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Vorwort

Im Gesundheitswesen beschaftigen viele brennende Themen die Bevolkerung und die Politik.
Die Auswirkungen der demografischen Entwicklung in den Bereichen der Geriatrie und Demenz
bendtigten eine besondere Aufmerksamkeit und langfristige Strategien, weil sie nicht ruckartig
und vorubergehend sind, sondern langsam und stetig vor sich gehen.

Chronische und Mehrfacherkrankungen wie auch fir die verschiedenen Formen von Demenz
nehmen zu und bedingen angepasste medizinische, pflegerische und sozial unterstitzende
Massnahmen. Gleichzeitig sollen die Chancen genutzt werden, dass altere Menschen langer im
gesellschaftlichen Leben aktiv bleiben und ihre Kompetenzen und zeitlichen Ressourcen zum
Wohl der Gesellschaft und Familie einsetzen. Beide Entwicklungen betreffen nicht allein die al-
ter werdende Bevolkerung. Wie das Titelbild anklingen lasst, sind wir im Alterwerden Uber die
Generationen hinweg miteinander verbunden und gemeinsam unterwegs.

Im Jahr 2016 wurden mit dem Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 aus einem breit abge-
stutzten Projekt die Grundlagen fir eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung der alten und
hochaltrigen Bevolkerung im Kanton Thurgau gelegt. Kernanliegen ist der Aufbau von zweck-
dienlichen Strukturen und Angeboten, die bei Bedarf rasch ausgebaut werden kdénnen. Die
Massnahmen wurden ab Friihling 2017 geplant und umgesetzt, bedingt durch die Pandemie
wurden sie vorerst fur das Jahr 2021 verlangert.

Mit dem Massnahmenplan 2022 — 2025 unterstlitzt der Kanton Thurgau die weitere Veranke-
rung der aufgebauten Angebote in den Bereichen Geriatrie und Demenz und macht sie im gan-
zen Kanton verflgbar. Ein Fokus wird auf die Vernetzung und Zusammenarbeit in Richtung der
integrierten Versorgung sowie auf Angebote fiir pflegende und betreuende Angehorige gelegt.

Ich freue mich, dass neben etablierten Massnahmen Raum flr innovative Projekte geschaffen
wird und Entwicklungen aufgenommen werden kdnnen.

Auch maochte ich mich bei der Thurgauer Bevolkerung, den politischen Gemeinden und den
Umsetzungspartnern fir das engagierte Mitwirken in der Umsetzung herzlich bedanken.

Regierungsrat Urs Martin

Chef Departement fir Finanzen und Soziales
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Einleitung

Auch im Kanton Thurgau leben immer mehr altere Menschen. Seit zehn Jahren wachst die An-
zahl Menschen, die Uber 65 Jahre alt sind, jahrlich um drei Prozent. Auf 100 Personen im Er-
werbsalter kamen im Jahr 2019 bereits 29 Menschen im Pensionsalter. Berechnungen zeigen,
dass die Zahl der 80-jahrigen und alteren Menschen im Kanton bis zum Jahr 2035 auf 26000
ansteigen wird — dies entspricht einer Verdoppelung im Vergleich zum Jahr 2019."

Der demographische Wandel zeitigt verschiedene Folgen. Einerseits nehmen chronische und
Mehrfacherkrankungen zu. Dies gilt auch fir die verschiedenen Formen von Demenz. Entspre-
chend steigt der Komplexitatsgrad bei Behandlung, Betreuung und Pflege laufend. Dies hat zur
Folge, dass medizinische, pflegerische und sozial unterstitzende Massnahmen an diese Ent-
wicklungen angepasst werden missen. Andererseits bietet der demographische Wandel auch
Chancen. Altere Menschen bleiben langer im gesellschaftlichen Leben aktiv und setzen ihre
Kompetenzen und zeitlichen Ressourcen zum Wohl von Gesellschaft und Familie ein.

Die rechtlichen Grundlagen fur Massnahmen zu Geriatrie und Demenz sind in § 3, § 7 und

§ 39 Abs. 6 des Gesundheitsgesetzes (GG) sowie in der Spitalplanung und -finanzierung und in
der Pflegeheimplanung und Pflegefinanzierung nach dem Bundesgesetz Uber die Krankenversi-
cherung (KVG) und den kantonalgesetzlichen Vollzugsbestimmungen dazu (TG KVG und TG
KVV) verankert. Das Ziel, die Entwicklung der stationaren Spital- und Pflegeheim-Kapazitaten
zu dampfen, kann nur durch den Ausbau von ambulanten Angeboten erreicht werden.

Weiter wurde mit dem Nationalen Finanzausgleich (NFA) ab 2008 die Finanzierung der Alters-
hilfe mehrheitlich vom Bund an die Kantone (bertragen, es verblieben einzig Beitrage an ge-
samtschweizerisch tatige Organisationen gemass Art. 101*s AHVG beim Bund. Die Grundsatze
des NFA wurden im Kanton Thurgau weitergefiihrt, so sollen gemeindenahe Aufgaben von die-
sen getragen werden, wahrend kantonsweite und (liber-)regionale Aufgaben eher beim Kanton
anzusiedeln sind. Fir Beitragsleistungen wurde § 22 TG KVG punktuell erganzt und § 39 GG
genutzt. Leistungen flr Bezligerinnen und Bezlger von Erganzungsleistungen sind in der TG
ELV aufgefihrt.

Der Kanton Thurgau hat im Jahr 2016 mit dem Geriatrie- und Demenzkonzept in funf Hand-
lungsfeldern insgesamt 34 Massnahmen formuliert. Das Dokument wurde mit RRB Nr. 300 vom
29. Marz 2016 genehmigt, die erste Etappe, die von 2016 bis 2020 dauerte, verfolgte folgende
Ziele in der Umsetzung:

¢ Aufbau einer bedarfsgerechten Versorgung in den verschiedenen Lebensumgebungen
fur die altere Bevolkerung im Kanton Thurgau

¢ Auf- und Ausbau von bestehenden und neuen, zweckdienlichen Strukturen, einheitlichen
Ablaufen sowie einer interdisziplinaren Zusammenarbeit

e Ausweitung von einheitlichen wohnortunabhangigen, geriatrischen sowie demenzspezifi-
schen Versorgungangeboten im Kanton Thurgau, die fir altere Menschen niederschwel-
lig zuganglich sind

e Vereinheitlichung und Aufbau der Qualitatsstandards in den Bereichen Geriatrie und De-
menz im Kanton Thurgau

e Foérderung von Fachwissen in Geriatrie und Demenz

T Amt fur Statistik (2020). Alter. https://statistik.tg.ch/themen-und-daten/bevoelkerung-und-haushalte/bevoelkerungs-
stand-und-struktur/alter.html|/6644
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In der ersten Etappe stand der Aufbau von Grundangeboten zu Geriatrie und Demenz im Mittel-
punkt. Dabei wurden die Grundlagen fiir einen wohnortnahen und bedarfsgerechten Zugang
zum Gesundheits- und Sozialsystem fur geriatrische Patientinnen und Patienten und Menschen
mit Demenz sowie deren Angehdrige aufgebaut und gesichert. Teilweise wurden Pilotprojekte
gestartet, damit Erfahrungen fir einen notwendigen etappierten Ausbau gesammelt werden
konnten. Das Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung in den verschiedenen Lebensumgebun-
gen wurde erreicht. Der Aufbau notwendiger Angebote im Bereich der stationaren und geriatri-
schen Therapie und Rehabilitation konnte abgeschlossen werden. Die erweiterte Grundversor-
gung im stationaren Spitalbereich obliegt nun der Spital Thurgau AG und den Rehabilitationskli-
niken. Die Angebote der spitalgebundenen Geriatrie kdnnen zukunftig verdoppelt werden.
Facharztinnen und Facharzte mit Schwerpunkt Geriatrie, werden nun im Kanton vorab durch
die Spital Thurgau AG aus- bzw. weitergebildet.

Im Rahmen der Zwischenevaluation des Geriatrie- und Demenzkonzept im Jahr 2019 wurden
die Massnahmen von den Praxispartnern als gut und relevant beurteilt. Dies ergab auch die
Vernehmlassung im Zeitraum von April bis Juni 2021.

In der zweiten Etappe werden die geschaffenen Angebote noch besser etabliert. Die Angebote,
Erfahrungen und Kompetenzen sollen optimal aufeinander abgestimmt und damit die Effizienz
gesteigert werden.

Es gilt nun, die Ubergeordneten Ziele weiter zu verfolgen. Insbesondere ist eine zweckdienliche
Verbindung und Vernetzung der einzelnen Angebote hin zu einem integrierten System zu for-
dern, worin die einzelnen Organisationen interprofessionell zusammenarbeiten. Dabei sind Be-
troffene und Angehdrige ebenfalls als Experten in den Behandlungsprozess im ambulanten Set-
ting zu integrieren.

Bei allen Massnahmen sollen die Handlungsempfehlungen des Bundesamts fir Gesundheit
(BAG) zu Demenz, fiur betreuende und pflegende Angehdrige und zu interprofessioneller Zu-
sammenarbeit berticksichtigt werden.
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Handlungsfelder

Das Geriatrie- und Demenzkonzept baut neu auf sechs vernetzten Handlungsfeldern auf.
Verschiedene Massnahmen werden regional angeboten, damit sie fir die Bevolkerung wohnort-
nah erreichbar sind. Andere Massnahmen wurden als Pilotprojekte in einzelnen Regionen lan-
ciert, um Erfahrungen zu sammeln. Weitere sind kantonal an einem Standort konzentriert ange-
siedelt. In der zweiten Etappe verschiebt sich der Fokus der Massnahmen auf die Handlungsfel-
der1, 2,4, 5und6.

4. Ambulante und stationare
Angebote im Langzeitbereich
(Hausarztmedizin, Pflege,
Betreuung, Entlastung)

1. Autonomie und
Selbstandigkeit
zu Hause
Information, Beratung
Selbsthilfe)

2. Assessment und Triage,
ambulante Akuttherapie
(Erkennen, Beurteilen,
Entscheiden)

6. Innovation - Entwicklung

3. Stationare geriatrische

Therapie und Rehabilitation
(Spital) /

Patientenpfad — Mogliche Angebotsnutzung

Der Krankheitsverlauf ist so individuell wie die Lebensgeschichte jedes einzelnen Menschen.
Das richtige Angebot im richtigen Moment zu finden und den aktuellen Bedarf an Betreuungs-
und Pflegeleistungen zu erkennen ist nicht ganz einfach. Die schematische Darstellung eines
geriatrischen (Gerry) und eines demenzbedingten (Dora) Patientenpfads soll eine mégliche Ab-
folge der verschiedenen geschaffenen Angebote im Kanton Thurgau aufzeigen. Es gilt zu be-
achten, dass die Angebote nicht zwingend nacheinander, sondern teilweise auch im Wechsel
zum Einsatz kommen.
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Patientenpfad Massnahmenplan Geriatrie und Demenz

Dora vergisst immer  Dora wiinscht keine Dora findet Ihr Dora flihlt sich
ofter ihre Enkelin Unterstitzung. Zuhause nicht mehr. durch die
vom Kindergarten vermehrte
abzuholen. Kontrolle von
Gerry immer
unwohler.

: Alterstages-
Alzheimer Klinik 9

Aufsuchende
Demenz Beratung

Hausérztin Wandergruppe

Z?t%l::gfa"eenl Café Memory Clinic
Gemainaay! Vergissmeinnicht ry
Internet Hausarztin

Dora

Leichte Vergesslichkeit !Erste Limitation M_erkllcile kognitive

im Alltag Einschrankungen
Rec!uk_tlon cerielgshon Erste Uberlastung / soziale Isolation
Freizeitgestaltung

Internet

Gerry

Fachstelle Altersfragen/

Gemeinden Mahlzeitendienst

Hausarzt

Selbsthilfegruppe Hausarzt

der Alzheimer

Pro Senectute

Gerry beobachtet die Gerry macht sich zu- Gerry Ubernimmt immer mehr
zunehmende Vergesslichkeit nehmend Sorgen und Tatigkeiten im Haushalt. Dies
von Dora. Gleichzeitig tauscht holt sich Hilfe bei der fuhrt zunehmend zu einer

er sich Uber den Zustand von Angehorigengruppe. Belastung. Gerry verliert
Dora mit ihren Kindern aus. immer mehr an psychischer

und physischer Kraft.

10
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Dora fuhlt sich in der Alterstagesklinik Dora tritt notfallmassig in ein Pflegeheime ein. Das
wohl und bliht auf. lhre Fahigkeiten verwirrt Dora so sehr, dass sie aus dem emotionalen
nehmend laufend ab, sodass sie in Gleichgewicht kommt, sie wird kurzfristig in eine

eine Tagesstatte wechseln muss. Psychiatrie eingewiesen. Als es ihr wieder besser geht,
Hier fuhlt sie sich nicht wohl. lhr Tag- tritt sie in eine geschutzte Wohngruppe ein, da geht es
Nacht-Rhythmus verschiebt sich. ihr gut.

Hilfe im und ums Haus Psychiatrie

Entlastungsdienst

Geschiitzte
Abteilung
Pflegeheim

Heimarzt

Tagesstatte

Pflegeheim

24h Betreuung/
Caremigration

Eingeschrankte Aktivitaten
des tiglichen Lebens

Geringe Fahigkeiten fiir den Alltag

Anhaltende Uberlastung /
Beginnende korperliche Limitationen

Korperliche Limitationen

Kantonale Fachstelle
Alter RegioArbon

Haushaltshilfe Hausarzt
Entlastungsdienst Pro Senectute \?V% Igggtes
Finanzberatung

Gerry stlrzt Zuhause und bricht sich dabei Gerry ist mit der Gesamtsituation Uberfordert.
das Bein. Bei der Spitaleinweisung wird eine Die finanzielle Bewaltigung der Heimkosten
Herzschwache festgestellt. Die Betreuung beschaftigen Gerry zunehmend. Gerry
von Dora zu Hause ist somit nicht mehr erkrankt an einer Belastungsdepression.
maglich. Mit gezielter Unterstitzung kann Gerry sich

zuhause wieder stabilisieren.

11
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Massnahmen zu Geriatrie und Demenz

Die insgesamt 16 Massnahmenbiindel zu Geriatrie und Demenz sind im vorliegenden Bericht
zu den sechs Handlungsfeldern gruppiert. Um einen Uberblick Uber die erste und zweite Etappe
zu vermitteln, sind die Massnahmen im Anhang zusammengefasst.

In den Kapiteln 1. bis 6. sind die Massnahmen einzeln umschrieben. Sie orientieren sich an den
Handlungsfeldern und an der Pyramide gemass Anhang. Zuerst wird das jeweilige Handlungs-
felder kurz skizziert. Es folgt die Beschreibung der Massnahmen der ersten Etappe im Regelbe-
trieb. Diese sind zum besseren Verstandnis mit einer Ziffer und einem Buchstaben beschriftet
(z. B. 1.a). Daran schliessen die Massnahmen der zweiten Etappe an (z. B. 1.1).

1 Autonomie und Selbstandigkeit zu Hause

Auch im hohen Alter und bei Krankheit sollen Autonomie und Selbstandigkeit gewahrt werden.
Ein zentraler Erfolgsfaktor daflr ist die fruhzeitige Inanspruchnahme von Hilfs- und Entlastungs-
angeboten. Die Realitat zeigt jedoch, dass Betroffene und Angehdorige oft erst sehr spat Unter-
stitzung zulassen. Entlastungs- und Beratungsangebote miissen daher besser bekanntge-
macht werden, lokal verfugbar und finanziell tragbar sein.

Nach wie vor ist es wichtig, altere Menschen aktiv in die Gestaltung der verschiedenen Lebens-
bereiche miteinzubeziehen. Gesundheitsforderung, Information, Beratung und individuelle L6-
sungen fir jede einzelne Situation unterstitzen dieses Anliegen. Zudem sollen neu Betroffene
und Angehdrige bereits bei der Konzeption von Angeboten einbezogen werden.

Pflegende und betreuende Angehdrige und Freiwillige leisten einen wichtigen Beitrag dazu,
dass betagte Menschen auch im hohen Alter noch zuhause leben kénnen. Nicht selten Gber-
schreiten die Angehérigen und Freiwilligen dabei allerdings ihre Belastungsgrenzen. Mit geeig-
neten Massnahmen in den Bereichen Beratung, Begleitung und Wertschatzung kann sicherge-
stellt werden, dass sie ihre Aufgaben lange und gesund wahrnehmen kénnen. Auch das Bun-
desamt fir Gesundheit (BAG) misst diesem Thema ein grosses Gewicht bei.

1.a Pravention im Bereich Demenzerkrankungen

Die Ausfiihrungen des Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 gelten weiterhin.
Die Aktivitaten sind im Regelbetrieb integriert.

Erlauterungen

Die finf wichtigsten Massnahmen sind in der Broschire ,Demenz vorbeugen*? der Alzheimer
Schweiz ausgefihrt. Die Fachpersonen und Beratungsstellen informieren Uber die Risikofakto-
ren und die Pravention. Das Angebot der ambulanten Alterspsychiatrie und Psychotherapie mit
den Memory Kliniken ("Memory Clinics") in Minsterlingen und Frauenfeld, informieren bei De-
menzabklarungen systematische Uber therapeutisch-praventive Massnahmen. Dies erfolgt zu
einem Teil Uber die multidisziplinare Zusammenarbeit mit der Aufsuchenden Demenzberatung.
Weitere Massnahmen sind nicht geplant.

2 Alzheimer Schweiz (2020). www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/broschueren.
12
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1.1 «Best practice» Gesundheitsforderung im Alter (Projekte)

1.1 «Best practice» Gesundheitsférderung im Alter (Projekte)

Ziele

1. Uber verschiedene von der Basis ("bottom-up" entwickelte Projekte in Kontakt mit der Bevélkerung
treten

2. Verbreitung und Verankerung von Wissen und gesundheitsforderlichen Massnahmen in der
Bevdlkerung

3. Zusammenbringen von Bevdlkerung und Fachpersonen

4. Vermittlung von relevantem Wissen

Massnahmen

Die Veranstaltungsreihe «BiA — Balance im Alltag» wird weitergefiihrt. Relevantes Wissen im Alter wird
im Rahmen von Veranstaltungen oder Webinaren adressatengerecht aufbereitet und vermittelt. Die
Bevolkerung gibt die Themen fir die zweite Etappe vor. Das Angebot «BiL — Balance im Leben» zur
begleiteten und achtsamen Neuorientierung bei Abschied, Trauer und Verlust wird weiter ausgebaut.

Status: Ausbau Tragerschaft: Projektparter Umsetzung: Externe Projekte
Chancen Breitere Informationsvermittlung durch die Nutzung von neuen Medien

Risiken Veranstaltungen fallen aufgrund Pandemie aus

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 125000 91000 91000 91000 91'000
Teilnehmer 150 150 150 150 150

Allgemein: Die Angebote liefen am Anfang etwas schleppend an, nach der Uberarbeitung der Kom-
munikation und der Texte stiegen die Teilnehmerzahlen.

Beeinflusst 1.3,1.4,2.a,2.b,2.1,4.b, 4.c

Erlauterungen

«BiA — Balance im Alltag» hat sich etabliert und als gutes Gefass erwiesen, um wichtige Alters-
themen wie soziale Teilhabe, Verlust, Alterungsprozesse und deren Verarbeitung niederschwel-
lig in der Bevolkerung zu thematisieren. Die Massnahme soll weitergefuhrt werden. Im Jahr
2022 werden die thematischen Schwerpunkte partizipativ und bedarfsorientiert mit der Bevolke-
rung erarbeitet. Sie bilden die Grundlage fir die zweite Etappe der Veranstaltungsreihe 2022-
2025, die auch als Webinare angeboten werden.

«BiL — Balance im Leben» befindet sich zurzeit noch in der Lancierungsphase. Dieses Projekt
dient der begleiteten kreativen Neuorientierung in Verlustsituationen im Alter. Damit der Bedarf
und Mehrwert dieses vielversprechenden Angebots erfasst werden kénnen, soll es als Pilotpro-
jekt bis 2025 weitergefiihrt werden.

Die Massnahmen zeichnen sich durch einen mehrdimensionalen Charakter aus: Sie tragen ei-
nerseits zur Gesundheitsforderung im Alter bei und machen gleichzeitig komplexe Versorgungs-
themen wie Demenz und psychische Belastung niederschwellig zuganglich. Weiter werden im
Dialog mit den Teilnehmenden alltagsrelevante Themen aufgegriffen, die dazu beitragen, dass
die alteren Menschen maéglichst lange zuhause im gewohnten Umfeld bleiben kénnen.

13
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1.2 Niederschwellige Beratung und Sensibilisierung zu Demenz

1.2 Niederschwellige Beratung und Sensibilisierung zu Demenz

Ziele
Niederschwellige Information und Sensibilisierung der Bevolkerung zu Demenz

Massnahmen
Mitfinanzierung kostenloser niederschwelliger Informationsvermittlung und Sensibilisierung in einer
Leistungsvereinbarung.

Status: Etabliert Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Beratungen auf neuen Kanalen

Risiken Fehlende Nachfrage durch Zunahme der Nutzung von Internet

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF)  100°000* 70'000 70'000 70'000 70'000

*inkl. Beitrag an die Geschaftsstelle Alzheimer Thurgau, der ab 2022 unter Beitrag an
Organisationen im Gesundheitswesen, Regelstrukturen der Altersarbeit, gefihrt wird.

Kennzahlen - - - - -

Allgemein: Die Nachfrage nach den urspriinglich acht Anlaufstellen Demenz blieb aus. Auch nach der
Schliessung und Verstarkung der Offentlichkeitsarbeit blieb die Zunahme der Beratungen und Anfra-
gen aus, ausgenommen wahrend der Pandemie. Dieser Umstand wird auf die veranderte Mediennut-
zung und die Vielfalt von weiteren Angeboten zurlickgefihrt.

Beeinflusst 1.3,1.5,1.7, 2.a, 2.b, 5.1

Erlauterungen

Demenz verandert das Leben der Betroffenen wie der Angehdrigen grundlegend. Mit gezielten
niederschwelligen Beratungen kénnen sie befahigt werden, die taglichen Herausforderungen zu
meistern. Die Angebote richten sich an die breite Bevdlkerung. Kostenlose niederschwellige Be-
ratungen und Sensibilisierung kénnen durch Medienauftritte, 6ffentliche Veranstaltungen oder
durch Multiplikatoren z. B. in Angeboten fur Menschen mit Demenz und Angehdrige vermittelt
werden.

14
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1.3 Kantonale Fachstellen Alter

1.3 Kantonale Fachstelle Alter

Ziele

1. Koordination von Dienstleistern bei komplexen Lebenssituationen bzw. Krankheitsverlaufen

2. Aufbau von Vertrauen durch eine konstante Bezugsperson

3. Optimierung von Prozessen und Reduktion von Doppelspurigkeiten und Notfalleintritten

4. Entlastung der Dienstleister wie Arzte, Spitex, KESB, Soziale Dienste

5. Gezielter Beizug der notwendigen Dienstleister wie weiterfihrende Informations- und Beratungs-
stellen, Entlastungsdienste, Selbsthilfegruppen oder Pflegeheime

Massnahmen

Ausweitung des Einzugsgebiets der kantonalen Fachstelle Alter RegioArbon auf den ganzen Bezirk.
Ausweitung und Aufbau von vier weiteren kantonalen Fachstellen Alter in den Bezirken, je eine Fach-
stelle pro Jahr.

Status: Ausbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Optimierung der interprofessionellen Prozesse

Risiken Rekrutierung von geeigneten Fachpersonen

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF)  105'000* 240000 360000 480'000 600000

*zusatzlich mitfinanziert Gber KAP VIA durch Gesundheitsférderung Schweiz

Klienten 70 140 210 280 350

Allgemein: Gewisse Anspruchsgruppen stellten zu Beginn den Nutzen in Frage. Der Mehrwert konnte
insbesondere in den Bereichen des Beziehungsaufbaus und der Prozessoptimierung erbracht werden.
Die Nachfrage ist kantonsweit vorhanden. Qualitativ wirkt das Angebot als Puffer zwischen ambulant
und stationar.

Beeinflusst 1.2,1.3,1.5, 1.8, 2.a, 2.b, 4.2

Erlauterungen

Multidisziplinare Herangehensweisen sind im Demenzbereich und bei Patienten mit Mehrfach-
oder chronischen Erkrankungen zentral fur eine erfolgreiche und kosteneffiziente Betreuung. In
vielen Fallen Ubersteigt die Komplexitat der Situation der einzelnen Patientinnen und Patienten
die Moglichkeiten und Zustandigkeiten eines einzelnen Leistungserbringers oder der Angehéri-
gen. Auch soll ein notwendiger Ubertritt ins Pflegeheim geplant und strukturiert verlaufen.

Die bisherige Bezeichnung Drehscheibe soll klarer als kantonale Fachstelle Alter Regio umbe-
nannt werden. Die kantonale Fachstelle Alter RegioArbon wird flir komplexe Situationen im Zu-
sammenspiel zwischen Arztinnen und Arzten, Pflege, KESB und Gemeinden stark nachgefragt.
Das Pilotprojekt wird daher in den Regelbetrieb Uberfuhrt. In einem ersten Schritt wird der Wir-
kungsbereich der kantonalen Fachstelle Alter RegioArbon auf den ganzen Bezirk Arbon ausge-
weitet. Im Anschluss soll mit je einer kantonalen Fachstelle Alter pro Bezirk ein kantonsweites
Angebot geschaffen werden. Mit der Ausweitung sollen der dauerhafte Regelbetrieb und die Fi-
nanzierung sowie die Koordination mit den Gemeinden verankert werden.

Gleichzeitig wird ein Fokus auf die Schnittstellen zu den Aufsuchenden Demenz Beratungsstel-
len, den Spitexorganisationen, dem Assessment- und Triage-Zentrum sowie dem Angebot «Ge-
riatrie Plus» gelegt.

15



Departement fiir Finanzen und Soziales

1.4  Aufsuchende Demenzberatung (Demenz Beratungsstelle)

1.4 Aufsuchende Demenzberatung (Demenz Beratungsstelle)

Ziele

1. Kantonsweit einheitlicher Zugang zur Aufsuchenden Demenz Beratung

2. Stabilisierung der Betreuung zu Hause und Koordinationsstelle fir die Angehdrigen
3. Reduktion von Notfallen durch ungeplante Eintritte in Pflegeheime und Spitaler

4. Entlastung der Dienstleister

Massnahmen i
Weitere Verankerung des Angebots. Uberprifung der Strukturen und Prozesse hinsichtlich Optimie-
rungspotential.

Status: Ausbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern

Chancen Reduktion von Krisensituationen, langerer Verbleib im gewohnten Umfeld
Risiken Abnehmende Koordination zwischen den Tragerorganisationen

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025

Kosten (CHF) 555'000* 570000 570°000 570000 570°000

*Das Pilotprojekt der kantonalen Fachstelle Alter (bisher Drehscheibe) RegioArbon
wurde zusatzlich Uber das Kantonale Aktionsprogramm Gesundheitsférderung im Al-
ter KAP VIA durch Gesundheitsférderung Schweiz mitfinanziert

Klienten 320 320 320 320 320

Allgemein: Das Angebot hat sich schnell etabliert. Die Nachfrage Uberstieg rasch die Kapazitat, Ak-
zeptanz und Wertschatzung sind bei den verschiedenen Zuweisern gegeben.

Beeinflusst 1.3, 1.4, 2.a, 2.b, 4a, 4b, 4.2

Erlauterungen

Die Aufsuchenden Demenz Beratungsstellen sind insbesondere fir die Stabilisierung hochkom-
plexer hauslicher Situationen und Krisen bei Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen zu-
standig. Sie sind ein wesentliches Element der ambulanten Demenzversorgung. Die Leistungen
sind mit den Aktivitdten von Alzheimer Thurgau, den Memory Clinics, den Alterstageskliniken
und den Tagesstatten, Tagesheimen und Tageszentren koordiniert. Das aufsuchende Angebot
stosst auf gute Resonanz. Die sechs Standorte haben sich bewahrt und sind ausgelastet.

Das erfolgreiche Angebot verfugt Uber insgesamt 380 Stellenprozente, wobei 80 Stellenpro-
zente einen festen Bestandteil der kantonalen Fachstelle Alter RegioArbon bilden. Clienia Lit-
tenheid AG versorgt den Bezirk Minchwilen und die Region Diessenhofen/Stekborn mit je 60
Stellenprozenten. Die Bezirke Kreuzlingen und Weinfelden wie auch die Region Frauenfeld
werden mit je 60 Stellenprozenten durch die Spital Thurgau AG abgedeckt.
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1.5 Koordination unter den Partnern

1.5 Koordination unter den Partnern

Ziele

1. Optimale und effiziente Abstimmung zwischen den einzelnen Dienstleistern

2. Fokussierung der Partner auf jeweilige Kernkompetenzen, Abbau von Doppelspurigkeiten

3. Steigerung der Gesundheit von Angehdrigen durch Wertschatzung und Entlastung

4. Aufbau eines einheitlichen Behandlungsverstandnisses und Vermittlung von theoretischem Wissen

Massnahmen

Eine netzwerkibergreifende, kantonale Veranstaltung steht nun im Vordergrund. Alle Partner aus dem
Gesundheits- und Sozialwesen im Kanton sollen zusammengebracht, gemeinsame Haltungen und Vor-
gehensweisen entwickelt werden. Gefasse zur interprofessionellen Vernetzung werden gepriift und um-
gesetzt. Die Empfehlungen des BAG werden integriert.

Status: Aufbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Aufbau interprofessioneller Kultur

Risiken Fehlende Nachfrage der Anspruchsgruppen

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 5000 25'000 25000 25'000 25'000
Teilnehmende 150 150 150 150

Allgemein: In der ersten Etappe wurden finf Netzwerkeautonom gegriindet. Eine interdisziplinare Ver-
anstaltung soll die verschiedenen Fachpersonen der Bereiche Gesundheit und Soziales, der Gemein-
den wie auch aus dem Bereich der Komplementarmedizin ndher zusammenbringen.

Beeinflusst Alle

Erlauterungen

Eine optimale Koordination unter den Partnern ist im Altersbereich sowohl wegen der Versor-
gungsqualitat wie auch aus Kostengriinden von grosser Bedeutung. Netzwerke dienen der Ab-
stimmung zwischen den einzelnen Dienstleistern und machen die Erschliessung von Synergien,
gegenseitiges Kennenlernen und die kontroverse Diskussion aktueller und kunftiger Herausfor-
derungen maglich. In der ersten Etappe wurden kommunale/regionale Netzwerke mit Anschub-
finanzierungen gefordert, insgesamt funf Netzwerke erhielten Beitrage. Weitere wurden auto-
nom auf- und ausgebaut. Alle Netzwerke werden weitergefuhrt, nach ihrem Vorbild kdnnen an
weiteren Orten Netzwerke entstehen. Die Anschubfinanzierung wird fortgefuhrt.

Im Vordergrund stehen nun netzwerkubergreifende, kantonale Aktivitaten. Alle interessierten
Partner aus dem Gesundheits- und Sozialwesen sollen zusammengebracht werden, damit ge-
meinsame Haltungen und Vorgehensweisen entwickelt werden kénnen. Geeignete Formate
und Strukturen sind zu finden. Mégliche Kooperationen mit bestehenden Angeboten sind zu
prufen.
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1.6 Forderung der Freiwilligenarbeit

1.6 Forderung der Freiwilligenarbeit

Ziele

1. Ressource Bevolkerung wird langfristig und nachhaltig erschlossen
2. Freiwillige erfahren Wertschatzung

3. Regionale Férderung der Freiwilligenarbeit

4. Uberregionale Koordination erfolgreicher Projekte

5. Soziale Teilhabe und die soziale Vernetzung werden gestarkt

Massnahmen

Eine Fachstelle soll ein Konzept zur systematischen Nutzung der Ressourcen von Freiwilligen erarbei-
ten und umsetzen. Bestehende Konzepte wie auch eine einheitliche Umsetzung werden gepruft. Eine
Organisation wird mittels Leistungsvereinbarung fir dieses Pilotprojekt beauftragt.

Status: Neu Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Standardisierte Koordination und Nutzung von Freiwilligen

Risiken Konzeptvielfalt ist schwer zu koordinieren

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) - - - 50‘000 -
Fallzahl Pro Bezirk ein Netz der Freiwilligenarbeit und Koordinatorinnen

Beeinflusst Alle

Erlauterungen

Mit Koordinationsstellen fr Freiwilligenarbeit und Nachbarschaftshilfe in den Bezirken kénnte
die Anzahl der Personen, die Freiwilligenarbeit leisten, erhéht werden. Gleichzeitig soll mit loka-
lem Engagement die Nachbarschaftshilfe gefordert werden.

Der Kanton Ubernimmt fir lokale Projekte eine begleitende und koordinative Rolle. Im Rahmen
einer einmaligen Projektfinanzierung sollen die Grundlagen fir eine gezielte Koordination der
verschiedenen Angebote im Kanton geschaffen werden. Geeignete Modelle der Freiwilligenar-
beit werden regional bestimmt. Férderung und Umsetzung erfolgen dezentral in Zusammenar-
beit mit den Gemeinden, verschiedenen Organisationen und der Zivilgesellschaft.

18



Departement fiir Finanzen und Soziales

1.7  Wertschatzung und Teilhabe, soziale Anldsse

1.7 Wertschatzung und Teilhabe, soziale Anlasse

Ziele

1. Durch Wertschatzung und Entlastung bleiben Angehérige gesund

2. Entlastungsangebote werden besser genutzt

3. Reduktion von Notfallen, weniger ungeplante Eintritte in Pflegeheime und Spitaler

Massnahmen

Aus den Handlungsempfehlungen des BAG werden bedarfsgerechte Massnahmen abgeleitet und um-
gesetzt. Weiter sollen die Bevélkerung und Betroffene zu den verschiedenen Facetten von Uberlastung
und Uberforderung informiert und sensibilisiert werden.

Status: Ausbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Starkung der Angehdrigen und Entlastung der Regelstrukturen

Risiken Zu wenig Eigenfinanzierung verhindert die Projektumsetzung

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 115'950* 150'000 150'000 150'000 150'000

*mitfinanziert KAP VIA Gesundheitsférderung Schweiz

Fallzahl - mind. 5 Projekte pro Jahr ab 2022

Allgemein: Die Projekte erwiesen sich als zielfiUhrend und erfreuten sich grosser Nachfrage. Die Ei-
genleistung von 50% verhindert teilweise die Umsetzung. Der Beitrag wird auf durchschnittlich zwei
Drittel erhdht, ausgenommen Projekte mit zusatzlichen 6ffentlichen Beitragen (weiterhin max. 50 %).

Beeinflusst Alle

Erlauterungen

Die Bedeutung der pflegenden und betreuenden Angehdrigen als Teil der Betreuungs- und Ver-
sorgungsstruktur nimmt laufend zu. Um diese wichtige Ressource zu sichern, sollen unterst(t-
zende Massnahmen bedarfsgerecht ausgebaut werden, Information und Sensibilisierung der
Bevdlkerung und der Betroffenen zu Uberlastung und Uberforderung erganzen die Massnah-
men.

Sowohl lokale wie auch regionale und kantonsweite Projekte sollen im Durchschnitt zu zwei
Drittel der Projektkosten (bisher: zur Halfte) aus offentlichen Mitteln durch den Kanton finanziert
werden. Ausgenommen sind Projekte, welche mit zusatzlichen offentlichen Beitragen (z. B. der
Altershilfe des Bundes oder der Gemeinden) mitfinanziert werden. Ein Drittel trégt die antrag-
stellende Organisation. Dies kann in Form der erbrachten Eigenleistung sein. Die Férdermittel
werden anhand einer Kriterienliste und nach Absprache mit dem Steuerungsausschuss des
Massnahmenplans gewahrt. Weiter soll eine Sensibilisierungskampagne Tabu-Themen wie
psychische oder Suchterkrankungen wie auch Gewalt im Alter aufgreifen. Die Projekte orientie-
ren sich vorzugsweise am Katalog der Empfehlungen fir betreuende und pflegende Angehorige
des Bundesamtes fur Gesundheit.
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1.8 Information zu Altersthemen
1.8 Information zu Altersthemen Neu

Ziele

1. Steigerung der Bekanntheit und Nutzung von Altersangeboten im Kanton

2. Veranderung des Altersbildes hin zu einem ressourcenorientierten Ansatz

3. Reduktion von Altersverschuldung und Abhangigkeit von Erganzungsleistungen durch
gezielte Informationen zu Vorsorgethemen

Massnahmen

Als Grundlage soll der Zugang zu den vielfaltigen zur Verfugung stehenden nicht kommerziellen Me-
dien geschaffen werden. Regelmassig sollen dann Fallbeispiele in nicht kommerziellen Medien wie Ge-
meindeblattern oder Mitteilungsheften und Online-Medien vorgestellt werden. Eine Kampagne zum
Wandel des Altersbildes wird lanciert und Informationsveranstaltungen zuhanden der Gemeinden wer-
den konzipiert.

Status: Neu Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Bessere Bekanntheit und Inanspruchnahme der Angebote

Risiken Inanspruchnahme bleibt unverandert

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) - 60000 60000 60000 60°000
Fallzahl -

Beeinflusst Alle

Erlauterungen

Diese Massnahme vereint drei Anliegen: Zum einen sollen die Angebote flur altere Menschen
bekannt gemacht werden, dann soll ein Wandel im Altersbild eingeleitet werden und schliesslich
soll vermehrt Gber Vorsorgethemen informiert werden. Insgesamt wird ein Beitrag an die Schaf-
fung eines Umfelds geleistet, das die Ressourcen der alteren Menschen erkennt und sie starkt.
Damit werden die Rahmenbedingungen fir ein méglichst langes Leben in Autonomie und Selb-
standigkeit zuhause verbessert.

Die vielfaltigen Angebote und Engagements in der Altersarbeit sollen mittels Erfahrungsberich-
ten mit mehr Breitenwirkung kommuniziert werden, damit die Angebote und Organisationen
besser wahrgenommen und bestehende Angebote besser genutzt werden.

Weiter soll aktiv ein kultureller Wandel im Altersbild angestossen werden. Aktuelle Studien zei-
gen, dass in der Bevolkerung zwei Altersbilder vorherrschend sind. Aktive und agile altere Men-
schen stehen in der Wahrnehmung multimorbiden und hochaltrigen Menschen gegeniber, die
hohe Gesundheitskosten verursachen. Der stetige Abbau ihrer Fahigkeiten und Moglichkeiten
steht im Mittelpunkt. Der Ausbau einer generationenfreundlichen Umgebung wie auch die Fo-
kussierung und gezielte Férderung der Ressourcen ist massgeblich vom Altersbild in der Bevol-
kerung abhangig.

Der dritte Bestandteil dieser Massnahme zielt auf die Information zu Vorsorgethemen im Alter
ab. Altere Menschen nehmen teilweise die notwendigen, ihnen zustehenden Sozialversiche-
rungsleistungen nicht in Anspruch, weil ihnen die Angebote nicht oder nur ungenugend bekannt
sind. Bestehende Fachstellen, die unterstiitzen kénnten, sind ebenfalls zu wenig bekannt.
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Zentrale Themen werden zu modularen Informationsveranstaltungen zusammengestellt, insbe-
sondere Uber die Sozialversicherungsleistungen, die Patientenverfiigung, den Vorsorgeauftrag
und das Testament. Die Module kénnen die Gemeinden selber oder mit Partnern umsetzen.

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

Mit fortschreitendem Alter nehmen Mehrfacherkrankungen zu. Das kann sich auf die Ressour-
cen auswirken, die bendtigt werden, um den Alltag zu meistern. Mit zunehmenden Einschran-
kungen gehen nicht selten ungewollte, tUberstlrzte oder unnétig frihe Eintritte ins Pflegeheim

einher.

Die Friherkennung (Screening) dient dazu, die Situation der Patientinnen und Patienten zu be-
urteilen, um ihre Ressourcen und Defizite zu erfassen. Das Potenzial zur Veranderung wird
identifiziert. Die gezielte Zuweisung (Triage) leitet bei Bedarf eine optimale Weiterbehandlung
ein.

Hausarztinnen und Hausarzte, ambulante Pflege, Pflegeheime und auch Notfallstationen kon-
nen bei komplexen Fallen auf die Kompetenzen, Erfahrungen und die verschiedenen Angebote
des Assessment- und Triage-Zentrums (ATZ) am Kantonsspital Mlnsterlingen zurickgreifen,
das detailliertere Abklarungen vornimmt.

2.a Memory Clinic

Die Ausfuhrungen des Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 gelten weiterhin.
Dieses Angebot ist in den Regelbetrieb integriert. Flr die Finanzierung gelten die ambulanten
Arzttarife der Spitaler.

Erlauterungen

Die Bedeutung der Memory Clinic wird in den kommenden Jahren steigen. Ein gezielter Ausbau
professioneller Abklarungsmaoglichkeiten in- und ausserhalb der Memory Clinic ist notwendig.

Im Zentrum stehen die Koordination und kompetenzorientierte Zuweisung an die beiden Me-
mory Klinken in Minsterlingen und Frauenfeld. Die Finanzierung erfolgt durch die Krankenversi-
cherer als ambulante Leistungen gemass TARMED resp. den gultigen Tarifvertragen der inte-
grierten wohnortnahen Psychiatrie. Aktuell sind keine weiteren Massnahmen geplant.

2.b  Alterstageskliniken

Die Ausfiihrungen des Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 gelten weiterhin.
Die Aktivitaten sind im Regelbetrieb integriert. Fir die Finanzierung gelten die Tarife gemass
den Tarifvertragen, der Kanton beteiligt sich mit einem Anteil von 50%.

Erlauterungen

Aufgrund des demographischen Wandels gewinnen die Angebote der Alterstagesklinik in Zu-
kunft weiter an Bedeutung. Ziele der arztlich geleiteten Tageskliniken sind die Férderung und
Stabilisierung kognitiver und alltagspraktierscher Fahigkeiten, des emotionalen Gleichgewichts
sowie die fruhzeitige Erkennung und Behandlung von Verhaltensproblemen. Gesundheitsoko-
nomisch dienen die ambulanten Platze der Dampfung der stationaren Entwicklung der Geron-
topsychiatrie. Die Anzahl der Therapieplatze wird daher aus dem notwendigen Wachstum und
dem Verlagerungspotential vom stationdren in den ambulanten Bereich hergeleitet. Die Platze
werden gemass aktuellem stationarem Versorgungsanteil zwischen der Spital Thurgau AG/Psy-
chiatrische Dienste und Clienia Littenheid AG aufgeteilt. Zwischen 2020 und 2025 werden die
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Alterstageskliniken weiter schrittweise auf insgesamt 38 Alterstagesklinikplatze (32 Platze Psy-
chiatrische Dienste und 6 Platze Clienia Littenheid AG) erhéht. Die verschiedenen Entlastungs-
angebote missen optimal aufeinander abgestimmt werden.

Die Ubertritte beispielsweise in eine Tagestatte sollen friihzeitig vorbereitet werden und beglei-
tet sein, damit eine bedarfs- und ressourcengerechte Nutzung der Platze sichergestellt wird.
Diese Prozesse gilt es besser miteinander zu verknlpfen (siehe Massnahme 4.1). Ziel muss es
zudem sein, analog dem Beispiel der kantonalen Fachstellen Alter Regio den Fokus auf die be-
darfsgerechte Vermittlung von Entlastungsangeboten und die Koordination mit vor- und nachge-
lagerten Angeboten zu legen.

21 Assessement- und Triage-Zentrum (ATZ)

2.1 Assessement- und Triage-Zentrum

Ziele

1. Geriatrische Abklarungen durch das ATZ fir Zuweisungen aus dem ganzen Kanton
2. Peer-to-Peer Beratungen

3. Abgleich der Assessment-Instrumente und, wo mdglich, einheitliche Verwendung
4. Entlastung der Dienstleister

Massnahmen
Das ATZ wird in verschiedenen relevanten Gremien regelmassig vorgestellt und die Zusammenarbeit
mit den ambulanten Grundversorgern intensiviert.

Status: Aufbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Optimierung der geriatrischen Abklarungen und Behandlungen

Risiken Fehlende Akzeptanz durch die Anspruchsgruppen und fehlende Bekanntheit
Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 630°000 630000 630000 630000 630°000
Konsulta- 525 525 525 525 525
tionen

Peerberatung 265 265 265 265 265

Allgemein: Die Nachfrage nach geriatrischer Fachexpertise ist gross und das Angebot ist breit akzep-
tiert. Die Bekanntheit gilt es noch auszubauen.

Beeinflusst 2.a,2.b,4.b,4.c,4.2,

Erlauterungen

Das Assessment- und Triage-Zentrum (ATZ) am Kantonsspital Mlnsterlingen hat 2017 erfolg-
reich seinen Betrieb aufgenommen. Das ATZ hat sich etabliert und wird daher in den Regelbe-
trieb Gberfuhrt.

Die im ATZ verwendeten Assessmentinstrumente gilt es, den weiteren Akteuren zuganglich zu
machen und bei Bedarf vorzustellen.
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2.2 Geriatrie Plus als Teil des Assessment- und Triage-Zentrums

2.2 Geriatrie Plus als Teil des Assessement- und Triage-Zentrums

Ziele

1. Kantonsweite geriatrische Abklarungen durch Geriatrie Plus bei den Klienten oder Partnern vor Ort

2. Peer-to-Peer Beratungen

3. Aufbau eines gemeinsamen Verstandnisses zu Geriatrie und den dazugehorigen Instrumenten und
Prozessen

4. Grosstmogliche Vereinheitlichung der Assessmentinstrumente und Behandlungsprozesse

5. Veranderungen werden friihzeitig erkannt und Folgekosten werden reduziert

Massnahmen
Geriatrie Plus wird in den relevanten Gremien regelmassig vorgestellt und die Zusammenarbeit mit
den ambulanten Grundversorgern intensiviert.

Status: Ausbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Optimierung der geriatrischen Abklarungen und Behandlungen

Risiken Fehlende Akzeptanz durch die Anspruchsgruppen und fehlende Bekanntheit
Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 330°000 330000 330000 330000 330000
Konsulta- 437 437 437 437 437
tionen

Peerberatung 352 352 352 352 352

Allgemein: Die Nachfrage nach geriatrischer Fachexpertise ist gross und das Angebot ist breit akzep-
tiert. Die Bekanntheit und das mobile Angebot Geriatrie Plus gilt es noch auszubauen.

Beeinflusst 2.a,2.b,4.b, 4.c,4.2

Erlauterungen

Als Bestandteil des ATZ soll insbesondere das Angebot «Geriatrie Plus» gemass Konzept — mit
dem Auftrag, die Fachpersonen vor Ort zu unterstlitzen — vorangetrieben werden. Dieses Ange-
bot schafft Gber die geriatrische Abklarung (bei Bedarf bei den Patientinnen und Patienten vor
Ort) und die Peer-to-Peer Beratung Mehrwert.
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3 Stationare geriatrische Akuttherapie und Rehabilitation

Die erweiterte Grundversorgung im stationaren Bereich obliegt der Spital Thurgau AG und den
Rehabilitationskliniken. Der Aufbau der entsprechenden Angebote konnte in der ersten Etappe
des Geriatrie- und Demenzkonzepts abgeschlossen werden.

3.a Akutgeriatrie

Die Ausfuhrungen des Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 gelten weiterhin.
Die Aktivitaten sind im Regelbetrieb integriert. Fir die Finanzierung gelten die Tarife und Kost-
teiler der ordentlichen Spitalfinanzierung.

Erlauterungen

Die Akutspitaler im Kanton Thurgau versorgen rund 95 Prozent der geriatrischen Patienten. Le-
diglich knapp 10-13 Prozent werden ausserkantonal behandelt. Die Bedarfsplanung im Rahmen
der Projekterarbeitung sah bis zum Jahr 2030 einen Aufbau von 16-18 geriatrischen Betten in
den Kantonsspitalern Minsterlingen und Frauenfeld vor. In der ersten Etappe des Geriatrie-
und Demenzkonzepts wurde eine akutgeriatrische Einheit im Kantonsspital Minsterlingen etab-
liert. Die Anforderungen der SwissDRG halt die Spital Thurgau AG ein. Das Assessment- und
Triage-Zentrum sichert den Wissenstransfer und férdert die Kooperation der beiden Kantonsspi-
taler. Die Finanzierung der Akutgeriatrie erfolgt Uber die ordentliche Spitalfinanzierung. Auf
Grund der steigenden Auslastung der 12 akutgeriatrischen Betten im Kantonspital Minsterlin-
gen, plant die Spital Thurgau AG im Rahmen der regularen Spitalfinanzierung im Kantonsspital
Frauenfeld ebenfalls eine Akutgeriatrie.

3.b Geriatrische Rehabilitation

Die Ausfuhrungen des Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 gelten weiterhin.
Die Aktivitaten sind im Regelbetrieb integriert. Fir die Finanzierung gelten die Tarife und Kost-
teiler der ordentlichen Spitalfinanzierung.

Erlauterungen

Die Spitalplanung 202X soll sich in der Rehabilitation am Leistungsgruppenkonzept der GDK-
Ost von Mai 2019 orientieren. Daflr sind die Leistungsgruppen zu operationalisieren und die
generellen und leistungsspezifischen Anforderungen in Kenntnis der Planungen anderer Kan-
tone festzulegen. Erste Vorbereitungsarbeiten stehen in 2022-2025 an.

24



Departement fiir Finanzen und Soziales

4 Ambulante und stationare Angebote im Langzeitbereich

Insbesondere altere Menschen sind auf wohnortnahe Leistungen von Arztinnen und Arzten,
Pflege, Sozialberatungen und Sozialbetreuung angewiesen, wenn Krankheiten oder schwin-
dende Ressourcen den Alltag erschweren. Angehdorige und Freiwillige ermdglichen meist den
Wunsch nach dem Leben im gewohnten Umfeld. Nicht selten stossen sie dabei an die Grenzen
ihrer Leistungsfahigkeit. Entlastung durch Besuchsdienste, Tagesheime, Kurzaufenthalte in
Pflegeheimen und weitere Angebote werden oft zu spat oder gar nicht angenommen. Erschép-
fung und Entlastungsmangel sind die Folge. Die Betreuung der alten, kranken Menschen ver-
schlechtert sich. Daher muss ein einfacher und niederschwelliger Zugang zu aufeinander abge-
stimmten Entlastungsangeboten bestehen, die in gentigender Anzahl zur Verfigung stehen.
Die Angebote sollen auch fir Menschen in bescheidenden wirtschaftlichen Verhaltnissen zu-
ganglich sein.

4.a Tagesheime und Tagesstatten

Die Ausfuhrungen des Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 gelten weiterhin.
Die Aktivitaten sind im Regelbetrieb integriert.

Erlauterungen

Pflegende und betreuende Angehdrige werden regelmassig entlastet durch wohnortnahe halb-
oder ganztagiger Aufhalte der Betroffenen in Tagesheimen oder Tagesstatten. Zu unterschei-
den ist zwischen Tagesheimen, die von Fachpersonen der Pflege und Betreuung betrieben wer-
den und Pflegeleistungen gemass KVG erbringen und abrechnen, sowie Tagesstatten, die un-
ter professioneller Leitung einer Pflegefachperson stehen und in denen die Betreuung mehrheit-
lich durch Freiwillige erfolgt.

An die zugelassenen Tagesheime und Tagesstatten leisten die Gemeinden Mindestbeitrage
von aktuell Fr. 60 bzw. Fr. 40 pro Aufenthaltstag. Der Kanton beteiligt sich seinerseits mit Bei-
tragen von 40 % an den Aufwendungen der Gemeinden. Die aktuell gultigen Mindestbeitrage
sollen regelmassig Uberprift werden. Der Regierungsrat legt sie gemass TG KVG in Absprache
mit dem Verband der Thurgauer Gemeinden fest.

4.b  Entlastungsdienste fiir pflegende Angehorige

Die Ausfiihrungen des Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 gelten weiterhin.
Die Aktivitaten sind im Regelbetrieb integriert und mit Mindestbeitragen unterstutzt.

Erlauterungen

Derzeit sind gemass den Rechtsgrundlagen die beiden Entlastungsdienste des Schweizeri-
schen Roten Kreuzes (SRK) und von Pro Infirmis zugelassen. Die Leistungen werden zuneh-
mend genutzt. Anfragen kommen dennoch haufig erst, wenn Angehdrige an ihre Belastungs-
grenzen stossen. Daher wurden die Limiten der von den Gemeinden mitfinanzierten Entlastung
bereits in 2015 auf 32 Stunden pro Monat erhéht. Seit Januar 2020 gilt, dass der Mindestbeitrag
der Gemeinden die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Bezligers oder der Bezlgerin berlck-
sichtigt. Er betragt mindestens Fr. 15 fur hochstens 48 Stunden pro Monat. Die Gemeinden
wenden die zwischen dem Spitex Verband und den Entlastungdiensten vereinbarten Tarif an.
An den Aufwendungen der Gemeinden beteiligt sich der Kanton gemass Kostenteiler mit einem
Beitrag von 40 Prozent. Die Angebotsnachfrage steigt mittlerweile auch als Auswirkung der
Pandemie stark an. Damit verbunden steigt auch der Beitrag markant, den die Organisationen
bisher aus ihren eigenen Mitteln leisten. Sie treten in Verhandlungen mit dem Spitex Verband
und den Gemeinden.
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4.c Begleitetes Wohnen fiir Menschen in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhaltnissen

Die Ausfuhrungen des Geriatrie- und Demenzkonzept 2016-2020 gelten weiterhin.
Die Aktivitaten sind im Regelbetrieb integriert und mit Mindestbeitragen unterstitzt.

Erlauterungen

Analog zum Begleiteten Wohnen fur Menschen mit Beeintrachtigungen, welche bei der Bewalti-
gung des taglichen Lebens Unterstitzung erfahren, wurde das Pilotprojekt ambulant begleitetes
Wohnen im Alter lanciert. Qualifizierte Laien unterstutzen dabei altere Menschen beim Aufbau
von professionellen und privaten Strukturen zur Stabilisierung der Wohnsituation. Sie koordinie-
ren und organisieren mit und fur die betreuten Personen Arztbesuche, Therapien, soziale Kon-
takte und Aktivitaten, Haushaltarbeiten (inkl. Anteilen von Sozial- und Alltagsberatung) im Um-
fang von durchschnittlich bis zu 6 Stunden pro Monat. Das Pilotprojekt geht im Jahr 2022 in den
Regelbetrieb lber.

Vom Departement anerkannte gemeinnutzige Organisationen oder Personen mit einem Leis-
tungsauftrag der Gemeinde kénnen die Leistungen erbringen. Die Mindestbeitrage der Gemein-
den sind in der Verordnung zum Gesetz Uber die Krankenversicherung festgelegt (TG KVV). An
den Aufwendungen der Gemeinden beteiligt sich der Kanton gemass Kostenteiler mit einem
Beitrag von 40 Prozent.

4.1 Schnittstellenkoordination zwischen Alterstageskliniken
und Tagestitten

4.1 Schnittstellenkoordination zwischen Alterstagesklinik und Tagesstatten

Ziele

1. Entlastung der pflegenden Angehdrigen

2. Langere konstante und sichere Verweildauer zu Hause

3. Bessere Bekanntheit der Professionalitat der an die Tageskliniken anschliessenden Angebote
4. Nahtloser Ubergang von Alterstageskliniken zu Tagesstéatten

Massnahmen

Mit den Alterstageskliniken und den Tagesstatten zusammen werden die Ubergabeprozesse analysiert
und verbessert. Konzepte zu begleiteten Ubertritten werden gemeinsam ausgearbeitet. Der Patienten-
pfad als Prozesslandkarte soll die verschiedenen Angebote visualisieren.

Status: Aufbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Optimierte Ubergange von Tagesklinik zu Tagesstatten

Risiken Ausbleibende Nachfrage

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 0 7000 7000 7000 7000

Prozesse geklart und begleitet

Allgemein: Der Ubergang von der Alterstagesklinik zur Tagesstéatte klappt oft nicht, das Entlastungs-
angebot bricht ab. Der Handlungsbedarf und die Griinde sind bekannt.

Beeinflusst 1.3,1.5,2.b, 4.3, 4.2

Erlauterungen
Tagesheime und Tagesstatten sowie Tagesplatze in Pflegeheimen sind zentrale Pfeiler in der
Unterstutzung betreuender und pflegender Angehdriger. Trotz des ausgewiesenen Mehrwerts
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werden die Angebote nicht ausreichend genutzt. Der Ubertritt von der Tagesklinik zur Tages-
statte gelingt oft nicht, damit bricht die Entlastungskette ab.

Zur besseren Nutzung der Angebote bedarf es eines begleiteten und gleitenden Ubertritts von
der Tagesklinik zur Tagesstatte. Empfohlen wird beispielsweise, dass mit bestehenden Fahr-
diensten ein notwendiger Transport situativ direkt durch das Tagesangebot organisiert wird.

Daruber hinaus sollen die Fachkompetenzen und Angebote besser bekannt gemacht werden.
Eine Sensibilisierungskampagne mit dem Patientenpfad als Prozesslandkarte soll die verschie-
denen Angebote visualisieren. Im Weiteren ist die Finanzierbarkeit durch die Betroffenen zu
prifen und ggf. sind entlastende Massnahmen wie z.B. die Ubernahme der Fahrkosten mit den
Gemeinden umzusetzen.

4.2 Kurzaufenthalte in Pflegeheimen
4.2 Kurzaufenthalte in Pflegeheimen Neu

Ziele

1. Kurzfristige Entlastung der pflegenden Angehdrigen

2. Langere konstante und sichere Verweildauer zu Hause

3. Verhinderung von Notfalleintritten in Institutionen bzw. Spitaler in Krisen

Massnahmen
Prifung von Zusatzbeitrdgen zur Pflegefinanzierung fir Kurzzeitplatze.

Status: Neu Tragerschaft: Intern Umsetzung: Intern
Chancen -

Risiken -

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025

Kosten (CHF) - - - - -

Fallzahl - - - - -

Allgemein: Solche Platze werden im Rahmen der ordentlichen Pflegefinanzierung kaum angeboten.

Beeinflusst 1.4,1.5,1.6,4.b, 4.c, 4.1

Erlauterungen

Bis zum Jahr 2030 wird mit rund 80 Platzen fur kurzfristige Entlastungsaufenthalte gerechnet,
die beispielsweise bei einem Wegfall von Betreuungspersonen notwendig werden. Solche
Platze mussen fur kurzfristige Eintritte von den Pflegeheimen freigehalten werden, sie sind in
der Folge wenig rentabel. Es soll gepruft werden, ob Zusatzbeitrage zur Pflegefinanzierung fir
diese Kurzzeitplatze ausgerichtet werden kénnen. Weiter gilt es, die Ist- und Soll-Situation mit
den Anspruchsgruppen zu analysieren und ggf. Massnahmen zu planen und umzusetzen. Vor-
zugsweise wird die Analyse im Rahmen eines Studienprojekts mit Studenten durchgeflihrt.
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4.3 Besonderer Pflege- und Betreuungsbedarf im Alter
4.3 Besonderer Pflege- und Betreuungsbedarf im Alter Neu

Ziele

1. Menschen mit Migrationshintergrund oder mit Beeintrachtigung (spezielle Bedirfnisse, Alters-
psychiatrie) haben Zugang zu einer bedarfsgerechten und individuellen Versorgung

2. Synergien aus den Bereichen Soziales und Pflege werden systematisch genutzt

Massnahmen

Die Bediirfnisse von pflegebediirftigen alteren Menschen mit Migrationshintergrund oder mit Beein-
trachtigung sowie in der Alterspsychiatrie werden erhoben und die bestehenden Angebote daraufhin
angepasst. Nur bei ausgewiesenem Bedarf werden neue Angebote geschaffen. Das vorhandene Wis-
sen und die Angebote der sozialen und pflegerischen Bereiche gilt es gezielt zu verbinden.

Status: Neu Tragerschaft: Sozialamt Umsetzung: Sozialamt/ Amt fir
Gesundheit

Chancen Synergien-Nutzung bei der bedarfsorientierten Begleitung von Menschen mit
besonderen Anspriichen

Risiken Betreuungsplatze werden unnétig ausgebaut, Doppelspurigkeiten entstehen

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025

Kosten (CHF) - 5°000 10°000 10°000 10°000

Fallzahl - - mind. 2 Projektsitzungen pro Jahr mit

Organisationen des Sozialwesens

Beeinflusst 4.b,4.c

Erlauterungen

Verschiedene kleinere Bevdlkerungsgruppen sind mit ihren spezifischen Bedirfnissen nicht im
Fokus der bestehenden Pflege- und Betreuungsleistungen, da diese sich an der Mehrheit der
Bevolkerung orientieren. Die Zahl alterer Menschen mit Migrationshintergrund und von alteren
Menschen mit Beeintrachtigungen sowie in der Alterspsychiatrie ausserhalb der spezialisierten
Einrichtungen steigt. Der Bedarf dieser Bevolkerungsgruppen soll in einem interdisziplinaren
und interprofessionellen Ansatz eruiert werden, damit Synergien genutzt und bestehende Ange-
bote daraufhin angepasst werden konnen. Dieses Projekt wird durch das kantonale Sozialamt
geleitet und in Kooperation mit dem Amt fiir Gesundheit umgesetzt.
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5 Fachkompetenz zu Geriatrie und Demenz

Das Wissen zu Geriatrie und Demenz soll entlang der Behandlungskette weiter geférdert wer-
den. Es soll eine gemeinsame Haltung entwickelt werden, welche die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit Uber alle Versorgungsstrukturen hinweg ermdglicht und ein biopsychosoziales
Verstandnis zu Behandlung, Pflege und Betreuung vermittelt.

Der Grundsatz "Basiswissen flr Viele - Spezialwissen fur Wenig" gilt weiterhin. Basiswissen sol-
len in allen Strukturen und bei allen betroffenen Berufsgruppen geférdert und ausgebaut wer-
den.

Erweiterte Kompetenzen sind in den spezialisierten Strukturen wie der Akutgeriatrie, dem As-
sessment- und Triage-Zentrum, in den Pflegeheimen und Spitex Organisationen notwendig. Je-
des Pflegheim und jede Spitexorganisation soll iber mindestens eine Fachperson mit vertieften
Kompetenzen verfligen, die den Wissenstransfer und die Umsetzung im Alltag sichert. Alle wei-
teren Institutionen und Organisationen missen einen geregelten Zugang ausweisen.

5.1 Basiswissen, Auf- und Ausbau erweiterte Fachkompetenz
5.1 Basiswissen, Auf- und Ausbau Fachkompetenz

Ziele

1. Durch die Schulungen von Dienstleistern, Freiwilligen, Angehdrigen und Fachpersonen entsteht ein
einheitliches Verstandnis und Wissen zu Geriatrie und Demenz

2. Diese Basis und die gemeinsame Sprache ermdglichen einen effizienteren Behandlungsprozess

3. Veranderungen werden friihzeitig erkannt und Folgekosten reduziert

Massnahmen

Um eine flachendeckende Verbreitung des themenspezifischen Wissens zu erreichen, sollen die Kurse
und Weiterbildungen in den Jahren 2022-2025 weiter mitfinanziert werden und danach in den Regelbe-
trieb Ubergehen. Der Kanton kommt fir die Schulungskosten auf. Die Lohnkosten der Teilnehmenden
werden durch die Organisation und Institutionen getragen.

Status: Ausbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Erarbeitung einer einheitlichen Kultur

Risiken Pandemie verhindert Teilnahme

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 210'000* 350'000 350°000 350°000 350°000

*Bei Anmeldestopp per 31. Januar 2021

Fallzahl Fallzahlen gemass jahrlichem Entscheid

Allgemein: Aufgrund der Fille von qualitativ unterschiedlichen Fort- und Weiterbildungen zu Geriatrie
und Demenz musste eine grosse Grundlagenarbeit geleistet werden. Dabei waren die Dienstleister
eingebunden. Das Schulungskonzept ist publiziert und breit akzeptiert.

Beeinflusst Alle

Erlauterungen
Im Jahr 2020 starteten Schulungen zur Vermittlung von Fachkompetenzen in Geriatrie und De-
menz. Als Grundlage dient das erarbeitete Schulungsraster zu Geriatrie und Demenz. Ziel ist
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es, allen Akteuren entlang der Betreuungs- und Behandlungskette — von Angeharigen, Freiwilli-
gen Uber Dienstleister bis hin zu qualifizierten Fachpersonen — méglichst einheitliche Fachkom-
petenzen zu vermitteln.

5.2 Instrumente der Wissensvermittiung
5.2 Instrumente der Wissensvermittiung Neu

Ziele

1. Fachpersonen erlangen didaktisches Wissen und gestalten ihre Unterlagen zielgruppengerecht
2. Fachinhalte werden in adressatengerechter Form vermittelt, der Inhalt wird verstanden

3. Massnahmen zu Geriatrie und Demenz werden bekannt, die Nutzung steigt

4. Bei Geriatrie und Demenz wird eine einfache Sprache verwendet

Massnahmen
Schulungsmodule sollen entwickelt werden. Ein weiterer Fokus liegt auf der Verwendung einfacher
Sprache.

Status: Neu Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Bessere Erreichung der Zielgruppe durch adressatengerechte Kommunikation
Risiken Mangelnde Inanspruchnahme

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) - 30000 30000 30000 30000
Teilneh- - 15 30 30 30
mende

Beeinflusst Alle

Erlauterungen

Zu Altersfachthemen gibt es zahlreiche gute Instrumente wie Vortrage, Schulungen, Seminare
und Dokumentationen. Ziel der Massnahme ist es, diese Materialien didaktisch in Schulungs-

modulen so aufzuarbeiten, dass komplexe Fachinhalte nachhaltig und adressatengerecht ver-
mittelt werden kénnen.
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6 Innovation — Entwicklung Geriatrie und Demenz

Die Entwicklungen im Bereich Geriatrie und Demenz sind im vierjahrigen Zyklus des Massnah-
menplans 2022 bis 2025 nur bedingt abschatzbar, auch soll Spielraum flir innovative Projekte,
die nicht bereits geplant sind geschaffen werden.

6.1 Innovation - Entwicklung
6.1 Innovation - Entwicklung
Ziele

1. Innovationen und Entwicklungen, die noch nicht bekannt und in der Planung sind, sollen
aufgenommen und geférdert werden kénnen

Massnahmen

Projekte, welche die Kriterien der Innovation und Entwicklung erfillen, sollen, soweit die Mittel des ent-
sprechenden Handlungsfeldes erschopft sind, dennoch geférdert werden kénnen.

Der Steuerungsausschuss entscheidet im Rahmen der zur Verfiigung gestellten Mittel.

Status: Ausbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern
Chancen Innovation und Entwicklung werden geférdert.
Risiken Wenn in Strukturen investiert wird, kdnnten Prajudizien fur die Weiterflhrung

ab 2026 werden geschaffen.

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 50'000 75'000 100'000 130'000
Fallzahl Projekte gemass jahrlichem Entscheid

Allgemein: Im Massnahmenplan sind mit Ausnahme der Projekte fiir pflegende Angehdrige alle Mass-
nahmen fir die Weiterfihrung oder Umsetzung konkretisiert. Es soll Spielraum fir weitere Entwicklun-
gen geschaffen werden.

Beeinflusst Alle

Erlauterungen

Dem Steuerungsausschuss Geriatrie und Demenz Massnahmenplan 2022 bis 2025 soll eine
Kompetenzsumme zur Férderung von innovativen Projekten und zum Auffangen von unvorher-
gesehenen Entwicklungen geboten werden, ohne dass der Grosse Rat erneut Uber den Objekt-
kredit Beschluss fassen muss. Der Fokus der Projekte muss auf zukunftsorientierten Themen
liegen, das konnte z.B. Digitalisierung im Alter sein. Die zur Verfigung stehenden Mittel werden
den Projekten nach festzulegenden Kriterien zugesprochen. Die Antragstellung steht auch For-
schungsinstitutionen offen.
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7 Finanzierung

In der ersten Etappe ab April 2017 bis 2020 waren einmalige Kosten von 4.3 Mio. Franken und
geschatzte dauernde Zusatzkosten fir die Leistungen zulasten des Kantons von jahrlich 2.7
Mio. Franken (davon Fr. 530'000 fir die Regelfinanzierung der Akutgeriatrie) vorgesehen, ins-
gesamt 15.1 Mio. Franken. In der Umsetzung wurde vorab intensive Grundlagenarbeit geleistet,
die Massnahmen wurden konzipiert und etappiert umgesetzt. Die Beitrdge des Kantons stiegen
von Fr. 844'200 in 2017, 1.67 Mio. Franken in 2018, 1.89 Mio. Franken in 2019 auf 2.11 Mio.
Franken in 2020, jeweils ohne Akutgeriatrie. An die insgesamt 6.52 Mio. Franken an externen
Kosten leistete Gesundheitsférderung Schweiz (GFCH) knapp Fr. 424'000 fir Massnahmen des
Kantonalen Aktionsprogramms Gesundheitsforderung im Alter, KAP VIA.

Fir die Verlangerung im Jahr 2021 sind Beitrédge von insgesamt 2.18 Mio. Franken freigegeben.

Die Beitrage des Kantons an die externen Kosten des Massnahmenplans 2022-2025 sind nach-
folgend zusammengestellt. Der Gesamtbeitrag Gber vier Jahre belauft sich auf 11.5 Mio. Fran-
ken und setzt sich wie folgt zusammen: Ein Beitrag von 8.7 Mio. Franken ist fir Massnahmen
vorgesehen, welche etabliert sind und in die Regelfinanzierung des Budgets 2022 und Finanz-
planes 2023-2025 Uberfuhrt werden. Fir neu konzipierte Massnahmen, das Handlungsfeld In-
novationen und Entwicklungen sowie die Ende 2020 angelaufenen Schulungen zur Wissensver-
mittlung zu Geriatrie und Demenz — von Basiswissen bis zum Auf- und Ausbau von Fachkom-
petenzen — ist ein Objektkredit in der Héhe von insgesamt 2.2 Mio. Franken geplant. Die Pro-
jekte fur pflegende und betreuende Angehdérige sollen mit insgesamt Fr. 600'000 Uber beste-
hende Rickstellungen mitfinanziert werden. Im Gegenzug wird das bestehende Projektkonto
mit einem Restbestand von voraussichtlich 2.5 Mio. Franken in den Jahren 2022 und 2023 auf-
gel6st. Die Ruckstellungen fur Massnahmen flr pflegende und betreuende Angehérige im Be-
trag von 1.4 Mio. Franken (vor Abzug der vorgenannten Projektmittel fur pflegende und betreu-
ende Angehorige) werden im Jahr 2023 aufgeldst.

Insbesondere im Handlungsfeld Autonomie und Selbstandigkeit wird eine Unterstitzung im Auf-
bau und in der Projektumsetzung wie auch in der Koordination durch das Amt fiir Gesundheit
geleistet. Diese Aufgaben werden von der Projektleitung des Massnahmenplans Geriatrie und
Demenz 2022-2025 wahrgenommen und sind in der Kostenzusammenstellung nicht enthalten.
Wie bereits in der ersten Etappe wird fur die Umsetzung und Koordination der Massnahmen
eine Projektstelle auf dem Niveau einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin eingesetzt.
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Finanzen Massnahmenplan Geriatrie und Kosten Kanton Beitrage Finanzierun
Demenz 2. Etappe 2022-2025 Dritte" 9
HR 2021 2022 2023 2024 2025 Anteil Finanzierung
11 "Best practice" Gesundheitsforderung im
"~ |Alter (Projekt VIA)? 125000]  91'000|  91'000|  91'000|  91'000 20%
1. Niederschwellige Information und
) Sensibilisierung zu Demenz 70’000 70’000 70’000 70’000 70’000 -
Geschéftsstelle Alzheimer Thurgau 30°000 30000 30’000 30’000 30000 - %
©
13 Kantonale Fachstellen Alter §
] (bisher Drehscheibe RegioArbon) 105'000] 240°000] 360°000| 480°000| 600'000 - o
o)
14 Aufsuchende Demenzberatung 14
' (davon 1207000 fir Demenz Beratung Arbon) 555'000| 570°'000| 570'000| 570'000| 570'000 30% i
15 Koordination unter den Partnern s
' (Fachpersonen und Laien) 5000] 25000] 25000  25'000| 25000 644% S
=
2.1 Assessment- und Triage-Zentrum 3
630'000] 630000 630000/ 630'000| 630°000 2% D
2.2 Geriatrie plus
330°000{ 330°000{ 330°000| 330°000| 330°000 2%
Schnittstellenkoordination zwischen
4.1 L }
Alterstagesklinik und Tagesheimen 0 7'000 7000 7°000 7'000 108%
Wertschatzung und Teilhabe, soziale Ruckstellung
1.7  |Anlasse, Projekte pflegende Angehdrige 115950 150°000| 150'000| 150000 150°000 33% pflegende
VIA? Angehérige
1.6 Forderung der Freiwilligenarbeit 0 0 0 50°000 0 -
1.8 Information zu Altersthemen 0 60’000 60’000 60’000 60’000 15%
g
4.2 Kurzaufenthalte in Pflegeheimen A
0 0 0 0 0 - N
Besonderer Pflege- und Betreuungsbedarf g
4.3 im Alter (Einrichtungen Menschen mit =
Behinderung, Migration) 0 5000,  10'000|  10'000|  10°000 50% I
Fachkompetenz zu Geriatrie und Demenz <
5.1 : - . . ; 2
(inkl. Wissen fiir Angehdrige und Laien) 210'000] 350°000] 350'000| 350°'000| 350°000|  50-65% g
5.2 Instrumente der Wissensvermittlung
0 30000 30°000 30°000 30000 268%
6.1 Innovation - Entwicklungen
0 50’000 75'000| 100°000| 130’000 33%
Total 2'175'950| 2'638’000| 2'788'000| 2'983'000| 3'083'000 11°492°000
Kosten je Handlungsfeld (HF) ohne bisherige Regelfinanzierung Total 2022-2025
. P :12)
AR e e Se 1005'950| 1'236'000] 1'356'000| 1'526'000| 1'596'000 5714000
HF2 Friiherkennung (Screening), Assessment und Triage 960'000 960'000 960'000 960'000 960'000 3'840'000
HE4 Ambulante und stationdre Angebote im
Langzeitbereich 0 12000 17°000 17°000 17°000 63’000
HRD | |PerelEh SR (CEE U B 210000] 380'000 380'000] 380'000] 380°000 1'520'000
HF6  |Innovation - Entwicklungen ol 50000 75000] 100000] 130000 355'000
Total 2'175'950| 2'638’000| 2'788'000| 2'983'000| 3'083'000 11492000
Kosten je Finanzierungsregime ohne bisherige Regelfinanzierung Total 2022-2025
Riickstellungen pflegende Angehorige? 115950 150'000f 150°000{ 150’000 150°000 600000
Objektkredit 2022-2025 210°000| 495’000 525'000| 600'000| 580000 2'200'000
Uberfiihrung in Regelbudget 1'850’'000| 1'993'000| 2'113'000( 2'233'000| 2'353'000 8'692'000
Total 2'175'950| 2'638’000| 2'788'000| 2'983'000| 3'083'000 11492000

”Leistungserbringer, Versicherer, Dritte, Eigenleistungen der Teilnehmenden und Freiwilligen sowie Mitwirkung an Projekten als Durchschnitt
?Massnahmen Autonomie und Selbstandigkeit, pflegende Angehdrige 2017-2021: externe Kosten zusatzlich fir 4 Jahre mit durchschnittlich Fr. 108'000.- pro Jahr
durch Gesundheitsférderung Schweiz mitfinanziert.
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Departement fiir Finanzen und Soziales

8 Ubersicht der Massnahmen zu Geriatrie und Demenz

Die Gliederung der insgesamt 16 Massnahmenbiindel im Anhang bildet als Pyramide die Di-
mension der Handlungsfelder (Horizontale von links nach rechts) und die Dimension des Ent-
wicklungsstandes (Vertikale von unten nach oben) ab.

Massnahmen in einem hohen Entwicklungsstand (in der Grafik unten) werden weitergefuhrt, in
der Zusammenarbeit mit den Umsetzungspartnern sind sie zu halten. Noch weniger etablierte
und neue Massnahmen werden als Projekte gefuhrt. Der Entwicklungs- und Koordinationsbe-
darf steigt von den in der ersten Etappe eingefiihrten Massnahmen bis hin zu noch nicht be-
kannten Projekten mit Innovationscharakter und Entwicklungspotential (oben).

Erste Ebene
Die finf bekannten Handlungsfelder sind um das sechste Innovation — Entwicklung erganzt auf
der untersten Linie von links nach rechts dargestellit.

Zweite Ebene

Die etablierten, im Regelbetrieb und in der Regelfinanzierung laufenden Massnahmen sind auf
der zweiten Linie dargestellt. Sie sind als stehende (grundsatzlich zeitlich unbefristete) Leis-
tungsauftrage erteilt und werden Uber Leistungsvereinbarungen gesteuert. Die Beitrage sind
Teil des regularen Budgets und Finanzplans.

Dritte Ebene
Die Massnahmen der zweiten Etappe Geriatrie und Demenz sind in der Entwicklungs-Pyramide
wiederum von unten nach oben arrangiert:

Zwei Linien bilden die Basisangebote ab und bestehen mehrheitlich aus Massnahmen, die in
der ersten Etappe entwickelt wurden und weiterhin als Projekte gefuhrt werden. Sei es, weil die
Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist oder weil Pilotprojekte im Kanton ausgerollt werden
sollen. Projekte mit Entwicklungspotential und grésserem Koordinationsbedarf sowie neue Pro-
jekte sind in den obersten zwei Reihen zu finden.
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Entwicklung der Grundversorgung

Zukiinftig

Aktuell

Departement fiir Finanzen und Soziales

Geriatrie und Demenz - Massnahmenplan Thurgau 2022-2025

Stand: 1.10.2021

Objektkredit - 2022-2025

Uberfiihrung in Regelbudget

Thurgau%\

1.8 Information zu Altersthemen Neu 4.3 Besonderer Pflege- und Betreuungsbedarf im Alter Neu 6.1 Innovation - Entwicklung

Ziele
1. Steigerung der Bekanntheit und Nutzung von Altersangeboten im Kanton
2. Veranderung des Altersbildes hin zu einem ressourcenorientierten Ansatz

Ziele

1. Menschen mit Migrationshintergrund oder mit Beeintréchtigung (spezielle Bediirfnisse, Alterspsychiatrie) haben Zugang zu einer

bedarfsgerechten und individuellen Versorgung

Ziele
1. Innovationen und Entwicklungen, die noch nicht bekannt und in der Planung sind, sollen aufgenommen und geférdert werden kénnen

3. Reduktion von uldung und von 1 durch gezielte Ir 12 2. Synergien aus den Bereichen Soziales und Pflege werden systematisch genutzt

Massnahmen Massnahmen Massnahmen

Als Grundlage soll der Zugang zu den vielfaltigen zur Verfiigung stehenden nicht Medien geschaffen werden. R Die Bedirfnisse von pflegebedirftigen alteren Menschen mit Migrationshintergrund oder mit Beeintrachtigung sowie in der Alterspsychiatrie Projekte, welche die Kriterien der Innovation und Entwicklung erfilllen, sollen, soweit die Mittel des entsprechenden Handlungsfeldes erschapft
sollen dann F: in nicht k Medien wie Gemeindeblattern oder Mitteilungsheften und Online-Medien vorgestellt werden. werden erhoben und die bestehenden Angebote daraufhin angepasst. Nur bei ausgewiesenem Bedarf werden neue Angebote geschatffen. sind, dennoch gefordert werden kénnen. Der Steuerungsausschuss entscheidet im Rahmen der zur Verfiigung gestellten Mittel.

Eine Kampagne zum Wandel des wird lanciert und Informatior

ingen zuhanden der Gemeinden werden konzipiert.

Das vorhandene Wissen und die Angebote der sozialen und pilegerischen Bereiche gilt es gezielt zu verbinden.

Status: Neu Tragerschaft: Extern

Umsetzung: Extern Status: Neu

Tragerschaft: SOA

Umsetzung: SOA/GA Status: Ausbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern

Chancen: Bessere Bekanntheit und Inanspruchnahme der Angebote
Risiken: Inanspruchnahme bleibt unverandert

Chancen: Synergien-Nutzung bei der bedarfsorientierten

Risiken: Betreuungsplatze werden unnétig ausgebaut, Doppelspurigkeiten entstehen

Chancen: Innovationskraft und die Bildung neuer bedarfgerechter Strukturen wird gefordert
Risiken: Wenn in Strukturen investiert wird, kénnten Prajudizien fur die Weiterfiihrung ab 2026 werden geschaffen.

von Menschen mit besonderen Anspriichen

Jahr 2021 2022 2023

2024 2025 Jahr 2021 2022

2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025

Kosten (CHF) = 60000

60000

60000 60000 Kosten (CHF) = 5'000

10000 10000 10000 Kosten (CHF) 50000 75'000 100000 130000

Fallzahl -

Fallzahl - -

mind. 2 Proj \gen pro Jahr mit Org en des Fallzahl Projekte gemass jahrlichem Entscheid

Beeinflusst Alle Beeinflusst

4.b,4.c

Aligemein: Im Massnahmenplan sind mit Ausnahme der Projekte fiir pflegende Angehérige alle Massnahmen fiir die Weiterfiihrung oder
Umsetzung konkretisiert. Es soll Spielraum fir weitere Entwicklungen geschatfen werden

Beeinflusst Alle

1.6 Forderung der Freiwilligenarbeit Neu 1.7 Wertschitzung und Teilhabe, soziale Anldsse 4.2 Kurzaufenthalte in Pflegeheimen Neu

Ziele

1. Ressource Bevlkerung wird langfristig und nachhaltig erschlossen
9. Freiwillige erfahren Wertschétzung

3. Regionale Férderung der Freiwilligenarbeit

4. Uberregionale Koordination erfolgreicher Projekte

5. Soziale Teilhabe und die soziale Vernetzung werden gestarkt

Ziele

1. Durch Wertschéitzung und Entlastung bleiben Angehérige gesund

2. Entlastungsangebote werden besser genutzt

3. Reduktion von Notfallen, weniger ungeplante Eintritte in Pflegeheime und Spitaler

Ziele

1. Kurzfristige Entlastung der pflegenden Angehbrigen

2. Langere konstante und sichere Verweildauer zu Hause

3. Verhinderung von Notfalleintritten in Institutionen bzw. Spitaler in Krisen

Massnahmen Massnahmen Massnahmen

Eine Fachstelle soll ein Konzept zur systematischen Nutzung der Ressourcen von Freiwilligen erarbeiten und umsetzen. Bestehende Konzepte wie auch eine Aus den Handlungsempfehlungen des BAG werden bedarfsgerechte Massnahmen abgeleitet und umgesetzt. Weiter sollen die Bevélkerung und Betroffene zu Priifung von Zusat: 2ur Pf g fir Kurs

einheitliche Umsetzung werden gepriift. Eine Organisation wird mittels Leistung g fir dieses Pilotprojekt beauftragt. den verschi ) Facetten von Uberlastung und Uberforderung informiert und sensibilisiert werden.

Status: Neu Trégerschaft: Extern Umsetzung: Extern Status: Ausbau Trégerschaft: Extern Umsetzung: Extern Status: Neu Tragerschaft: Intern Umsetzung: Intern

Chancen: Standardisierte Koordination und Nutzung von Freiwilligen Chancen: Starkung der Angehérigen und Entlastung der Regelstrukturen Chancen: -

Risiken: Konzeptvielfalt ist schwer zu koordinieren Risiken: Zu wenig Eigenfinanzierung verhindert die Projektumsetzung Risiken: -

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) - - - 50000 - Kosten (CHF) 116'950" 150'000 150000 160000 150'000 Kosten (CHF) - - - - -

KAP VIA

Schweiz

Fallzahl =

Pro Bezirk ein Netz der Freiwilligenarbeit und Koordinatorinnen

Fallzahl =

mind. 5 Projekte pro Jahr ab 2022

Fallzahl = = = = =

1.1 «Best practice» Gesundheitsférderung im Alter (Projekte) 1.5 Koordination unter den Partnern (Fachpersonen und Laien)

Ziele

1. Uber verschiedene von der Basis (<bottom-up») entwickelte Projekte in Kontakt mit der Bevélkerung treten
2. Verbreitung und Verankerung von Wissen und gesundheitsforderlichen Massnahmen in der Bevolkerung
3. Zusammenbringen von Bevolkerung und Fachpersonen

4. Vermittlung von relevantem Wissen

Aligemein: Die Projekte erwiesen sich als zielfiihrend und erfreuten sich grosser Nachfrage. Die Eigenleistung von 50% verhindert teilweise die Umsetzung.
).

Allgemein: Solche Platze werden im Rahmen der ordentlichen Pflegefinanzierung kaum angeboten.

Der Beitrag wird auf durchschnittlich zwei Drittel erhdht, ausgenommen Projekte mit zusatzlichen éffentlichen Beitragen (weiterhin max. 50 %)

Beeinflusst Alle Beeinflusst Alle

Ziele
1. Optimale und effiziente Abstimmung zwischen den einzelnen Dienstleistern
2. Fokussierung der Partner auf jeweilige Kerr Abbau von Doppelspurigkeiten
3. Steigerung der Gesundheit von Angehérigen durch Wertschétzung und Entlastung
4. Aufbau eines einheitlichen Behandlungsverstandnisses und Vermittlung von theoretischem Wissen

Beeinflusst 1.4,1.5,1.6,4.b,4.c, 4.1

4.1 Schnittstellenkoordination zwischen Alterstagesklinik und Tagesstatten 5.2 der Neu

Ziele

Ziele

1. Fachpersonen erlangen didaktisches Wissen und gestalten ihre Unterlagen zielgruppengerecht
2. Fachinhalte werden in adressatengerechter Form vermittelt, der Inhalt wird verstanden

3. Massnahmen zu Geriatrie und Demenz werden bekannt, die Nutzung steigt

4. Bei Geriatrie und Demenz wird eine einfache Sprache verwendet

1. Entlastung der pflegenden Angehérigen

2. Langere konstante und sichere Verweildauer zu Hause

3. Bessere B P der an die Tageskliniken ar
4, Nahtloser Ubergang von Alterstageskliniken zu Tagesstatten

nden Angebote

Massnahmen

Die Veranstaltungsreihe «BiA — Balance im Alltag» wird weitergefiihrt. Relevantes Wissen im Alter wird im Rahmen von
Veranstaltungen oder Webinaren adressatengerecht aufbereitet und vermittelt. Die Bevélkerung gibt die Themen fiir die
2weite Etappe vor. Das Angebot «Bil. — Balance im Leben» zur begleiteten und achtsamen Neuorientierung bei Abschied,
Trauer und Verlust wird weiter ausgebaut.

Massnahmen
Eine netzwerkiibergreifende, kantonale Veranstaltung steht nun im Vordergrund. Alle Partner aus dem Gesundheits- und
Sozialwesen im Kanton sollen z. meinsame Haltungen und Vorgehensweisen entwickelt werden.

Gefasse zur interprofessionellen Veretzung werden geprift und umgesetzt, Die Empfehlungen des BAG werden integriert

Massnahmen ;

Mit den und den 1 zusammen werden die Ubergabeprozesse analysiert und verbessert.
Konzepte zu begleiteten Ubertritten werden ausgearbeitet. Der P: als Prozesslandkarte soll die
verschiedenen Angebote visualisieren.

Massnahmen
Schulungsmodule sollen entwickelt werden. Ein weiterer Fokus liegt auf der Verwendung einfacher Sprache.

Status: Ausbau Trégerschaft: Extern Umsetzung: Extern

Status: Aufbau Trégerschaft: Extern Umsetzung: Extern

Status: Aufbau Tragerschaft: Extern Umsetzung: Extern Status: Neu Trégerschaft: Extern Umsetzung: Extern

Chancen: Breitere Informationsvermittlung durch die Nutzung von neuen Medien
Risiken: Veranstaltungen fallen aufgrund Pandemie aus

Chancen: Aufbau interprofessioneller Kultur
Risiken: Fehlende Nachfrage der Stakeholder

Chancen: Optimierte Ubergénge von Tagesklinik zu |
Risiken: Ausbleibende Nachfrage

Chancen: Bessere Erreichung der Zielgruppe durch adressatengerechte Kommunikation
Risiken: Mangelnde Inanspruchnahme

Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 125000 91000 91000 91'000 91'000 Kosten (CHF) 5000 25000 25000 25'000 25000 Kosten (CHF) 0 7'000 7000 7000 7000 Kosten (CHF) = 30000 30000 30000 30000
Fallzahl 150 150 150 150 150 Teilnehmende 150 150 150 160 Prozesse geklart und begleitet Fallzahl = 15 30 30 30

Aligemein: Die Angebote liefen am Anfang etwas schleppend an, nach der Uberarbeitung der Kommunikation und der Texte
stiegen die Teilnehmerzahlen.

Aligemein: In der ersten Etappe wurden funf Netzwerke autonom gegriindet. Eine interdisziplinare Veranstaltung soll
die verschiedenen Fachpersonen der Bereiche Gesundheit und Soziales, der Gemeinden wie auch aus dem Bereich der
Komplementérmedizin nher zusammenbringen.

Aligemein: Der Ubergang von der Alterstagesklinik zur Tagesstitte klappt oft nicht, das Entlastungsangebot bricht ab.
Der Handlungsbedarf und die Griinde sind bekannt.

Beeinflusst 1.3,1.4,2.a,2.b,2.1,4.b,4.c Beeinflusst Alle Beeinflusst 1.3,1.5,2.b,4.a,4.2 Beeinflusst Alle
iederschwellige Beratung und Sen: rung zu Deme 1.3 Kantonale Fachstelle Alter 1.4 Aufsuchende Demenzberatung (Demenz Beratungsstelle) 2.1 Assessement- und Triage-Zentrum (ATZ) 2.2 Geriatrie Plus als Teil des Assessement- und Triage-Zentrums 5.1 Basiswissen, Auf- und Ausbau erweiterte Fachkompetenz
Ziele Ziele Ziele Ziele Ziele
1. Niederschwellige Information und Sensibilisierung der Bevélkerung zu Demenz 1. ion von D n bei komplexen L tuationen bzw. 1. Kantonsweit einheilicher Zugang zur Aufsuchenden Demenz Beratung 1. Geriatrische Abklarungen durch das ATZ fiir Zuweisungen aus dem ganzen Kanton 1. Kantonsweite geriatrische AbKlarungen durch Geriatrie Plus bei den Klienten oder 1. Durch die Schulungen von D lligen, Angehérigen und
Krankheitsverlaufen 2. Stabilisierung der Betreuung zu Hause und Koordinationsstelle fiir die Angehérigen 2. Peer-to-Peer Beratungen Partnern vor Ort Fachpersonen entsteht ein einheitliches Verstandms und Wissen zu Geriatrie
2. Aufbau von Vertrauen durch eine konstante Bezugsperson 3. Reduktion von Notféllen durch ungeplante Eintritte in Pflegeheime und Spitéler 3. Abgleich der Assessment-Instrumente und, wo moglich, einheitliche Verwendung 2. Peer-to-Peer Beratungen und Demenz
3. Optimierung von Prozessen und Reduktion von Doppelspurigkeiten und 4. Entlastung der Dienstleister 4. Entlastung der Dienstleister 3. Aufbau eines gemeinsamen Versténdnisses zu Geriatrie und den dazugehérigen 2. Diese Basis und die gemeinsame Sprache erméglichen einen effizienteren
Notfalleintritten Instrumenten und Prozessen Behandlungsprozess
4, Entlastung der Dienstleister wie Arzte, Spitex, KESB, Soziale Dienste e Vereinheitlichung der und 3. Veranderungen werden frihzeitig erkannt und Folgekosten reduziert
5. Gezielter Beizug der notwendigen Dienstleister wie weiterfiihrende Informations-  Behandlungsprozesse
und B Entlastungsdienste, ppen oder Pflegeheime 5. Verénderungen werden friihzeitig erkannt und Folgekosten werden reduziert
Massnahmen Massnahmen Massnahmen . Massnahmen Massnahmen Massnahmen
Mit g kostenloser niederschwelliger Ir g und g des Einzu der ) Fachstelle Alter RegioArbon auf den  Weitere Verankerung des Angebots. Uberpriifung der Strukturen und Prozesse Das ATZ wird in verschiedenen relevanten Gremien regelmassig vorgestellt und die Geriatrie Plus wird in den relevanten Gremien regelmassig vorgestellt und die Zu- Unm eine flachendeckende Verbreitung des themenspezifischen Wissens zu
g in einer Leistung: ung. ganzen Bezirk. Ausweitung und Aufbau von vier weiteren kantonalen Fachstellen hinsichtlich Optimierur Zusammenarbeit mit den ambulanten Grundversorgern intensiviert. sammenarbeit mit den ambulanten Grundversorgern intensiviert. erreichen, sollen die Kurse und Weiterbildungen in den Jahren 2022-2025 weiter
Alter in den Bezirken, je eine Fachstelle pro Jahr. mitfinanziert werden und danach in den Regelbetrieb iibergehen. Der Kanton kommt
fir die Schulungskosten auf. Die Lohnkosten der Teilnehmenden werden durch die
Organisation und Institutionen getragen.
Status: Etabliert Extern L Extern Status: Ausbau Extern L Extern Status: Ausbau Extern Extern Status: Aufbau Extern L Extern Status: Ausbau Extern L Extern Status: Ausbau Extern L Extern
Chancen: Beratungen auf neuen Kanélen Chancen: Optimierung der interprofessionellen Prozesse Chancen Reduktion von Krisensituationen, langerer Verbleib im gewohnten Umfeld Chancen: Optimierung der geriatrischen Abklérungen und Behandlungen Chancen: Optimierung der geriatrischen Abklarungen und Behandlungen Chancen: Verankerung einer einheitlichen Kultur
Risiken: Fehlende Nachfrage durch Zunahme der Nutzung von Internet Risiken: Rekrutierung von geeigneten Fachpersonen ken: Abnehmende Koordination zwischen den Tragerorganisationen Risiken: Fehlende Akzeptanz durch die Stakeholder und fehlende Bekanntheit Risiken: Fehlende Akzeptanz durch die Stakeholder und fehlende Bekanntheit Risiken: Pandemie verhindert Teilnahme
Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025 Jahr 2021 2022 2023 2024 2025
Kosten (CHF) 100'000°  70'000 70'000 70000 70'000 Kosten (CHF) 105'000° 240000 360000  480'000 600000 Kosten (CHF)  555'000" 570000 570000 570'000 570'000 Kosten (CHF) 630'000 630000 630000 630'000 630000 Kosten (CHF) 330000 330000 330'000 330'000 330000 Kosten (CHF) ~ 210'000°  350'000 350000 350000 350000
mk\ Beitrag an d\e Geschaftsstelle Alzheimer Thurgau, der ab 2022 unter Beitrag an “zusatzlich mitfinanziert iiber KAP VIA durch Gesundheitsforderung Schweiz “Das Pilotprojekt der kantonalen Fachstelle Alter (bisher Drehscheibe) RegioArbon wurde: o
, gefuhrt wird ausaizich Gber das Kantonale Aktionsprogramm Gesundheitsférderung im Alter KAP VIA EslinmekisstopplpeiS iiianuanj2021
Kennzahlen = = = = = Klienten 70 140 210 280 350 Klienten 320 320 320 320 320 Konsultationen 525 525 525 525 525 Konsultationen 437 437 437 437 437 Fallzahl Fallzahlen gemass jahrlichem Entscheid
Peerberatung 265 265 265 265 265 Peerberatung 352 352 352 352 352
Aligemein: Die Nachfrage nach den urspriinglich acht Anlaufstellen Demenz blieb Alligemein: Gewisse Anspruchsgruppen stellten zu Beginn den Nutzen in Frage. Alligemein: Das Angebot hat sich schnell etabliert. Die Nachfrage tberstieg rasch ie Nachfrage nach geriatrischer Fachexpertise ist gross und das Aligemein: Die Nachfrage nach geriatrischer Fachexpertise ist gross und das Alligemein: Aufgrund der Fiille von qualitativ unterschiedlichen Fort- und

aus. Auch nach der Schliessung und Verstarkung der blieb die
Zunahme der Beratungen und Anfragen aus, ausgenommen wahrend der Pandemie.
Dieser Umstand wird auf die veranderte Mediennutzung und die Vielfalt von weiteren

Der Mehrwert konnte insbesondere in den Bereichen des Beziehungsaufbaus und
der Prozessoptimierung erbracht werden. Die Nachfrage ist kantonsweit vorhanden.
Qualitativ wirkt das Angebot als Puffer zwischen ambulant und stationér.

die Kapazitat, Akzeptanz und Wertschatzung sind bei den verschiedenen Zuweisern
gegeben.

Angebot ist bre\t akzeptiert. Die Bekanntheit gilt es noch auszubauen

Angebot ist breit akzeptiert. Die Bekanntheit und das mobile Angebot Geriatrie Plus
gilt es noch auszubauen.

Weiterbildungen zu Geriatrie und Demenz musste eine grosse Grundlagenarbeit
geleistet werden. Dabei waren die Dienstleister eingebunden. Das Schulungskonzept
ist publiziert und breit akzeptiert.

Angeboten zuriickgefiihrt.

Beeinflusst 5, Beeinflusst

1.3, 1.5, 1.8, 2.a, 2.b, 4.2

Angebote

1.a Prdvention im
Bereich Demenz

Regelstrukturen der
Altersarbeit

Finanzierung

NFA und Gesundheitsgesetz | Keine ausgewiesenen Kosten

2.a Memory Clinic

Ambulante Tarife TARMED

Beeinflusst 1.3,1.4,2.a,2.b,4a,4b,.4.2 Beeinflusst 2.a,2.b,4.b,4.c,4.2 Beeinflusst

2.b Alterstageskliniken

50 % gemeinwirtschaftliche
Leistungen Spitaler

3.a Akutgeriatrie

Ordentliche Spitalfinanzierung | Ordentliche Spitalfinanzierung

2.a2.b,4.b,4.c,4.2 Beeinflusst Alle

3.b Geriatrische
Rehabilitation

4.a Tagesheime bzw.
Tagesstatten

4.b Entlastungsdienste fiir
pflegende Angehdrige

Kostenteiler: 40 % Kanton, 60 % Gemeinde

4.c Begleitetes Wohnen fiir Menschen in
bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen

Handlungsfelder Geriatrie und Demenz:

1. Autonomie und Selbstandigkeit zu Hause 2. Friherkennung (Screening), Assessment und Triage, ambulante Akuttherapie 3. Stationare geriatrische Akuttherapie und Rehabilitation

4. Ambulante und stationdre Angebote im Langzeitbereich 6. Fachkompetenz zu Geriatrie und Demenz

inieren

Koord

Verwalten
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