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1 Einfiihrung

Der Spitex Verband Thurgau und der Verband Thurgauer Gemeinden haben in einer Vorbereitungsphase im
Jahr 2010 ein Seminar fur Behoérden und Spitexverantwortliche durchgefiihrt. Die Auswertung dieser Veranstal-
tungen kommt zu folgendem Ergebnis:

,Nach zwei gut besuchten Weiterbildungsveranstaltungen mit Gemeindebehérden und Spitexverantwortlichen
wurde klar, dass mit der Einfiihrung der DRG sowie der Umsetzung der Pflegefinanzierung die vor- und nachge-
lagerten Bereiche der Institutionen stark betroffen sein werden. Gemeinden und Spitex sind direkte Vertrags-
partner. Die Strukturen der einzelnen Organisationen entsprechen noch nicht iiberall den kommenden Heraus-
forderungen. Ein Handlungsbedarf ist ausgewiesen. Dies wurde auch von den Teilnehmerinnen der beiden Ver-
anstaltungen mehrheitlich festgestellt.”

Die Initialgruppe, bestehend aus Max Mader, damaliger Prorektor Bildungszentrum fiir Gesundheit BfG (wah-
rend Veranstaltungen), Christoph Tobler, Prasident Spitex Verband Thurgau, Reto Marty, Geschaftsleiter Ver-
band Thurgauer Gemeinden VTG und Christa Lanzicher, Geschéftsfiihrerin Spitex Verband Thurgau, ist zum
Schluss gekommen, dass zur weiteren Arbeit eine Analyse und Grundlagenarbeit durchgefiihrt werden soll, um
den Handlungsbedarf und dessen Kontext einschdtzen und konkrete Handlungsimpulse auslésen zu kénnen.

1.1  Projektauftrag und Zielsetzung.
Die beiden Verbande Spitex Verband Thurgau und Verband Thurgauer Gemeinden haben mit der grossziigigen
Unterstitzung des Gesundheitsdepartementes die Firma Curanovis — Care Management, mit Sitz in Brugg AG,
beauftragt, eine Grundlagenarbeit durchzufiihren.
Die Grundlagenarbeit hat folgende Zielsetzungen:
v' Vorbereitung einer Diskussionsgrundlage fiir die Entwicklung der Spitex im Kontext nationaler und
kantonaler Entwicklungen
v" Vorschlige méglicher struktureller und organisatorischer Verdnderungen
v Erarbeitung konkreter Handlungsempfehlungen unter Einbezug aktueller und zukinftiger Bediirfnisse
und Angebote

Als Ergebnis der Grundlagenarbeit soll ein Bericht erstellt werden, der die Uberlegungen zusammenfasst und
zwei bis drei Modellvarianten ausfiihrt. Dieser Bericht ist das Ergebnis dieser Arbeit und bildet zugleich deren
Abschluss. Am Ende des Berichtes wird ein Vorschlag gemacht, wie ein Umsetzungsprojekt durchgefiihrt wer-
den kann und welche zentralen Inhalte bearbeitet werden mussen.

1.2 Ablaufund Methode
Fur die Gliederung der Arbeit wurde eine Reihe von Meilensteinen und Inhalten bearbeitet, die in der nachfol-
genden Tabelle kurz zusammengefasst werden.

Meilenstein Inhalte detailliert
Die aktuelle und zukiinftige Ver- e  Klirung der aktuellen Versorgungssituation mit Schwerpunkt Spitex (Stand
sorgungssituation ist beschrieben 2007 - 2009, Vergleich Demographie Kanton TG — CH gemass BfS)

e Einschatzung der kiinftigen Versorgungslage
Die Determinanten zukiinftiger e  Ausarbeitung der erwarteten Determinanten ambulanter Versorgung (z.B.
ambulanter  Versorgung sind Versorgungsregionen, Praxen und Versorgung zu Hause)
bestimmt e  Gewichtung der Determinanten

Ein Versorgungsmodell (mit Varia- e  Ausarbeitung der Modell-Konzeption als Diskussionsgrundlage
tionen) ist erstellt und fun- e  Fundierung mit bestehenden Modellen bzw. Referenzierung anhand wissen-
diert/referenziert schaftlicher Studien
e  Ausarbeitung des Veranderungsbedarfs
Eine breite Akzeptanz des Modells e  Vernehmlassung in zwei bis drei Stufen (Verbande, Institutionen, Betroffene
ist erreicht und Interessierte)
e  Veranstaltungen
Der Masterplan ist erstellt e Aufbau eines Masterplanes zur Umsetzung des Modells
e  Einbezug interessierter Gemeinden und Organisationen
Die Umsetzung kann durchgefithrt e  Klarung der Projektleitung
werden e  Aufbau eines Projektteams
e  Klarung allfélliger Kooperationen
Tabelle 1: Ablauf Grundlagenarbeit
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Die Arbeit wurde in drei Etappen durchgefiihrt. In der ersten Etappe wurden die Daten zur Versorgungssituati-
on und zu den zukiinftigen Herausforderungen (z.B. Demographie, Finanzierung, Nachwuchs) bearbeitet. In
dieser Phase wurde eine Befragung der Spitexorganisationen durchgefiihrt, die einerseits die aktuelle Situation
ndher beschreiben soll, andererseits auch den Blick in die Zukunft lenkt und die Frage nach méglichen zukinfti-
gen Organisationsstrukturen stellt.

Diese erste Etappe wurde abgeschlossen durch einen Konsultativbericht 1 und einem ersten Hearing mit einer
ausgesuchten Anzahl von Stakeholdern (Gemeinde, Stadtrate, Spitexorganisationen und kantonale Behorden).

Das Hearing fihrte zur zweiten Etappe. Hier wurden drei Modelle erarbeitet und auf der Basis von verschiede-
nen Kriterien evaluiert. Der Inhalt der drei Modelle war die Klarung moéglicher neuer Organisationsstrukturen.
Dazu wurden Modellrechnungen fiir neue Angebote durchgefiihrt. Auch diese Phase wurde mit einem Konsul-
tativbericht 2 beendet und in einem zweiten Hearing vernehmlasst. In diesem zweiten Hearing wurde die
Gruppe etwas erweitert mit zusatzlichen Vertretern von den Gemeinden und Spitexorganisationen.

Die dritte Etappe begann mit einer grossen Veranstaltung: eingeladen wurden alle Spitexorganisationen und
Gemeindevertreter. Die Inhalte der Veranstaltung waren die Ergebnisse der beiden ersten Phasen und die
Zusammenfassung der Berichte. Der vorliegende Bericht ist die Zusammenfassung der vorangegangenen Kon-
sultativberichte und beinhaltet die Ergebnisse aller drei Veranstaltungen.

© Stefan Knoth Curanovis — Care Management 2011 Seite 7



HomeCare Thurgau — Grundlagenbericht Zukunft Spitex Thurgau

2 Bevolkerungsentwicklung & Altersquotient

2.1 Bevoélkerungsentwicklung

Die zukiinftige Bevolkerungsentwicklung ist wichtig fir die weitere Planung und Organisation der Spitex-
Institutionen. Das Bundesamt fiir Statistik hat bis ins Jahr 2050 Bevdlkerungsprognosen erstellt. In der folgen-
den Statistik wird das mittlere Szenario fur die Schweiz und fir den Kanton Thurgau aufgezeigt.

Bevolkerungsentwicklung TG und CH in % (mittleres Szenario)

120.00%

115.00%
110.00% —

105.00% — Thurgau

100.00% N = Schweiz

95.00%

90.00%
2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Abbildung 1: Bevélkerungsentwicklung Thurgau und Schweiz (mittleres Szenario Quelle: Bundesamt fir Statistik
BfS)

Der Thurgau wird gemass Bundesamt fiir Statistik ein starkeres pro- o )
zentuales Bevélkerungswachstum erfahren als die Gesamtschweiz. Bis | '™ Kanton Thurgau wird ein grosseres

. . . R Bevolkerungswachstum erwartet als im
ins Jahr 2035 wird dieses Wachstum schneller voranschreiten als da- | scweizer Durchschnitt.

nach. Im Zeitraum zwischen 2045 und 2050 sollen die Thurgauer und

die Schweizer Bevolkerung sogar wieder etwas zurlckgehen.

Aufgrund der sehr schwierigen Prognose Uber langere Zeitraume wurden die Kurven zunehmend grau einge-
farbt. Dies soll signalisieren, dass die Zahlen noch sehr unsicher und nicht interpretierbar sind.

2.2 Altersquotient
In der Abbildung 2 sind der Jugendquotientl, der Altersquotient2 und der Gesamtquotient (Summe von Jugend-
und Altersquotient) des Kantons Thurgau demjenigen der Gesamtschweiz gegenibergestellt.

Alters- und Jugendquotient CH und TG
100.0
90.0 —
80.0 T Y
o M 4= Jugendquotient CH
60.0 Jugendquotient Thurgau
50.0 e il g Altersquotient CH
40.0 e Atersquotient Thurgau
30.0 ot )
=== Gesamtquotient CH
20.0
e Gesamtquotient Thurgau
10.0
2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Abbildung 2: Entwicklung Alters- und Jugendquotient Thurgau und Schweiz Quelle: Bundesamt fur Statistik

Auffallig ist der kinftig steil ansteigende Altersquotient (im Thurgau extremer als gesamtschweizerisch). Bis ins
Jahr 2050 flacht dieser kaum ab. Der Jugendquotient sinkt bis 2015 leicht und bleibt danach weitgehend stabil

! Anzahl Personen im Alter von 0-19 Jahren im Verhéltnis zur Gesamtbevélkerung
% Anzahl Personen ab 65 Jahren im Verhiltnis zur Gesamtbevolkerung
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(im Kanton Thurgau sowie in der gesamten Schweiz). Ein Anstieg des Gesamtquotienten bedeutet, dass der
Jugendquotient weniger stark sinkt, als der Altersquotient steigt. Besonders im Kanton Thurgau ist das der Fall
zwischen 2020 und 2050.

Der Kanton Thurgau hat damit einen grosseren prozentualen Anstieg
der Bevélkerung zu bewiltigen, wie auch einen rascher und héher an- | Der Kanton Thurgau hat einen grésseren

. . . . prozentualen Anstieg des Altersquotienten

steigenden Altersquotienten. Die Ausgangslage des Kantons Thurgau ist e > .

. . T . > . . zu bewdltigen als im Schweizer Durch-
ein vergleichsmassig tiefer Altersquotient. Dieser Uberholt jedoch laut | chnitt.
Prognose des Bundesamtes fiir Statistik den durchschnittlichen Alters-

quotienten der Schweiz ca. im Jahr 2022, so dass er im Jahr 2050 bei Gber 55% liegt (CH: ca. 50%).
2.3 Zusammenfassung demographische Entwicklung

Im Kanton Thurgau wird ein grésseres Bevolkerungswachstum erwartet als im Schweizer Durchschnitt.
Der Kanton Thurgau hat einen grosseren prozentualen Anstieg des Altersquotienten zu bewadltigen als im
Schweizer Durchschnitt.

Bedeutung fiir die zukiinftige ambulante Versorgungsstruktur

Die Bevolkerung wird in ihrer Gesamtzahl starker wachsen als die Schweiz als Ganzes. Zudem wird angenom-
men, dass der Anteil der alteren Bevolkerung ebenfalls tiberproportional ist. Zukiinftige Versorgungsstrukturen
missen auf diese Mehrleistung — unabhangig aller weiteren Versorgungsparameter - vorbereitet sein.
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3 Spitexleistungen

3.1 Bisherige Leistungen

Eine Ubersicht Giber den aktuellen Leistungsstand der Spitex Thurgau liefern die folgenden Grafiken. Als Basis
diente die Spitex-Statistik vom Kanton Thurgau aus den Jahren 2005 bis 2009.

Gesamtleistung KLV und HWL in Stunden

140000

120000
s KLV Gruppe 80+
100000 KLV Gruppe 65-79
s KLV Gruppe 20-64
80000 KLV Gruppe 5-19
L 4
* L 4

KLV Gruppe 0-4

4 HWL Gruppe 80+
e HWL Gruppe 65-79
e=p=m HWL Gruppe 20-64
== HWL Gruppe 5-19

c
]
T
<
S
[
0
=
T 60000
c
<
40000
20000
0

e H\WL Gruppe 0-4

2005 2006 2007 2008

2009

Abbildung 3: Gesamtleistung KLV und HWL in Stunden

Quelle: Thurgauer Spitex-Statistik

Die Grafik Uber die Gesamtleistung (Abbildung 3) in den beiden Spitex-Bereichen KLV (Krankenpflege-
Leistungsverordnung) und HWL (Hauswirtschaftsleistungen: Hauspflege & Haushilfe) untersucht Unterschiede

in den Entwicklungen fir die beiden Leistungsarten.

Fir die Altersklasse 80+ ist der Trend — sowohl im Bereich KLV als auch im Bereich HWL — stark positiv. Die KLV-

Stunden verzeichneten insgesamt einen grosseren Anstieg (+30°335
Stunden) als die HWL-Stunden (+11°003 Stunden). Die Klienten im
Alter von 65 bis 79 Jahre beanspruchten zwischen den Jahren 2005
und 2007 ebenfalls zunehmend mehr KLV-Leistungen; dieser Trend
stabilisierte sich jedoch ab 2007. Im Bereich HWL sind die Zahlen der-
selben Altersgruppe ab 2008 sogar wieder leicht riicklaufig. Die Alters-

Die Leistungsentwicklung bei der Alters-
klasse 80+ ist sehr gross und bisher un-
gebrochen.

In den Altersklassen unter 20 Jahren gibt
es kaum Leistungen.

gruppe 20-64 beansprucht sowohl in KLV als auch in HWL 2009 tendenziell mehr Leistungen als im Jahr 2005.
Die Aussagekraft der Zahlen der Altersklassen 0-4 und 5-19 ist gering, da die absolute Anzahl geleisteter Stun-

den sehr klein ist.
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3.2 Leistungs- und Beschiftigungsentwicklung
Um die Entwicklung der Stellen im Kontext mit den Leistungen beurteilen zu kénnen, werden in der nachfol-
genden Abbildung beide Trends dargestellt. Als Basisjahr wurde das Jahr 2005 festgelegt (bei 100% indexiert).

Vergleich Leistungs- und Beschiftigungsentwicklung

140.00%
120.00%
100.00%
80.00% |—
60.00% |—
40.00% —
20.00%
0.00%
2005 2006 2007 2008 2009
Total Stellen-Prozente 100.00% 111.66% 114.51% 125.81% 125.75%
mm Gesamtleistung in Stunden 100.00% 103.36% 112.25% 116.23% 120.52%
e Stellen-Prozente Pflege 100.00% 112.87% 115.92% 128.03% 128.86%
e Stellen-Prozente Leitung 100.00% 109.46% 112.41% 122.94% 109.75%
e Stellen-Prozente Administration 100.00% 99.13% 99.26% 101.08% 107.80%
Abbildung 4: Vergleich der Leistungs- & Beschiaftigungsentwicklung Quelle: Thurgauer Spitex-Statistik

Auffallend ist, dass sich die Stellen-Prozente im Vergleich zu der Ge-

samtleistung in Stunden insgesamt leicht Uberproportional entwickelt Insgesamt haben sich die Gesamtstellen
haben. Das Prozentzuwachstotal der Stellen-Prozente liegt im Jahr | leicht berproportional zu den Leistungen
2009 bei 125.75% und dasjenige der Gesamtleistung bei 120.54%. fm“‘j"a”;fr"zeg(')::'t:ﬁ:::;::j:j:f"e"‘””"’e"
Zwischen 2005 und 2006 wurden 12% Stellen aufgebaut, wahrend die

Leistungssteigerung mit 3% deutlich geringer ausfiel. Im ndchsten Jahr hingegen konnte die Leistungserbrin-
gung um ganze 9% gesteigert werden, wahrend die Stellen-Prozente nur sparsam erweitert wurden (3%). Die-
ses Muster der ersten drei Erhebungsjahre wiederholt sich zwischen 2007 und 2009, wobei die Stellenprozente
im letzten Jahr zum ersten Mal ganz leicht zurlickgingen.

3.3 Verteilung des Personals

In der Abbildung 5 sind die prozentualen Anteile der 3 Personalgruppen (Dienstgrade: Leitung, Pflege, Admi-
nistration) am Total der Stellen-Prozente fir jedes Jahr dargestellt (Sdulen). Zusétzlich sind die zugehérigen
Maximal- und Minimalwerte (im Quervergleich aller Organisationen) mit Linien markiert, um die Unterschiede
zwischen den einzelnen Institutionen aufzuzeigen.

Ubersicht: Entwicklung Grademix und dessen Streuung
120.00%
Anteil Pflege
100.00%
Anteil Leitung
80.00% — Anteil Administration
TV @ Minimum Pflege
60.00% — ———
e [Vlaximum Pflege
40.00% — — Minimum Leitung
e [\laximum Leitung
20.00% [—
@ Mlinimum Administration
0.00% Maximum Administration
2005 2006 2007 2008 2009
Abbildung 5: Ubersicht iiber die Entwicklung Grademix und dessen Streuung Quelle: Thurgauer Spitex-Statistik
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Der Anteil der Pflegestellen liegt in jedem Jahr iber 80%, die restli-
chen Stellen werden zwischen Leitung und Administration aufgeteilt.
Es gab keine grossen Schwankungen. Die Leitung belegte immer tiber
10% der gesamten Stellen-Prozente und die Administration ca. 7%.

Das Verhdltnis der drei Personalgruppen
Leitung, Administration, Pflege/Hauswirt-
schaft) bleibt liber die Jahre stabil. Die
Unterschiede zwischen den Institutionen
werden immer grosser.

Der maximale Anteil der Leitung steigt von Jahr zu Jahr, der Minimal-

Anteil der Pflege sinkt hingegen seit 2005. Dies bedeutet, dass die Unterschiede zwischen den Institutionen in

ihrer Verteilung verschiedener Personalgruppen immer grésser werden.

3.4 Leistungsbreite
Die Leistungsbreite und Vielfalt der Spitex-Organisationen im Kanton Thurgau ist bemerkenswert. Neben den
,Pflichtleistungen” wurden eine ganze Reihe zusatzlicher Dienste angeboten.

Entwicklung Anzahl Anbieter Kerndienstleistungen
40
. 35
3
® 30
] 25
c
< 20
= 15
Y
N 10 —
< 5 —
0
2005 2006 2008 2009
KLV 37 38 37 36
= HWL 36 38 37 36
Mahlzeiten 15 16 12 13

Abbildung 6: Entwicklung Anzahl Anbieter Kerndienstleistungen Quelle: Thurgauer Spitex-Statistik

Jede Institution bietet sowohl KLV- als auch HWL-Leistungen - ausser im Jahr 2005, als eine Institution keine
hauswirtschaftlichen Leistungen erbrachte. Der Mahlzeiten-Dienst wurde insgesamt von weniger als der Halfte
der Institutionen angeboten. Dieses Angebot ist zudem leicht riicklaufig. Eine Ubersicht iiber die Arten und die
Anzahl zusatzlicher Dienstleistungen in der folgenden Aufzeichnung zeigt die Vielfalt an Angeboten ausserhalb
der Kerndienstleistungen.

Ambulatorium 14 Soziale Dienstleistungen 3
Pikettdienst 27 Therapie 2
Ausserordentliche Arbeitszeiten 16 Transport 15
Entlastungseinsatze 11 Andere 19
Notrufdienste 5 Heim 1
begleitende, erzieherische Leistungen 10 Fahrdienst 20
Beratung Offentlichkeit 16 Gesundheitsdienst in Zusammenarbeit 10
Praventive Hausbesuche 10 Offentlichkeitsarbeit 25
Ausbildungsbetrieb 11 Weitere 7

Tabelle 2: Anzahl Anbieter zusitzlicher Dienstleistungen (2009)
Quelle: Thurgauer Spitex-Statistik

Die Breite zusatzlicher Leistungen ist gross. Dies ldsst eine entsprechende Nachfrage erwarten. Die Hintergriin-
de der Verteilung der Angebote (welche Organisation bietet welche
Leistungen an), sind von aussen nicht einsehbar. Hier ist eine vertiefte
Analyse fir die Ausgestaltung zukiinftiger Angebote unter Umstdanden
angebracht.

Die Leistungsvielfalt der Organisationen
ausserhalb von KLV- und HWL Leistungen
ist gross und ldsst eine entsprechende
Nachfrage erwarten.
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3.5 Kontext Akutsomatik
Anzahl Spitalpatienten nach Altersklassen (Schweiz)
118%
116% ————
114% / e Altersklasse 0-14
112%
110% / e Altersklasse 15-34
0 /
e ——
108% / / —— Altersklassen 35-54
106%
= A|tersklasse 55-74

104% / /
102% Altersklasse 75-84
100% e Altersklasse 80+

98%

2005 2006 2007 2008 2009

Abbildung 7: Anzahl Spitalpatienten nach Altersklassen in der Schweiz

Abbildung 7 zeigt die prozentuale Entwicklung der Anzahl Spitalpatienten
verschiedener Altersgruppen wahrend vier Jahren im Vergleich zum Ba-
sisjahr 2005 (indexiert mit 100%). Die Altersklasse 80+ sorgte mit einem
Zuwachs von 15% fiir den grossten Anstieg der Spitalpatienten bis ins Jahr
2009. Auch die Altersklasse 75-84 wuchs in 3 Jahren bis auf ca. 109%,
schrumpfte aber im letzten Jahr wieder um 2%. Die Entwicklung der

Quelle: Bundesamt fiir Statistik

Die Leistungsentwicklung der Spitalpatien-
ten bei der Altersklasse 80+ ist sehr gross
und bisher ungebrochen. Bei allen anderen
Altersgruppen ist seit 2008 ein leicht
fallender Trend sichtbar.

jangsten vier Klassen ergibt ein ziemlich homogenes Muster: Ein Anstieg bis 2008, danach ein leichter Riick-

gang.

3.6 Zusammenhang Spitex und Akutsomatik

Entwicklung der Leistungen Spitex und Akutsomatik (Thurgau)

< 130.00%

- /

§ 125.00% /

5 120.00%

(-9

c /

8 115.00% —

E 110.00% / o

2 105.00%

N

| 100.00%

8 95.00%

(-9

90.00%
2005 2006 2007 2008 2009

e KLV-Leistungen Spitex 100.00% 108.53% 120.56% 125.11% 127.88%
e H\WL+weitere Leistungen Spitex 100.00% 96.95% 101.96% 105.23% 111.41%
e Pflegetage Akutsomatik 100.00% 101.18% 103.35% 103.91% 104.55%
== Hospitalisierungen Akutsomatik 100.00% 103.31% 102.40% 107.31% 108.14%

Abbildung 8: Entwicklung — Spitex- und Akutleistungen

Quelle: Bundesamt fiir Statistik

Die Abbildung 8 untersucht den Zusammenhang zwischen den Leistungen der Spitex und der Akutsomatik (Spi-

taler). Zwischen 2005 (Basisjahr, indexiert mit 100%) und 2009 ver-
zeichneten sowohl die Akutsomatik als auch die Spitex einen mehr oder
weniger starken prozentualen Leistungsanstieg. Besonders stechen die
KLV-Leistungen mit einem Plus von knapp 28% hervor. Es fallt auf, dass
die Anzahl Hospitalisierungen in der Akutsomatik starker steigt (plus
8%) als die Anzahl Pflegetage (plus 4.5%). Daraus kann geschlossen
werden, dass Patienten friiher entlassen werden und demzufolge weni-
ger Pflegetage im Spital generiert werden.

Die KLV-Leistungen nehmen {iberproporti-
onal im Vergleich zu den Hospitalisationen
zu. Der Leistungsschub im KLV-Bereich
zeigt eine hohe Korrelation zur Altersgrup-
pe 80+ im Spital.
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Vergleicht man die Entwicklung der Altersklasse 80+ in Abbildung 7 mit dem Anstieg der KLV-Leistungen in
Abbildung 8 liegt die Vermutung nahe, dass es sich dabei um die gleiche Patientengruppe handelt. Hospitali-
sierte Patienten Uber 80 generieren einen grossen Teil der KLV Leistungen, dies neben den Klienten, die dauer-
hafte Betreuung aufgrund chronischer Krankheit oder Altersgebrechlichkeit benétigen.

3.7 Produktivitat pro Stelle

Misst man die Produktivitdat der Organisationen anhand der Leistung (verrechnete Stunden HWL und KLV) pro
Stellen (Vollzeitaquivalent), unterscheiden sich die Organisationen im Kanton Thurgau stark. Dazu miissen zwei
Pramissen beriicksichtigt werden: (1) Die Organisationen haben aufgrund ihrer sehr unterschiedlichen Grosse
sehr unterschiedliche Vorhalteleistungen. Zur Erbringung von Leistungen bei kurzfristigen Auftragen einerseits
und zur Sicherung der Anstellung bei starken Schwankungen sind kleine Organisationen zwangslaufig weniger
produktiv als grosse Organisationen. (2) Als Leitungsstellen werden nur die ausgewiesenen Stellen berilcksich-
tigt. Der Anteil Vorstandsarbeit oder Fiihrungsaufgaben verteilen sich aber in den einzelnen Organisationen
sehr stark. Oft werden Aufgaben durch ehrenamtliche Mitglieder erbracht, deren Leistungen in der nachfol-
genden Mittelwertberechnung nicht einfliessen. Trotzdem ist dieser Vergleich ein guter Hinweis fir zukiinftige
Organisationsformen.

Produktivitat

pro Pflegestelle pro Leitungsstelle
40'000.00

35'000.00
30'000.00
25'000.00
20'000.00
15'000.00
10'000.00

5'000.00
0.00 |—  ——

Anzahl Stunden

H Mittelwert 1'415.90 15'070.76

B Minimum 136.84 1'132.00

Maximum 2'286.08 35'123.33

Abbildung 9: Produktivitdt der Organisationen im Vergleich

Die Unterschiede in der Produktivitat erscheinen auf den ersten Blick sehr gross. Bei den Gesamtstunden pro

Stelle Pflege/Hauswirtschaft liegt der Durchschnitt bei 1‘491 Stunden.

Das Maximum ist doppelt so gross wie das Minimum. Bei den Stunden Die Produktivitit im Kanton Thurgau ist

pro Leitungsstelle liegt der Faktor zwischen Minimum und Maximum hoch. Die Unterschiede im Verhiltnis der

bei 7. Hier betrdgt der Mittelwert rund 15000 Stunden. Leistungsstunden  pro  Leitungsstelle

Die Unterschiede kommen dadurch zustande, dass die Leitungen der | Kommt in er erster Linie durch sehr kleine
. . . . . . s . . Organisationen zustande.

Stutzpunkte teilweise im operativen Bereich tatig sind. Zudem zeigt

eine vertiefte Analyse, dass es in der Regel die kleinen Organisationen sind, die grosse Schwankungen aufwei-

sen.

Zur Orientierung: Die grosste Spitexorganisation Frauenfeld liegt mit 1340 Stunden Leistung pro Stelle genau im
Mittelwert und mit rund 12°000 Stunden pro Leitungsstelle etwas unter dem Mittelwert.

Werden die verrechneten Stunden (HWL und KLV) gegeniber den Stellenprozenten der Mitarbeiter in einer
Regression berechnet, entsteht diese Grafik:

© Stefan Knoth Curanovis — Care Management 2011 Seite 14



HomeCare Thurgau — Grundlagenbericht Zukunft Spitex Thurgau
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Abbildung 10: Leistungen pro Stellenprozent

Jeder Punkt ist eine Organisation, die Linie ist die Regressionsgerade. Die Ndahe der Punkte zu der Linie zeigt
auf, dass es im Kanton Thurgau in Bezug auf die Leistungsfahigkeit kaum Unterschiede gibt zwischen den Orga-
nisationen. Die Leistungen schwanken zwischen 1232 und 1375 Stunden pro Stelle (100%).

Damit kdnnen zwei zentrale Aussagen gemacht werden:
1. Die verrechenbaren Leistungen zur Arbeitszeit sind im Kanton Thurgau sehr hoch. Die Produktivitat
der Spitexorganisationen ist auf einem hohen Niveau.
2. Die Unterschiede zwischen den Organisationen sind sehr klein. Die Unterschiede kommen in erster Li-
nie dadurch zustande, dass in kleinen Organisationen auch die Leitungen im operativen Bereich tatig
sind bzw. die wenigen Mitarbeiter der Organisation sich die anfallenden Aufgaben teilen.
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3.8 Zusammenfassung Spitex-Kennzahlen

Die Leistungsentwicklung bei der Altersklasse 80+ ist sehr gross und bisher ungebrochen.

In den Altersklassen unter 20 Jahren gibt es kaum Leistungen.

Die Leistungsentwicklung der Spitalpatienten bei der Altersklasse 80+ ist sehr gross und bisher ungebrochen.
Bei allen anderen Altersgruppen ist seit 2008 ein leicht fallender Trend sichtbar.

Die KLV Leistungen nehmen liberproportional im Vergleich zu den Hospitalisationen zu. Der Leistungsschub
im KLV-Bereich zeigt eine hohe Korrelation zur Altersgruppe 80+ im Spital.

Die Leistungsvielfalt der Organisationen ausserhalb von KLV- und HWL- Leistungen sind gross und lassen eine
entsprechende Nachfrage erwarten.

Insgesamt haben sich die Gesamtstellen leicht {iberproportional zu den Leistungen entwickelt. Bei den Lei-
tungsstellen wurden im Jahr 2009 Stellen abgebaut.

Das Verhiltnis der drei Personalgruppen Leitung, Administration, Pflege/Hauswirtschaft bleibt liber die Jahre
stabil. Die Unterschiede zwischen den Institutionen werden immer grosser.

Die Unterschiede in der Produktivitat sind gross. Insbesondere bei den Stunden pro Leitung ist der Faktor
zwischen Minimum und Maximum bei 7. Diese Unterschiede kénnen in erster Linie durch die sehr unter-
schiedliche Grésse der Organisationen erklart werden. Insgesamt ist die Produktivitat aber sehr homogen.
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4 Prognose Spitex-Leistung

Fiir die zukinftige Entwicklung der Spitex-Leistungen wurden 3 Grafiken erstellt mit denkbaren Szenarien: Die
erste Grafik geht von einer konstanten ,Stunden pro Einwohner“-Rate aus. Als Referenzgrésse wurde die letzt-
jahrige Rate aus der Spitex-Statistik Thurgau festgelegt. In der zweiten und dritten Grafik steigt die ,,Stunden-
pro-Einwohner“-Rate jahrlich und setzt damit den beobachteten aktuellen Trend dieser Rate fort. Ein denkba-
rer Grund dafir ist die Verdanderung in der Spitalfinanzierung, wodurch moglicherweise Pflegeleistungen durch
frihere Entlassungen aus den Spitalern in den ambulanten Sektor verlagert werden.

Auf der horizontalen Achse sind die Jahre aufgefiihrt, vertikal die aus der Hochrechnung resultierende Anzahl
Spitex-Stunden in Tausend und pro Jahr (nur fir den Kanton Thurgau). Die Tabellen unterhalb der Grafiken sind
die genauen Zahlen der Spitex-Stunden in Tausend - fir alle 3 Szenarien des BfS fiir die Bevolkerungsentwick-
lung im Kanton Thurgau (mittleres, hohes und tiefes Szenario).

Entwicklung Spitex-Stunden (Kanton Thurgau) bei konstanter "Stunden pro
Einwohner"-Rate
500
450 S
g 400 — :
g 350 _é’ I .
| e
= 300 —
£ 250
=
= 200
2 150
g 100
50
0
2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
== \Mittleres Szenario | 347 359 367 373 378 381 381 380 378
@ Hohes Szenario 352 369 383 397 409 419 428 436 442
Tiefes Szenario 341 345 347 347 345 341 333 325 314

Abbildung 11: Entwicklung Spitex-Stunden bei konstanter "Stunden
pro Einwohner-Rate"

Quellen: Bevélkerungsentwicklung BfS, Stunden pro Einwohner-

Rate von der Spitex-Statistik

Wie in Kapitel 1.1 bereits dargestellt, besteht der Trend einer wachsenden Bevélkerung. Angenommen, die
Rate der geleisteten Spitex-Stunden pro Jahr und pro Einwohner bleibt bis ins Jahr 2050 konstant (Abbildung
11), steigt die Nachfrage nach Spitex-Leistungen gemass mittlerem Szenario von jahrlich 347‘000 Stunden
(2010) auf das Maximum von 381‘000 Stunden in den Jahren 2035/2040 wegen steigender Einwohnerzahl.
Anschliessend sinkt der Bedarf langsam wieder.

Eine lineare Weiterentwicklung ist zumindest in den nachsten flinf

Jahren aufgrund der Umstellung der Spitalfinanzierung aber nicht zu | Die Schatzung des zukiinftigen Bedarfs ist
. ) . . aufgrund neuer Patientenstrome sehr

erwarten. Die Erwartungen liegen deutlich héher. schwierig. Fir die nichsten 20 Jahre muss

Angenommen, der Aufwand an Spitex-Stunden fir den einzelnen Ein- mit einer Zunahme zwischen 10 und 50

wohner steigt jahrlich um + 0.1 Stunden pro Jahr und pro Einwohner Prozent gerechnet werden.

(Abbildung 12), steigt die Nachfrage nach Spitexleistungen linear bis

ins Jahr 2050 auf 615‘000 Stunden, was einer Verdoppelung der aktuellen jahrlichen Spitex-Stunden nahe-

kommen wirde.
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Entwicklung Spitex-Stunden bei steigender "Stunden pro Einwohner-
Rate" um 0.1 pro Jahr
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Abbildung 12: Entwicklung Spitex-Stunden bei steigender

" ; " Quellen: Bevolkerungsentwicklung vom BfS, Stunden pro Einwohner-Rate
Stunden pro Einwohner-Rate" (0.1 pro Jahr)

von der Spitex-Statistik (Fortsetzung linear)

Die Schatzung ist aufgrund der fundamentalen Umstellung der Finanzierungsregeln in Spitdlern und in der Pfle-
gefinanzierung dusserst unsicher. Es wird erwartet, dass der DRG-Effekt in erster Linie kurzzeitige postakute
ambulante Leistungen notwendig macht und die Altersgruppe der tiber 80-Jdhrigen weiter stark belastet.
Zusammenfassend muss langfristig mit einer Zunahme von (unwahrscheinlichen) 10% bis zu (eher wahrschein-
lichen) 50% gerechnet werden. Die Leistungsentwicklung wird eher nicht linear verlaufen. Es wird damit ge-
rechnet, dass in den kommenden finf Jahren (ab 2012) das Wachstum starker steigen wird, um sich dann wie-
der den Hochrechnungen anzunahern.

4.1 Zusammenfassung Leistungsentwicklung

Die Schatzung des zukiinftigen Bedarfs ist aufgrund neuer Patientenstrome sehr schwierig. Fiir die nachsten
20 Jahre muss mit einer Zunahme zwischen 10 und 50 Prozent gerechnet werden.

Bedeutung fiir die zukiinftige ambulante Versorgungsstruktur

Die Sicherung der ambulanten Versorgung muss in Etappen geplant und gesichert werden. Die erste Etappe ist
durch die Ubergangsphase in der Pflege- und Spitalfinanzierung gekennzeichnet. In dieser Zeit (Dauer 2011 bis
2015) ist mit grosseren Schwankungen zu rechnen und die Prognosen sind sehr schwierig. Nach Abschluss die-
ser Destabilisierung wird damit gerechnet, dass sich die Zahlen einer Trendkurve ndhern werden.
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5 Auswertung Fragebogen

Dieses Kapitel gibt eine Ubersicht iiber die wichtigsten Ergebnisse einer Umfrage, die im Februar 2011 bei allen
Spitex-Institutionen des Kantons Thurgau durchgefiihrt wurde. Die hier abgebildeten Ergebnisse reprasentieren
30 von 34 Spitexorganisationen, die innerhalb der erweiterten Frist den Fragebogen eingereicht haben.

5.1 Aktuelle Schwerpunkte
Welche Tendenz weisen lhre Leistungsstunden auf?

Einschadtzung der Leistungsentwicklung

25
20
15
10

5 .

0 L ——

keine Antwort bleiben stabil nehmen ab nehmen zu

Abbildung 13: Umfrage - Einschatzung der Leistungsentwicklung

Die Mehrheit der Institutionen (20) erwartet eine zunehmende Leistungsentwicklung in den nachsten Jahren,
einige rechnen nicht mit grossen Veranderungen.

Welche Schwerpunkte haben Sie in der Spitex
(geordnet nach Prioritaten: 1 = hochste Prioritat, 4 = tiefste Prioritat)

Prioritit 4 Prioritidten in der heutigen Arbeit
M Prioritat 3
Palliation
M Prioritat 2
M Prioritat 1 Kinderspitex

Postakute Nachbetreuung

Begleitung und Betreuung von alteren Menschen
(Ausserhalb Pflege / Hilfe zu Hause)

Hauswirtschaft

Pflege

0 5 10 15 20 25 30

Abbildung 14: Umfrage - Prioritdten in der heutigen Arbeit

Die Frage nach den Prioritdten in der heutigen Arbeit ist in der Abbildung 14 dargestellt: Die Pflege steht bei
der Mehrheit der Institutionen an erster Stelle der Prioritdtenliste, L . .

o . ) B ) ) . ! Die Prioritdten der heutigen Leistungsan-
lediglich eine Institution sieht die Pflege an zweiter Stelle und zwei gebote liegen bei der Pflege und Hauswirt-
Institutionen auf Stufe 3. Die Hauswirtschaft wird von 11 Institutionen schaft, gefolgt von Palliation und postaku-
auf Stufe 1 gesetzt und von 18 auf Stufe 2. Die Begleitung wurde von ter Nachbetreuung.
der Mehrheit der Befragten (17) auf Stufe 3 gesetzt. Bei der postaku-
ten Nachbetreuung gehen die Meinungen auseinander, insgesamt ist dieser Anteil noch weniger bedeutsam.
Die Kinderspitex ist ziemlich deutlich dritte Prioritdt und die Palliation ist gleichmassig verteilt auf die Stufen 1
und 2.
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5.2 Herausforderungen

Welche Themen fordern Sie in Ihren Alltag besonders, sind besonders problematisch?

Die Abbildungen 15 bis 19 illustrieren die Antworten der Befragten zur Aufgabe, aus einer Auswahl von 20
Themen anzugeben, inwiefern sich diese als Herausforderungen fiir ihre Institution prasentieren.

Aktuelle Herausforderungen im Alltag - Zusammenarbeit

25
20
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5 I —_— _—

: ] = I

Zusammenarbeit mit Zusammenarbeit mit Hausarzten Zusammenarbeit zwischen Zusammenarbeit innerhalb
Auftraggeber/Gemeinden Berufsgruppen (HP, Pflege, Berufsgruppen
Admin, ...)
M keine Antwort unproblematisch wenig problematisch M anspruchsvoll

Abbildung 15: Aktuelle Herausforderungen im Alltag (Zusammenarbeit)

Am meisten Schwierigkeiten liegen in der Zusammenarbeit mit den Hausarzten. Andere Kooperationsprobleme
scheint es kaum zu geben.

Aktuelle Herausforderungen im Alltag - planerische Aufgaben 1/3
20
18
16
14
12
10
8
6
4 —
> [ [ .: B
0 |
Planung von Einsatzen Umgang mit Schwankungen Fachliche Weiterbildungen im  Administrative Aufgaben Personalrekrutierung
in der Auftragslage Team
M keine Antwort unproblematisch wenig problematisch anspruchsvoll M sehr anspruchsvoll

Abbildung 16: Aktuelle Herausforderungen im Alltag (planerische Aufgaben 1/3)

Die Planung der Arbeit bzw. der Einsatze ist an den meisten Orten eine grosse Herausforderung und wird als
anspruchsvoll bis sehr anspruchsvoll empfunden. Ebenfalls eine grosse Bedeutung haben administrative Aufga-
ben und die Personalrekrutierung. Bei der fachlichen Weiterbildung im Team halten sich die Einschatzungen in
etwa die Waage.
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Aktuelle Herausforderungen im Alltag - planerische Aufgaben 2/3
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Kurzfristige Anmeldungen Kurzzeit-Einsatze Langzeit-Einsatze Neue Aufgaben (z.B. Akut- und
Ubergangspflege)
M keine Antwort unproblematisch wenig problematisch anspruchsvoll M sehr anspruchsvoll

Abbildung 17: Aktuelle Herausforderungen im Alltag (planerische Aufgaben 2/3)

Die grosste Herausforderung in dieser Abbildung bildet die Gestaltung bzw. der Umgang mit den neuen Aufga-
ben. Der Umgang mit verschiedenen planerischen Aufgaben scheint keine Probleme zu bereiten.

Aktuelle Herausforderungen im Alltag - planerische Aufgaben 3/3

Neue Finanzierungsabldufe Zuviel Arbeit zuwenig Arbeit

16
14
12

o N B OO

M keine Antwort unproblematisch wenig problematisch anspruchsvoll B sehr anspruchsvoll

Abbildung 18: Aktuelle Herausforderungen im Alltag (planerische Aufgaben 3/3)

Wie die neuen Aufgaben, so werden auch die neuen Finanzierungsablaufe als anspruchsvoll empfunden. Zu-
wenig oder zu viel Arbeit sind ebenfalls tendenziell belastend und eine Herausforderung fiir die Planung der
Einsatze bzw. das Ressourcenmanagement.

Herausforderungen sind in erster Linie die Zusammenarbeit mit Haus-

arzten, die Einsatzplanungen im Kontext von Schwankungen und die Herausforderungen sind in erster Linie die
Umsetzung der neuen Finanzierungsregeln. Der Umgang mit den neuen | Zusammenarbeit mit Hausdrzten und die
Aufgaben (z.B. Akut- und Ubergangspflege) ist entweder sehr an- | Einsatzplanungen im Kontext von Schwan-

. R . kungen.
spruchsvoll oder wird nicht kommentiert.
Die Umsetzung der neuen Pflegefinanzie-

rung scheint den Alltag aber am meisten
zu belasten.
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Aktuelle Herausforderungen im Alltag - dussere Einfliisse
25

20

15

10

Migration Konkurrenz durch private Konkurrenz durch Heime Konkurrenz durch Spitaler
Organisationen

M keine Antwort 1 unproblematisch wenig problematisch = anspruchsvoll M sehr anspruchsvoll

Abbildung 19: Aktuelle Herausforderungen im Alltag (dussere Einfllisse)

.. . i i i . i Eine Konkurrenz durch andere Organisati-
Aussere Einflisse durch die Klienten in Form von Migration oder | onen wird nicht wahrgenommen. Wenn

durch das Umfeld im Bereich der Konkurrenz sind wenig bis gar nicht | iiberhaupt, dann sind private Organisatio-
problematisch. nen am ehesten anspruchsvoll.

5.3 Zusammenfassung Fragebogen I: aktuelle Schwerpunkte und Herausforderungen

Die Prioritdten der heutigen Leistungsangebote liegen bei der Pflege und Hauswirtschaft, gefolgt von Pallia-
tion und postakuter Nachbetreuung.

Herausforderungen sind in erster Linie die Zusammenarbeit mit Hausdrzten und die Einsatzplanungen im
Kontext von Schwankungen.

Die Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung scheint den Alltag aber am meisten zu belasten.

Eine Konkurrenz durch andere Organisationen wird nicht wahrgenommen. Wenn iiberhaupt, dann sind pri-
vate Organisationen am ehesten anspruchsvoll.
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5.4 Tagliche Aufgaben
Wie beurteilen Sie aktuell die folgende Fragestellung

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen verschiedene inhaltliche, fachliche oder qualitdtsbezogene Fragestel-
lungen.

Aktuelle Fragestellungen 1/4
20
18
16
14 M keine Antwort
12 ® Verband sollte mehr tun
12 Wir sollten mehr tun
6 schwierig
4 — = I E in der Regel unproblematisch
2 ] F - |
0 = B Problematisch
Fehlermanagement (z.B. Beschwerdemanagement Dokumentation
Medikamente)

Abbildung 20: Aktuelle Inhalte (1/4)

Insgesamt Uberwiegt die Einschatzung, dass Fehler- und Beschwerdemanagement und die Dokumentation in
der Regel unproblematisch sind. Dem Verband kommt in einer Entwicklung kaum eine Rolle zu, wenn Entwick-
lungen als notwendig empfunden werden, fihlt sich die Organisation selbst dafiir verantwortlich.

Aktuelle Fragestellungen 2/4
18
16
14
12 M keine Antwort
10 m Verband sollte mehr tun
8 Wir sollten mehr tun
6 — schwierig
4 B O e in der Regel unproblematisch
(2) . | ﬂ | l: B Problematisch
Beschaffung von Hilfsmitteln Umsetzung von Standards Umsetzung von
Behandlungspfaden

Abbildung 21: Aktuelle Inhalte (2/4)

Bei der Beschaffung von Hilfsmitteln halten sich die Einschatzungen die Waage. Fiir die Organisation ist dies
entweder nicht problematisch oder dann problematisch. Die Umsetzung von Standards und Behandlungspfa-
den sind in der Regel unproblematisch. Auch hier wird die Verantwortung bei Bedarf durch die Organisation
Ubernommen.
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Aktuelle Fragestellungen 3/4
18
16 —
14 —
12 M keine Antwort
10 m Verband sollte mehr tun
8 _— I
Wir sollten mehr tun
6 _—
schwieri
4 | wierig
2 | | in der Regel unproblematisch
0 || I I I I W Problematisch
Umgang mit Umgang mit  Pflegefachliche Fachliche
Pflegeprozess Pflegediagnosen  Entwicklung Autonomie im
Arbeitsalltag

Abbildung 22: Aktuelle Inhalte (3/4)

Der Umgang mit dem Pflegeprozess, die pflegefachliche Entwicklung und die fachliche Autonomie im Arbeits-
alltag sind insgesamt im griinen Bereich. Der Umgang mit Pflegediagnosen wird als Entwicklungsaufgabe gese-
hen, die Verantwortung dafiir liegt bei der Organisation. Die pflegefachliche Entwicklung ist in Bezug auf die
Verantwortung sowohl dem Verband als auch der eigenen Organisation zugeordnet.

Die problematischen Bereiche liegen am ehesten beim Umgang mit dem Pflegeprozess und bei der fachlichen
Autonomie im Arbeitsalltag.

Aktuelle Fragestellungen 4/4

18
16
14
12 M keine Antwort
10 M Verband sollte mehr tun

8 Wir sollten mehr tun

6 schwierig

in der Regel unproblematisch
4 |
B Problematisch
e = N =
o N
Klientenorientierung Patienten- und Klientenzufriedenheit
Angehorigenedukation

Abbildung 23: Aktuelle Inhalte (4/4)

Der Umgang mit der Patienten- und Angehdrigenedukation scheint | p.i 4rei Themen unterscheiden sich die
kaum ein Problem zu sein. Bei der Klientenorientierung und - Organisationen stark: der Beschaffung von
zufriedenheit halten sich positive und negative Einschatzungen in etwa Hilfsmitteln, der Klientenorientierung und
die Waage. Hier ist noch Entwicklungsbedarf. —zufriedenheit.

Bei pflegefachlichen Anspriichen besteht
ein gewisser Anspruch, mehr zu tun.
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5.5 Neue Entwicklungen

Welche Entwicklungen sind bei Ihnen angedacht oder schon umgesetzt?

Die Frage nach aktuellen und zukiinftigen Entwicklungen ist innerhalb der aktuellen Herausforderungen zentral.
Die Antworten lassen einigen Spielraum. Es ging zu diesem Zeitpunkt noch nicht um die Frage, in welcher Kon-
kretheit bereits Projekte bestehen, sondern vielmehr darum, wohin sich die Gedanken und Entwicklungen
bewegen, wo sich die Organisationen einig sind, dass Entwicklung stattfinden muss und wo eher kein Entwick-
lungspotential wahrgenommen wird.

Kooperationen
25
20
15
10
5
0 |
Kooperation mit Kooperation mit Privaten Kooperation mit Kooperation mit Spital Kooperation mit
benachbarten Institutionen (z.B. private 6ffentlichen Institutionen Rehabilitationsklinik
Spitexorganisationen Spitex) (z.B. Heim)
M keine Antwort Wunsch M bereits umgesetzt H Projekte m Uberlegungen M keine Diskussion

Abbildung 24: Aktuelle Entwicklungen: Kooperationen

Kooperationen sind — wenn tiberhaupt — eher mit benachbarten Spitexorganisationen denkbar, und dabei eher
nicht mit privaten Spitex-Organisationen. Die Kooperation mit anderen zentralen Leistungstragern wie Heime,
Spitdler oder Rehabilitationskliniken stehen derzeit nicht zur Diskussion.

Zusammenschliisse

18
16
14
12
10

8

6

4

2

0 I

Zusammenschluss mit anderen Spitexorganisation(en) Zusammenschluss mit anderen Leistungserbringern
M keine Antwort Wunsch M bereits umgesetzt M Projekte m Uberlegungen H keine Diskussion

Abbildung 25: Aktuelle Entwicklungen: Zusammenschliisse

Einen Schritt weiter geht die Frage nach Zusammenschliissen mit anderen Organisationen. Hier ist der gedank-
liche Horizont etwas breiter, konkrete Projekte gibt es aber erst beim Zusammenschluss mit anderen Spitexor-
ganisationen. Der Zusammenschluss mit anderen Spitexorganisationen wird mehr diskutiert als mit anderen
Leistungserbringern.
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neue Angebote

20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0

Ausweitung des Angebotes in  Ausweitung des Angebotes in Walk-in oder Pflegepraxis Disease-Management oder

der Nacht Randzeiten (abends) Gesundheitsberatungen
M keine Antwort  m Wunsch M bereits umgesetzt M Projekte  m Uberlegungen M keine Diskussion

Abbildung 26: Aktuelle Entwicklungen: neue Entwicklungen

Nicht zuletzt im Rahmen der neuen Pflegefinanzierung sind die Orga- ] ) - )
nisationen aufgefordert, GUber neue Angebote nachzudenken. Hier K°°per.at'9ne" sind Ie‘."gl'Ch unter Spite-
. ) . . . > L . xorganisationen oder in Arbeit denkbar.
zeigt sich ein sehr eindeutiger Trend: die zeitliche Ausweitung des Das Gleiche gilt fiir Zusammenschliisse.
bestehenden Angebotes steht stark im Vordergrund. Neue Angebote Hier bestehen bei Einzelnen erste Uberle-
mit einem anderen Versorgungskontext wie Walk-in, Pflegepraxen | gungen zu Zusammenschliissen mit ande-
oder Disease-Management werden aktuell nicht diskutiert oder sind | "e" Leistungserbringern. Die Ausweitung
) des Angebotes ist primir in Bezug auf die
als Inhalte noch nicht bekannt zeitliche Ausdehnung angedacht oder
bereits umgesetzt.

5.6 Zusammenfassung Fragebogen II: tagliche Aufgaben und neue Entwicklungen

Bei drei Themen unterscheiden sich die Organisationen stark: der Beschaffung von Hilfsmitteln, der Klien-
tenorientierung und Klientenzufriedenheit.

Bei pflegefachlichen Anspriichen besteht ein gewisser Anspruch, mehr zu tun.

Kooperationen sind lediglich unter Spitexorganisationen denkbar oder bereits umgesetzt.

Das Gleiche gilt fiir Zusammenschliisse. Hier bestehen bei Einzelnen erste Uberlegungen zu Zusammen-
schliissen mit anderen Leistungserbringern.

Die Ausweitung des Angebotes ist primar in Bezug auf die zeitliche Ausdehnung angedacht oder bereits um-

gesetzt.
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5.7 Neue Organisationsformen

Welche Form der Spitex kénnen Sie sich zukiinftig vorstellen?

Die Frage nach der zukiinftigen Gestaltung der Spitex ist die Schlisselfrage und wird zweifach ausgewertet. Die
erste Auswertung betrachtet die Verteilung der Antworten im Ampelsystem (grliin = ja, rot = nein). Die zweite
Auswertung geht vom Durchschnitt aller Antworten pro Frage aus. Diese statistische Betrachtungsweise zeigt
Tendenzen auf, befasst sich aber nicht mit den Inhalten der Antworten.

Zukiinftige Organisationsform

F |
Kantonales Spitexzentrum mit Filialen
Regionales Spitexzentrum mit Filialen |

drei bis funf Spitexzentren |
|

Regionale Fusion von Spitex mit Anderen

1]

Lokale Fusion von Spitex mit Anderen

Regionale Kooperationen Spitex und andere

F

regionale Kooperationen Spitex |

—
So lassen wie es ist
L ! |
0 5 10 15 20
mJa! vielleicht eher nein Mnein M keine Antwort
Abbildung 27: Zukiinftige Organisationsform (Ampel-Auswertung)
Die regionale Kooperation von Spitex-Organisationen ist diejenige Form der Spitex, welche sich die meisten
Organisationen zukiinftig vorstellen kénnen. An zweiter Stelle steht das regionale Spitexzentrum mit Filialen.
Am deutlichsten abgelehnt werden das kantonale Spitexzentrum mit Filialen und die Option alles so zu belas-
sen, wie es ist. Die Moglichkeiten von drei bis flinf Spitexzentren, sowie von der regionalen oder lokalen Fusion
von Spitex mit anderen stossen ebenfalls nicht auf grossen Anklang.
Die Antworten zeigen damit zwei klare Aussagen auf: Es kann nicht so bleiben wie es ist und die Losung liegt in
einer regionale Kooperation oder einem regionalen Zusammenschluss.
Zukiinftige Organisationsform: Mittelwert
Kantonales Spitexzentrum mit Filialen
Regionales Spitexzentrum mit Filialen
drei bis funf Spitexzentren
Regionale Fusion von Spitex mit Anderen
Lokale Fusion von Spitex mit Anderen
Regionale Kooperationen Spitex und andere
regionale Kooperationen Spitex
So lassen wie es ist
T T T T T
0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0

Abbildung 28: Zukiinftige Organisationsform (Mittelwert)

In der Abbildung 28 wurden alle Aussagen mathematisch gemittelt. Dies bedeutet, je mehr sich der Mittelwert
dem Wert 4 anndhert, desto grossere Zustimmung hat die jeweilige Organisationsform von den Spitex-
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Organisationen erfahren. Alle Werte Uber 3 werden als héchste Zustimmung gewichtet. Es wird deutlich, dass
die regionale Kooperation von Spitex-Organisationen, dicht gefolgt vom regionalen Spitexzentrum mit Filialen
am meisten Zuspruch erhielt. Die wenigsten Institutionen kénnen sich vorstellen, die jetzige Spitexform kiinftig
so zu belassen, wie sie heute ist.

5.8 Zusammenfassung Fragebogen III: neue Organisationsform
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6 Anforderungen an die zukiinftige Organisation

Um die Anforderungen an die zukiinftigen Organisationen in der ambulanten Hilfe und Pflege zu Hause ein-
schatzen zu kdnnen, muss einerseits die demographische Entwicklung beriicksichtigt werden, andererseits aber
auch die sich verandernden Beddrfnisse der Einwohner. Hier wird nicht auf alle Details eingegangen, es werden
die wesentlichsten Veranderungen skizziert, die auf die Versorgung zukommen:

6.1 Herausforderungen

Die wichtigsten demographischen und sozialen Veranderungen sind die zunehmende Lebenserwartung, die
Zunahme an chronischen Erkrankungen in allen Lebensphasen und die, im Rahmen der neuen Finanzierung,
beginnenden Verdnderungen der Patientenstrome.

6.1.1 Altersentwicklung
Die Tatsache, die wir alle kennen und dessen wir uns sehr bewusst sind: wir werden alter. Wir sind bereits oben
auf die Altersentwicklung sehr kurz eingegangen und wollen hier nur kurz noch einmal darauf zuriickkommen.

ALTERSPYRAMIDE FUR DAS JAHR 1910, 2000 UND 2050

Minner

Frauen

Jahr 1910 Jahr 2000 Jahr 2050 (Prognose)

~ Aldrer
in Jahren

100

— 75

50

B00 G0 400 200 200 400 00 800 B00 o0 400 200 200 400 Sk BO0 00 o0 400 200 200 400 &0 500
Tausend Personen

Abbildung 29: Alterspyramiden (Herzog, 2009)

In dieser Abbildung wird die Verdnderung, die in den nachsten 40 Jahren auf uns zukommt sehr deutlich sicht-
bar. Bis zum Jahr 2000 sind die Alterskurven heute bekannt. Unklar ist die Geburtenentwicklung und damit
Iasst sich der untere Teil der Pyramide (unterhalb der 40 Jahrigen) nur grob schatzen. Entscheidend ist aber die
markante Ausbuchtung auf der Hohe der 75-jahrigen. Dieser Anteil nimmt markant zu und damit auch die in
diesem Bereich der Gesundheitsversorgung notwendigen Leistungen.

Insgesamt ist der Trend eindeutig. Die so genannten Babyboomer (die Altersgruppe, die heute zwischen 40 und
55 Jahre alt ist) werden in den néchsten 20 Jahren in Rente gehen. Gleichzeitig hat sich die Lebenserwartung
erhoht. Der Anteil der Alten und Hochaltrigen wird sich durch die Kumulation dieser beiden Faktoren in den
nachsten Jahren massiv erhdhen.

6.1.2 Krankenhausfille nach Altersgruppen

Die Bedeutung der bisherigen Hinweise zur Altersentwicklung wird erst relevant, wenn klar wird, in welchem
Lebensalter welche Leistungen erbracht werden. Die nachfolgende Abbildung zeigt die Anzahl Falle (in Tau-
send) stationdrer und teilstationarer Krankenhausfalle aus dem Jahr 2008.
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Anzahl Falle in 1000

davon Spitalaufenthalte wegen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

"M Meugeborene

Cuelle: Medizinische Statistic der Krankenhiuses. BFS & BFS

Abbildung 30: Krankenhausfalle nach Alter (Bundesamt fiir Statistik, 2008)

Bei den Mannern ist die Spitze der Fallzahlen kurz vor der Pensionierung erreicht und bleibt hoch bis zum Ende
des Lebens. Bei den Frauen liegt die hochste Fallzahl im Alter zwischen 75 bis 84 Jahren. Der friihere Abfall bei
den hochaltrigen Madnnern hat nicht mit einem geslinderen Alter zu tun, sondern mit einer tieferen Lebenser-
wartung.

Bei den Kosten sieht die Wachstumskurve im Kontext des Alters noch extremer aus. Abbildung 31 zeigt die
Bruttokosten der Krankenversicherung im Jahr 2008. Darin enthalten sind nicht nur die Spitalleistungen, son-
dern alle Versicherungsleistungen nach Krankenversicherungsgesetz.

Gesundheitsausgaben nach Altersklasse
Kosten in Franken pro Einwchner, 2008

B80'000
T0'000

50'000 /
50'000 /
40'000 /
30'000 /
20'000 /

10'000 ————

L L B e e e N e e L B e e e S

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70O 75 80 85 90 95595

Abbildung 31: Bruttokosten der Krankenversicherung im Jahr 2008 (Brandle, Hoppe, Junod, & Merki, 2010)

Orientiert man sich an den 5000 Franken Schritten, liegen die Bruttokosten in den ersten 65 Lebensjahren un-
ter 5000 Franken pro Kopf pro Jahr. Anschliessend braucht es nur noch 15, 10 und 5 Jahre bis zur jeweils ndchs-
ten Linie. Dieses exponentielle Wachstum ldsst erahnen, welche Leistungen im hohen Alter notwendig werden.

Bedeutung fiir die zukiinftige ambulante Versorgungsstruktur

Die ambulante Spitexversorgung muss mit starken Zuwachsraten rechnen. Die Hospitalisationen nehmen bei
den Frauen kontinuierlich zu und haben ihre Spitze bei 75 Jahren. Bei den Mannern liegt die Spitze bei 65 Jah-
ren. Die Gesundheitsleistungen (gemessen an den Bruttokosten Uber alle Versicherungsleistungen KVG) neh-
men in der Altersgruppe ab 65 stark zu, ab 75 Jahren ist das Wachstum exponentiell.

Fiir Organisationen bedeutet dies, dass sie mit starkem Wachstum umgehen miissen. Dieses Wachstum betrifft
aus dem demographischen Blickwinkel in erster Linie die Altersgruppen der Gber 65 jahrigen Einwohner.

6.1.3 Chronische Krankheiten

Chronische Krankheiten nehmen deutlich zu. Und mit ihnen auch die Leistungen, die in Spitdlern, Heimen und
in der ambulanten Versorgung erbracht werden missen. Das Institute for the Future schatzt, dass weltweit
78% der Gesundheitsausgaben auf die Versorgung chronischer Krankheiten fallen (Institute for the Future,
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2003). Weiter gehen sie davon, dass chronisch kranke Menschen 55% der Notfallstationsbesuche, 70% der
Spitaleintritte und 80% der Spitalaufenthaltstage beanspruchen (Institute for the Future, 2003). Wagner et al.
rechnen damit, dass bis ins Jahr 2020 rund zwei Drittel aller Krankheiten chronischer Natur sind (Wagner &
Groves, 2002). Die Zahlen fur die Schweiz im Jahr 2007 werden in der Abbildung 32 geschatzt anhand von Arzt-
besuchen.

Das Entscheidende an den chronischen Krankheiten ist, dass sie nicht eine bestimmte Altersgruppe, sondern
alle Lebensphasen betreffen. Price Waterhouse Coopers formulieren dies so: ,Wihrend die Uberalterung der
Bevolkerung oftmals als ein Hauptfaktor fir die hohen Ausgaben des Gesundheitswesens angefiihrt wird,
wachst die Besorgnis, dass die Ausgaben in zunehmendem Mass durch Kinder, die an kostentrachtigen chroni-
schen Krankheiten leiden, zusatzlich in die Hohe getrieben werden. In Australien sind zum Beispiel Atemwegs-
erkrankungen der zweitstarkste Kostentreiber im Gesundheitswesen” (PricewaterhousCoopers', 2010). Durch
die Kumulation von chronischer Krankheit und Alter werden auch Kosten und Leistung hochgeschaukelt.

Schlaganfall Frauen
Herzinfarkt ® Minner
Osteoporose H Total

Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiir
Diabetes

Chronische Bronchitis / Empysem
Nierenkrankheit

Krebs / Geschwulst

Asthma

Migrane

Depression

Arthrose, (rheumatische Arthritis)

Heuschnupfen / Allergien
Hoher Blutdruck

0 5 10 15 20

Abbildung 32: Ubersicht chronischer Krankheiten nach &rztlichen Behandlungen 2007 (Bundesamt fiir Statistik, 2008)

Dieser starke Anstieg kommt einerseits von einer besseren Behandlung vieler Krankheiten, viel bedeutsamer ist
aber die erh6hte Lebenserwartung, die viele Krankheiten verlangert: ,Ehemals lebensbedrohliche Krankheiten
sind heute chronisch. Das hat eine ldngere Lebensdauer, aber auch hoéhere Ausgaben zur Folge”
(PricewaterhousCoopers', 2010).

Bedeutung fiir die zukiinftige ambulante Versorgungsstruktur

Die Zunahme chronischer Krankheiten erhoht die Nachfrage nach einerseits praventiven Interventionen, ande-
rerseits nach Versorgungsangeboten, die eine niederschwellige Versorgung moglichst ohne Hospitalisation
ermoglichen. Die unter dem Stichwort Disease-Management bekannten integrierten Ansatze missen zu einem
festen Angebot der ambulanten Versorgung werden. Disease Management betrifft Menschen in allen Alters-
gruppen, die Angebote miissen zentrumsnah bzw. in Erreichbarkeit des Arbeitsplatzes stattfinden. Diese Ver-
sorgungsform findet nicht nur beim Patienten zu Hause statt, sondern in Praxen oder Gesundheitspflegezent-
ren.

Der Aufbau von Pravention und Disease Management und die Arbeit in diesen Bereichen bendtigt eine hohe
Expertise und eine gute Infrastruktur.
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6.1.4 Neue Patientenstrome und Ambulantisierung

Die neuen Finanzierungsregeln einerseits und veranderte Versorgungsformen andererseits fiihren zu einer
Verschiebung der Patientenstrome und damit zu einer Verschiebung der Leistungen. Der grosse Anteil dieser
neu ambulant angebotenen Leistungen liegt bei den Krankenhdusern. In der Zeit von 1998 bis 2007 hat sich der
Anteil ambulanter Leistungen an Krankenh&usern mehr als verdoppelt (Brandle, Hoppe, Junod, & Merki, 2010).
Dieser Trend setzt sich wohl in den nadchsten Jahren weiter fort.

Die Veranderung der Patientenstrome wird einerseits Gber die neue Spitalfinanzierung stark forciert werden. In
Abbildung 33 wird dargestellt, in welchen Bereichen die grossten Veranderungen erwartet werden. Diese Ver-
schiebungen sind auf verschiedene Einflussfaktoren zuriickzufiihren: demographische Veranderung der Fallzah-
len, Entwicklung medizinischer Abldufe, epidemiologische Verdanderungen und Verkiirzung der Hospitalisati-
onsdauer bis hin zur ambulanten Versorgung.

Insbesondere aufgrund der Verkiirzung der Hospitalisationsdauer wird erwartet, dass die postakute Versorgung
in der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Arzte und die Spitex zunehmen wird. Schitzungen {iber
das Volumen dieser Zunahme sind derzeit sehr schwierig.

Herz-&Gefasschirurgie [65'000]
Kardiologie&Angiologie [85'000]
Pneumologie [66'000]
Nephrologie [17'000]
Gastroenterologie [82'000]
Infektiologie [30'000]
Orthopadie [270'000]
Neurologie [65'000]
Viszeralchirurgie [101'000]
Neugeborene [99'000]

Urologie [55'000]

Dermatologie [45'000]
Hals-Nasen-Ohren [27'000]
Schwere Verletzungen [15'000]
Hamatologie [26'000]

Thorax chirurgie [34'000]
Transplantationen [4'000]

Gy nakologie [47'000]
Neurochirurgie [17'000]
Geburtshilfe [103'000]
Rheumatologie [63'000]
Endokrinologie [22'000]

Psy chiatrie & Toxikologie [19'000]
(Radio-)Onkologie [10'000] -19%
Ophtalmologie [10'000] -22%

+23%

Abbildung 33: Prognostizierte Veranderung fiir 2020 der Pflegetage fiir den Kanton Ziirich (Gesundheitsdirektion Kanton
Zirich, 2009)

Die zweite Veranderung wird sich in dem Masse entwickeln, in der Pravention und Disease-Management Spi-
talaufenthalte unnoétig machen. Hier kann die ambulante Versorgung direkt Einfluss nehmen auf die Patienten-
strome. Dazu sind aber andere Angebote noétig, die heute noch kaum bestehen.

Bedeutung fiir die zukiinftige ambulante Versorgungsstruktur

Die ambulante Versorgung wird eine Zunahme der postakuten Ubergangspflege bewiltigen miissen. Wie
schnell und wie stark diese Zunahme sich in den Organisationen niederschlagt ist schwer zu schatzen. Auf der
Basis eigener Schatzungen kommen wir auf eine Zunahme von 8 bis 15% der Leistungsstunden.

Die Verkiirzung der Hospitalisationszeit fiihrt ausserdem zu grésseren Schwankungen im Patientenaufkommen
in den Spitalern (Erfahrungen aus Zentrumskliniken) und dadurch auch zu Schwankungen in der Spitexversor-
gung.

Die postakute Versorgung direkt nach einem Spitalaustritt benétigt spezifische Kompetenzen, insbesondere in
den Bereichen Wundmanagement, postoperatives Delir, Mobilitdtstraining und Friihrehabilitation.
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6.2 Personalverknappung
Unabhangig von allen Schatzungen, wie stark und an welchem Ort die Leistungen zunehmen, kommt eine wei-
tere Herausforderung auf uns zu: die zunehmende Personalverknappung.

6.2.1 Mangel an Pflegepersonal

In der Schweiz wurde im Jahr 2009 ein viel beachteter Bericht erstellt zur Entwicklung und zum Bedarf der
Gesundheitsberufe in der Schweiz (Griinig & Dolder, 2009). In diesem Bericht wurden ,,die Auswirkungen der
demographischen Alterung auf den Pflege- und Betreuungsbedarf in den Spitélern, Alters- und Pflegeheimen
und der Spitex” dargestellt (Grinig & Dolder, 2009). Auf der Basis von Hochrechnungen der Gesundheitsleis-
tungen in den nachsten Jahrzehnten wird der Bedarf an nicht-arztlichen Berufen geschatzt. In einem Zeitraum
von nur zehn Jahren bis ins Jahr 2020 steigt der Personalbedarf in Therapie- und Pflegeberufen in einem mittle-
ren Wachstumsszenario um rund 25'000 Personen an. Geht man davon aus, dass der Bedarf starker steigt,
werden sogar 48'000 neue Berufsabgdnger mehr bendtigt als im Jahr 2006. Die Zahl basiert auf den aktuellen
Zahlen und berucksichtigt dabei die grosse Zahl der zwischenzeitlichen Abgédnge, Pensionierungen, Reduktio-
nen des Beschaftigungsgrades nicht.

Bedarfund Nachwuchs pro Jahr (Mittelwerte 2000 - 2006)
16000
14000
12000
10000
8000
6000
4000
o == n
0 e
-2000 —
-4000 —
-6000
Pflegeberufe Pflegeberufe Pflege und Pflege- und
Tertiar Sekundarstufe 2 Bgtreuung Betreuungskurse Total
Assistenzstufe
B Nachwuchsbedarf 4694 4423 1459 2791 13367
B Abschlisse (2000 - 2009) 2279 2320 1021 3200 8820
Differenz Bedarf und Diplome -2415 -2103 -438 409 -4547

Abbildung 34: Bedarf und Nachwuchs im Mittelwert (modifiziert nach (Griinig & Dolder, 2009)

In Abbildung 34 werden die Hochrechnungen des jahrlichen Bedarfes fir die Pflege dargestellt. Dazu missen
zwei Hinweise gemacht werden. Die Kapazitat der Ausbildungen auf Sekundarstufe 2 befand sich in der Refe-
renzzeit zwischen 2000 und 2006 noch im Aufbau. In der Zwischenzeit kénnen diese Zahlen nach oben korri-
giert werden. Der jahrliche Bedarf wird pro Jahr damit um rund 4500 Abschliisse unterschritten. Dies ist eine
stattliche Zahl, die im Kontext der steigenden Anspriiche wachriitteln muss.

Die Verteilung des Bedarfs auf die verschiedenen Sektoren der Gesundheitsversorgung ist schwer zu schatzen.
Sie hdangt massgeblich von der Umverteilung der Patientenstréme ab. Insgesamt wurde auch in den Kranken-
hdusern in den letzten Jahren das Pflegepersonal ausgebaut. Die Unterschiede in den Regionen der Schweiz
sind aber gross (Brandle, Hoppe, Junod, & Merki, 2010).

6.2.2 Verinderung bei den Arzten

Die Personalknappheit trifft nicht nur die Pflege, sondern auch die Arzte. Die Anzahl auslandischer Arzte wird
auf 40 Prozent geschétzt, die Anzahl an Studienplatzen ist mit 650 Platzen pro Jahr unter dem Bedarf. Zu diesen
Ergebnissen kommt Jacques de Haller (Gesundheitswesen - FMH Prisident warnt vor Arztemangel, 2011). In
einer Medienmitteilung schreibt das schweizerische Gesundheitsobservatorium Obsan: ,,/m Zuge der demogra-
fischen Alterung wird die Nachfrage nach ambulanten Arztkonsultationen in der Schweiz stark steigen. Gleich-
zeitig ist mit einem Riickgang der Arztezahl zu rechnen. Aufgrund dieser gegensdtzlichen Trends kénnte es bis
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2030 zu einer erheblichen Versorgungsliicke kommen, wobei bis zu 30 Prozent der prognostizierten Konsultatio-
nen nicht mehr abgedeckt werden kénnten. (...) Im selben Zeitraum wird die Gesamtzahl der ambulant prakti-
zierenden Arztinnen und Arzte schiitzungsweise um 8 Prozent sinken, und ihre Produktion diirfte sich 2030 auf
noch 288  Millionen  Konsultationen  belaufen  (2005: 36,1  Millionen)”  (Schweizerisches
Gesundheitsobservatorium, 2008). Als Ursachen fiir diese Entwicklung werden Feminisierung des Berufs, der
pensionsbedingte Abgang und die Beschrankungen in den Studienplatzen und Praxisbewilligungen genannt.

Diese Knappheit wird den Primirprozess im Krankenhaus stark beeinflussen. Die Verfiigbarkeit von Arzten im
Rahmen klinischer Prozesse ist abhdngig von der Anzahl an Ressourcen.
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7 Determinanten ambulanter Versorgung

In den zwei folgenden Kapiteln sollen nun die Grundlagen fur ein Modell der ambulanten Gesundheitsversor-
gung aufgebaut werden. Im ersten Schritt werden die Grundsatze zukiinftiger Versorgungsstrukturen festgelegt
und die Bestimmungsgréssen anhand des WHO Rahmenkonzeptes Gesundheit21 skizziert. Anschliessend wer-
den nationale und internationale Umsetzungen vorgestellt.

7.1 Maximen

Die Herausforderungen sind klar und unbestritten: Die Sicherung der Grundversorgung gehdren zu den grossen
Herausforderungen in den nachsten 20 bis 30 Jahren. Im Kontext zunehmender Alterung (BfS, 2010), einer
Zunahme chronischer Krankheiten in allen Altersgruppen (WHO) und einer tiefgreifenden Umgestaltung der
Finanzierung wird die Bedeutung ambulanter Grundversorgung im akuten und chronischen Bereich massiv
zunehmen (Brédndle, Hoppe, Junod, & Merki, 2010) (Holthuizen, Homann, & Benz, 2007).

Dem gegeniiber stehen die zu erwarteten Personalengpésse in den primaren Gesundheitsberufen der Arzte
und der Pflege und die hohe Fluktuation (Harbach & Behrens, 2007). ,,Im Bereich der ambulanten Grundversor-
gung wird in der Schweiz - besonders in ldndlichen Gebieten - mittelfristig ein Riickgang der Hausarzteschaft
beflirchtet. Dies vor allem deshalb, weil auf der einen Seite das Interesse der Studierenden an einer Weiterbil-
dung in Allgemeiner Medizin relativ gering ist und auf der andern Seite die heute praktizierenden Grundversor-
ger/innen immer alter werden” (Studien, 2007). Schatzungen ergeben, dass rund 60% der niedergelassenen
Arzte in den nichsten 10 Jahren pensioniert werden. Einzelne Kantone sind davon stérker betroffen als andere.
In der Pflege fehlen bis in 10 Jahren rund 25‘000 Fachpersonen in allen Sektoren der Gesundheitsversorgung
(Griuinig & Dolder, 2009).

Die funf Maximen werden an diesen starken Promotoren ausgerichtet und sollen einen Rahmen fir die nach-
folgende Beschreibung der Determinanten bilden.

Maxime 1

Sicherstellung einer nachhaltigen ambulanten Grundversorgung

Das oberste Ziel und der Auftrag der kantonalen Gesundheitsversorgung ist die Grundversorgung (gemadss § 4
Gesundheitsgesetz (Kt TG, 2000)). Der Kranken- und Hauspflegedienst liegt in der Hoheit der Gemeinden (§11
(Kt TG, 2000)). Die Sicherstellung orientiert sich an den zukiinftigen Bedirfnissen und Erfordernissen der Bevol-
kerung bzw. dessen Gesundheitszustandes.

Maxime 2

Ambulante Versorgung vor stationarer Versorgung

Ambulante Versorgung deckt eine weite Spanne der Gesundheitsversorgung ab, beginnend mit der Pravention,
praakuter Versorgung, ambulanter Akut- und Ubergangspflege, postakuter Versorgung und Versorgung von
chronischen Krankheiten. Die Verfiigbarkeit von Leistungen im ambulanten Bereich ermdglicht eine Versorgung
zu Hause und reduziert damit hohe Infrastrukturkosten.

Maxime 3

Ansprechstrukturen fiir die Bevolkerung schaffen nach den Prinzipien der Niederschwelligkeit und Nahe

Die neue Spitalfinanzierung wird die Versorgungsprozesse und die Patientenstrome nachhaltig beeinflussen.
Ein Effekt ist die zunehmende Verschiebung von Leistungen in den nichtstationaren Sektor. Die Starkung nie-
derschwelliger und birgernaher Angebote fokussiert spezifische Patientengruppen, die in den heutigen Ange-
boten noch wenig Raum einnehmen: Patienten mit kleinen Gesundheitsproblemen, Patienten mit chronischen
Krankheiten, und Patienten in der postakuten Phase.

Maxime 4

Sektor libergreifende Versorgung starken

Die Umverteilung der Patientenstrome durch die neuen Finanzierungsregeln macht es notwendig, alle vorhan-
denen Ressourcen einzubinden. Die sektoralen Grenzen zwischen den Berufsgruppen (allen voran Arzte und
Pflege) und den Institutionen (ambulante Versorgung, Heime und Spitéler) missen reduziert werden (Knoth,
2010) (Imhof, 2009).

Maxime 5

Sicherung und Forderung von Nachwuchs

Die Sicherung und Férderung von geniigend Gesundheitspersonal kann bei den Arzten nur politisch beeinflusst
werden. In der Pflege ist diese Forderung durch Schaffung von Ausbildungsstellen, attraktiven Karrierechancen
und angemessene Lohnperspektiven zu erfiillen.
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7.2 Determinanten der Gesundheit

Das im Mai 1998 von der WHO verabschiedete Rahmenkonzept GESUNDHEIT21 bezweckt, die Vision der ,,Ge-
sundheit fiir alle” zu realisieren. GESUNDHEIT21 definiert 21 Ziele fiir das 21.Jahrhundert, welche einen Hand-
lungsrahmen und Inspirationen fiir Zielvorgaben auf nationaler und Gemeindeebene bieten (WHO).

Vier Hauptstrategien sollen die Umsetzung der GESUNDHEIT21 vorantreiben:

e multisektorale Strategien, um sich mit den Determinanten von Gesundheit auseinanderzusetzen

e auf das Gesundheitsresultat ausgerichtete Programme und Investitionen zur gesundheitlichen Ent-
wicklung und Versorgung

e integrierte familienorientierte und gemeindenahe primare Gesundheitsversorgung, unterstiitzt durch
ein flexibles, reaktionsfahiges Krankenhaussystem sowie

e ein partizipatorischer Gesundheitsentwicklungsprozess, der relevante Partner fiir die Gesundheit auf
allen Ebenen einbezieht und der ein gemeinsames Vorgehen im Entscheidungsprozess, bei der Umset-
zung und hinsichtlich der Rechenschaft fordert (WHO).

Die Determinanten der Gesundheit lassen sich gemass WHO dabei in drei Bereiche einteilen:
(1) soziookonomische Verhiltnisse: Einkommen und sozialer Status; Bildung; soziale Unterstiitzungsnetz-
werke; Zugang zu Gesundheitsversorgung
(2) Physische Umgebung: Wasserversorgung; Luftverhédltnisse; Arbeitsbedingungen; Sicherheit des
Wohnortes; Infrastruktur
(3) Individuelle Charakteristiken und Verhaltensweisen: Genetik; Geschlecht; Bewaltigungsstrategien; Er-
ndhrungs- und Suchtverhalten; Aktivitat

7.3 Determinanten in der ambulanten Gesundheitsversorgung

Die Kerngruppe HomeCare TG hat sich mit den Determinanten auseinandergesetzt und in den Kontext der
ambulanten Gesundheitsversorgung im Allgemeinen und der Rolle der ambulanten Pflege im Besonderen ge-
setzt. Nachfolgend sind die drei Bereiche aufgelistet und mit konkreten Inhalten fiir die ambulante Gesund-
heitsversorgung ausgestattet. Im Weiteren wurden zu den Inhalten Prioritdten zugeteilt, in welcher Dringlich-
keit oder Machbarkeit eine Umsetzung angegangen werden muss.

7.3.1 Soziale Gesundheit und Umwelt

Determinante Inhalte Priol Prio2 Prio3
Soziale Gerechtigkeit e Gleicher Zugang fiir alle x

o Niederschwellige Angebote X

e Case Manager Gemeinde; X

e ev. Kooperation IV X
Zugang zu medizinischen Leis- | ¢ Postakute Versorgung X
tungen e Chronische Krankheiten x

o Akut-/Ubergangspflege x

e Sicherung der Versorgungsqualitat X

e Prdventive Hausbesuche X
Psychische Gesundheit e Sicherstellung der psychiatrischen Versor- X

gung (flachendeckend)

Sichere Umwelt e Wohnberatung X

e Notrufdienst x
Settings/Angebotsstrukturen e Ambulant X

o Pflege und Hilfe zu Hause X

e Praxis/Ambulatorium X

e Gemeindenahes Gesundheitszentrum x

e Mobile Grundversorgungspraxis X

e Zentrales Patientenmanagement x

e Schnittstellenmanagement anderer Leis- x

tungserbringer

Verantwortung iibernehmen e Patienten- und Angehdrigenedukation X
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Bildung e Seniorenuniversitat x
e Bildung in Pravention, Gesundheitsverhal- X
ten und Gesundheitsforderung
Tabelle 3: Determinante Soziale Gesundheit und Umwelt
7.3.2 Physiologische und Behavioristische Determinante
Inhalte Priol Prio2 Prio3
Verringerung Uibertragbarer | e Beteiligung an Impfprogrammen X
Krankheiten
Verringerung nicht Ubertragba- | ¢ Kooperation mit Ligen (z.B. Lungenliga) x
rer Krankheiten
e Aufbau Disease-Management X
e Beratungsstellen
Verringerung von Gewalt und | e Gewaltpridvention an Schulen x
Unfallen
Mehr Bewegung e Transportdienst, Mobilitat im Alter X
Gute Erndhrung e Mahlzeitendienst, ausgewogene Erndh- x
rung im Alter
Weniger Drogen e Prdavention und Unterstitzung von Sucht- X
kranken im Alltag
Weniger Tabak e Unterstltzung von Suchtkranken im All- X
tag (Krankheit)
Weniger Alkohol e Pravention und Unterstltzung von Sucht- X
kranken im Alltag
Tabelle 4: Physiologische und Behavioristische Determinante
7.3.3 Determinanten im Lebenszyklus
Inhalte Priol | Prio2 | Prio3
Gesunder Lebensanfang e Exklusive Miitterberatung X
e Kinderspitex X
Gesunde Jugend e School Nurse ev. mit Mitter- und Vater- X
beratung
Gesundheit im Arbeitsleben e Ev. Kooperation Gesundheitsférderung X
Gesunde Schwangerschaft e Familienunterstitzung X
e Unterstltzung vom familidgren System x
Alter in Gesundheit e Wiederherstellung Autonomie und Mobi- X
litat
Wiirdevolles Sterben e Palliation (Auftrag 2011) x
Tabelle 5: Determinanten im Lebenszyklus
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8 Modelle der ambulanten Versorgung

8.1 Beispiel Engadin

Die Autoren dieses Berichtes waren aufgefordert, internationale und nationale Modelle ambulanter Versor-
gung zu prufen und sich in der Konzeption fiir das Modell HomeCare TG zu orientieren.

In der Schweiz gibt es im Kontext der parlamentarischen Debatte zu integrierter Versorgung eine Vielzahl an
Publikationen. Beinahe alle Texte haben gemeinsam, dass sie unter der integrierten Versorgung die Entwick-
lung und Stirkung von Arztezentren verstehen (Forum Managed Care, 2009). Wir gehen davon aus, dass die
Versorgung breiter und integrativer angelegt werden muss. Die Einbindung der pflegerischen Angebote ist
zwingend, um die Versorgung nachhaltig sicherstellen zu kénnen.

Ein viel diskutiertes Modell ist unter dem Center da sanda Engiadina Bassa zu finden (CSEB). Hier gehen wichti-
ge regionale Anbieter in den Bereichen Gesundheitsversorgung, Pflege, Betagtenbetreuung und Wellness unter
dem Dach des Gesundheitszentrum Unterengadin einen gemeinsamen Weg. So kdnnen die Angebote des Regi-
onalspitals, der Spitex, der Pflegegruppen sowie des Engadin Bad Scuol ideal aufeinander abgestimmt werden —
zum Wohl der einheimischen Bevdlkerung, der Patientinnen und Patienten, der Klienten und der Gaste.

Das Gesundheitsobservatorium (Obsan) beauftragte das Biro fir arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS),
eine Ubersicht Giber die internationale Literatur zu Thema zu erarbeiten und erste Erkenntnisse zur Ubertrag-
barkeit von Losungsansatzen auf die Schweiz zu sammeln (Studien, 2007). Es wurden in dieser Arbeit nicht-
arztliche Gesundheitsberufe, deren Ausbildungen neu im Fachhochschulbereich angesiedelt sind, untersucht
(spezialisierte Pflegefachpersonen, Hebammen, Physiotherapeut/innen, Ergotherapeut/ innen und Erndh-
rungsberater/innen). Es wurden insgesamt 8 europdische Lander (Schweiz, Deutschland, Frankreich, Nieder-
lande, Danemark, Schweden, Finnland, Grossbritannien) und noch USA, Kanada, Australien und Neuseeland
eingeschlossen.

Die zentrale Schlussfolgerung lautet: Der Einbezug nichtarztlicher Berufsleute in die ambulante Grundversor-
gung ist in den meisten der betrachteten Landern in unterschiedlicher Form und Intensitat bereits eine Realitat
und wird als Beitrag zur Losung diverser Probleme betrachtet (wir gehen auf diese Losungen weiter unten noch
ein).

8.2 Beispiel Holland

Es gibt verschiedene Griinde, warum wir nachfolgend ausgerechnet Holland im Fokus innovativer ambulanter
Grundversorgung betrachten. Holland ist eines von verschiedenen Landern, in welchem Patienten den grdssten
Teil der Gesundheitsversorgung in der ambulanten Grundversorgung erfahren (Groenewegen) (Ministry of
Health, 2005) (Studien, 2007). Das System funktioniert erfolgreich. Zudem ist Holland ein Land in Europa und
die holldndische ist vergleichbar mit der schweizerischen Bevdlkerung.

8.2.1 Gemeindegestiitzte Grundversorgung

Die Gesundheitsversorgung in Holland wird unterteilt in die Gesundheitsgrundversorgung und die Spitalversor-
gung. Die gemeindegestiitzte Grundversorgung (englisch: Primary HealthCare PHC) zeichnet sich aus durch
Zuganglichkeit, Erreichbarkeit, Kontinuitat der Pflege und weiten Umfang. PHC wird gewdhrleistet von einem
Team aus je einem Allgemeinpraktiker, Pharmazeuten, Physiotherapeuten, einer ,,Home Nurse”, einer Fachper-
son psychische Grundversorgung, einer Hebamme und einem Didtassistenten. In PHC nicht-inbegriffene Leis-
tungen sind Haushaltshilfe, ambulante psychische Versorgung, Sozialhilfe, Jugendmedizin, Mutter- und Kin-
dermedizin, Ergotherapie, Zahnarzt und Augenarzt.

8.2.2 Die Hausarztpraxis

Die wichtigsten Prinzipien der holldndischen Familienmedizin sind , Listing”, Gatekeeping und Familienorientier-
theit. Der Hausarzt deckt die medizinische Grundversorgung ab, auch in Fragen der Frauen- und Kinderheilkun-
de. Nur durch seine Anordnung kdnnen Patienten an Spezialisten weitergeleitet werden, die oftmals in den
Spitdlern angesiedelt sind. Der Hausarzt koordiniert innerhalb seines Zustandigkeitsbereiches auch den Not-
arztdienst. Immer mehr Allgemeinmediziner in Holland arbeiten in Gruppenpraxen (von 10,5% (1994) zu 32,5%
(2004)), knapp die Hélfte arbeitet mit ,Praxis nurses” (Praxispflegefachpersonen). Die Praxis Nurse ist fahig,
Aufgaben selbstandig auszufiihren; dies vor allem im Zusammenhang mit der Versorgung chronisch kranker
Patienten. Ebenfalls werden zum Teil ,,Nurse Practitioners” (spezialisierte Pflegefachpersonen) in den Praxen
eingesetzt. Diese arbeiten weitgehend selbstdndig in ihrem Fachbereich (z.B. pranatale Versorgung). Zudem
wird der Allgemeinpraktiker in den meisten Fallen durch eine ,Physician Assistant” (Praxisassistentin) unter-
stltzt. Ist die Praxisassistentin erfahren, darf sie oftmals zuséatzlich zur Administration auch einfache medizini-
sche Anwendungen ausfiihren wie Blutdruckmessen oder Spritzengeben. (Schrijvers, 2006) (Groenewegen)
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8.3 Beispiel Schweden und Finnland

Schweden und Finnland verfiigen Uber eine gut ausgebaute Grundversorgung. ,Sie stltzt sich auf District
Nurses und Gesundheitszentren, die eine grosse Bandbreite an Pflege- und medizinischen Leistungen sowie
auch sozialer und gemeindlicher Leistungen anbieten. Nichtdrztliche Berufsgruppen, insbesondere Pflegefach-
personen, haben dabei eine wichtige Funktion (Erstkontakt, Orientierung der Patient/innen, eigene Konsultati-
onszeiten etc.).” (Studien, 2007)

Gemeindenahe Gesundheitszentren haben unterschiedliche Einzugsgebiete, die in erster Linie aufgrund topo-
graphischer und geografischer Verhiltnisse aufgebaut werden. Ein Zentrum mit einer Versorgungsregion von
rund 10°000 Einwohnern beschiftigt heute rund 4 allgemeinmedizinische Arzte und daneben 40 Personen, die
im nicht-arztlichen Bereich arbeiten. Die Verwaltung umfasst in der Regel 2-300 Stellenprozent (Studien, 2007).
Die Planung der Angebote in der Grundversorgung wird durch 340 Bezirke sichergestellt: ,Die Gesundheitszen-
tren der Bezirke bieten neben der medizinischen Grundversorgung eine breite Palette von Dienstleistungen an,
von Screening-Programmen (iber Gesundheitsférderung, Familienplanung, Zahnbehandlung und Spitex-
Diensten bis hin zu Sozialarbeit mit Drogenabhangigen. Sie sind erste Anlaufstelle fir fast alle Finninnen und
Finnen, die medizinische Betreuung suchen. Jeder Bezirk ist zudem Teil einer Spitalregion“ (Sax, 2010).

8.4 Fazit

Es gibt noch viele andere Modelle, die weltweit diskutiert, entwickelt oder umgesetzt werden. Wir haben uns
auf drei Erfolgsmodelle fokussiert, um die Kernpunkte moglicher Modelle herauszuarbeiten. Die beschriebenen
Modelle erfiillen die Maximen weitgehend, sind auf regionale Bediirfnisse abgestimmt und decken alle oder die
meisten der beschriebenen Determinanten ab. Allen Modellen ist gemeinsam, dass die Grundversorgung nicht
aus dem Fokus einer Berufsgruppe oder einer Institution betrachtet wird, sondern als Aufgabe, die alle beteilig-
ten Berufsgruppen und Institutionen gemeinsam annehmen miissen. Weitere Gemeinsamkeit betreffen - zu-
mindest bei den Modellen Finnland, Schweden und Holland — die Gestaltung der Ansprechstrukturen und die
Rolle der Nicht-arztlichen Fachpersonen im Allgemeinen und der Pflegefachpersonen im Besonderen.
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9 «Denkraster ambulante Versorgung»

Fir die Entwicklung eines Versorgungsmodells Thurgau orientieren wir uns an den Maximen der ambulanten
Grundversorgung. Es wird hier zur Gliederung der verschiedenen Anspruchsebenen ein «Denkraster ambulan-
ter Versorgung» aufgebaut. Wir gehen davon aus, dass die ambulante Versorgung auf vier Dimensionen aufge-
baut werden muss. Der Zweck dieser Dimensionen besteht darin, die Komplexitdt der Gestaltung zukiinftiger
Modelle deutlich und handhabbar zu machen.

e N
1 Organisations- 2 Kooperationen
Strukturen

ambulante
Versorgung

4 Ansprech-
3 Angebote Strukturen

Abbildung 35: «Denkraster ambulanter Versorgung» und vier Dimensionen
Das Denkraster enthalt vier Dimensionen, die wie folgt definiert werden:

1 Organisationsstrukturen: Die Erbringung der heutigen und auch zukinftigen Angebote soll starker Konsoli-
diert werden. Die Organisationsstrukturen beziehen sich auf die Art und Weise, wie die Leistungen er-
bracht werden, welche personellen, administrativen und raumlichen Ressourcen zur Optimierung der
Produktivitdt beitragen.

2 Kooperationen: Die Zusammenarbeit innerhalb der Spitexorganisationen wird im Basismodul bereits zugrun-
de gelegt. In dieser Dimension geht es um Kooperationen mit anderen Leistungserbringern wie Heime,
Spitaler oder auch Hausarzten bzw. Managed Care Organisationen.

3 Angebote: die Vielzahl von Nicht-KLV basierten Leistungen ist im Kanton Thurgau bereits heute erstaunlich.
Diese Angebote kdnnen ausgebaut, verdichtet oder mit weiteren Angeboten erganzt werden. Die Angebo-
te missen die verdnderten Patientenstréme, den DRG Effekt und die Verdanderung bei der Grundversor-
gung durch Nachwuchsprobleme einbeziehen.

4 Ansprechstrukturen: Der Aufbau neuer, attraktiver und niederschwelliger Ansprechstrukturen ist eine der
grossten Herausforderungen. Dieser Aufbau muss im Kontext der sich verandernden Bediirfnisse der Be-
volkerung einerseits und in der Finanzierbarkeit andererseits geschehen.
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10 Konsequenzen fiir die zukiinftige Organisation

Flr die Ausgestaltung von Versorgungsmodellen sollen nun die bisherigen Ausflihrungen noch einmal konzen-
triert entsprechend dem Denkraster ambulanter Versorgung aufgefuihrt werden.

Fur die Erstellung eines Versorgungsmodells haben die beschriebenen Herausforderungen einschldgige Konse-
quenzen. Nachfolgend werden die Auswirkungen entlang den vier Dimensionen des Denkrasters ausgearbeitet.
Wir beginnen mit der Angebotsstruktur, da viele der anderen Konsequenzen massgeblich vom Angebot abhadn-
gig sind.

10.1 Prdmisse

In den Hearings wurde deutlich, dass die Diskussion zukiinftiger Strukturen und Angebote die Vermutung nahe
legt, dass die bisherigen Leistungen nicht (mehr) gut genug sind und deshalb nicht mehr angeboten werden
sollen. Dies soll hier dezidiert geklart werden.

Pramisse:

Die Ausgestaltung zukiinftiger Spitexstrukturen und —angebote geht davon aus, dass die bisherigen Kernleis-
tungen der Pflege, Hilfe und Betreuung zu Hause in mindestens gleicher Qualitdt und Menge weiter gefiihrt
werden miissen. Die neuen Strukturen fokussieren einerseits die bedarfsgerechte Ausweitung der Pflege,
Hilfe und Betreuung zu Hause. Andererseits sollen neue Angebote geschaffen werden, die ambulant in einer
Pflegepraxis am Stiitzpunkt der Spitex angeboten werden kénnen und dadurch eine Entlastungsfunktion fiir
die abnehmende Zahl drztlicher Ressourcen iibernehmen.

10.2 Konsequenz fiir die Angebotsstruktur
Die Fokussierung auf Pflege, Hilfe und Betreuung zu Hause bei dlteren Menschen und jungen Familien wird
mittelfristig nicht mehr ausreichen. Es muss eine zunehmende Angebotspalette entwickelt werden, um den
sich verandernden Bediirfnissen gerecht werden zu kdnnen. Die Schwerpunkte liegen dabei in folgenden Berei-
chen:

e Postakute Versorgung, Akut- und Ubergangspflege

e Aufbau und Angebot von Disease-Management

e  Pravention

e Gesundheitsberatung

e Spezifische Einzelangebote wie Wundmanagement, Instruktionen

e Beratung Selbstmonitoring der Alarmzeichen, Erndhrung und Medikamenteneinnahme (Got-

schi/Weber 2002, Weber et al. 2004) in (Buro flr arbeits- und sozialpolitische Studien, 2007)
e Notfalldienste mit Telefontriage

Neben diesen, meist in Praxen oder Gesundheitszentren angebotenen Leistungen werden die Angebote in den
Bereichen Geriatrie, Psychiatrie und Padiatrie mittelfristig ausgebaut werden missen. Die Griinde liegen einer-
seits in einer zunehmenden Zahl der Falle (Psychiatrie), der verscharften Ambulantisierung (Psychiatrie) und
der drohenden éarztlichen Unter- oder Mangelversorgung (Geriatrie, Padiatrie).

10.2.1 Fallzahlen und Angebote
Um die Angebote schatzen zu kdnnen, missen verschiedene Annahmen getroffen werden, die immer vom
Angebot der Leistungen abhangen.

Um (iberhaupt Zahlen als Grundlage flr betriebswirtschaftliche Berechnungen berechnen zu kénnen, nehmen
wir einige exemplarische Themen, in denen Angebote Gber die Spitex gerechtfertigt scheinen.
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Thema Pravalenz Quelle Fallzahlen Kt Thurgau
(Basis 247000 Einwohner)

Herzinsuffizienz 1% Gesamt (Rickenbacher, 2001) 2470

3 % bei >80 316 (>80)
Chronische Wunde 0,3-2,4% (CH) (L&uchli & Traber, 2009) 741 —5928

3,0-13% bei Uber 65- 1146 — 4967 (>65)

jahrigen
Ulcus Cruris 2.4% zwischen 70 und 79 1997 (nach Pelka 387 (70-79)

bei den 80J4hrigen betragt ~ (Lduchli & Traber, 2009) 316 (>80)

die Pravalenz liber 3 %
Depression 3-6% der Weltbevolkerung (Hautzinger, 1999) 6900 — 13800
psychogene Beein- Mind. 20% der lber 65- (Héfner, Martens, & Zipfel, 7641 (>65)
trachtigung jahrigen )
Konsultationen Liicke an Konsultationen bei  (Schweizerisches Bedarf: 1.24 Mio Konsultationen
Hausarzt einem Riickgang der Haus- Sg;;;’dheits°bse"’at°”“m' Versorgungsliicke 30%:

arzte gemass Obsan 371500 Konsultationen/Jahr oder

geschatzte 56 Vollzeitdquivalent
(VZA) (30 Konsultationen pro Tag)
Tabelle 6: Fallzahlen fiir Kanton Thurgau

Diese hochgerechneten Fallzahlen sind in ihrem Aufwand schwer zu schatzen. Es wird fiir eine Modellrechnung
von verschiedenen Pramissen ausgegangen, um eine mogliche personelle Berechnung zu machen.

10.2.2 Geschitzter Aufwand und Stellenbedarf
Thema Pramisse Aufwand Vollzeitaquivalent
Herzinsuffizienz Beratung in einem Disease-Management mit 9‘600 Stunden 5.2 Stellen
regelmassigen Konsultationen.
1 Konsultation alle 2 Monate a 1h bei 1000
Fallen, bzw. 1 Konsultation pro Monat bei 300
Fallen Gber 80 Jahren.
Chronische Wunde 741 Falle werden durchschnittlich in 20 Konsul- 11115 Leistungsstunden 6 Stellen
tationen a 45 Minuten behandelt

Depression Keine Schatzung méglich, Programm in Ent-
wicklung
psychogene Beein- Keine Schatzung mdglich, Programm in Ent-
triachtigung wicklung
Konsultationen 371‘500 Konsultationen/Jahr, davon kénnen 111‘500 Stunden 25 Stellen
Hausarzt 30% von der Pflegefachperson libernommen

werden (in Praxisgemeinschaft) mit 20 Konsul-
tationen pro Tag

Tabelle 7: Aufwand und Leistungen pro Angebot

Anhand dieser Annahmen kann nur eine grobe Schatzung gemacht werden, die auf einigen Pramissen beruht.
Auch zu bericksichtigen ist die Tatsache, dass die Angebote liber ein bis zwei Jahre aufgebaut werden missen,
dies sowohl in personeller wie auch in fachlicher Hinsicht.

10.3 Konsequenz fiir die Organisationsstruktur
Es wurde bereits mehrfach angesprochen, dass die Angebote eine Verdanderung der Organisationsstruktur nach
sich ziehen. Neben dem Spitex-Angebot zu Hause bei den Klienten, kdnnen viele neue Angebote z.B. in einem
Gesundheitspflegezentrum beim Spitexstiitzpunkt stattfinden. Diese Zentren bendtigen eine bestimmte Zahl an
Einwohnern, da — zumindest in den ersten Jahren —die Angebote entwickelt werden und die Einwohner einer
Region den Nutzen dieser Angebote erkennen miissen.

Der Aufbau der Strukturen beinhaltet finf zentrale Kriterien:
1 Standort und Aufbau der Infrastruktur
2 Fallzahlen die eine Auslastung moéglich machen
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3 Kontinuitat in der Leistungserbringung entsprechend den Ansprechstrukturen
4 Aufbau einer Expertise und einer Qualitatssicherung
5 Finanzierung von Infrastruktur und personellen Entwicklungen

Der Aufbau der Standorte mit der notwendigen Infrastruktur ist teuer. Deshalb missen einige weitere Kriterien
bericksichtigt werden. Die Standorte missen fiir die Bevolkerung gut erreichbar und zentral sein. Sie sollten
sich in Verkehrsknotenpunkten mit einer maximalen Fahrzeit von 15 bis 20 Minuten von zu Hause bzw. vom
Arbeitsplatz befinden. Geht man von einer minimalen Besetzung pro Fachbereich von einer Vollzeitstelle aus,
kénnen maximal 5 Zentren erstellt werden, damit fiir die Fachbereiche Herzinsuffizienz und Wundmanagement
eine Stelle ausgelastet werden kann. Bei den psychiatrischen Behandlungen sind keine verlasslichen Zahlen
vorhanden. Die Erfahrungen der Spitex Frauenfeld zeigt jedoch, dass die Fallzahlen dort zu klein sind, um ein
stabiles Team aufbauen zu kénnen. Es wird davon ausgegangen, dass die Bevdlkerungszahl auf 40°000 bis
50000 erhéht werden muss, um eine Stabilitat in der Teamstruktur und in der Auslastung erreichen zu kénnen.
Dem Aufbau der Expertise und der Qualitatssicherung ist besonderes Gewicht zu geben. Die neuen Angebote
entsprechen nicht den bisherigen Kernkompetenzen. Dazu miissen teilweise spezifische Ausbildungen absol-
viert werden (z.B. Wundmanagement, Beratung Herzinsuffizienz). Um eine Qualitat sicherstellen zu kénnen,
missen die Fallzahlen gross genug sein und die Expertinnen brauchen spezifische Fallbesprechungen und Qua-
litatsindikatoren.

Die Finanzierung dieser Gesundheitspflegezentren oder Praxen bei den Spitexstitzpunkten wird auf der Basis
der Betriebseinkiinfte kaum mdglich sein. Aus diesem Grunde missen Finanzierungsformen gefunden werden,
die einen Aufbau mdglich machen. Modelle wie Capitation oder ein Anschubfinanzierung durch den Kanton
und die Gemeinden stehen im Vordergrund. Andererseits diirfte die im Parlament diskutierte Managed Care
Vorlage eine positive Auswirkung auf die Nutzung solcher Angebote haben.

Ein weiterer wichtiger Punkt, der als Kriterium beriicksichtigt werden muss, ist das Personalmanagement. Die
Rekrutierung von Fachpersonal, insbesondere von gut ausgebildeten Experten fiir neue Angebote ist genauso
wichtig, wie die zunehmende Ausbildungsfunktion. Alle Bemiihungen und Investitionen werden dabei wenig
bringen, wenn nicht attraktive Arbeitspldtze geschaffen werden. Hierzu gehéren insbesondere langfristige
Perspektiven der Berufsentwicklung, Verantwortung und abwechslungsreiche Arbeitsgestaltung (Simon,
Tackenberg, Hasselhorn, Kimmerling, Biischel, & Miiller, 2005).

10.4 Konsequenz fiir die Kooperation

Durch den doppelten Effekt der Zunahme an Leistungen, Erhohung der personellen und infrastrukturellen Be-
dirfnisse, einer zunehmend notwenigen Expertise fiir einzelne Angebote und die abnehmende Zahl an arztli-
chen und nichtéarztlichen Ressourcen ist die Kooperation Uber alle Sektoren und Berufsgruppen zentral. Unab-
hangig davon, ob die Expertise einer Wundmanagerin aus dem nachsten Spital, die Raumlichkeiten einer arztli-
chen Praxis (z.B. bei einer Pensionierung) oder eines Heimes oder Pool-Mitarbeiter einer Institution genutzt
werden: Kooperationen sind notwendig um den schrittweisen Aufbau mit minimalem Aufwand leisten zu kdn-
nen.

Kooperationen sind insbesondere dann hilfreich, wenn regional Ressourcen aufeinander abgestimmt werden
kénnen. Die Wege sollten so kurz wie moglich sein, um die Kommunikation zu vereinfachen. Aus diesem Grun-
de gibt es nicht DEN Kooperationspartner schlechthin, sondern es gilt vielmehr der Grundsatz: soviel Koopera-
tion wie moglich.

In der Gestaltung von Kooperationen sind verschiedene Ebenen zu beriicksichtigen:

10.4.1 Fachliche Kooperation

Sehr bedeutsam fiir den Aufbau neuer Leistungsangebote sind fachliche Kooperationen. Hier geht es darum,
gemeinsam mit Partnern, die eine bestimmte Leistung bereits erbringen, zusammen zu arbeiten. Dies kann
einerseits bedeuten, dass der Partner gewisse Leistungen im Auftrag der Spitex erbringt oder das im Aufbau
spitexeigener Angebote die Fachexpertise des Partners verwendet wird.

Konkret: Wenn ein Angebot im Bereich Chronischer Wunden notwendig wird, kann zum Beispiel eine Organisa-
tion Leistungen von einem bestehenden Wundambulatorium ,einkaufen” (z.B. das Kantonsspital Minsterlin-
gen stellt jeden Mittwoch ihre Wundmanagerin zur Verfligung). Diese Leistung wird dem Patienten in Rech-
nung gestellt, die Personalkosten werden vergiitet. Diese Form der Kooperation ist anzustreben, wenn die
Fallzahlen der Spitexorganisation noch keine Ausbildung rechtfertigen oder die Distanz zwischen der Spitexor-
ganisation und dem Leistungspartner sehr klein ist.

Werden die Fallzahlen gross genug, dass eine Fachexpertise in der Spitexorganisation aufgebaut werden kann,
ist die Kooperation im Aufbau, in der Ausbildung und in der nachhaltigen Qualitatssicherung sinnvoll. Die Ko-
operation auf fachlicher Ebene ist insbesondere mit Spitdlern und Fachexperten sehr gewinnbringend. Gerade
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bei neuen ambulanten Leistungen wie Disease-Management oder Beratung sind die fachliche Diskussion und
die Qualitatssicherung mit anderen spezialisierten Partnern im Vordergrund.

10.4.2 Raumliche und materielle Kooperation

Die Kooperation auf der Ebene materieller Ressourcen wie Materialeinkauf ist z.B. mit Pflegeheimen sehr gut
moglich. Bei der Nutzung von Raumlichkeiten spielt die Kernkompetenz des Kooperationspartners eine unter-
geordnete Rolle, hier geht es um Fragen der Erreichbarkeit und der gegenseitigen Akzeptanz ohne unnotige
Konkurrenzierung. Von zuséatzlichen Kooperationen (z.B. beim Personalmanagement usw.) zwischen Heimen
und Spitexorganisationen existieren momentan noch keine verldsslichen Zahlen lber den Synergieeffekt.

10.5 Konsequenz fiir die Ansprechstruktur

Fur viele der neuen Angebote ist es sehr wichtig, niederschwellige und arbeitsplatznahe Ansprechstrukturen zu
schaffen, die sich mit dem sozialen Leben vereinbaren lassen. Die wachsenden Zahlen auf den Spitalnotfillen,
insbesondere zwischen 17 und 22 Uhr zeigen sehr deutlich, dass die Gesundheitsleistungen zunehmend weni-
ger wahrend dem Arbeitsprozess, sondern danach eingeholt werden. Dies bedeutet, dass die Angebote lange
Offnungszeiten haben miissen, mit 6ffentlichem und privatem Verkehr gut erreichbar und ohne Voranmeldung
aufsuchbar sein miissen. Ergdnzende Angebote wie Telemedizinische Unterstiitzungen haben in anderen Lan-
dern und Kantonen bereits grosse Wirkung.

Angebotsstrukturen, die ohne grossen Aufwand mehrere Leistungen ermdglichen, haben eine grossere Anzie-
hung als isolierte Angebote. Die Integration von arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen in
einer Gemeinschaftspraxis ermoglicht schnelle Konsultationen und kurze Wege (Bréndle, Hoppe, Junod, &
Merki, 2010) (Biro fur arbeits- und sozialpolitische Studien, 2007) (PricewaterhousCoopers', 2010).

10.6 Beurteilungskriterien fiir die Modelle
Um die neue Struktur bewerten zu kénnen, werden aus den bisherigen Uberlegungen Kriterien abgeleitet.

Kriterium

Kompetenz fiir die Pflege , Hilfe und Betreuung zu
Hause

Disease-Management ist moglich (z.B. Herzinsuffizi-
enz)

Wundmanagement ist moglich

Psychiatrische Spitex ist méglich

Support Hausarzt-Versorgung

Die Erreichbarkeit der Organisation liegt im zumut-
baren Bereich

Angebote sind niederschwellig

Kooperationen sind maglich

Schaffung von Ausbildungsplatzen

Rekrutierung von Pflegepersonal

Attraktivitat der Arbeitsplatze

Tabelle 8: Kriterien fiir die Einschitzung der Modelle

Details

Bisherige Kernkompetenz der Spitex wird nicht ge-
fahrdet

Einzugsgebiet muss liber 48000 Bewohner haben fiir
eine Stellenauslastung

Einzugsgebiet muss liber 40°‘000 Bewohner haben fiir
eine Stellenauslastung

Einzugsgebiet muss liber 40°‘000 Bewohner haben fiir
stabile Teamsituation

Einzugsgebiet muss liber 10000 Bewohner haben fiir
stabile Teamsituation

Maximale Fahrzeit zum Zentrum liegt unter 30 Minu-
ten.

Offnungszeiten bis 22 Uhr, gute Erreichbarkeit, in
grosseren Agglomerationen oder Zentren
Kooperationspartner in Form von Heimen oder Spita-
lern sind vorhanden.

Es konnen neue Ausbildungsplatze fir die Pflege (und
Arzte) geschaffen werden.

Die Rekrutierung von Personal ist langfristig und
nachhaltig.

Die Arbeitsplatze sind attraktiv und erlauben langfris-
tige berufliche Entwicklungen.
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11 Betriebskonzepte Basismodul

11.1 Einleitung & Auftrag

Am 24. Marz 2011 fand auf Einladung des Spitex Verband Kanton Thurgau ein erstes Hearing beziiglich Konsul-
tationsbericht 1 Home Care Thurgau statt. Von einigen Teilnehmenden wurde festgestellt, dass Spitexorganisa-
tionen zwischen 40°000 — 60°000 Einwohner eine sinnvolle Grésse waren, um den Herausforderungen in quali-
tativer und quantitativer Weise gerecht zu werden. In der Diskussion wurde von den Vertretern der Organisati-
onen ein Detaillierungsvorschlag fir das Basismodul gewiinscht. Das Basismodell soll sich auf die seit dem 1.
Januar 2011 fusionierten 5 Bezirke abstiitzen. Bestimmte Funktionen und Bereiche Uberregional zu organisie-
ren wurde an diesem Hearing ebenfalls als wiinschenswert erachtet.

Fur die Erarbeitung eines Betriebskonzeptes sind kantonsspezifische Punkte zu beachten. Ein wichtiger Punkt
ist die momentan hohe Verrechenbarkeit von Leistungen der Spitexorganisationen im gesamten Kanton Thur-
gau. Der Schweizer Durchschnitt liegt bei ca. 60%, im Kanton Thurgau bei Giber 65% an verrechenbaren Leistun-
gen. Rein aus diesem Grund ist die Notwendigkeit eines Strukturwechsels momentan noch nicht gegeben.
Durch die zukinftigen Anforderungen missen jedoch weitere Fusionierungen vorangetrieben werden, da in
spatestens 5 Jahren die jetzigen Strukturen nicht mehr ausreichen werden.

Die neuen Finanzierungsstrome, die Umgestaltung im Gesundheitswesen bis hin zu der Gberproportional al-
ternden Gesellschaft in den ndchsten Jahren werden das gesamte Gebiet der ambulanten Versorgung stark
verdndern. Zu optimieren waren die Strukturen im Umfeld der Koordination (iber den gesamten Kanton. Hier
gemeint sind fachliche Expertenaufgaben, Logistik, Personal, Aus-, Fort- und Weiterbildung, Marketing, Offent-
lichkeitsarbeit usw.

11.1.1 Siedlungsdichte und Gemeindetypen

Um eine den vorherrschenden Gegebenheiten addquate Losung zu finden, wurden die Fakten einerseits in
einer Aufteilung zwischen stadtischen bis landlichen Gebieten eruiert. Ebenfalls wird die Siedlungsdichte des
Kantons Thurgau in die Betrachtung mit einbezogen.

Gemaéss dem Gemeindetypen-Modell bestehen im Kanton Thurgau wenige Klein-Zentren in Frauenfeld, Kreuz-
lingen, Amriswil, Romanshorn, Arbon und Weinfelden. Daneben hat es einige touristische Gemeinden und
etliche agrar-industrielle Gemeinden.

11.2 3 Modellvorschlige fiir Home Care Thurgau

In der Folge werden drei Modelle fiir die Gliederung der Organisationen vorgestellt. Beim ersten Modell bleibt
alles wie es ist. Das zweite Modell orientiert sich an der neuen Bezirksstruktur des Kantons Thurgau und das
dritte Modell orientiert sich an betriebswirtschaftlichen Fragestellungen. In diesen Modellen werden die ein-
zelnen Vor- und Nachteile kurz diskutiert. Die Modelle sind als Vorschlage zu verstehen und kénnen weiter
modifiziert werden.
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12 Modell Status Quo (Basis heutige Gliederung)

12.1 Ubersicht

Organisation

Beim Modell Status Quo wird zukUlnftig nichts verandert. Der Status quo wird aufrechter-
halten. Alle 33 Spitexorganisationen bestimmen weiterhin selbstandig ihre Ausrichtung,
Angebote, Zahlungsmodalitdten, Personal, Buchhaltung usw. Das Ausmass jedes Angebo-
tes kann selbstandig bestimmt werden. Fusionierungen mit anderen Spitexorganisationen
sind weiterhin moglich.

Finanzierung

Die Finanzierung wird Uber die bestehenden gesetzlichen Grundlagen sichergestellt. Diese

bezieht sich neben den Gemeinden und Mitgliederbeitragen zusatzlich auf das Kranken-
versicherungsgesetz (KVG) mit der Spezifizierung in der Krankenleistungsverordnung

(KLV).

Fazit

Beim Modell Status Quo ist die Erbringung von Leistungen in der bisherigen Form méglich

und durchaus effizient. Auf neue und erweiterte Leistungserbringung kann in dieser Or-
ganisationsform aber schlecht reagiert werden. Ubergeordnete Aufgaben kénnen nur
Gber den kantonalen Spitexverband entwickelt und erbracht werden. In etwa 5 Jahren
werden die lokalen Spitexorganisationen den Anforderungen nicht mehr gerecht werden

kénnen.

12.2 Einschitzung gemass Kriterien

Kriterium

Kompetenz fiir die Pflege, Hilfe und
Betreuung zu Hause

Disease-Management st
(z.B. Herzinsuffizienz)

Wundmanagement ist moglich
Psychiatrische Spitex ist méglich
Support Hausarzt-Versorgung

Die Erreichbarkeit der Organisation
liegt im zumutbaren Bereich

Angebote sind niederschwellig

Kooperationen sind maglich
Schaffung von Ausbildungsplatzen

Rekrutierung von Pflegepersonal

Attraktivitat der Arbeitsplitze
Tabelle 9: Einschatzung Status Quo

Gesamteinschdtzung:

dert

Beurteilung Fazit

Die Kernkompetenz besteht in der heutigen Form Ja
moéglich Heutige Organisationsstruktur erlaubt keine Ange- Nein

bote, die Fallzahlen sind zu klein.

Einzugsgebiete sind zu klein. Nein

Einzugsgebiete sind zu klein. Nein

In der direkten Kooperation mit Hausarzten moglich  Ja

Fahrzeiten sind optimal, sie unterschreiten die Mi- Ja

nimalforderung

Angebote werden gemdss Leistungsauftrag defi- 0

niert.

Kooperationen sind auch lokal mdglich Ja, teilweise

Ausbildungsplatze kénnen nur minimal erweitert Wenig

werden.

Die Rekrutierung wird Uber jede Organisation Lokal

durchgefiihrt.

Die Attraktivitat wird gegeniiber heute nicht verdan- Nein

Die heutige Struktur der Spitex ist optimal unter der Voraussetzung, dass keine neuen und zusatzlichen Leis-
tungen auf die Organisationen dazu kommen. Die Leistungsfahigkeit ist hoch, die Effizienz ebenfalls. Jegliche
neue Form von Leistungen, insbesondere Leistungen, die im Kontext von Gesundheitszentren angeboten wer-
den, kénnen in dieser Struktur nicht ausgelastet werden.
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13 Modell Bezirk (Basis Politische Bezirksstruktur)

Im Kanton Thurgau wurde die alte Gemeindestruktur Gberarbeitet und es wurden 5 Bezirke geschaffen
(Abbildung 36). Diese Bezirke haben unterschiedliche Grossen und auch eine sehr unterschiedliche Kompakt-
heit. Dies wirkt sich auch auf die Wegstrecken zwischen den einzelnen Gemeinden innerhalb des Bezirkes aus.

Abbildung 36: Bezirksstruktur Kanton Thurgau

13.1 Auflistung der Organisationen in den Bezirken
Um ein auf den Kanton Thurgau massgeschneidertes Basismodell aufstellen zu kénnen, wurden die vorhande-
nen Statistiken und Zahlen in Bezug auf die fiinf Bezirke differenzierter ausgewertet. Der Kanton Thurgau hat
insgesamt 33 kantonale Spitexorganisationen, die sich nun in den Bezirken wie folgt gruppieren:

Bezirk Frauenfeld

Tabelle 10: Organisationen pro Bezirk

Diessenhofen Spitex-Verein
Eschenz-Wagenhausen KP-Komm
Mammern KP-Verein

Steckborn KP u. HP-Verein
Matzingen-Stettfurt-Thundorf
Spitex

Bertschikon-Gachnang KP
Unteres Thurtal HP-u.KP-Verein
Untersee Region Spitex*3
Miillheim Region Spitex*
Seebachtal Spitex-Dienste Region
Verein Spitexdienste Frauenfeld

Bezirk Kreuzlingen

Untersee Region Spitex*
Tagerwilen-Gottlieben Spitex
Berg-Birwinken-Erlen-Kemmental
Spitex*

Kreuzlingen Spitex

Am See Spitex

Thur-Seertcken Spitex Verein*

Bezirk Miinchwilen

Aadorf Verein Spitex-Dienste
Wangi Verein Spitex-Dienste
Tannzapfenland Spitex

Wil und Umgebung Spitex-Dienste
Lauchetal KP u. HP-Verein*
Sirnach Spitex
Miinchwilen-Eschlikon Spitex-
Verein

3 ¥z Zersplittung der bisherigen fusionierten Spitexorganisationen

Legende
[ Gemendsn

Bezirke

Arbon

Fravenfold
Krouzingen
Manchwien

Wenfoiden

Bezirk Weinfelden

Weinfelden Spitex-Verein
Thur-Seeriicken Spitex-Verein*
Birglen und Umgebung Spitex-
Verein

Bischofszell u. Umgebung
Spitexverein
Berg-Birwinken-Erlen-Kemmental
Spitex*

AachThurlLand

Lauchetal KP u. HP-Verein*
Miillheim Region Spitex*

Bezirk Arbon

Dozwil-Kesswil-Uttwil Spitex
Amriswil und Umgebung Spitex-
Dienste

Romanshorn-Salmsach Verein
Spitex

Egnach KP-u. HP-verein

Arbon und Umgebung KP-Verein
Roggwil-Berg KP-Verein
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13.2 Geleistete Stunden der Spitexorganisationen pro Bezirk
Bei dieser Berechnung wurden alle Kennzahlen pro Bezirk zusammen berechnet (Basis 2009):

Nr.  Bezirk Einwohner Gesamtleistung in KLV-Stunden HWL-Stunden

Stunden 2009 2009
1 Frauenfeld 61491 96370 63578 32792
2 Miinchwilen 41819 47559 30°828 16731
3 Weinfelden 49913 65475 35285 30190
4 Kreuzlingen 42336 48020 28'516 19503
5 Arbon 51°514 83004 45899 37105

Tabelle 11: Kennzahlen pro Bezirk

Die Zahlen zeigen, dass die 5 Bezirke grossere Unterschiede in Bezug auf ihre Leistungsstunden aufweisen. Der
Bezirk Frauenfeld hat die héchste Gesamtleistung an Stunden, vor allem im KLV-Bereich. Die Einwohner pro

Bezirk sind alle im erwiinschten Bereich zwischen 40°000-60°000 Einwohner.

Die nachfolgende Abbildung 37 zeigt die gleichen Zahlen noch einmal grafisch. Hier werden die Unterschiede
noch deutlicher.
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Abbildung 37: Ubersicht aller 5 Bezirke iiber die Leistungen

Die genauere Analyse der verschiedenen Bezirke (Abbildung 38) zeigt grossere Unterschiede in den Leistungs-
stunden pro Einwohner: Arbon hat die meisten Stunden pro Einwohner, gefolgt von Frauenfeld. Die Unter-

schiede zu den drei Bezirken Weinfelden, Minchwilen und Kreuzlingen sind sehr deutlich.
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Abbildung 38: Leistungsstunden pro Einwohner
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13.3 Personalverteilung pro Bezirk
Aufgrund der sehr unterschiedlichen Leistungen sind auch bei der Personalverteilung Unterschiede zu erwar-

ten.
Nr. Bezirk Spitex-Personal
ohne Leitung
1 Frauenfeld 70.5
2 Minchwilen 28.9
3 Weinfelden 49.8
4 Kreuzlingen 34.0
5 Arbon 54.5

Tabelle 12: Personalverteilung pro Bezirk

Ersichtlich ist ein starker Unterschied beim Spitexpersonal in den 5 Bezirken. Die Stellen liegen zwischen 28 und
70 pro Bezirk. Anhand der zu erbringenden Leistungen ist es jedoch eine logische Konsequenz. Die Bezirke sind
in ihrer Leistung sehr unterschiedlich.

80

Spitex-Personal ohne Leitung

70 A
60 -
50 A
40 -
30 A
20 A
10 -+

1

Frauenfeld ‘ Miinchwilen ‘ Weinfelden Kreuzlingen ‘ Arbon ‘

‘ 2 3 4 ‘ 5 ‘

Abbildung 39: Ubersicht aller 5 Bezirke iiber die Verteilung des Spitex Personal ohne Leitung /Administration

13.4 Ubersicht
Organisation

Die jetzigen 33 Spitexorganisationen des Kantons Thurgau werden den bereits vorgege-
benen funf politischen Bezirken zugeteilt. Jeder Bezirk erhdlt pro 10°000 Bewohner
(Richtgrosse) einen Stitzpunkt. Jeder Bezirk arbeitet mit einem Hauptstiitzpunkt Der
Bezirk nutzt die Synergien Uber alle Stutzpunkte hinweg. Die Leitung jedes Bezirks ist in
der Geschaftsleitung der 5 Bezirke vertreten und hat volle Mitbestimmung.

Die Prozesse und Strukturen von Modell Bezirke Home Care Thurgau sind nach dem Pfle-
geleistungsstandardangebot anzubieten. Zusatzliche Angebote kénnen durchaus angebo-
ten werden, hier muss jedoch der betriebswirtschaftliche Nutzen ersichtlich sein.

Geschiftsleitung

Fir jeden Bezirk wird eine Geschéftsleitung festgelegt, diese ist Mitglied der Geschaftslei-
tung der 5 Bezirke. Die Geschaftsleitung der 5 Bezirke hat den Auftrag, Vertrdge mit Kan-
ton, anderen Leistungserbringern, Sozialversicherungen usw. auszuhandeln. Zusatzlich
sind diese zustandig fiir Expertenaufgaben, Logistik, Personal, Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung samt deren Koordination, Marketing und Offentlichkeitsarbeit, Umsetzungspriifung
von Innovationen, Einberufung von Projektgruppen gesamtkantonal, Kooperationen usw.
Die Geschéftsleitung legt in Zusammenarbeit mit den anderen 5 Bezirken die Strategie
fest.

Finanzierung

Die Finanzierung der Strategie wird tber die bestehenden Quellen sichergestellt.

Flr den Aufbau von Gesundheitszentren und die Entwicklung von Expertise muss die
Finanzierung sicher gestellt werden. Kooperationen mit bestehenden Akteuren ermaogli-
chen eine Reduktion der infrastrukturellen Kosten (z.B. Raumnutzung in einem Heim oder
Spital).
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13.5 Aufbaustruktur Modell Bezirk
Aufgebaut ist die Struktur in 3 Stufen, wobei jeweils die horizontale wie die vertikale Struktur eine eigene orga-
nisatorische Einheit bildet: die operative Einheit der Leistungserbringung und —koordination sind in der Bezir-
ke/Regionen-Struktur gegliedert. Hier werden die Leistungen der Bezirke/Regionen koordiniert und die Leis-
tungen geplant. Die Leistungserbringung kann — je nach Organisationsform der Bezirke/Regionen — zentral oder
dezentral gesteuert werden. Wichtig sind die Nahe zu den Nutzern und die Reduktion unnotiger Weg- und

Abstimmungszeiten.

Ubergeordnet werden bezirksiibergreifende Leistungen und Entwicklungen koordiniert. Dies kann bilateral
zwischen betroffenen Bezirken erfolgen oder aber in Forma von Fachgruppen auf der Ebene Geschaftsfiihrung

erfolgen.

e Bezirksiibergreifend (Organisationsform fur alle Bezirke/Regionen)
e Bezirk/Region (Organisationsform pro Bezirk/Region)
e Lokal (Einzugsgebiet bei den Patienten vor Ort)

Geschaftsleitung der 5 Bezirke

Hauptstitzpunkt

Frauenfeld Minchwilen

Abbildung 40: Bezirksmodell

Hauptstitzpunkt

Stlitzpunkt

Hauptstitzpunkt

Kreuzlingen

Hauptstitzpunkt
Weinfelden

Stitzpunkt

13.6 Einschitzung gemass Kriterien

Kriterium
Kompetenz fiir die Pflege, Hilfe und
Betreuung zu Hause

Disease-Management ist
(z.B. Herzinsuffizienz)

Wundmanagement ist moglich
Psychiatrische Spitex ist méglich
Support Hausarzt-Versorgung

moglich

Die Erreichbarkeit der Organisation
liegt im zumutbaren Bereich
Angebote sind niederschwellig

Kooperationen sind maglich
Schaffung von Ausbildungsplatzen

Rekrutierung von Pflegepersonal
Attraktivitat der Arbeitsplitze

Tabelle 13: Einschatzung Bezirk

Gesamteinschatzung:

Beurteilung

Die Kernkompetenz besteht in der heutigen Form
und geht mit der Uberfiihrung nicht verloren

Drei von finf Bezirken erfiillen die minimale Ein-
wohnerzahl.

Die Bezirke erfiillen die minimalen Einwohnerzahlen
Die Bezirke erfiillen die minimalen Einwohnerzahlen
In der direkten Kooperation mit Hausdrzten oder in
einem Gesundheitszentrum moglich

Fahrzeiten erfiillen die Minimalforderung von 30
Minuten

Der Aufbau von 5 Gesundheitspflegezentren ist
moglich

Kooperationen sind maoglich

Bezirke konnen grossere Anzahl an Ausbildungs-
platzen schaffen.

Die Rekrutierung kann auf Bezirksebene durchge-
fihrt werden.

Durch neue Leistungsangebote kdnnen attraktive
und langfristige Perspektiven geschaffen werden.

Stltzpunkt

Hauptstitzpunkt
Arbon

Stltzpunkt

Fazit
Ja

3 von 5 Bezir-
ken
Ja

Ja
Ja

Ja

Ja

Ja
Ja

Ja, Bezirk

Ja

Die Struktur in Form der Bezirke erfiillt die Kriterien weitgehend. Problematisch sind lediglich die unterschiedli-
chen Einwohnerzahlen in den Bezirken. Die Bezirke Miinchwilen und Kreuzlingen sind an der Grenze der ge-

schatzten Minimalzahlen oder unterschreiten diese.
Der Aufbau von 5 Gesundheitspflegezentren (z.B. bei den Spitexhauptstitzpunkten) ist moglich und kann auch
gut Uber die politische Struktur der Bezirke getragen werden.
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14 Modell Regionen (Basis Betriebswirtschaft)

14.1 Uberlegungen zum Modell
Fur das Modell Region sind die betriebswirtschaftlichen Kriterien im Vordergrund. Unabhangig von der Zusam-
mensetzung der Gemeinden oder Bezirke, orientiert sich das Modell Regionen an der minimalen Einwohnerzahl
flr die notwendigen Leistungen. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht sind drei Fragestellungen ausschlaggebend:
1. Erbringung bisheriger Spitexleistungen
2. Aufbau von neuen Angeboten
3. Aufbau von Gesundheitspflegezentren

Ad 1): Fur die Erbringung bisheriger Spitexleistungen sind aus betriebswirtschaftlicher Sicht vor allem die Effizi-
enz der Leistungserbringung und das Verhaltnis von Leitung zu Mitarbeitern, einschliesslich der notwendigen
Entwicklungsaufgaben massgebend. Die Effizienz ist bereits heute in hohem Mass gegeben. Dazu ist allerdings
zu sagen, dass die Organisationen teilweise sehr klein sind und bei personellen Engpassen auch die Kontinuitat
in der Leistungserbringung leiden kann. Insgesamt sind die Spitexorganisationen aber sehr effizient. Das Ver-
héltnis der Spitexstellenleitung zu den Mitarbeitern wird dadurch optimiert, dass teilweise die Spitexleitungen
im operativen Arbeitsprozess eingesetzt sind.

Ad 2): Der Aufbau von neuen Angeboten ist in der heutigen Form sehr schwer méglich. Die notwendigen Fall-
zahlen sind fur eine professionelle Entwicklung und Kontinuitat in der Leistungserbringung heute zu klein. Die
minimale Einwohnerzahl betragt fir die oben berechneten Beispiele zwischen 40°000 bis 48000 Einwohner.
Fiir Leistungen in der Grundversorgung, in Substitution mit niedergelassenen Arzten sind minimal 10‘000 Ein-
wohner pro Vollzeitdquivalent einer Pflegefachperson notwendig.

Ad 3): Der Aufbau von Gesundheitszentren ist teuer und Bedarf einer genligend grossen Einwohnerzahl. Aus-
serdem ist entscheidend, dass — zumindest in der Ubergangszeit, bis sich die Gesundheitspflegezentren in der
Bevolkerung etabliert haben — im naheren Umfeld kein anderer grosserer Leistungserbringer mit ambulanten
Leistungen vorhanden ist. Ein weiterer Faktor ist die gute Erreichbarkeit mit 6ffentlichem und privatem Ver-
kehr.

Der Aufbau von Spitexregionen kann sich optimal den politischen, kulturellen und versorgungstechnischen
Gegebenheiten anpassen. Wir gehen davon aus, dass eine Region mit einem Gesundheitspflegezentrum tber
minimal 48000 Einwohner verfugt, dass das Gesundheitspflegezentrum eine Zentrumfunktion mit entspre-
chender fachlicher Expertise hat und in Kooperation mit niedergelassenen Arzten, Spitdlern und anderen Ak-
teuren betrieben wird.

14.2 Ubersicht

Organisation Das Modell Betriebswirtschaft orientiert sich an dem betriebswirtschaftlichen Nutzen.
Sinnvolle, grossere Einheiten ermoglichen einen hohen Qualitatsstandard. Der Standort
muss nicht zwingend einer grossen Ortschaft angehdren, es zéhlen die Wegstrecken in-
nerhalb der Region. In jeder Region gibt es jeweils ein Zentrum. Von dort aus werden die
Einsatze geplant.

Geschiftsleitung | Schaffung einer Geschiftsleitung, deren Aufgabe es ist, Vertrage mit Kantonen, anderen
Leistungserbringern, Sozialversicherungen usw. auszuhandeln. Zusétzlich sind diese zu-
standig flr Logistik, Personal, Aus-, Fort- und Weiterbildung samt deren Koordination,
Marketing und Offentlichkeitsarbeit, Umsetzungspriifung von Innovationen, Einberufung
von Projektgruppen Uber alle Regionen, Kooperationen, Tarife festlegen, Qualitatsprifun-
gen kantonal durchfiihren mit Support usw.

Finanzierung Die Finanzierung der Strategie wird tber die bestehenden Quellen sichergestellt.

Fir den Aufbau von Gesundheitszentren und die Entwicklung von Expertise muss die
Finanzierung sicher gestellt werden. Kooperationen mit bestehenden Akteuren ermaogli-
chen eine Reduktion der infrastrukturellen Kosten (z.B. Raumnutzung in einem Heim oder
Spital).

14.3 Aufbaustruktur Modell Region

Aufgebaut ist die Struktur identisch wie im Modell Bezirk in 3 Stufen, wobei jeweils die horizontale wie die
vertikale Struktur eine eigene organisatorische Einheit bildet: die operative Einheit der Leistungserbringung
und —koordination sind in der Bezirke/Regionen-Struktur gegliedert. Hier werden die Leistungen der Regionen
koordiniert und die Leistungen geplant. Die Leistungserbringung kann — je nach Organisationsform der Regio-
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nen — zentral oder dezentral gesteuert werden. Wichtig sind die Ndhe zu den Nutzern und die Reduktion unno-

tiger Weg- und Abstimmungszeiten.

Ubergeordnet werden bezirksiibergreifende Leistungen und Entwicklungen koordiniert. Dies kann bilateral
zwischen betroffenen Bezirken erfolgen oder aber in Forma von Fachgruppen auf der Ebene Geschaftsfiihrung

erfolgen.

e Bezirkstibergreifend (Organisationsform fiir alle Bezirke/Regionen)
e Bezirk/Region (Organisationsform pro Bezirk/Region)
e Lokal (Einzugsgebiet bei den Patienten vor Ort)

Geschaftsfiihrung /

Zentrale Koordination

Region 1

Koordination
Personaleinsatz
Stutzpunkt/Standort

Abbildung 41: Organigramm

Region 2

Personaleinsatz

Region 3
Koordination Koordination

Personaleinsatz

14.4 Einschitzung gemass Kriterien

Kriterium
Kompetenz fiir die Pflege, Hilfe und
Betreuung zu Hause

Disease-Management st
(z.B. Herzinsuffizienz)

Wundmanagement ist moglich

moglich

Psychiatrische Spitex ist moglich
Support Hausarzt-Versorgung

Die Erreichbarkeit der Organisation
liegt im zumutbaren Bereich

Angebote sind niederschwellig

Kooperationen sind moglich
Schaffung von Ausbildungsplatzen

Rekrutierung von Pflegepersonal
Attraktivitat der Arbeitsplatze

Tabelle 14: Einschdtzung Regionen

Gesamteinschatzung:

und langfristige Perspektiven geschaffen werden.

Region ...

Koordination
Personaleinsatz

Stiitzpunkt/Standort Stiitzpunkt/Standort Stiitzpunkt/Standort
Beurteilung Fazit
Die Kernkompetenz besteht in der heutigen Form Ja
und geht mit der Uberfiihrung nicht verloren
Regionen erfiillen die minimale Einwohnerzahl. Ja
Die Regionen erfiillen die minimalen Einwohnerzah- Ja
len
Die Regionen erfiillen die minimalen Einwohnerzah- Ja
len
In der direkten Kooperation mit Hausarzten oder in  Ja
einem Gesundheitspflegezentrum maglich
Fahrzeiten erfillen die Minimalforderung von 30 Ja
Minuten
Der Aufbau von Gesundheitspflegezentren ist moég- Ja
lich
Kooperationen sind méglich Ja
Regionen konnen grossere Anzahl an Ausbildungs- Ja
platzen schaffen.

Die Rekrutierung kann auf regionaler Ebene durch- Ja, Region
gefiihrt werden.
Durch neue Leistungsangebote konnen attraktive Ja

Das Modell Regionen geht von betriebswirtschaftlichen Uberlegungen bzw. von der minimalen Einwohnerzahl
aus. Entsprechend werden alle Kriterien erfillt. Entscheidend ist hier der Einschluss der betroffenen Gemein-
den zu Regionen, die sowohl geographisch wie auch in Bezug auf die Leistungsbreite und —vielfalt gut gestaltbar

sind.
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15 Fazit

Die Bevolkerung wird in ihrer Gesamtzahl starker wachsen als die Schweiz als Ganzes. Zudem wird angenom-
men, dass die Belastung durch die adltere Bevolkerung ebenfalls (iberproportional ist. Zukiinftige Versorgungs-
strukturen mussen auf diese Mehrleistung — unabhdngig aller weiteren Versorgungsparameter - vorbereitet
sein. Die Altersgruppe, die am meisten ambulante und stationdre Versorgungsstrukturen in Anspruch nimmt
und auch weiterhin nehmen wird, sind die tGber 80-Jdhrigen.

Das Wachstum in der Spitex Ubersteigt das Wachstum im Spital. Spitalleistungen kénnen nur ungenau als Kenn-
zahl fur Leistungen im ambulanten Bereich verwendet werden. Am ehesten kann die Zahl von Hospitalisationen
als Leistungsindikator verwendet werden. Das Angebot ausserhalb der klassischen KLV/HWL-Leistungen ist sehr
breit und vielfdltig. Eine Nachfrage kann erwartet werden. Die Auswahl zusatzlicher Leistungsangebote er-
scheint etwas zufallig.

Die Sicherung der ambulanten Versorgung muss in Etappen geplant und gesichert werden. Die erste Etappe ist
durch die Ubergangsphase in der Pflege- und Spitalfinanzierung gekennzeichnet. In dieser Zeit (Dauer 2011 bis
ca. 2015) ist mit grosseren Schwankungen zu rechnen und die Prognosen sind sehr schwierig. Nach Abschluss
dieser Destabilisierung wird damit gerechnet, dass sich die Zahlen einer Trendkurve ndhern werden.

Die Ausgangslage fiir eine Veranderung ist eindeutig. Die meisten Organisationen lehnen ein Weiterfahren wie
bisher ab. Die grosste Zustimmung in der Art und Weise der Verdnderung finden regionale Kooperationen in-
nerhalb der Spitex und ein regionales Spitexzentrum mit Filialen. Die regionale Kooperation mit anderen Leis-
tungserbringern wird ebenfalls als moglich erachtet.

Die Anzahl an vorhandenen Pflegepersonen in den Spitexorganisationen des Kantons Thurgau werden weiter-
hin bendtigt. Es muss sogar mit einer zusatzlichen Anstellung von Pflegepersonal gerechnet werden. Fir die
Entwicklung wurden drei Modelle skizziert, die verschiedene Kriterien bertcksichtigen.

Das Modell Status quo wird liber maximal 5 Jahre noch aufrechterhalten werden kénnen. Durch die zukinfti-
gen Anforderungen missen weitere Fusionierungen vorangetrieben werden.

Das Modell Bezirke liegt in diesem Trend, hier wurden die politischen Grenzen der jeweiligen Bezirke beachtet.
Die Homogenitat zwischen den Bezirken ist weder bei den Leistungen noch beim Personal optimal verteilt.
Zusatzlich besteht die Gefahr, durch die politischen Grenzen zusatzliche Hemmnisse zu erhalten. Dies kénnte
fir die Weiterentwicklung gravierende Folgen haben.

Das Modell Regionen (Basis Betriebswirtschaft) halt sich nicht an die politische Bezirke, sondern an die Mess-
grosse an Einwohnern mit minimal 48‘000 Einwohnern mit einer maximalen Distanz von 30 min Fahrtzeit. Ziel
war ebenfalls eine hohe Homogenitéat in der Leistung wie auch beim Personal zu erhalten. Im Modell Region ist
es denkbar, die heutigen Organisationen auf eine bis maximal fiinf Leistungsregionen zu reduzieren.

Mit den Modellen Bezirk und Regionen kénnen hochprofessionelle Netzwerke aufgebaut werden, die durch
ihre Grosse agiler und schlagkréaftiger sind. Jede Region, bzw. deren Standort hat in der Geschéftsleitung einen
Sitz. Die Koordination mit minimal 5 Regionen ist einfacher als mit 34 Organisationen. Ein wichtiger Punkt bei
der definitiven Standortfrage ist auch die Priifung der vorhandenen Infrastruktur wie Lage, Raumlichkeiten,
Lager, Parkplatzmoglichkeiten, Ausbaumoglichkeiten, Anfahrtswege usw.

Bei beiden Modellen miissen bestehende Spitexorganisationen getrennt werden. Damit verbunden ist die Fra-
ge, ob die heutige Vereinsstruktur noch sinnvoll und langfristig tragfahig ist.

Der primare Unterschied zwischen dem Modell Bezirk und dem Modell Region liegt darin, dass die definitive
Struktur sich nicht an geographischen, sondern an betriebswirtschaftlichen Kriterien orientiert.
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16 Empfehlung

Die Kriterien zur Einschatzung der Modelle werden hier noch einmal abgebildet:

Kriterium Modell Status Quo  Modell Bezirk Modell Region
Kompetenz fiir die Pflege, Hilfe und Betreuung zu Ja Ja Ja

Hause

Disease-Management ist méglich (z.B. Herzinsuf- Nein 3/5 Ja
fizienz)

Wundmanagement ist moglich Nein Ja Ja
Psychiatrische Spitex ist méglich Nein Ja Ja
Support Hausarzt-Versorgung Ja Ja Ja

Die Erreichbarkeit der Organisation liegt im zu- Ja Ja Ja
mutbaren Bereich

Angebote sind niederschwellig 0 Ja Ja
Kooperationen sind maglich Ja, teilweise Ja Ja
Schaffung von Ausbildungsplatzen Wenig Ja Ja
Rekrutierung von Pflegepersonal Lokal Ja, Bezirk Ja, Region
Attraktivitat der Arbeitsplatze Nein Ja Ja

Tabelle 15: Zusammenfassung Kriterien
Aufgrund der Einschatzung aller Uberlegungen machen wir folgende Empfehlung:
Einfiihrung des Modells Regionen mit der Implementierung von Gesundheitszentren

Begriindung:

Fiir das Modell der Regionen spricht die ausgeglichene Zahl der Bewohner, Leistungsstunden und die grossere
Flexibilitat. In der Strukturierung von Regionen kénnen bei starken Veranderungen der Leistungszahlen leicht
Korrekturen angebracht werden, die beim Modell Bezirk aufgrund der Verkniipfung zu politischen Struktur
deutlich schwieriger zu kommunizieren sind.

Aufbau einer neuen Organisationsstruktur

Begriindung:

Die neue Struktur braucht auch als Organisation eine Geschaftsstruktur mit professioneller Leitung. Es wird
empfohlen, eine Organisationsstruktur aufzubauen, die gleichzeitig die lokale Arbeit sicher stellt und tberge-
ordnete Entwicklungen koordiniert.

Etappierung in der Umsetzung

Begriindung:

Die Umsetzung von der heutigen Situation in das Modell Regionen ist gut zu planen und zu etappieren. Es wird
empfohlen, in einem ersten Schritt moglich Kooperationen zu prifen und mogliche Standorte fiir einen Stiitz-
punkt, bzw. ein Gesundheitspflegezentrum zu evaluieren. Gleichzeitig sollte gepriift werden, in welchen Regio-
nen der grésste Handlungsbedarf durch Unterversorgung, Hausarztemangel aufgrund von Pensionierungen und
Distanzen zu anderen Leistungserbringern zu erwarten sind. Auf dieser Grundlage kann der Aufbau mit einem
ersten Zentrum begonnen werden.

Es wird erwartet, dass nicht alle Zentren die gleichen Angebote filhren miissen, da unter Umstanden bereits
Konkurrenzangebote in der Region bestehen (z.B. Wundpraxis im Kantonsspital). Hier geht es darum, mogliche
Kooperationen zu prifen.

Auf der Basis erster Erfahrungen konnen weitere Angebote ausgebaut und die Infrastruktur erganzt werden.
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17 Weiteres Vorgehen und Projektskizze

Fur die Umsetzung einer neuen Versorgungslandschaft in der ambulanten Versorgung Kanton Thurgau braucht
es ein langerfristig aufgebautes Projekt mit einer guten Struktur. Gemass den Erfahrungen der Autoren ist es
sinnvoll, nach einer Phase der politischen Diskussion in ein konkretes Umsetzungsprojekt einzusteigen und an
konkreten Teilprojekten die Entwicklung vorwarts zu treiben. Methodisch handelt es sich dabei um ein Aktions-
oder Umsetzungsprojekt, das bedeutet, nicht alle Projektbausteine und —schritte lassen sich im Vorfeld genau
bestimmen.

Um die Projektziele und —kosten nicht aus den Augen zu verlieren ist es sinnvoll, die Entwicklung zu etappieren
und regelmadssige Berichterstattungen und Hearings durchzufiihren. Dieser Prozess muss durch Auftraggeber
und eine eigens dafiir eingesetzte Steuergruppe tUberwacht werden.

17.1 Projektstruktur

Die Projektleitung sollte namentlich benannt sein und durch eine Integrationsfigur mit hoher Akzeptanz, aber
auch hoher Detailkenntnis besetzt werden. Die Projektleitung wird in der Regel nicht in der Lage sein, samtliche
Teilprojekte inhaltlich zu steuern und zu gestalten. Hier miissen fir die verschiedenen Teilprojekte Arbeits-
gruppen zur Verflgung stehen. Es wird empfohlen, der Projektleitung eine externe Projektbegleitung zur Seite
zu stellen. Die Firma Curanovis stellt sich dazu gern zur Verfliigung, es kdnnen aber auch andere Angebote ge-
wahlt werden. Die Projektbegleitung hat den Auftrag, die einzelnen Teilprojekte zu gestalten, Entwicklungsauf-
gaben zu Ubernehmen und laufend Bericht zu erstatten. Es empfiehlt sich, die externe Projektbegleitung nicht
aus den betroffenen Organisationen und Verbadnden zu rekrutieren. Einerseits geht es dabei um die Wahrung
der Neutralitat bei Entscheidungen und zum anderen um den Gesamtiiberblick bei diesem Veranderungspro-
zess.

Die nachfolgende Tabelle zeigt eine mogliche Projekthierarchie mit ersten Vorschldgen fiir die Besetzung der
einzelnen Ebenen.

Auftraggeber Spitex Verband Thurgau
Verband Thurgauer Gemeinden (VTG)

Steuergruppe Spitex Verband Thurgau
Verband Thurgauer Gemeinden (VTG)
Vertretung Gesundheitsamt Thurgau

Beirat Spital Thurgau AG
Stadt- und Gemeinderate Kanton Thurgau
Curaviva Kantonalverband Thurgau
Bildungszentrum fir Gesundheit TG (BfG)
Santésuisse Thurgau

Kantonsarzt Thurgau
Projektleitung n.o.
Gliederung TP Angebote
Teilprojekte / *  Spitexorganisation
Projektgruppen . Kantonsspitdler Kanton Thurgau
TP Organisationsstrukturen
. Spitex Verband Thurgau
*  Verband Thurgauer Gemeinden
TP Kooperation
e Curaviva Kantonalverband Thurgau
© Kantonsarzt Thurgau
. Kantonsspitaler Kanton Thurgau
TP Ansprechstrukturen
*  Spitex Verband Thurgau
. Spitexorganisation
Projektbegleitung Curanovis — Care Management o.a.

Tabelle 16: Projekthierarchie

© Stefan Knoth Curanovis — Care Management 2011 Seite 55



HomeCare Thurgau — Grundlagenbericht Zukunft Spitex Thurgau

17.2 Gliederung in Teilprojekte
Das Projekt beinhaltet eine ganze Reihe zentraler Fragen, die einzeln diskutiert werden mussen. Aus diesem
Grunde schlagen wir die Gliederung in Teilprojekte entlang dem «Denkraster» vor. In einer ersten Phase sind
die Teilprojekte frei in ihrer Diskussion. Die Zusammenfihrung der einzelnen Projekte soll erst dann geschehen,
wenn konkrete Vorschldge vorhanden sind. Es ist die Aufgabe der Projektleitung oder der Projektbegleitung,
dafiir zu sorgen, dass keine kontraren Entwicklungen in den verschiedenen Teilprojekten erarbeitet werden.
Die Tabelle (unten) zeigt sehr grob einzelne Inhalte der Teilprojekte auf.

Teilprojekt 1: Angebote

Reglementierung und weitgehende Standardi-
sierung/Homogenisierung der Spitex-
Kernleistungen

Klarung zukunftiger Angebote (Schwerpunkte:
Pravention, Akut- und Ubergangspflege, Disea-
se-/ Chronic Care Management, Palliation)
Marketing

Teilprojekt 3: Ansprechstrukturen

Projektierung eines Prototyps Gesundheitspfle-
gezentrum
Offnungszeiten, Niederschwelligkeit, Telemedi-
zin, Triage

Tabelle 17: Inhalte der Teilprojekte

Teilprojekt 2: Organisationsstrukturen

Aufbau einer Organisationsstruktur mit profes-
sionellem Management

Planung der Ubergénge der bisherigen Vereins-
struktur in die neue Organisationsform

Planung der Personalentwicklung, namentlich
Expertise und Ausbildung

Klarung der Finanzierung (Schwerpunkt neue
Angebote) mit Instrumenten wie Capitation

Teilprojekt 4: Kooperation

Prifung der moglichen Kooperationspartner in
den Regionen

Gliederung nach strukturellen, fachlichen und
personellen Koordination

Vertrage aushandeln
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17.3 Ablauf

Der Projektablauf ist abhdngig von den Inhalten, der Struktur und vom Auftrag. In der nachfolgenden Abbildung
wird ein Projektablauf als erste grobe Skizze dargestellt. Die zeitliche Struktur ist nicht als ,Echtzeit” zu verste-
hen, sondern als Chronologie. Die Teilprojekte starten weitgehend gleichzeitig, sie haben aber gewisse Schnitt-
stellen und gegenseitige Abhangigkeiten. Diese chronologischen Abldufe sind sehr wichtig, um keine redundan-
ten Entwicklungen zu provozieren.

Die Laufzeit des Projektes (bzw. der ausgewdhlten Teilprojekte) sollte so kurz wie moglich sein und eine Pilotie-
rung in einer Region fokussieren. Sobald ein Baustein (z.B. die Implementierung eines neuen Angebotes) umge-
setzt ist, kann ein ndchster Schritt geplant werden. Durch die straffe Fiihrung der Projekte kann die Motivation
hoch gehalten werden und erste reale Erfahrungen kénnen in die weitere Entwicklung einfliessen.

2.Q12
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| 1
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Abbildung 42: Projektskizze (Chronologie)
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