe Spezialisierte Wirbelsdulenchirurgie vervollstan-
digt werden. Die Spitalliste 2012 Akutsomatik soll 2016 gedndert werden, so dass der gesamte
Leistungsbereich ,Bewegungsapparat chirurgisch als Auftrag erteilt werden kann.

1 Gemeint sind erkrankte alte Menschen, insbesondere chronisch Erkrankte, mit mehreren Krankheitsmerkmalen
(geriatrische Multimorbiditat). Das Alter ist in der Regel Uber 75 Jahre. Zudem besteht mehr als eines der folgen-
den geriatrischen Syndrome: kognitive Einschréankungen, insbesondere Delir oder Demenz; Immobilitat; erhdhtes
Sturzrisiko; Inkontinenz von Stuhl und/oder Urin; Malnutrition und/oder Sarkopenie; Depression oder Angststorung;
eingeschrénkte Funktion der Sinnesorgane; Dekubitalulzera; chronische Schmerzen; Medikationsprobleme bei Po-
lymedikation und/oder Non-Compliance; soziale Isolation.

13



Departement fir Finanzen und Soziales

Das spezialisierte Screening wird bis 2020 systematisch in den Notfallstationen und in der
Traumatologie umgesetzt.

3.3 Schnittstellen der Akutgeriatrie zur Psychiatrie, Konsiliar- und Liaisondienst Spita-
ler sowie demenzgerechte Bauten

Der interdisziplindaren Zusammenarbeit zwischen Geriatrie und Gerontopsychiatrie muss zukinf-
tig von allen ambulanten und stationdren Leistungserbringern fachiibergreifend grosses Ge-
wicht beigemessen werden. Die akutsomatischen Stationen der Kantonsspitéler erhalten tber
das Assessment- und Triage-Zentrum kompetenten Zugang zu spezialisierten Experten im Be-
reich der Geriatrie und der Demenzerkrankungen (Gerontopsychiatrie, Geriatrie, Demenzpfle-
ge- und Betreuung). Sie sind als Konsiliar- und Liaisondienst beratend tatig. Patienten und Pati-
entinnen mit akuten und/oder instabilen somatischen Erkrankungen und schweren Symptomen
von Demenz und/oder Delir sollen systematisch interdisziplinér in den Kantonsspitalern behan-
delt werden.

Bei Um- und Neubauten ist das aktuelle Wissen der Geriatrie und tGber Demenz/Delir fir eine
geeignete Gestaltung der Infrastruktur und der Ablaufe aufzunehmen (z. B. KSF Horizont).

34 Kooperation und Vernetzung der Fachkompetenz im Akutbereich

Die Erfahrungen der Palliative Care in der interdisziplindren Zusammenarbeit werden in der
Umsetzung des Konzeptes integriert. Die Synergien der Akutgeriatrie und des ambulanten As-
sessment- und Triage-Zentrums sowie der Memory Clinic und ggf. weiterer spezialisierter
Fachbereiche sind durch Stellenbesetzungen in Personalunion optimal zu nutzen.

Die Spital Thurgau AG biindelt zudem als Teil der ersten Etappe intern die interprofessionellen
Kompetenzen in einem Geriatrie-Board.

Fur Menschen mit Migrationshintergrund sind interkulturelle Kompetenzen bei Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen aufzubauen und die Dolmetscherdienste (z. B. Verdi) vermehrt zu nutzen (vgl.
Kantonales Integrationsprogramm (KIP)*>.

3.5 Geriatrische Rehabilitation

Rehabilitationen fir Personen mit Wohnsitz im Kanton Thurgau, die alter als 75-Jahre sind,
nehmen zu. Der Anteil liegt bei 39 bis 41 %", aufgrund der demografischen Entwicklung wird er
wachsen. Die geriatrische Rehabilitation soll daher als Leistungsgruppe der Spitalliste geftihrt
werden. Die Anzahl an Leistungsauftragen soll entsprechend dem Bedarf ausgebaut werden
und nicht auf wenige Leistungsauftrage konzentriert werden. Fir die Aufnahme auf die Spitallis-
te gelten die im Projekt erarbeiteten Qualitatsanforderungen. Die Tatigkeiten zur Anderung der
Spitalliste 2012 Rehabilitation (interkantonale Koordination, Ausschreibung der Leistungsauftra-
ge, Evaluation und Anderung der Spitalliste) sind umgehend anzugehen. Im Hinblick auf die
Spitalplanung 2020 werden 2017-2020 befristete Leistungsauftrage erteilt.

!5 Kantonales Integrationsprogramm, www.migrationsamt.tg.ch
16 Medizinische Statistik des Bundesamtes fiir Statistik, 2013: Anteil 39.7 %, 1'016 Falle; 2012: 40.7 %.
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4  Ambulante und stationare Angebote im Langzeitbereich

Alte, kranke Menschen sind in den Aktivitdten des taglichen Lebens eingeschrankt. Sie sind auf
wohnortnahe Leistungen insbesondere der Arzte und Arztinnen, der Pflege (Spitex, Tages- und
Pflegeheim), der Sozialberatung und -betreuung angewiesen. Die Betreuung und Unterstiitzung
durch Angehdérige und Freiwillige ist fir das Leben im vertrauten Umfeld zentral. Die pflegenden
Angehérigen investieren gemass der Studie SwissAgeCare-2010"" weit mehr Zeit als sie eigent-
lich méchten, Partnerinnen investieren sogar doppelt so viel. Gemass einer Angehdrigenbefra-
gung im Auftrag der Schweizerischen Alzheimervereinigung steht die Organisation des tagli-
chen Lebens fur pflegende Angehdrige als Problem an erster Stelle, dicht gefolgt von der per-
sonlichen Erschépfung (Entlastungsmangel). In abnehmender Problemlast folgen das Verhalten
der kranken Person, die Organisation von Unterstitzung und Hilfe, die Beziehungen innerhalb
der Familie, die Finanzen, die Isolation und Einsamkeit, die administrativen und juristischen
Fragen sowie das mangelnde Verstandnis der Aussenwelt.

Besuchsdienste von Vereinen, Entlastungsdienste, Tagesheime bzw. Tagesstatten, Tages- und
Nachtaufenthalte in Pflegeheimen, Kurzaufenthalte in Pflegeheimen verschaffen den pflegen-
den Angehdorigen Verschnaufpausen von wenigen Stunden pro Woche bis zu einzelnen Wo-
chen pro Jahr. Die Angebote sind jedoch regional sehr unterschiedlich ausgebaut.

Ziel im Handlungsfeld ist, dass gentigend aufeinander abgestimmte Leistungen, Pflege- und
Entlastungsplatze zur Verfiigung stehen. Sie sind fiir Betroffene in bescheidenen und mittleren
wirtschaftlichen Verhéaltnissen durch 6ffentliche Mittel so weit mitzufinanzieren, dass sie in An-
spruch genommen werden kénnen.

4.1  Angebote der niedergelassenen Arzte und der Spitex

Niedergelassene Arzte und Arztinnen sowie Spitexorganisationen decken derzeit den Bedarf
knapp. Ein Arztemangel zeichnet sich ab, ebenso knapp ist das Angebot an Pflegefachperso-
nen.

Im Bereich der Hausarztmedizin braucht es die Fortfilhrung der kantonalen Programme zur
arztlichen Nachwuchsférderung, lokale und regionale Initiativen der Gemeinden zur Ansiede-
lung von Hausérzten und Hausarztinnen, die Férderung von attraktiven Praxismodellen, die Er-
héhung des ambulanten Taxpunktwerts auf ein national konkurrenzfahiges Niveau. Im Bereich
der Pravention und des Chronic Care Management™® kann der Kompetenzbereich der Medizini-
schen Praxisassistentinnen (MPA) erweitert und genutzt werden.

Ein Augenmerk gilt der regionalen Spitexentwicklung. Die Kompetenzen werden in Fort- und
Weiterbildungen geférdert, inkl. Themen wie Case Management oder Fachcoaching. Erfolgs-
versprechende Projekte in der Nachwuchsforderung sind weiterzufiihren bzw. zu lancieren.

Sogenannte Advanced Practice Nurses (APN) sollen zukiinftig aktiv die Behandlungs- und Be-
treuungsprozesse unterstiitzen (z. B. in Anlaufstellen und Drehscheiben / Arztenetzwerken).

H Pasqualina Perrig-Chiello, Frangois Hopflinger, Dr. Brigitte Schnegg; SwissAgeCare2010, Pflegende Angehdrige
von &lteren Menschen in der Deutschschweiz im Auftrag des Spitex Verbandes Schweiz, Schlussbericht 3. Mai
2010.

'8 Chronic Care Management bezeichnet die gezielte, strukturierte Betreuung und Versorgung chronisch kranker
Menschen. Geméass WHO werden 2020 mind. 60 % aller Erkrankungen chronischer Natur sein. Das erfordert neue
Versorgungsmodelle, die auch das familiare und gesellschaftliche Umfeld einbeziehen (z. B. Ausgehend vom
Chronic Care Modell (Wagner et al., 1996)). Vgl. auch: Neue Versorgungsmodelle fir die medizinische Grundver-
sorgung, GDK und BAG, Dialog nationale Gesundheitspolitik, Bern 2012.
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4.2 Entlastungsdienste fur pflegende und betreuende Angehdrige zu Hause

Das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) und der Entlastungsdienst Thurgau bieten Entlastungs-
dienste fir pflegende und betreuende Angehorige im ganzen Kanton Thurgau an. Das Angebot
wird viel zu wenig genutzt. Anfragen kommen haufig erst, wenn Angehdrige an ihre Belas-
tungsgrenze gelangen, wenn sie die Begleitung und Pflege des bzw. der Erkrankten nicht mehr
leisten kdnnen oder durch Verhaltensprobleme tberfordert sind. Dadurch ist ein notfallméssiger
Spital- oder Pflegeheimeintritt oft nicht mehr zu vermeiden.

Bereits Mitte 2015 wurde die Limite der von den Gemeinden mitfinanzierten Entlastung auf 32
Stunden pro Monat angehoben. Personen mit tiefem Einkommen und Vermégen missen noch
Fr. 20.-/Std. selbst bezahlen. Dieser Eigenbeitrag soll fir Personen in wirtschaftlich bescheide-
nen Verhaltnissen bzw. mit Erganzungsleistungen auf minimal Fr. 5.-/Std. gesenkt werden.

4.3  Tagesheime bzw. Tagesstatten, Tagesplatze in Pflegeheimen

Die Angebote entlasten die pflegenden Angehorigen durch Betreuung der Pflegebeddrftigen in
Form regelmassiger, wohnortnaher, halb- oder ganztagiger Aufenthalte sowie definierter Pro-
gramme. Zu unterscheiden ist zwischen Tagesheimen, die von Fachpersonen der Pflege und
Betreuung betrieben werden und Pflegeleistungen gemass KVG erbringen und abrechnen, so-
wie Tagesstatten, die unter professioneller Leitung einer Pflegefachperson stehen und in denen
die Betreuung mehrheitlich durch Freiwillige erfolgt. Tagesplatze werden von Pflegeheimen an-
geboten, und die Tagesgaste beteiligen sich dort am normalen Tagesablauf. Alle Angebote sind
als Tagesstruktur oder zusatzlich mit Ubernachtung als Tages- und Nachtstruktur méglich. Die
Gemeinden beteiligen sich an den Kosten fir die Aufenthalte mit Fr. 40.- bzw. Fr. 60.- pro Tag.

Die Platze sollen regional gut erreichbar sein und auf insgesamt ca. 70 Platze ausgebaut wer-
den. Der Kanton gewéhrt von 2017 bis 2020 eine Anschubfinanzierung von max. Fr. 16°000.-

pro Platz eines neu geschaffenen Tagesheimes bzw. einer Tagesstatte. Die regionale Vertei-

lung ist zu beachten.

4.4 Kurzaufenthalte in Pflegeheimen

Fur kurzfristige Entlastungsaufenthalte, z. B. bei Wegfall von Betreuungspersonen, sollen regi-

onal in den Pflegeheimen Platze fir Kurzzeitaufenthalte geschaffen werden. Bis zum Jahr 2030
durften ca. 80 Platze notwendig sein. Da diese Platze fir kurzfristige Eintritte frei gehalten wer-
den mussen, sind sie fur Pflegeheime wenig rentabel. In einer zweiten Etappe ab 2020 werden

daher Zusatzbeitrage zur Pflegefinanzierung fur die Kurzzeitplatze gepriift.

4.5 Pflegeheimplatze: integrierte Wohnformen und geschiitzte Wohngruppen

Die Planwerte fur Pflegeheimplatze bis zum Jahr 2030 werden in der Pflegeheimplanung 2016
festgelegt. Demenz und der damit verbundene Pflege- und Betreuungsbedarf sind mittlerweile
ein Hauptgrund fir einen Eintritt in ein Pflegeheim. Verbunden mit den mehrfachen Erkrankun-
gen wachsen die Herausforderungen. Die Kompetenzen sollen in Fort- und Weiterbildungen ge-
fordert werden, zusatzliche Themen sind Supervision und Fachcoaching (vgl. Kap. 5).

Menschen mit Demenz brauchen in bestimmten Krankheitsphasen spezialisierte Angebote
(geschiitzte Wohngruppe). In mindestens zwei Pflegeheimen in jedem Bezirk sind solche vor-
handen (ca. 11 % der Pflegeplatze). Die Demenzkonzepte werden bis 2017 spezifisch auf die
einzelnen Heime angepasst und umgesetzt. Die Tagesstrukturen und Aktivitaten missen den
Bedurfnissen von Menschen mit Demenz im Verlauf der Krankheitsphasen angepasst werden.

4.6 Alternative Wohnformen

In Zukunft werden das Bedurfnis und die Angebote nach nicht regulierten alternativen Wohn-
formen entstehen. Der Kanton und die Gemeinden begrussen private Initiativen. Fir die Finan-
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zierung gelten die gleichen Rahmenbedingungen der Sozialversicherungen (KVG, EL, HE) wie
bei den anderen 6ffentlichen und privaten Angeboten im Langzeitbereich. Bei bewilligungs-
pflichtigen Leistungen konnen vereinfachte Bewilligungsverfahren wie z. B. fur Pflegewohn-
gruppen und Kleinheime angewendet werden.

4.7 Begleitetes Wohnen fur Menschen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéaltnissen

Wie bei Menschen mit Behinderung kénnte das sogenannte begleitete Wohnen helfen, den All-
tag zu meistern. Geschulte Personen mit Leistungsauftrag der Gemeinde bzw. von EL-
anerkannten Organisationen beféhigen die pflege- und betreuungsbedurftigen Menschen im
AHV-Alter dazu, zu Hause zu bleiben und die Aktivitaten des taglichen Lebens auszufuhren. Sie
koordinieren und organisieren mit und fur die betreuten Personen Arztbesuche, Therapien, so-
ziale Kontakte und Aktivitaten, Haushaltarbeiten (inkl. Anteilen von Sozial- und Alltagsberatung)
im Umfang von bis zu 6 Stunden pro Monat. Von 2017 bis 2020 soll ein Pilotprojekt durchge-
fuhrt und evaluiert werden.

4.8 Psychogeriatrische Versorgung in der Langzeitpflege

In den Weisungen fiir die Pflegeheime'® ist verankert, dass jede Institution (iber eine Vereinba-
rung mit einem Liaisonpsychiater oder einer Liaisonpsychiaterin oder mit einem Externen Psy-
chiatrischen Dienst verflgt. Es besteht kein formaler Handlungsbedarf. Ein engmaschigerer, re-
gelmassiger Austausch und Supervisionen sind anzustreben.

Fur die Spitexorganisationen soll ein geregelter Zugang zu Demenz-Experten resp. Expertinnen
(Gerontopsychiatrie, Demenzpflege und -betreuung) gewéahrleistet werden. Anzustreben sind
auch regelméssige gerontopsychiatrische Sprechstunden in den (Gruppen-)Praxen der Haus-
arzte und Hausarztinnen.

4.9 Finanzierung der bedarfsgerechten Leistungen
Auf nationaler Ebene sind folgende Themen zur Finanzierung anzugehen:
— Arztliche Hausbesuche sind in der nationalen Tarifstruktur angemessen zu entschadigen.

Eine Anpassung des Ostschweizer Taxpunktwertes an den nationalen Durchschnitt ist an-
zustreben.

— Pflegende Angehdrige sollen liber die Sozialversicherungen angemessen unterstiitzt wer-
den, z. B. im Zuge der Umsetzung der Nationalen Demenzstrategie 2014-2017.

— Die Hilflosenentschadigung (HE) ist stark auf die kdrperlichen Sinne ausgerichteten. Die
Leistungen der HE sollen an die Bedirfnisse der Menschen mit Demenz angepasst werden.

— Der Leistungskatalog geméss KVG und die Instrumente zur Abbildung des Pflegebedarfs
von Menschen mit Demenz, insbesondere im Heim, soll angepasst werden.

9 Weisungen des Departementes fiir Finanzen und Soziales betreffend die Bewilligung und den Betrieb von Einrich-
tungen fur pflegebedirftige Menschen (Pflegeheime), mit RRB Nr. 486 vom 29. Mai 2012 genehmigt. In Kraft seit
1. Juli 2012.
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5 Fachkompetenz zu Geriatrie und Demenz

Die Fachkompetenz zur Betreuung, Pflege und Behandlung von geriatrischen Patientinnen und
Patienten und von Menschen mit Demenz soll im Kanton Thurgau entlang der Behandlungsket-
te geférdert werden. Als grundlegende Haltung muss allen Beteiligten vermittelt werden:

— interprofessionelle Zusammenarbeit Gber alle Versorgungsstrukturen hinweg;
— biopsychosoziales Verstandnis von Behandlung, Pflege und Betreuung.

Nach dem Grundsatz ,Basiswissen fir Viele — Spezialwissen fur Wenige* wird zwischen Basis-
kompetenzen und erweiterten Kompetenzen unterschieden.

Basiskompetenzen: In allen Strukturen und bei allen betroffenen Berufsgruppen missen Ba-
siskompetenzen gefoérdert und ausgebaut werden. Wissensliicken sollen erfasst und mit Fort-
und Weiterbildungen, Richtlinien, Treffen in Netzwerken etc. geschlossen werden. Ziel ist das
nahere Zusammenfuhren von therapeutischen Berufen, Angehorigen, Betroffenen, Non-Profit-
Organisationen, Freiwilligen, Gemeinden, offentlichen Amtern und Versicherungen.

Erweiterte Kompetenzen: In den spezialisierten Strukturen wie der Akutgeriatrie, der geriatri-
schen Rehabilitation, der Gerontopsychiatrie, dem unterstiitzend tatigen Assessment- und Tria-
ge-Zentrum sowie in Pflegeheimen und Spitex-Organisationen sind erweiterte Kompetenzen zu
Geriatrie und Demenz notwendig. Jede Spitexorganisation und jedes Pflegeheim verfligt bis
2020 Uber mindestens eine spezialisierte Fachperson mit vertieftem Wissen. Diese begleitet
den Umsetzungsprozess auf allen Stufen. Alle weiteren Institutionen und Organisationen mus-
sen einen geregelten Zugang nachweisen kénnen (z. B. Uber Kooperationsvereinbarungen).

5.1 Grundlagen der Basis- und erweiterten Fachkompetenz

Fur die Basis- und erweiterten Fachkompetenzen wird ein Anforderungskatalog erstellt, der aus
geriatrisch-gerontologischer Sicht die Kenntnisse der wichtigsten sozialen, gesellschaftlichen,
biologischen oder medizinischen Themen im Alter beinhaltet. Er soll in enger Zusammenarbeit
mit den am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen prioritar erstellt werden.

5.2  Auf-und Ausbau der Fachkompetenzen

Mit einer Anschubfinanzierung von 2017 bis 2020 soll in den Aus- und Aufbau der notwendigen
Kompetenzen (Basiskompetenzen und erweiterte Kompetenzen) in den Strukturen zur Versor-
gung von Menschen mit Demenz und geriatrischen Patientinnen und Patienten investiert wer-
den. Das ist ein wichtiger Beitrag, damit die zunehmende Komplexitat bewaltigt werden kann.

Das Assistenzpersonal in den Berufen des Gesundheitswesens und Freiwillige eignen sich das
Wissen in Basisschulungen von vier Halbtagen an. Die Kurse werden zwischen der Alzhei-
mervereinigung, dem Bildungszentrum fir Gesundheit und Soziales (BfGS) und dem SRK ko-
ordiniert.

Mit Kurzfortbildungen sollen auch Dienstleistungserbringer (Optiker, Zahnarzte, Polizei usw.) fur
den Umgang mit Menschen mit einer Demenz sensibilisiert werden.

Die Integration des Themas in die Ausbildung von Dienstleistungsberufen wird gepruft.

5.3  Wissen fur Angehérige und Laien

Angehdrige und Laien Ubernehmen im sozialen und betreuerischen Netzwerk wichtige Aufga-
ben fir die Betroffenen. Damit sie die Anforderungen bewaltigen und dabei gesund bleiben
koénnen, sind modulare Schulungsangebote zu schaffen und Begleitungsméglichkeiten im Be-
treuungsprozess anzubieten (vgl. Kap. 1.7).
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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 fur Gesundheit

Projektgruppe und/oder Teilprojekte:

Amt fir Gesundheit:

Dr. med. Olivier Kappeler*, Amtschef / Kantonsarzt (Président)
Dr. med. Agnes Burkhalter*, Stv. Kantonsarztin

Lisbeth Soppelsa*, Ressortleiterin Aufsicht und Alter

Ursula Leu*, Fachexpertin Aufsicht und Alter

Karin Mathys*, Projektsekretariat

Spitéler 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 Minsterlingen, Chefarzt Medizinische Klinik Spital Thurgau AG
Prof. Dr. med. Ralph Zettl*, Kantonsspital Frauenfeld, Chefarzt Orthopadie, Spital Thurgau AG

PD Dr. med. Bernd Ibach*, Psychiatrische Klinik Miinsterlingen, Leitender Arzt des Bereichs
Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie (bis 30. September 2015), anschliessend Clienia Littenheid AG
Dr. med. Jagues-Emmanuel Schaefer*, Psychiatrische Klinik Minsterlingen, Oberarzt mbF Alterspsychiatrie
Vertretungen Pflege Spital Thurgau AG

Agnes Konig*, Kantonsspital Minsterlingen, Pflegedirektorin

Doris Rathgeb*, Kantonsspital Frauenfeld, Pflegedirektorin

Vertretung Sozialdienste Spital Thurgau AG

Lisbeth Bricker*, Kantonsspital Munsterlingen, Leitung Sozialdienst

Veronika Akeret Hediger, Kantonsspital Frauenfeld, Leiterin Sozialdienst

Kliniken der Rehabilitation

Dr. med. Ruth Fleisch*, Cheférztin Klinik Schloss Mammern

Dr. med. Adrian Forster*, Klinikdirektor / Arztlicher Direktor Klink St. Katharinental

Ulrike Beckmann*, Pflegedirektorin Klink St. Katharinental

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

Anselm Toéngi*, Direktor Perlavita Berlingen

Beilage 1

Dr. med. Ernst Graf, Arztlicher Direktor Perlavita Berlingen (bis 30. Juni 2015), anschliessend als niedergelassener Geriater
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Ambulante Grundversorgung und Langzeitbetreuung

Vertretung Arztegesellschaft und Grundversorger Kanton Thurgau:

Dr. med. Alex Steinacher*, Delegierter der Arztegesellschaft Thurgau, Arztezentrum Miillheim, Facharzt fiir Algemeinmedizin FMH
Dr. med. Christine Luginbihl, Praxis fir Allgemeine Medizin, Fachérztin FMH flr 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 Pflegeheim Arbon, Heimleiterin
Stefan Wohnlich, Vorstand Curaviva Thurgau / Neuhaus Wohn- und Pflegezentrum, Heimleiter

Vertretung Spitex Verband Thurgau

Christa Lanzicher*, Spitex Verband Thurgau, Geschéaftsfiihrerin

Ambulante intensivierte, spezialisierte Versorgung

Memory Clinic

Heidi Schanzle-Geiger, Psychiatrische Klinik Minsterlingen, Therapeutische Leitung (bis Ende 2015) /

Schweizerische Alzheimervereinigung Thurgau, Vizeprasidentin

Alterstagesklinik

Claudia Brillhardt-Beerli, Psychiatrische Klinik Minsterlingen, Stationsleitung Pflege / Schweizerische Alzheimervereinigung Thurgau
Aufsuchende Demenzberatung

Iris Perle, Externer Psychiatrischer Dienst Weinfelden / Schweizerische Alzheimer Vereinigung Thurgau

Angehdrigen- und formale Freiwilligenarbeit

Agnes Hunziker-Specker, Schweizerische Alzheimervereinigung Thurgau, Geschéaftsstellenleiterin
Margrit Keller, BENEVOL Thurgau, Geschéftsfihrerin

Christian Griess, Pro Senectute Thurgau, Bereichsleiter Gemeinwesen

Rita Leuch, Schweizerisches Rotes Kreuz Kanton Thurgau, Entlastungsdienst und Kinderbetreuung

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 Miinzer*, Geriatrische Klinik St. Gallen AG, Chefarzt

Gabriela Bischofberger*, Geriatrische Klinik St. Gallen AG, Pflegedienstleitung

Externe Expertenbefragung

Dr. med. Roman Buff, Medizinisches Zentrum Arbon, CEO, Facharzt FMH fur Innere Medizin
Regula Lithi*, Psychiatrische Dienste Thurgau, Pflegedirektorin (bis 31. Oktober 2014)
Petra Nef, Kantonsspital Miinsterlingen, Leiterin Palliative Plus

Evelyn Seiringer, Spitex RegioArbon, Geschéftsleiterin
Dr. med. Birgit Traichel, Kantonsspital Miinsterlingen, Leitende Arztin Palliativmedizin

Visitationen
Klinik fur Akutgeriatrie, Stadtspital Waid, Zurich, unter Leitung von Dr. med. Daniel Grob
Pflegezentren der Stadt Zurich, Dr. Gaby Bieri, Chefarztin Geriatrischer Dienst der Stadt Zirich, &rztliche Direktorin PZZ

* Projektgruppe, zusétzlich in ein bis mehreren Teilprojekten vertreten
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Geriatrie- und Demenzkonzept Thurgau Finanzierung erste Etappe 2016-2020

(Zusatzaufwand zur derzeitigen Finanzierung) Beilage 2
Ruckstellungen Erste Etappe 2016-2020 Ab 2021
Handlungs einmalig tiber jahrlich wiederkehrend (Durchschnitt), jahrlich
feld Massnahmen Kap. Auslosung vier Jahre® Kostenschatzung gemass Erkenntnisstand Amt fiir Gesundheit wiederkehrend
© tranchenweise Leistungserbringer
2016-2020 Kanton Kanton Gemeinden . 9 g ' | Beitrage off. Hand
Versicherer, Dritte
"Best practice” Gesundheitsforderung im |
Alter (Projekt VIA) il S0000C
Préavention Demenz 1.2 - - - - - -
o Rgglona!e Anlaufstelle und Drehscheibe 13 R 5000 275'000° R R 1'500'000
® (Pilotprojekte)
2 — =
o Verzeichnis upd Empfehlungen zu 14 960°0007 ; ; : ; :
S Betreuung, Hilfe und Entlastung
N Leistungsvereinbarung mit der . |
D Alzheimervereinigung Thurgau LS ° ° 238000 ° ° 250000
X~
2 (hufsuchende Demenzberatung 16 - 50'000 max. 400000 = - 420000
2 (Demenz Beratungsstelle)
© Selbsthilfegruppen, Erfahrungsaustausch, N2 .
i Schulungen 1.7 960'000 24'000
% We”rlschalzung und Teilhabe, soziale 18 9600002 R R R R 16'000
- Anlasse
g Ferienprojekte; Zusatzferien fiir pflegende PSS
o proj i e prleg H%9) - - - - Vorstosse/Gesetz- | Nationale Themen
2 und betreuende Angehorige
£ gebungsprozess
o
< Finanzierung bedarfsgerechter Leistungen ., Kostenneutraler Ausgleich von Mehrbeitragen fiir ambulante
=] " N 1.10 o 10'000 " q q . " o
5 (Transparenz, Finanzierungsregelungen) Leistungen und Aufwandreduktion bei Erganzungsleistungen
2
O eyce Rt 111 . 40'000 80'000 161000 16'000 100000
(Fachpersonen und Laien)
Forderung der Freiwilligenarbeit 1.12 - - - - 100'000-200'000
< Screening in der ambulanten 21 : : 40'000 20'000 40'000
2 Grundversorgung )
=
= Assessment- und Triage-Zentrum
=] % mit Pilotprojekt 2.2 - - 795'000 525'000 1'640'000
c = Mobile Einheit Geriatrie-Plus ab 2019
£ £
=
[~
o< Memory Clinic 2.3 = = wie heute, Regeln der Finanzierung ambulanter Leistungen -
()
L
c 8
S22
E % Alterstagesklinik 2.4 = = 355'000 = 355'000 400000
<
2
= Krisenintervention, Teil der . . . . Teil der
i Koordination bei Ausfall von 25 - - Drehscheibe von ElEar Brisehss | Wellesy Eeliseizlo Drehscheibe von
von Kap. 1.3 von Kap. 1.3
Betreuungspersonen Kap. 1.3 Kap. 1.3
2 Mio. gemass
Akutgeriatrie (1. Etappe KSM) 3.1 - 380'000 532'000 - 435'000 Kostenteiler
= Spitalfinanzierung
c
S
2
o s .
© < Schnittstellen zu Traumatologie - . L .
5 g Orthopadie 3.2 - - wie heute, Regeln der Spitalfinanzierung -
=8
S =
X o
<8
29 Schnittstellen zur Psychiatrie, Konsiliar-
< r Wl ) _ _ i ot ; _
o o und Liaisondienst Spitaler &3 wie heute, Regeln der Spitalfinanzierung
==
83
&%
o s Kooperation und Vernetzugn der . L .
fa} - - R
:g 9 Fachkompetenz im Akutbereich 3.4 wie heute, Regeln der Spitalfinanzierung
2
g
0]
Geriatrische Rehabilitation 85 - - wie heute, Regeln der Spitalfinanzierung -
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2 Total Summe fiir die Massnahmen 1.4, 1.7, 1.8 und 5.3; die Verteilung muss noch vorgenommen werden.
% Finanzierung des Pilotprojektes durch den Kanton 2017-2020

Rickstellungen Erste Etappe 2016-2020 Ab 2021
Handlungs einmalig tiber jahrlich wiederkehrend (Durchschnitt), jahrlich
feld Massnahmen Kap. Auslosung vier Jahre? Kostenschatzung gemass Erkenntnisstand Amt fiir Gesundheit wiederkehrend
tranchenweise . .
2016-2020 Kanton Kanton Gemeinden ifs[?cnr?;rzrrbrg‘r?:; Beitrage 6ff. Hand
Angebote der niedergelassenen B R B ~ B B .
§ Arzte und der Spitex il L2y
@
@ ) N
) Entlastungsdlenste”fAur pflegende und 4.2 : ) : 100000 100000 600000
D betreuende Angehdrige zu Hause
N
o
G [, TR, 43 . 1'000'000 . 400000 660'000 7001000
- Tagesplatze in Pflegeheimen
£
% Kurzaufenthalte in Pflegeheimen 4.4 = = = = = 1'200'000
Q
()
8’ Pflegeheime: Integrierte Wohnformen 45 B R B ~ B B
<q(, und geschiitzte Wohngruppen ’
o Alternative Wohnformen 4.6 - - - - - -
©
@
= Begleitetes Wohnen fur Menschen in 47 ) Kostenneutraler Ausgleich von Mehrbeitragen fur ambulante )
‘::, bescheidenen wirtsch. Verhaltnissen : Leistungen und Aufwandreduktion bei Erganzungsleistungen
)
1S5 Psychogeriatrische Versorgung 48 B B ~ 110'000 _
% in der Langzeitpflege :
g
< AT . 4.9 - - - - Nationale Themen | Nationale Themen
bedarfsgerechter Leistungen
=5 Grundlagen der
&2 Basis- und erweiterten Kompetenzen sl ) 20000 ) ) ) )
2SN
09§
g' % £ |Auf- und Ausbau der Fachkompetenzen 5.2 - 1.5 Mio - - 625'000 -
o)
3 o Wissen fiir Angehérige und Laien 5.3 960'000? - - - - -
[
Total 1'260'000 3'035'000 2'711'000 516'000 2'866'000 9-10 Mio.
— 2
davon in Ruckstellungen s 1'260'000 R 350000
Budget und Finanzplan enthalten
Zusatzaufwand - 3'035'000 2'361'000 516'000 2'866'000 9-10 Mio.
) e - - - -
20, Mrz 16 als (mehrjéhrige) Finanzierung oder einmalige Aufbaukosten




