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1. EINLEITUNG

1.1 Ausgangslage

In der Schweiz leben zur Zeit rund 110 000 Menschen
mit Demenz.' Die Zahl wird bis 2030 schatzungsweise
auf rund 190 000 steigen.” Den zukiinftigen Heraus-
forderungen, die diese wachsende Zahl von Menschen
mit Demenz mit sich bringt, wollen das Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG) und die Schweizerische Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK) mit der Nationalen Demenzstrategie
2014-2017° (NDS) begegnen. Sie hat zum Ziel, die Le-
benssituation von Menschen mit Demenz und ihren
nahestehenden Bezugspersonen zu verbessern.

In der Nationalen Demenzstrategie 2014—2017 wur-
den vier Handlungsfelder definiert: 1) Gesundheits-
kompetenz, 2) Bedarfsgerechte Angebote, 3) Qualitat
und Fachkompetenz und 4) Daten und Wissensver-
mittlung. Im Handlungsfeld 2 «Bedarfsgerechte Ange-
bote» lautet das Ziel 3:

«Den an Demenz erkrankten Menschen und naheste-

henden Bezugspersonen stehen flexible, qualitativ

hochstehende und bedarfsgerechte Versorgungs-
angebote entlang der gesamten Versorgungskette
zur Verfiigung.»*

Die Ziele des Projekts 3.2 «<Férderung der Koordination

von Leistungen zur Deckung des individuellen Leis-

tungsbedarfs» lauten:
«Erarbeitung von Empfehlungen zum Aufbau von
interdisziplindren Versorgungsketten, die eine be-
darfsgerechte und stetige Koordination/Vernetzung
von Leistungen in der Grundversorgung (v.a. in den
Bereichen Friiherkennung, Diagnostik, Behandlung,
Betreuung und ambulante Pflege) férdern. In diese
Netzwerkarbeit ist auch die Krisenintervention, die
dazu dient, eine Hospitalisation zu vermeiden, ein-
zubeziehen. Zudem sind die Angebote auf die Infor-
mations- und Sozialberatungsangebote ausserhalb
des Versorgungssystems abgestimmt.»

Vertreterinnen und Vertreter des Vereins Haus- und
Kinderarzte Schweiz, Spitex Verband Schweiz, Spitex

1 BAG/GDK (2013): Nationale Demenzstrategie 2014—2017. Bern.

2 Ecoplan AG (2013): Grundlagen fiir eine Nationale
Demenzstrategie. Demenz in der Schweiz: Ausgangslage.
Bericht zuhanden des BAG/GDK, Bern.

3 Die Arbeitsgruppe erstellte die Inhalte des vorliegenden
Berichtes vor dem Entscheid von Bund und Kantonen,
die nationale Demenzstrategie bis Ende 2019 zu verlangern.

4 BAG/GDK (2013): Nationale Demenzstrategie 2014—2017. Bern.

privée Suisse sowie dem Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner erarbeiteten
im Teilprojekt 3.2 Empfehlungen zur Férderung der Ko-
ordination von Leistungen zur Deckung des individuel-
len Versorgungsbedarfs. Als Grundlage entwickelte die
Arbeitsgruppe die Arbeitspapiere im Anhang 3 und 4.
Im Fokus der Projektumsetzung steht die Praxis der am-
bulanten Gesundheitsversorgung, denn etwas mehr als
die Halfte der Menschen mit Demenz lebt zu Hause’

1.2 Drei Phasen der Demenz nach
Schweregrad

Die Arbeitsgruppe orientierte sich an der gebrauchli-

che Darstellung der drei Phasen des Demenzverlau-

fes.® Es ist zu beachten, dass der Koordinationsbedarf

nicht parallel zum Unterstiitzungsbedarf verlauft.

Phase

Leicht

Unterstiitzungsbedarf

Es bestehen eine kognitive Beeintrach-
tigung und leichte Schwierigkeiten

bei Alltagsaktivitdten (z.B. Finanzen,
Reisen) im Vergleich zu friiher. Der
Patient/die Patientin lebt weitgehend
unabhdngig zu Hause.

Mittel Die kognitive Beeintrachtigung und
Alltagsbeeintrachtigung sind so stark,
dass der Erkrankte/die Erkrankte
punktuell bzw. 6fters auf Hilfe an-
gewiesen ist (z.B. Telefonieren, Medika-
menteneinnahme, Kleiderpflege,
Organisieren von Mahlzeiten). Die Lebens-
fiihrung zu Hause ist mit Unterstiitzung

moglich

Schwer Die Kognition und Alltagsaktivitaten sind
so stark beeintrachtigt, dass eine
kontinuierliche Betreuung notwendig ist
(z.B. Nahrungsaufnahme, Korperpflege,

Kontinenz).

Abb. 1: Drei Phasen der Demenz nach Schweregrad

5 Bassetti, C. L./Calabrese, P./Gutzwiller, F. (2011): Demenz.
Ursachen, Verlauf und Behandlungsmoglichkeiten. Stuttgart.

6 Nach: Konsensus 2012 zur Diagnostik und Therapie
von Demenzkranken in der Schweiz. In: Praxis 2012/101 (19),
1239-1249.
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1.3 Ziele
Die Empfehlungen zielen auf die Forderung eines
Aufbaus von interdisziplinaren Versorgungsnetzen, fiir
eine bedarfsgerechte und stetige Koordination sowie
die Vernetzung von Leistungen in der Grundversorgung
(v.a. in den Bereichen Friitherkennung, Diagnostik, Be-
handlung, Betreuung und ambulante Pflege).

Die Empfehlungen dienen als konzeptionelle
Grundlage fiir eine bedarfsgerechte, koordinierte am-
bulante Grundversorgung entlang des Krankheitsver-

laufs der an Demenz erkrankten Personen zusammen
mit ihren nahestehenden Bezugspersonen. Folgende
Aspekte sind dabei wichtig:

= Organisation: Beteiligte/Schnittstellen

= Okonomie: Kosten/Nutzen

= Werte: Autonomie/Respekt

Das Fachwissen verschiedener Akteure ist durch deren
Einbezug (Arbeitsgruppe, Umfrage 2015 und Work-
shop 2016) beriicksichtigt.

2. UMFRAGE

Im Dezember 2014 startete die Arbeitsgruppe mit der
Projektorganisation und der Grundlagenbearbeitung.
Im November/Dezember 2015 fiihrte sie eine Umfrage
durch, um die Bediirfnisse und Wiinsche zum Thema
«Koordination von Leistungen des individuellen Ver-
sorgungsbedarfs» von involvierten Fachpersonen in
Erfahrung zu bringen. Darauf aufbauend fand im April
2016 ein Workshop statt, an dem mit den Stakehol-
dern konkrete Loésungen erarbeitet wurden.

2.1 Adressaten

20 Verbande und Organisationen mit Leistungen fiir
Demenzbetroffene wurden angeschrieben (Anhang 1)
und gebeten, die Fragebogen innerhalb der Organisa-
tion an Personen aus der Praxis weiterzugeben.

Link zum Fragebogen: http://bit.ly/2j6wwSM

65 Fragebogen wurden ausgefiillt, davon 55 auf
Deutsch und 10 auf Franzésisch. Diese 65 Antworten
setzen sich wie folgt zusammen: 49 aus dem Bereich
Spitex, sieben von der Schweizerischen Alzheimerver-
einigung (ALZ), zwei vom Schweizerischen Roten Kreuz
(SRK), eine anonyme Antwort und je eine Antwort von
der Fachgruppe Geriatrie des Schweizerischen Verban-
des der Erndhrungsberater/innen (SVDE), der Stiftung
fir Gesundheit und Alter RaJoVita, des Ergotherapeu-
tinnen Verbandes Schweiz (EVS), des Zentrums Schon-
berg — Demenz und Palliative Care, der Pflegezentren
der Stadt Ziirich sowie der Kneipphof Dussnang AG.

2.2 Ergebnisse der Umfrage von November/
Dezember 2015

Die Auswertung zeigt, dass die Koordination ambulan-

ter Leistungen fiir Demenzkranke von der Mehrheit der

Befragten in der Deutschschweiz und der Westschweiz

als verbesserungswiirdig eingestuft wird (Abb. 2).
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Abb. 2: Koordination ambulanter Leistungen

Die Erwartungen an eine Optimierung der ambulan-
ten Leistungen durch die Erarbeitung einer Strategie
auf Bundesebene sind entsprechend hoch. Als wich-
tigste Optimierungsvorschlage wurden folgende ge-
nannt:

1. Angebot: z. B. Bekanntmachung der Leistungs-
angebote.

2. Finanzierung: klare Regelung.

3. Zusammenarbeit: Fachaustausch sowie Runder
Tisch mit allen Beteiligten.

4. Betreuende Angehorige: besserer Einbezug und
mehr Wertschatzung.

5. Beratungskompetenz: durch mehr Fachpersonen
aber auch durch Laien, die von Fachpersonen
unterstiitzt werden.

6. Patienten-Fallfiihrung: besser, einheitlich.
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Abb. 3: Erhoffte Optimierung durch Bundesstrategie

Bei der Frage, was aus Sicht der Befragten bereits gut
funktioniert, wurden vor allem die Zusammenarbeit
mit nahestehenden Bezugspersonen, Arztinnen und
Arzten und Spezialistinnen und Spezialisten sowie das
bereits bestehende Angebot genannt.
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Abb. 4: Gut funktionierende Angebote

Die wichtigste Schnittstelle ist fiir die Antwortenden
diejenige zwischen der eigenen Organisation und den
nahestehenden Bezugspersonen gefolgt von der
Schnittstelle zwischen der eigenen Organisation und
dem Arzt sowie zwischen der eigenen Organisation
und Anderen (Memory Clinic, Pflegefachpersonen,
Nachbarschaftshilfe, Bund, Kanton, Kinder- und
Erwachsenenschutzbehodrde (KESB), Entlastungsange-
bote, Case Management, Schweizerische Alzheimer-
vereinigung, Betreuungsangebote, 6ffentliche Diens-
te). Damit die Koordination verbessert werden kann,
braucht es aus Sicht der Befragten eine Optimierung
an den folgenden Schnittstellen:

1. Befragte Organisation/Arztinnen und Arzte
(Arzt/Arztin allgemein, Hausarzt/Hausarztin,
Spitalarzt/Spitalarztin)

2. Befragte Organisation/Angehdrige (Verbesserung
hinsichtlich Informationsangebot, Zusammen-
arbeit, Beratung, Kommunikation, laufende
Unterstiitzung, um Erschépfung zu vermeiden,
Alltagsorganisation)

3. Befragte Organisation/Patientinnen und
Patienten (Verbesserung hinsichtlich Ansprech-
person, Beratung, Koordinationsstelle mit Case
Management, E-Patientendossier)

4. Befragte Organisation/Diverse (Entscheidungs-
tragerinnen und -trager, Entlastungsdienst,
ambulante Anbieter, stationare Anbieter, Ernah-
rungsfachkrafte, Spital/Akutspital, Pflegeheim,
Kantonsspital, Tagesstatte, KESB, Gerontologie,
ALZ, Pro Senectute, Kanton, Therapeutin/
Therapeut, Koordinationsstelle, Beratungsstelle,
Altersheim, Spitex, Abklarungsstelle, Palliativ
Care)

5. Arzt und Arztinnen/Spezialisten und Spezialis-
tinnen (Memory Clinic, Beratungsstelle,
Erndhrungsfachkrafte, Spezialarzt/Spezialarztin,
Pflegefachpersonen)

6. Arzt und Arztin/Angehérige

7. Weitere/Weitere (genannt wurden Versicherer,
Ansprechpersonen/Referenzpersonen, inter-
disziplindrer Austausch allgemein)
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3. ERGEBNISSE DES WORKSHOPS MIT STAKEHOLDERN

Aufbauend auf der Umfrage hat die Arbeitsgruppe am
28. April 2016 in Bern einen Workshop mit 42 Personen
aus der Praxis durchgefiihrt. Mit Vertretungen von
Leistungserbringern, Verwaltung und Politik fand die
Uberpriifung und Diskussion der zuvor erhobenen
Umfrageergebnisse statt. Ziel war es, konkrete L6-
sungsvorschlage zu diskutieren und klare Empfehlun-
gen zu formulieren, die dem BAG vorgelegt werden
konnen.

3.1 Mangelnde Koordinationsleistungen
Heutzutage mangelt es an der Koordination von Leis-
tungen von Menschen mit Demenz und ihren naheste-
henden Bezugspersonen. In Zukunft sollten diese fiir
Betroffene nitzlich, zielgerichtet und von guter Qua-
litat eingerichtet sein. Die Betroffenen, das heisst die
Patientinnen und Patienten sowie ihre nahestehen-
den Bezugspersonen (unterstiitzendes System) ste-
hen im Zentrum. Die Selbstbestimmung und Selbst-
standigkeit der Patientinnen und Patienten soll so
weit wie moglich geférdert und unterstiitzt werden,
z.B. durch individuelle Beratungs- und Informations-
angebote.

Wenn sowohl die Betroffenen und ihre naheste-
henden Bezugspersonen als auch der Hausarzt/die
Hausarztin die Koordination nicht mehr oder nur noch
eingeschrankt wahrnehmen konnen, braucht es eine
ihnen bekannte professionelle Anlaufstelle, die ihnen
dabei hilft, ein passendes Unterstiitzungsangebot zu-
sammenzustellen und entsprechend des Krankheits-
verlaufs weiterzuentwickeln. Eine friihzeitig verfasste
Patientenverfligung und vorausschauende Betreu-
ungsplanung (Advanced Care Planning ACP) kdnnen
dabei sehr hilfreich sein.” Ein Unterstiitzungsangebot
kann beispielsweise einen freiwilligen Besuchsdienst
daheim, den regelmdssige Besuch von Tages- oder
Nachtstatten oder den Einbezug von ambulanten Pfle-
ge- und Betreuungsleistungen beinhalten.

3.2 Mangelnde Koordinationskompetenzen
Die Koordinationsaufgaben im Sinne unseres Auftra-
ges erfordern spezifische Kompetenzen. Am Work-
shop wurde festgestellt, dass diese zuerst erarbeitet
und erworben werden miissen.
1. Die Thematik Demenz erhalt in allen Ausbildungs-
programmen von Gesundheitsfachpersonen
einen adaquaten Platz, unabhangig vom Niveau

der Ausbildung (Sekundarstufe 2, Tertiar).

2. Fiir eine erfolgreiche Koordination der Versor-
gungsleistungen ist eine koharente, zielgerichtete
und von allen Beteiligten gemeinsam getragene
Kommunikation und Information unerlasslich.

3. Die Entwicklung von gemeinsamem Wissen
(gemeinsame Module) fordert die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit, was die Koordinations-
aufgaben unterstiitzt.

3.3 Zuganglichkeit von Informationen zu
Koordination und Leistungen
Gute Koordination benoétigt gute Struktur. Einheitlich
strukturierte und leicht zugangliche Informationen
schweizweit sind Voraussetzungen, damit die Koordi-
nation funktioniert. Jede Region soll die Anlaufstelle/n
bestimmen, bei der/denen Informationen zur Verfii-
gung stehen. Nebst der Information uber Krankheit,
Diagnostik und Therapie gilt es auch, Informationen
uiber Pflege- und Begleitungsangebote leicht zugang-
lich zu machen und die Bevélkerung, ebenso wie die
Betroffenen und ihre Angehdrigen, dariiber zu infor-
mieren.’ Dafiir gibt es eine ganze Palette von Instru-
menten, wie Internetplattformen, Kurse, Vortrage oder
Broschiiren. Auf regionaler Ebene sollte auf bestehende
Organisationen und Medien zuriickgegriffen werden
(Lokalmedien, Verbénde, Behorden und Institutionen).
Fiir eine Uiberregionale Koordination, z. B. bei Wohn-
ortswechsel, Ferien- oder Entlastungsaufenthalten,
ware nebst kollegialen Ad-hoc-Kontakten unter Leis-
tungserbringern eine auch fiir Laien (Betroffene, na-
hestehende Bezugspersonen) nutzbare und nieder-
schwellige Plattform wiinschenswert.

3.4 Interprofessionelle Zusammenarbeit als
Voraussetzung fiir Koordination

Die Vertreterinnen und Vertreter der Organisationen
sollten einander kennen und respektieren und ge-
meinsam wichtige Entscheidungen diskutieren. Ein
regelmassiger, geplanter und strukturierter Aus-
tausch ist notwendig und zu fordern. Ein abgestimm-
tes Miteinander muss gelebt werden, um Doppelspu-
rigkeiten oder Versdumnisse zu vermeiden. Regional
formalisierte Losungen (z.B. in Form von Plattformen)
stehen im Vordergrund. Ein gemeinsames elektroni-
sche Patientendossier (eHealth, EPD) und die Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer —in der Verantwor-

7 http://medicalforum.ch/docs/smf/2014/15/de/smf-01872.pdf

8 Vergleiche Teilprojekt 1.1
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tung der koordinierenden Person—sind im ambulanten
Setting unabdingbar. Ansatze der Palliative Care, wie
z. B. Runde Tische mit Betroffenen und Angehdérigen
haben sich bewahrt. Im Fall von Menschen mit De-
menz waren solche Gesprache unter Einbezug der
Betroffenen und ihren nahestehenden Bezugsperso-
nen, die sowohl Kenntnis vom effektiven als auch
vom mutmasslichen Willen der betroffenen Person
haben, vor jeder grésseren Verdnderung zu organisie-
ren wie z. B. beim Einsetzen einer Care-Koordinatorin/
eines Care-Koordinators, dem Eintritt in eine Tageskli-
nik, dem systematischen Einbezug von Spitexleistun-
gen oder dem Eintritt in ein Pflegeheim.

3.5 Sicherstellung der Finanzierung
von Koordinationsleistungen

Die Finanzierung der Koordination der Leistungen bei
Menschen mit Demenz im ambulanten Setting erfor-
dert zusatzliche finanzielle Mittel. Die Koordinations-
leistungen durch Care-Koordinatoren®, ebenso wie die
Zeit, die einzelne Leistungserbringer fiir die Koordina-
tion aufbringen, muss abgegolten werden.”

9 Wer eine Koordinationsaufgabe libernimmt, ist eine koordinie-
rende Person. Ein Care-Koordinator/eine Care-Koordinatorin ist
explizit eine Fachperson, die fiir das Ausfiihren von Koordinati-
onsaufgabe entl6hnt wird.

10 Vergleiche Teilprojekt 4.1

4. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND

Bestehende Modelle werden evaluiert und weiterent-
wickelt. Die Resultate werden allen zustandigen Be-
horden und Anbietern von Leistungen zugéanglich ge-
macht, im Sinne von «good practice».

4.1 Koordinationsleistungen

In der ersten Phase der Demenz libernehmen vor al-
lem die nahestehenden Bezugspersonen erste Koordi-
nationsaufgaben. Wichtig ist, dass sie wissen, wo sie
unterstiitzende Informationen zum Thema Demenz
und zu Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten erhalten
kénnen. Ist diese Koordinationsaufgabe fiir die nahe-
stehenden Bezugspersonen nicht mehr allein zu be-
waltigen, erhalten sie Unterstiitzung durch Fachper-
sonen/-stellen und erst in einem letzten Schritt durch
eine koordinierende Fachperson.

Es kann in vielen Settings sinnvoll sein, wenn Orga-
nisationen der ambulanten Pflege im Rahmen ihrer
Tatigkeit die Aufgabe des Coachings/der Koordinati-
on/des Care Managements iibernehmen. Die Coa-
ching-Aufgaben sollen im Rahmen von Angeboten fiir
die Beratung von Betroffenen abgedeckt werden. Je
nach Region und gewachsenen Strukturen kann eine
Losung unterschiedlich aussehen. Ein einfacher Zu-
gang zu qualitativ guten Leistungen einschliesslich

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

der Finanzierung soll aber in allen Fillen sichergestellt
sein. Weitere zentrale Elemente fiir die Qualitat der
Koordination sind Kontinuitat und die Moglichkeit des
Aufbaus einer Beziehung zur koordinierenden Fach-
person.

4.2 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die Koordination wird geférdert, indem die verschie-
denen beteiligten Berufsgruppen Kenntnis von den
Angeboten/Leistungen, Kompetenzen und Grenzen
der jeweils anderen Berufe haben. Gemeinsame Aus-
und Weiterbildung tragt zu verstarkter interprofessi-
oneller Zusammenarbeit bei, ebenso die gemeinsa-
men Fallbesprechungen auf lokaler, kantonaler und
nationaler Ebene.

4.3 Finanzierung und Koordination

Die Evaluation und Umsetzung von Koordinationspro-
jekten, die Aus- und Weiterbildung" sowie die Koordi-
nationsleistungen” an sich erfordern eine entspre-
chende Finanzierung. An den Finanzierungsregelungen
sollte ab sofort gearbeitet werden.

1 Vergleiche Teilprojekt 7.1
12 Vergleiche Teilprojekt 4.1

5. DANK

Wir danken allen, die sich an der Umfrage beteiligt
haben sowie den Teilnehmerinnen und Teilnehmern

des Workshops fiir ihre Zeit und das Einbringen ihres
wertvollen Wissens und Erfahrungen.
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Anhang 1:
Ubersicht Adressaten der Umfrage

= Alzheimervereinigung Schweiz

* Amtsarzte

= Association Spitex privée Suisse ASPS

» Curacasa (Fachverband Freiberufliche Pflege
Schweiz)

» Curaviva (Verband Heime und Institutionen
Schweiz)

* Hausarzte Schweiz MFE

= Kindes- und Erwachsenenschutzbehorden KESB

» Pharmasuisse

» Pro Senectute Schweiz

= Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen
und Pflegefachmanner SBK

= Schweizerische Gesundheitsdirektorenkonferenz
GDK

= Schweizerischer evangelischer Kirchenbund SEK

= Schweizerischer Verband der Berufsorganisationen
im Gesundheitswesen svgb (Ausgewahlte
Mitgliederverbdnde)

= Schweizerischer Verband fiir Seniorenfragen SVS

= Schweizerischer Verband Sozialdienst in
Spitalern SFSS

= Schweizerischer Verein fiir Pflegewissenschaft VFP

= Schweizerisches Rotes Kreuz SRK

» Senesuisse (Verband wirtschaftlich unabhangiger
Alters- und Pflegeeinrichtungen)

= Spitex Verband Schweiz

= Swiss Memory Clinics SMC

Anhang 2:

Schnittstellen zu anderen Teilprojekten der Nationalen Demenzstrategie 2014-2017

Die Arbeitsgruppe 3.2 erkennt folgende Beriihrungspunkte mit anderen Teilprojekten.

Projekt 1.1 Bevolkerungsbezogene sowie
gemeindenahe Informations-

und Sensibilisierungsaktivitaten

Qualifizierte Koordinationsstellen kennen die betref-
fenden (regionalen) Aktivitdten und die geplanten
Angebote, tauschen sich mit den Anbietern aus, mel-
den ihre Bediirfnisse dezidiert an und beteiligen sich
an den Aktivitaten, um ihr spezifisches Angebot in der
Zielgruppe bekanntzumachen.

Projekt 1.2 Branchenspezifische
Informationsmaterialien

Hier sind vor allem Dienstleistungserbinger ausser-
halb des Gesundheitswesens (z.B. Coiffeure, Verkauf-
spersonal etc.) fuir die Sensibilisierung von Koordina-
tionsbediirfnissen einzubeziehen.

Projekt 2.1 Individualisiertes Informations-

und Sozialberatungsangebot fiir Betroffene

Quialifizierte Koordinationsstellen kennen die regiona-
len Angebote, tauschen sich mit den Anbietern aus,
melden ihre Bediirfnisse dezidiert an und nutzen ge-
gebenenfalls Synergien (rechtliche, sozialarbeiterische,
Finanzierungs- und Vorsorgethemen, die nicht im en-
geren Sinn Pflege/Betreuung/Behandlung betreffen).

Projekt 3.1 Auf- und Ausbau regionaler und
vernetzter Kompetenzzentren fiir Diagnostik
Best Practice bezliglich Diagnostik (Zeitpunkt, Detail-
lierungsgrad, Prognose, Verlaufsdokumentation) ist
mit den Diagnostik-Kompetenzzentren abzustimmen
— im Regelfall ist jedoch davon auszugehen, dass die
Diagnostik erfolgt ist, wenn formeller Koordinations-
bedarf entsteht. Bei Problemen im Verlauf ist konsilia-
rischer Beizug abzuklaren zwecks Vermeidung oder
frihzeitiger Entscharfung von Krisensituationen, die
im Zusammenhang mit der medizinischen Behand-
lung stehen.

Projekt 3.3 Auf- und Ausbau flexibler
regionaler Entlastungsangebote fiir die
Tages- und Nachtbetreuung

Wichtige Ressource zur Verhinderung und Bewalti-
gung von Krisensituationen — bei der Koordination in
diesem Bereich muss punkto Dringlichkeit und Betreu-
ungsumfang ein grosses Spektrum an Bediirfnissen
befriedigt werden kénnen. In Bezug auf die rechtli-
chen bzw. ethischen Aspekte von etablierten Krisen-
situationen erwarten wir Resultate aus dem Projekt
6.3 «Umgang mit Krisensituationen».
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Projekt 3.4 Forderung der demenzgerechten
Versorgung in Akutspitalern

Die bekannten, auch in anderem Zusammenhang (Pal-
liative Care, Nichtlibertragbare Krankheiten NCD) zu
definierenden und zu optimierenden Schnittstellen
missen beim Thema Demenz ebenfalls genutzt und
spezifisch fir dieses Thema bearbeitet werden. Die
Koordination muss Hand in Hand mit dem Spitalsozi-
aldienst, den pflegerischen und arztlichen Diensten
erfolgen, was eine rechtzeitige gegenseitige Informa-
tion und/oder Konsultation voraussetzt. Diese Koor-
dinationsaufgaben kénnen in einer Krisensituation
entstehen, was auf der stationaren und ambulanten
Seite entsprechend viel Flexibilitdt, Kommunikations-
und Problemlésungskompetenz erfordert. Obwohl nur
eine engagierte lokale/regionale Zusammenarbeit die
konkreten Losungen entwickeln kann, sind generelle
Standards und Best Practice dabei voraussichtlich hilf-
reich.

Projekt 3.5 Forderung der demenzgerechten
Versorgung in der stationaren Langzeitpflege
und -betreuung

Im Sinn unseres Modells der Versorgung entlang dem
Krankheitsverlauf ibernehmen die hier angesproche-
nen Institutionen am Ende der ambulanten Versor-
gung die weitere Betreuung der an Demenz erkrank-
ten Personen. Idealerweise arbeiten die Partner der
Projekte 3.2,3.3 und 3.5 eng zusammen, sind evtl. ins-
titutionell verflochten, oder es entstehen idealerwei-
se «Angebote aus einer Hand». Ziel muss sein, sowohl
in der Wahrnehmung der Betroffenen als auch orga-
nisatorisch, Briiche méglichst zu vermeiden, um Kon-
tinuitat zu erméglichen. Eine vertrauensbasierte, ex-
zellente Zusammenarbeit in der Praxis bildet den
Grundstein dazu. Eine sinnvolle Anpassung der insti-
tutionellen Rahmenbedingungen ist Voraussetzung.

Projekt 4.1 Abbildung und angemessene
Abgeltung der Leistungen

Gemass den Vorgaben zu diesem Teilprojekt sind die
bestehenden Finanzierungssysteme in Bezug auf das
Thema Demenz sinnvoll einzusetzen und weiterzent-
wickeln. Eine offene Kommunikation der in Projekt 4.1
diskutierten Modelle und Lésungen ist unerldsslich,
damit die Schlussfolgerungen bzw. Postulate in den
Kapiteln 3.6 und 4.3 gegebenenfalls sinnvoll erganzt

und weiterentwickelt werden kénnen. Wir halten hier
in aller Deutlichkeit fest, dass die Finanzierung der
Koordinationsleistungen, sobald sie durch qualifizier-
te Dienstleisterinnen und Dienstleister erbracht wird,
verbindlich geregelt werden muss — da diese Leistun-
gen ansonsten nicht erbracht werden kénnen. Dies
wiirde im Resultat eine qualitativ schlechtere Versor-
gung zu volkswirtschaftlich hoheren Kosten zur Folge
haben.

Projekt 5.1 Verankerung ethischer Leitlinien
Konkrete Handlungsanweisungen in Bezug auf die ge-
forderte Respektierung der Personlichkeitsrechte und
die Vermeidung von Gefahrdungssituationen sollen
auch Szenarien enthalten, wie bei suboptimalem Vor-
lauf, unter Zeitdruck und unter unvollstandiger Infor-
mation sinnvoll und koordiniert vorgegangen werden
muss.

Projekte 6.1- 6.3 Qualitat in der Versorgung
von demenzkranken Menschen entlang des
Krankheitsverlaufs

Im vorliegenden Bericht sind einzelne Beriihrungs-
punkte erwahnt. Wichtig ist, dass zum Thema der
Koordination nicht neue Strukturen und Qualitats-
sicherungsinstrumente geschaffen werden, sondern
das Thema Koordination anhand konkreter Ziele und
Szenarien, die sich aus diesem Bericht ergeben und
ableiten lassen, in die bestehenden Angebote und In-
strumente eingebaut wird.

Projekte 7.1 Demenzspezifische Aus-,

Weiter- und Fortbildung

Projekte 7.2 Kompetenzstarkung fiir
Angehdorige und Freiwillige

Durch gemeinsame Aus- und Weiterbildung wird die
Koordination gefordert. Das Thema Demenz sollte in
den Ausbildungsprogrammen von Gesundheitsfach-
personen einen adaquaten Platz einnehmen. Was
fehlt ist eine klare Finanzierungsregelung. (Betreuen-
de) Angehorige sollen besser einbezogen werden und
mehr Anerkennung erhalten. Wenn Angehdorige die
Koordination nicht mehr oder nur noch eingeschrankt
wahrnehmen kdnnen, braucht es eine ihnen bekannte
professionelle Anlaufstelle.



Arbeitsgemeinschaft — Koordination Nationale Demenzstrategie 2014-2017

10

Anhang 3:

Schnittstelle ambulante Hilfe und Pflege bei Demenz

Herausforderung bei den internen und

externen Schnittstellen hin zur koordinierten
Versorgung

Je nach Diagnose und Krankheitsverlauf ist die Inter-

Kundin/Kunde

aktion zwischen den verschiedenen «Schnittstellen»
mit wechselnder Intensitdat «Normalitat»! Die Spitex
sieht sich vermehrt mit mehrdimensionaler Schnitt-

stellenproblematik konfrontiert.

Zuweiser
Patientin/Patient Hausarzte/Facharzte
Pflegende Angehdrige Spitaler
Nahestehende Bezugspersonen Sozialdienste
Freiwillige Psychiatrie
Ambulante Hilfe und Pflege T;g;zzr:f i?ﬁ:i
Interne und Externe Pflegezentren
Intern: Interprofessionelle Teams
Therapie-/Betreuungsangebote Fallftihrende Beratung/Dritte
Ergotherapeuthin Diverse Fachstellen
Physiotherapeuthin Migration
Erndhrungsberatung Behinderung
Seelsorge Palliative Care
Apotheken Alzheimervereinigung, usw.
Anhang 4:

Bedarf an Unterstiitzung, Betreuung und professioneller Pflege — schematische Darstellung
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