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Kurzfassung

Neue Erkenntnisse helfen uns, die korperliche und geistige Leistungsfahig-
keit bis ins hohe Alter zu erhalten. Wir Menschen méchten unsere Lebens-
entscheidungen auch im Alter noch selbst treffen und winschen uns dazu
echte Wahlmdglichkeiten mit Unterstttzung und Sicherheit fir die Herausfor-
derungen des Lebens. Allein mit einem vermehrten Ausbau von Alten- und
Pflegeheimen trifft man die Winsche alter und pflegebeddirftiger Menschen
oft nicht.

Es ist auch nicht vorwiegend die demografische Entwicklung, sondern haupt-
sachlich ein sich veranderndes Krankheitsbild, das besondere Anforderun-
gen an das zukunftige Pflege- und Betreuungssystem alter Menschen stellt.

Besonders in wirtschaftlich angespannten Zeiten kommt der sozialen Sicher-
heit eine erhdhte Aufmerksamkeit und besondere Bedeutung zu. Gerade je-
ne Systeme, die uns soziale Sicherheit gewéhrleisten sollen, unterliegen ei-
ner kritischen Betrachtung. Von den geschutzten Personen wird zunehmend
Eigenverantwortung und das Einbringen der noch vorhandenen Fahigkeiten
eingefordert. Im Krisenfall soll sich aber dennoch jeder darauf verlassen kon-
nen, von der Solidaritdtsgemeinschaft aufgefangen zu werden, wenn die

Selbsthilfe nicht mehr moglich ist.

Das bestehende System ist aufgrund mangelnder Effektivitat und Effizienz
nicht geeignet, auf die bevorstehenden Bedarfe adaquat zu reagieren. Auf-
grund der Komplexitat und Vielschichtigkeit der Probleme chronisch Kranker
bedarf es an den Versorgungstibergangen eines hohen Mal3es an Koopera-
tion und Koordination, um eine ausreichende Betreuung gewahrleisten zu

koénnen.

Im Sinne von Benchmarking ist es daher sehr interessant, das Modell der ,In-
tegrierten Altenpflege” (IAP) Ludesch genau zu studieren und nach Erfah-
rungen und Praktiken Ausschau zu halten, die auch im Sozialhilfeverband



Freistadt als regionaler Trager sozialer Hilfe zu Verbesserungen in den

Betreuungsprozessen fuhren kénnen.

Der Ausbau qualitativ hochwertiger Dienstleistungen im Bereich der Alten-
pflege ist notwendig und soll Gberall dort zum Einsatz kommen, wo Pflegeta-
tigkeiten innerhalb von Familien nicht realisierbar sind und Kooperationen

deutlich mehr Qualitat hervorbringen.

Das Modell der IAP Ludesch zeigt uns, wie freiwillig geleistete personliche
Pflegetatigkeiten mit den aufR3erfamilidren, staatlich oder durch Organisatio-
nen mit Sozialnutzen angebotenen Betreuungs- und Pflegediensten vernetzt
werden kdnnen. Damit wird ein bedeutendes Moment des Subsidiaritatsge-
dankens, namlich, dass nattrlich gewachsene Netzwerke in vielen Bereichen
des offentlichen und vor allem auch des gemeinschaftlichen Lebens ein ho-
heres Mal3 an Produktivitdt und Kreativitat entfalten kénnen, als Kommune
und Staat, zum Vortelil aller genutzt.

Dazu ist allerdings ein Perspektivenwechsel von der institutionalen Sicht hin

zur Klientenperspektive erforderlich.



Abstract

New cognitions help to retain physical and mental capabilities into old age.
Seniors want to have control over decisions concerning their own lives and
require real options concerning support and safety to master their lives.
These wishes cannot be met simply by expanding residential care homes.
The main reason for the particular requirements in the future ambulatory care
system, is not the demographic development, but rather the mutating disease
pattern of older people.

Especially during economically difficult periods there is a need for more
awareness and meaning to social security. Systems, which should ensure
social guarantee, are subject to critical reflection.

More and more, personal responsibility and own ability are expected from
protected persons. But if self-help is not possible any more, social communi-
ties should provide a safety net.

The insufficient effectiveness and efficiency of the established system is no
longer appropriate in coping with upcoming demands.

By virtue of the complexity of problems of chronically ill people, a high level of
cooperation and coordination is needed in managed care crossover in order
to ensure adequate support and care.

The benchmark model of integrated elderly care as practised in the commu-
nity Ludesch is particularly interesting as their experiences could help to up-
grade the care-processes in the social-help association Freistadt.
Development of high quality services in the area of care for elderly people is
necessary and should be deployed wherever family care is not possible and
cooperation creates higher quality.

The best practice example “Ludesch” shows how personal voluntary home
assistance for senior citizens can be combined with public care and care of-
fered by non-profit organisations. This shows an important principle of sub-
sidiarity which is how a naturally evolving network already present in many
areas of public life and social activity can develop a higher degree of produc-

tivity and creativity than community and state assistance. This should be

vV



used for the good of all. However, this prerequisites a change in perspective

from the institutional point of view to the clients point of view.
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1. Einleitung

Die demographische Entwicklung zeigt, dass der Anteil alterer Menschen zu-
nehmen wird. Die friher h&ufig aus raumlicher und finanzieller Notwendigkeit
entstandenen Grol3familien gibt es heute kaum mehr. Dieser Entwicklung al-
leine durch vermehrten Ausbau von Alten- und Pflegeheimen zu begegnen,
liegt oft nicht im Sinne der alten und pflegebedurftigen Menschen. Es ist also
opportun, sich nach anderen Wohn- und Pflegeformen umzusehen. Dabei
bin ich auf das Modell der ,Integrierten Altenpflege” Ludesch gestofR3en. Die
Idee, die alten Menschen so gut es geht an ihrem Alter werden mitwirken zu
lassen und zugleich den Angehorigen die Sicherheit zu geben, in Krisensi-
tuationen nicht allein gelassen zu werden, ist sehr interessant und zukunfts-

weisend.

Besondere Aufmerksamkeit gilt auch der Entwicklung, dass sich in den
nachsten Jahrzehnten der Anteil der kinderlosen Alten vervielfachen wird.
Generell werden nicht-familidre Unterstiitzungsbeziehungen an Bedeutung

gewinnen.*

Mit den sozialpolitischen Regelungen, den bildungs- und arbeitsmarktpoli-
tisch gesteuerten Erwerbschancen sowie den Effekten familienpolitischer
Maflnahmen von heute wird auf die Erwerbs- und Familienchancen von
Frauen und Mannern Einfluss genommen und damit auch schon auf die Ges-
taltung des Alters der heutigen Jugendlichen. Die Gestaltung des Alter wer-
den beschrankt sich nicht allein auf die jeweilig zeitgentdssische Renten- und
Sozialpolitik, sondern beginnt schon viel friher mit der Gestaltung der Le-
benslaufe von morgen, und dafiur tragen wir heute die Verantwortung. Die fur
eine Generation Ublichen Lebenslaufe mit ihren spezifischen Belastungen,
finanziellen Ressourcen und Formen von sozialen und familiaren Netzen

bestimmen die Situation des Alters. 2

Die arbeitszeitintensiven Care-Téatigkeiten lassen sich nicht in dem Mal3e ra-

tionalisieren wie dies bei der Guterproduktion moéglich ist. Die geringeren

! vVgl.Buchen/Maier (2008), 11.
2 Vgl.Helfferich (2008), 32f.



Produktivitatsfortschritte verteuern Care Work gegentber dem Produktions-

sektor.®

1.1 Problemstellung

Gerade in wirtschaftlich angespannten Zeiten kommt der Sozialen Sicherheit
eine erhohte Aufmerksamkeit und besondere Bedeutung zu. Die Systeme
der Sozialen Sicherheit unterliegen einer kritischen Betrachtung. Von den
geschutzten Personen wird zwar zunehmend Eigenverantwortung und Mitbe-
teiligung eingefordert, im Krisenfall soll sich aber jeder darauf verlassen kon-
nen, von der Solidaritdtsgemeinschaft aufgefangen zu werden, wenn die
Selbsthilfe nicht mehr moglich ist. Besonders wichtig ist, dass der Staat die
erforderlichen Rahmenbedingungen schafft, dabei aber in der Umsetzung
und Durchfihrung nicht zu dominant eingreift. Den Betroffenen soll vielmehr

Hilfe zur Selbsthilfe gegeben werden.

Mit dem deutlichen Ruckgang in der durchschnittlichen Kinderzahl und der
hoheren Erwerbsbeteiligung von Frauen nehmen familiare Unterstitzungs-

moglichkeiten ab, die zukiinftig anderweitig abgedeckt werden missen.*

Gleichzeitig schafften wir Menschen es, immer alter zu werden. Im Jahre
2006 lag die Lebenserwartung bei der Geburt fir 6sterreichische Manner bei
77,1 Jahren und fur Frauen bei 82,6 Jahren. Auch im hoéheren Alter beruhte
der Anstieg der Lebenserwartung in den vergangenen Jahrzehnten in erster
Linie auf einen Zugewinn subjektiv gesunder Lebensjahre: Fir einen 65-
jahrigen Mann lag die Lebenserwartung im Jahre 2006 bei 17,2 Jahren, da-
von 51% in subjektiv guter Gesundheit. Im Jahr 1978 waren es erst 12,5 Jah-
re, davon nur 33% in subjektiv guter Gesundheit, gewesen. Fur Frauen er-
hohte sich von 1978 bis 2006 die fernere Lebenserwartung im Alter von 65
Jahren von 15,9 auf 20,5 Jahre, der Anteil der subjektiv gesunden Jahre
stieg dabei von 23% auf 44%. Einschrankend ist zu diesen Ergebnissen flur

% vgl. Winkler (2008), 51.
* Vgl. Kruse/Wahl (2010) 396.



altere Menschen anzumerken, dass die Befragungsdaten nur Personen in

Privathaushalten umfassen. ®

Hochbetagte Menschen im Alter von 85 Jahren und mehr gelten als beson-
ders pflegebediirftige Gruppe.® Firr das Bundesland Oberdsterreich wird ein
Anwachsen dieser Personengruppe bis zum Jahre 2030 auf etwa 47.000
prognostiziert. Bis zum Jahre 2040 wird sich diese Personengruppe sogar
verdreifachen, sodass im Jahre 2040 etwa 62.300 Menschen mit einem Alter
von 84 Jahren und mehr in Oberdsterreich leben werden.” Diese Entwicklung
wird die Sozial- und Gesundheitspolitik vor enorme Herausforderungen stel-
len. In diesem Zusammenhang wird aber auch darauf hingewiesen, dass die
Zahl der betreuungsbedurftigen Menschen nicht im selben Ausmald zuneh-
men wird, wie es die demographische Entwicklung erwarten lasst.® Aufgrund
der Zunahme der Gesundheitslebenserwartung wird der demographische Ef-

fekt gedampft.

Es ist aber nicht nur die demografische Entwicklung, sondern hauptsachlich
ein sich veranderndes Krankheitsbild, das besondere Anforderungen an das
zukunftige Pflege- und Betreuungssystem alter Menschen stellt. Die WHO
bezeichnet chronische Erkrankungen als die Herausforderung des 21. Jahr-
hunderts.® Das bestehende System ist aufgrund mangelnder Effektivitat und
Effizienz nicht geeignet, auf die bevorstehenden Bedarfe adaquat zu reagie-
ren. Aufgrund der Komplexitat und Vielschichtigkeit der Probleme chronisch
Kranker bedarf es an den Versorgungsibergdngen eines hohen Mal3es an
Kooperation und Koordination, um eine ausreichende Betreuung gewahrleis-
ten zu kénnen.’® Individuell abgestimmte Versorgungspakete miissen sich
standig an neue Entwicklungen orientieren und werden somit zu einer Dau-

eraufgabe.

® Vgl. Statistik Austria

® vgl. Mayr/Lehner (2009) 9.

"Vgl. Schéfecker (2006) 20.

8 vgl. Amt der OO. Landesregierung (2007) 7.
° vgl. Fiisgen (2007) 3300.

19 vgl. Schaeffer (2000) 22.



Die Zustandigkeit fir die medizinische, pflegerische und soziale Versorgung
von alteren und pflegebedurftigen Menschen liegt je nach notwendiger Leis-
tung entweder beim Gesundheitswesen oder beim Sozialwesen.'! Im Be-
reich der Pflege- und Betreuungsberufe gibt es in Osterreich eine breite Pa-
lette von gesetzlich geregelten Berufsbildern. Das Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz regelt die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe und die
betreuungsrelevanten Berufsbilder wie Medizinisch Technische Dienste.*
Wahrend diese Berufsgruppen bundesgesetzlichen Vorschriften unterliegen,
fallt die Regelung der Sozialbetreuungsberufe in die Kompetenz der Bundes-

lander.

Es sind aber nicht nur die fachlichen Zustandigkeiten streng segmentiert,
auch die Finanzierung ist zweigeteilt. Die Leistungen im Gesundheitswesen
werden im Wesentlichen durch die Sozialversicherung getragen, das Sozial-
wesen wird vorwiegend durch Lander und Gemeinden finanziert. Dies férdert
das Hin- und Herschieben von Patienten zwischen den beiden Finanzie-
rungssystemen wie beispielsweise den Spitalern und Pflegeheimen, weil die
Behandlungskosten in Krankenanstalten primar die Sozialversicherungen be-
lasten, wéhrend die Betreuung und Pflege in Alten- und Pflegeheimen vor-
wiegend zu Lasten der Gemeinden und Lander geht. *®

Alter ist keine Krankheit, das Alter zeigt aber eine verstarkte Beziehung zur
Krankheit, denn eine verringerte Anpassungs- und Widerstandsfahigkeit des
alteren Organismus erh6ht das Erkrankungsrisiko. Senioren leiden meist

nicht nur an einer Krankheit, sondern an mehreren Krankheiten gleichzeitig.

Eine situationsgerechte Versorgung und Unterbringung alterer Menschen mit
Unterstutzungsbedarf ist aus gesundheits6konomischer Sicht dringend not-
wendig.* Die Inanspruchnahme von Akutbetten im Krankenhaus, ohne dass
eine medizinische Notwendigkeit besteht, stellt eine teure Fehlallokation von
Ressourcen dar. Eine Unterbringung eines Rehabilitations- oder Pflegeheim-

1 vgl. Mayr/Lehner (2009) 11.

12 y/gl. Abschlussbericht Arbeitskreis ,Zukunft denken* (2006) 13.
13 vgl. Hartinger (2005) 304.

1 vgl. Mayr/Lehner (2009) 134.



patienten in einem Akutkrankenhaus verursacht unnétig hohe Kosten.™ Ein
Bett im Krankenhaus kostet vier- bis funfmal mehr als in einem Alten- und
Pflegeheim. Eine rechtzeitige Verlagerung klassischer Pflegeleistungen aus
dem Spitalsbereich in Nachsorgeeinrichtungen ist 6konomisch sinnvoll. Ver-
kirzte Krankenhausaufenthalte setzen jedoch die rasche Verflugbarkeit von
Anschlussplatzen im Bereich der Kurzzeitpflege, Langzeitpflege, Rehabilitati-
on oder auch bei mobilen Diensten voraus.*® Unter den gegenwartigen Rah-
menbedingungen kdnnen jedoch die von den Sozialhilfeverbanden gefuhrten
Langzeitpflegeeinrichtungen nicht finanziert werden.!'” Diese Problematik
wird an Scharfe zunehmen, da die Finanzierungslicke von Jahr zu Jahr gro-
Rer wird. Das Land Oberosterreich versucht dieser Entwicklung entgegenzu-
steuern und hat erstmals im Sozialhilfegesetz 1998 das strategische Ziel
,mobil vor stationar* festgelegt.'® Durch den Ausbau mobilen Hilfe und der
Hauskrankenpflege stiegen die Ausgaben seit 1998 beinahe auf das Dreifa-
che. Im Sozialbudget des Landes Oberosterreich bzw. beim OO. Gesund-
heitsfonds betrugen die Finanzierungsbeitrage im Jahre 2008 rd. € 31,1 Mio.
Mit einem weiteren Ausbau entsprechend dem Bedarfsentwicklungsplan
2006 ist fur das Jahr 2015 mit Ausgaben in Hohe von rd. € 53,2 Mio (+ 71%)

zu rechnen.

Schlief3lich sind auch noch die rechtlichen Zustandigkeiten auf Bund, Lander

und Gemeinden verteilt.*

Integrierte Versorgung ist ein zentrales Thema in der Altenbetreuung, well
besonders bei der Versorgung von &lteren Menschen mit Betreuungsbedarf
ein Wechsel zwischen den unterschiedlichen Sektoren des Gesundheits- und
Sozialsystems haufig notwendig ist. Wechsel zwischen Wohnung, Kranken-
haus, Alten- und Pflegeheim bzw. Rehabilitationsklinik stellen ftir die Betrof-
fenen nicht nur aus gesundheitlicher, sondern auch aus psychologischer
Sicht kritische Phasen dar, insbesondere wenn damit dauerhafte Verande-

5 vgl. Laimbdck 2002, 137f.

18 vgl. Mayr/Lehner (2009) 141.

7 vgl. Laimbdck 2002, 137f.

18 vgl. Oberésterreichischer Landesrechnungshof, (2010) 1f
9 vgl. BMGF (2005) 79.



rungen der Lebenssituation verbunden sind, wie beispielsweise der Umzug in

ein Alten- und Pflegeheim. %

Uberleitungspflege, Sozialberatungsstellen und Case Management wurden
von unterschiedlichen Stellen eingerichtet und haben unterschiedliche
Schwerpunkte in ihrer Arbeit. Wenn keine Nahtstellenvereinbarungen dar-
Uber getroffen werden, wann welcher Koordinator einzubinden ist, besteht

die Gefahr, dass sich Parallelstrukturen etablieren. %!

Probleme gibt es genug, Uber sie stdndig zu klagen, 16st aber nichts. Es gilt
vielmehr, das Augenmerk konsequent auf neue Losungen zu legen. Nur wer
mit dem ,Solution-Fokus* und der festen Uberzeugung ,es geht* arbeitet,

vermag auch tatséchlich Lésungen zu kreieren. %

1.2 Ziel/Forschungsfrage

Themen wie , Betreubares Wohnen, Uberleitungspflege, mobil vor stationar,
Case Management und Koordination fir Betreuung und Pflege“ zeigen uns,
dass das Land Oberdsterreich als Trager sozialer Hilfe bemunht ist, diesen
neuen Anforderungen gerecht zu werden. Andererseits sind dies genau jene
Themen, die in der ,Integrierten Altenpflege” Ludesch seit nunmehr 18 Jah-
ren in der Praxis erprobt werden. Im Sinne von Benchmarking ist es daher
sehr interessant, dieses Modell genau zu studieren und nach Erfahrungen
und Praktiken Ausschau zu halten, die auch im Sozialhilfeverband Freistadt
als regionaler Trager sozialer Hilfe zu Verbesserungen in den Betreuungs-

prozessen fuhren kénnen.

Die Diskussion um die Finanzierung des Pflegesystems ist politisch und lauft
in der breiten Offentlichkeit. Es geht aber auch um die Antworten auf alle
zentralen Fragen des Lebens und Wohnens im Alter mit seinen besonderen

Anforderungen. Birgerengagement ist keine kostensparende Alternative zu

20 vgl. Mayr/Lehner (2009) 7.

L vgl. Modulbericht [F]: Experten/Expertinnen 2008 MM. (zit. nach: Mayr/Lehner
2009) 81.

2 \/gl. Brandl (2010) 10.



hauptamtlich geleisteten Diensten, sondern ein tragender Pfeiler unserer Ge-
sellschaft. Burgerengagement heil3t, fur das verantwortlich zu sein was man
tut. In dem Augenblick, in dem man fir etwas bezahlt wird, neigt man dazu,
gerade nur mehr das zu machen, woftir man auch bezahlt wird. Dartber hin-
aus steht der Dienst am Nachsten, das burgerschaftliche Engagement. Hier
geht es vor allem um Leidenschaft, Nachstenliebe und Wertschatzung. Diese
Arbeit soll Hinweise darauf geben, wie die demografische Entwicklung als
Chance fur verstarkte ehrenamtliche Tatigkeiten im Bereich Altenbetreuung
genutzt werden kann. Es sollen Moglichkeiten aufgezeigt werden, wie man
das sinkende familidre Unterstitzungspotenzial (sinkende Kinderzahlen,
vermehrte Berufstatigkeiten) durch das Engagement alterer Ehrenamtlicher

kompensieren kann.?

Weiters wird auch der Frage nachgegangen, wie durch koordinierten Einsatz
des Sozialkapitals die Lebensqualitat im Alter bestmdglich erhalten werden
kann und welcher gesellschaftliche und finanzielle Nutzen damit verbunden
ist. Entscheidend dafur ist die Antwort auf die Frage, wie die, im landlich
strukturierten Gebiet des Sozialhilfeverbandes Freistadt, bei vielen Bewoh-
nern noch vorhandene emotionale Energie und Wirkungskraft im Erleben an-

derer Menschen, im Bereich der Altenpflege genutzt werden kann.

Von einer Krankheit sind immer auch die Mitglieder der Familie betroffen,
unabhangig davon, ob sie als pflegende Angehdrige téatig sind oder nicht. Bei
allen Pflege- und Unterstiitzungsmafinahmen soll daher das gesamte Famili-
ensystem im Mittelpunkt stehen. Dem teilstationaren und h&auslichen Bereich
in der Pflege muss besondere Bedeutung beigemessen werden. Die Versor-
gungskette ist derzeit Uberdimensional auf den stationaren Sektor ausgerich-
tet, obwohl der Groliteil der pflegebedurftigen Menschen von Angehdrigen
betreut wird. Der Aufbau einer Case-Management-Infrastruktur in der IAP-
Ludesch ermbglicht eine systematische Begleitung der Klientinnen und ihrer
Angehdrigen bei den jeweiligen Pflege- und Betreuungsprozessen. Es zeigt
schon von groRRer fachlicher, sozialer und wirtschaftlicher Kompetenz, wie

bUrgernah und prozessorientiert das Case-Management in der IAP Ludesch

2 vgl. Kruse/Wahl (2010) 396.



arbeitet. Hier gibt es bereits Erfahrungen, die bei der Schaffung von Stellen

fir die Koordination von Betreuung und Pflege genutzt werden kénnen. %

Die Installation einer Koordination fir Betreuung und Pflege im Bereich der
regionalen Trager sozialer Hilfe ist in Oberdsterreich ein hoch aktuelles The-
ma. In dieser Arbeit soll aufgezeigt werden, welche Veranderungen und
Maflinahmen im Sozialhilfeverband Freistadt notwendig wéaren, um die alten
Menschen und ihre nachsten Angehorigen ebenfalls durch ein so effektiv

agierendes Case-Management unterstitzen zu kénnen.

Der Grol3teil der Menschen wollen auch im Alter und bei Krankheit bis zu ih-
rem Tod zu Hause unterstitzt und gepflegt werden. Gerade bei der Pflege
und Versorgung im hauslichen Bereich und bei der Qualifizierung der Pflege-
personen besteht in Osterreich ein Nachholbedarf. Dieser Zielgruppe schenkt
die ,Integrierte Altenpflege” Ludesch besondere Aufmerksamkeit. Es ist da-
her spannend, die aus der Praxis gewonnen Erkenntnisse zu erforschen und

auf die Ubertragbarkeit auf den Sozialhilfeverband Freistadt zu tiberprifen.

Ziel dieser Arbeit ist es auch, mit der ,Integrierten Altenpflege” Ludesch ein
Pflegesystem aufzuzeigen, dass primar den Winschen und Bedurfnissen der
Pflegenden entspricht, die pflegenden Angehérigen sowohl durch fachliche
Anleitungen als auch durch operative Tatigkeiten in der Art unterstitzt, so-
dass fur viele eine Pflege zu Hause moglich wird und das Sozialprestige der
pflegenden Angehorigen und der freiwilligen Sozialdienste deutlich aufwertet.

Diese Arbeit soll eine umfassende Antwort auf die Frage, unter welchen Vor-
aussetzungen das Modell der IAP Ludesch auch im SHV Freistadt angewen-
det werden kann, geben. Dabei wird besonders auf Aspekte wie neue Krank-
heitsbilder, die generelle Einstellung zum Begriff ,Alter®, die Bereitschaft zur
Zusammenarbeit und zur Koordination von Schnittstellen in den derzeitigen
Systemen, der Personalsituation und dem Engagement von Ehrenamtlichen,
dem speziellen Instrument des Case-Management in der Altenbetreuung und
Pflege, struktureller und finanzieller Erfordernisse, bis hin zur Schaffung

menschenfreundlicher Wohnumwelten eingegangen.

4 vgl.Seidl/Rappold/Walter (2006) 18ff.



2. Der Sozialhilfeverband Freistadt

In Oberdsterreich wird die soziale Hilfe vom Land Oberdsterreich, den Sozi-
alhilfeverbanden und den Stadten mit eigenem Statut getragen.?”® Den Sozi-
alhilfeverbanden ist ein breites Tatigkeitsfeld zugeordnet. Der Sozialhilfever-
band Freistadt erbringt zum Teil Leistungen selbst, zum anderen Teil ist er

nur fir deren Organisation verantwortlich. 2°

2.1 Organisation

Alle Gemeinden eines politischen Bezirks sind zu einem Sozialhilfeverband

zusammengeschlossen. Die Organe des Sozialhilfeverbandes sind:*’

die Verbandsversammlung
der Verbandsvorstand
der Obmann

der Prifungsausschuss

2.2 Aufgaben

Aufgabe sozialer Hilfe ist die Ermdglichung und Sicherstellung eines men-
schenwirdigen Lebens fiur jene, die dazu der Hilfe der Gemeinschaft bedur-

fen. Durch soziale Hilfe sollen 8

soziale Notlagen vermieden werden (praventive Hilfe);

Personen befahigt werden, soziale Notlagen aus eigener Kraft abzu-
wenden und dauerhaft zu Gberwinden (Hilfe zur Selbsthilfe);

die notwendigen Bedurfnisse von Personen, die sich in sozialen Not-

lagen befinden, gedeckt werden (Hilfe zur Bedarfsdeckung).

% 00. Sozialhilfegesetz (1998) § 29.

% vgl. Amt der OO. Landesregierung (2009) 7.
27 00. Sozialhilfegesetz (1998) § 32

% 00. Sozialhilfegesetz (1998) § 1.



2.3 Infrastruktur

Die Pflege und Betreuung alter und kranker Menschen passiert zum gréf3ten
Teil in den Familien durch pflegende Angehdrige. Darliber hinaus gibt es im
Sozialhilfeverband Freistadt eine Vielzahl von Einrichtungen, die sich mit die-
sem Thema professionell beschéftigen.

2.3.1 Alten- und Pflegeheime

Alten- und Pflegeheime sind stationare Einrichtungen, in denen Personen
vorwiegend auf Grund ihrer altersbedingten Betreuungs- und Hilfebedurftig-
keit Unterkunft, Verpflegung und die erforderliche Betreuung und Hilfe erhal-
ten.?® Im Bezirk Freistadt gibt es 6 Alten- und Pflegeheime:

. . Langzeit- | Kurzzeit- Tages-
Einrichtung Betreiber platze platze betreuung
Bezirksseniorenheim | SHV 110
Freistadt Freistadt
Bezirksseniorenheim | SHV 79 6 >
Lasberg Freistadt
Bezirksseniorenheim | SHV 27 5
Pregarten Freistadt
Bezirksseniorenheim | SHV 70 5
UnterweilRenbach Freistadt
Landespflege- u. Land
Betreuungszentrum. | Oberosterreich 164
Schloss Haus, Wart-
berg
Seniorenwohnheim Franziskaner-
St. Elisabeth in innen von 83
Rainbach Vocklabruck

Tabelle 1 Alten- und Pflegeheimplatze im Bezirk Freistadt™

2 00. Sozialhilfegesetz (1998) § 63
30 Daten entnommen aus www.altenheime.org. Stand 14.2.2010:
www.seniorenheim-rainbach.at Stand 14.2.2010
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2.3.2 Krankenhauser

Das Landeskrankenhaus Freistadt ist das einzige Krankenhaus im Wir-
kungsbereich des Sozialhilfeverbandes Freistadt. Von den 9343 Patienten im
Jahre 2008 waren immerhin 43 Prozent 66 Jahre und alter.>*

Im Landeskrankenhaus Freistadt ist auch die Uberleitungspflege angesiedelt.
Sie ist allerdings nur dann in den Ablauf eingebunden, wenn sie von der Sta-
tion Patienten zugewiesen bekommt, andernfalls wird kein Entlassungsma-

nagement durchgefiihrt.*

2.3.3 Sozialberatungsstellen

Zur Erleichterung des Zugangs zu sozialer Hilfe sowie zur besseren Erfas-
sung drohender und bestehender sozialer Notlagen wurden von den Sozial-

hilfeverbanden Sozialberatungsstellen eingerichtet.®®

Der Sozialhilfeverband Freistadt hat sich in drei Sozialsprengel aufgeteilt. In
jedem Sozialsprengel gibt es eine solche Beratungsstelle, diese sind in den
Gemeinden Freistadt, Pregarten und Unterweil3enbach angesiedelt. Sie ge-
ben individuelle, neutrale und vertrauliche Informations- und Orientierungshil-
fe bei sozialen Problemstellungen. In der Praxis nimmt die Beratung zu den
Themen Pflege und Betreuung ca. ein Drittel der Tétigkeit ein.®* Die Bera-
tungsstelle gibt auch Unterstiitzung bei der Antragstellung um Aufnahme in
ein Alten- und Pflegeheim, bzw. bei der Organisation Mobiler Dienste. Bei
einer schriftichen Befragung der im Heim tatigen Pflegefachkrafte erreichten
die Sozialberatungsstellen in der Rangliste der wichtigen Partner nur den

3L vgl. Landeskrankenhaus Freistadt (2008) 0.A.
%2 vgl. Modulbericht [B 4] Entlassungsmanagement KH 2008 CH. (zit. nach:
Mayr/Lehner 2009) 76.
3 vgl. 00. Sozialhilfegesetz (1998) § 31
% vgl. Amt der OO. Landesregierung (2008) 20.
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vorletzten Platz.*® Offensichtlich besteht wenig direkte Kommunikation zwi-

schen diesen Stellen.

2.3.4 Sozialmedizinische Betreuungsringe

Der Sozialhilfeverband hat seinen rdumlichen Wirkungsbereich in 6 Sozial-
medizinische Betreuungsringe gegliedert. Damit soll eine flachendeckende,
koordinierte und bedarfsorientierte Versorgung mit sozialen Diensten ge-
wahrleistet werden. Zu den Aufgaben der SMB’s zéhlen vor allem Nachbar-
schaftshilfe, Essen auf Radern und Fuhrung eines Heilbehelfsdepots (Pfle-
gebetten, Rollstiihle, Badewannenlift udgl.). Die SMB's finanzieren sich im
Wesentlichen aus Mitgliedsbeitragen und Kostenbeitragen der Klienten.

Die 27 Gemeinden des Bezirks sind wie folgt zusammengefasst:

SMB Gutau, Hirschbach, Kefermarkt, Lasberg, Neumarkt, St.Oswald,

Waldburg

SMB Grunbach, Windhaag, Leopoldschlag, Rainbach, Sandl

SMB, Region Muhlviertler AIm (Kénigswiesen, Unterweil3enbach,

Liebenau, Pierbach, Kaltenberg, St. Leonhard, Weitersfelden)

SMB Schoénau,Tragwein, Bad Zell

SMB Pregarten, Hagenberg, Unterweitersdorf, Wartberg

SMB Heimhilfe Freistadt
Diese, auf Vereinsbasis organisierten SMB'’s sind aus forderungstechnischen
Grunden zu einem bezirksweiten SMB zusammengefasst, der die Heimhilfe
im gesamten Bereich des Sozialhilfeverbandes Freistadt durchfuhrt.

2.3.5 Hauskrankenpflege

Die Hauskrankenpflege wird im gesamten Bezirk Freistadt vom Osterreichi-
schen Roten Kreuz durchgefuhrt. Zum Aufgabenbereich gehtren die fachli-

% vgl. Modulbericht [A4]: Pflege APH (2008) MM. (zit. nach: Mayr/Lehner 2009) 69f.
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che Pflege von Patienten bei Erkrankungen aller Art und in jedem Lebensal-
ter. Als Pfleger kommen diplomierte Professionisten zum Einsatz, die Arz-
neimittel verabreichen, Verbdnde anlegen und wechseln, Katheter setzen,
Injektionen verabreichen, Koérperpflege durchfiihren und vieles mehr. %

2.3.6 Mobile Altenfachbetreuung

Die Mobile Altenfachbetreuung (Begleitung oder Ubernahme der Koérperpfle-
ge, Zubereitung und Verabreichung von Mahlzeiten, Spazierengehen,...)
wird vom Osterreichischen Roten Kreuz, der Caritas und der Volkshilfe tiber-
nommen. Die Aufteilung erfolgt in der Weise, dass im Sozialsprengel Frei-
stadt die Aufgaben von der Volkshilfe, im Sozialsprengel Pregarten von der
Caritas und im Sozialsprengel UnterweiRenbach vom Osterreichischen Ro-
ten Kreuz durchgefuhrt werden.

2.3.7 Sonstige Einrichtungen

Pro Mente Oberdsterreich bietet eine kostenlose Beratung bei psychischen
Problemen in den Gemeinden Freistadt und Bad Zell an.

Alzheimer-Betroffene und deren Angehorige kdnnen sich wertvolle Informati-
onen und hilfreiche Konzepte bei der M.A.S. Demenzservicestelle in Pregar-

ten holen.

Personen, welche sich trotz ihrer psychosozialen Benachteiligungen am ,ers-
ten” Arbeitsmarkt qualifizieren mdchten, finden beim Verein Immanuel Unter-

stutzung.

% vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz, Broschiire Hauskrankenpflege
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2.4 Bedarfsplanung

Bei der Ermittlung des Bedarfs an Pflege- und Betreuungsleistungen im mo-
bilen und stationaren Bereich bilden die zahlenméfRige Entwicklung und
Struktur der alteren Bevélkerung die wesentlichste Grundlage.®” Im Sozialhil-
feverband Freistadt nimmt die Entwicklung der Anzahl von 80jahrigen und

alteren Menschen in den Jahren 2004 bis 2030 folgenden Verlauf:

Jahr 2004 2006 2010 2015 2020 2030

Personen 2.138 2.300 2.684 2.960 3.526 4.382

Tabelle 2 ZahlenmaRige Entwicklung der 80jahrigen und alteren Menschen®

Auf Basis vom Jahr 2004 wird sich die Zahl der 80jahrigen und alteren Men-
schen bis zum Jahr 2015 um 38,5% und bis zum Jahr 2030 gar um 105,0%

erhdhen.

Die Entwicklung der Pflegebediirftigen zeigt im gleichen Zeitabschnitt folgen-
des Bild:

Jahr 2004 2006 2010 2015 2020 | 2030

Pflegebedurftige | 3.297 3.406 3.629 3.900 4.173 | 5.015

Tabelle 3 ZahlenmaRRige Entwicklung der Pflegebedurftigen

Die prozentmallige Erhohung betrdgt auf Basis 2004 bis zum Jahr 2015
18,3% und bis zum Jahre 2030 52.1%.

Der Bedarfs- und Entwicklungsplan 2006 geht davon aus, dass bis zum Jah-
re 2020 rd. 53,2% aller pflege- und betreuungsbedurftigen Personen mit An-
geboten der oberdsterreichischen Altenhilfestrukturen versorgt werden, wo-
bei 36,2% davon auf den mobilen Bereich entfallen werden.*

37 vgl. Amt der 06. Landesregierung (2007a) 4.
¥ Daten enthommen aus: Amt der 06. Landesregierung (2007a) 7.
% vgl. Amt der 06. Landesregierung (2007a) 18.
14



24.1 Bedarfsermittlung fir mobile Betreuung und Hi Ife

Bei der Bedarfsermittlung fir mobile Betreuung und Hilfe wird von einem
Nachlassen des familiaren Netzwerkes, einer starkeren Entlastung der pfle-
genden Angehorigen und einer Zunahme der Zahl der Einpersonenhaushalte
von Seniorinnen ausgegangen. Der Versorgungsgrad der Pflegebedurftigen
wird daher im Landesdurchschnitt von 17,2% auf 22,2% angehoben, dabei
sollen die regionalen Versorgungsquoten bis zum Jahr 2020 an den Oberds-
terreich-Schnitt angepasst werden. Jedem Klienten wird ein rein rechneri-
scher Durchschnittswert fur Pflege und Betreuung von 8,0 Stunden pro Mo-
nat zugestanden. Die Einsatzzeit wird im Verhaltnis 2:1 zwischen Altenfach-

betreuerinnen und Heimhilfen aufgeteilt. *°

Nachstehende Tabelle zeigt die Entwicklung der mobilen Betreuung und

Entwicklung im Sozialhilfeverband Freistadt:

Jahr | Bedarf an Einsatzstunden  [Klienten VYollzeitaquiva lente
2006 44.567 477 34,0
2010 54.922 581 41,9
2015 67.392 702 51,4

Tabelle 4 Entwicklung mobile Betreuung und Hilfe*

Ein Vollzeitaquivalent entspricht einer Mitarbeiterin mit 1.312 Stunden jahrli-

cher Nettoarbeitszeit.

2.4.2 Bedarfsermittlung flr Hauskrankenpflege

Laut derzeitigem Bedarfs- und Entwicklungsplan werden oberdsterreichweit
11,6% der Pflegebedurftigen durch Mitarbeiterinnen der Hauskrankenpflege

“9vgl. Amt der 06. Landesregierung (2007) 13.
*1 Daten enthommen aus: Amt der 08. Landesregierung (2007) 13.
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versorgt. Der kunftige Bedarf erfordert dieses Pflegeangebot bis zum Jahre

2020 auf 14% auszubauen. #?

Fur den Sozialhilfeverband Freistadt ergibt die Bedarfsermittlung fur die

Hauskrankenpflege folgendes Bild:

Jahr | Bedarf an Einsatzstunden  [Klienten VYollzeitaquiva lente
2006 19.469 450 16,6
2010 21.702 494 18,6
2015 24.470 546 20,9

Tabelle 5 Entwicklung Hauskrankenpflege®

Bei der Ermittlung der Vollzeitaquivalente wurde einer Personaleinheit 1.170
Stunden Netto-Jahresarbeitszeit zugrunde gelegt. Unter verstarkter Bertck-
sichtigung des Grundsatzes ,mobil vor stationar” wird jedem Klienten ein rein
rechnerischer durchschnittlicher Betreuungsaufwand von 3,735 Stunden pro

Monat zugestanden.

2.4.3 Bedarfsermittlung fur Alten- und Pflegeheime

Oberosterreichweit werden 16,4% der Pflegebedirftigen in Alten- und Pfle-
geheimen versorgt. Diese Versorgungsquote soll bis zum Jahre 2020 nur
sehr moderat auf 17% erhoht werden. Der Bedarfs- und Entwicklungsplan
sieht vor, dass fur je 100 Uber 79jahrige Menschen 20,3 Heimplatze zur Ver-
fligung stehen. Zusatzlich wird wie bisher ein 3%-Anteil von den Normplatzen
als Kurzzeitpflegeplatze vorgehalten werden. *

Die Bedarfsermittiung an Langzeit- und Kurzzeitpflegebetten fir den Sozial-
hilfeverband:

2 \/gl. Amt der 06. Landesregierung (2007) 14.
3 Daten enthommen aus: Amt der 08. Landesregierung (2007) 15.
* Vgl. Amt der 06. Landesregierung (2007) 15.
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Jahr Langzeitpflegebetten Kurzzeitpflegebetten

2006 412 12
2010 476 14
2015 550 17

Tabelle 6 Entwicklung Alten u. Pflegeheimplatze®
2.4.4 Bedarfsermittlung fur ,Betreubares Wohnen*

.Betreubares Wohnen* ist eine spezielle Wohnform, mit der als Zielgruppe
die 70jahrigen und &lteren Menschen angesprochen werden sollen, die mit
mangelhaftem, nicht altersgerechten Wohnstandard auskommen mussen.
Sie ist auch fur Menschen in dieser Altersgruppe mit kdrperlichen Beeintrach-
tigungen oder leichtem bis mittlerem Pflegebedarf gedacht. Analysen zeigen,
dass etwa 3,0% der uber 70jahrigen Menschen einen Bedarf an betreubaren
Wohnungen haben. Dies ergibt fir den Sozialhilfeverband Freistadt folgende

Bedarfsentwicklung: “°

Jahr Wohneinheiten
2006 150
2010 167
2015 177

Tabelle 7 Bedarfsermittlung fiir betreubares Wohnen®’

2.5 Finanzierung

Fur Leistungen sozialer Hilfe in Form von personlicher Hilfe haben Hilfebe-
durftige einen angemessenen Kostenbeitrag zu entrichten.”® Die durch diese
Kostenbeitrdge oder Ersatzleistungen nicht gedeckten Kosten sind vom Land

> Daten enthommen aus Amt der 06. Landesregierung (2007) 15.
“©vgl. Amt der 06. Landesregierung (2007) 16f.
*" Daten enthommen aus: Amt der 06. Landesregierung (2007) 17.
B vgl. 00. Sozialhilfegesetz (1998) § 9
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Oberosterreich (60%) und den Sozialhilfeverbanden (40%) zu tragen. Die
Selbstbehalte fir die Klienten der mobilen Dienste sind sozial gestaffelt. Zu
den Kosten fur mobile Betreuung und Hilfe steuert das Land Oberdsterreich
50% der Nettokosten bei, die Kosten fiir die Hauskrankenpflege werden zur
Ganze vom 00. Gesundheitsfonds getragen. *°

Der Sozialhilfeverband erhalt zum Personalaufwand fur die Koordination fur
Betreuung und Pflege vom Land Oberdsterreich im ersten Jahre eine Lan-
dessubvention in Hohe von 50% zuztglich 25% Implementierungszuschlag.
Im 2. Jahr betragt die Landesforderung 50% der Personalkosten, ebenfalls
unter der Voraussetzung, dass die Richtlinien fir die Koordination fir
Betreuung und Pflege des Amtes der 00. Landesregierung eingehalten wer-

den.®

Der Bedarfs- und Entwicklungsplan fiir das Land OO. sieht sowohl in der
mobilen als auch im stationaren Bereich einen steigenden Bedarf an Pflege-

und Betreuungsleistungen vor.>*

Gasamthostens nbwickiung 2000 bis 2018
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Abbildungl Gesamtkostenentwicklung fiir Oberdsterreich>

Szenario Il geht davon aus, dass der Anteil der Selbstzahler dem Trend der
vergangenen Jahre auch kinftig sinkt.

* vgl. 00. Sozialhilfegesetz (1998) § 40

0 v/gl. Amt der 06. Landesregierung (2009) 11.

L vgl. Amt der 06. Landesregierung (2007) 5.

°2 Abbildung entnommen aus: Amt der 0d. Landesregierung (2007b),28.
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Es ist daher wenig tUberraschend, dass auch die Zuschussentwicklung in den
nachsten Jahren steigen wird.

Entwicklung der Zuschiisse durch die difentliche Hand

250,00 -—— e
1 GHE=kwast.; Szenario | ;
Matic HP durah, flihrliche Stelgerung 4.85%, (2006-2015) : i | : :
20000 1 | g Netlo MBH | | | 1 ]I |
w =1 P | ||
g | E 1 | I | BT
£ 150,00 F 1 { | | | | i
I | | 1:20] 1
& i | |
o {7 |
i 1 |
| 1 | | Bl
50,00 |ﬂfrﬂ | I . | 1 =\ | 1
=leal b L {0 AR AR L=t Rt o B it e I B B
8,784 | ! ! |
e i e e e I I I B Y I
onp 88 ) ) | | L] 11 4 ! . 15

2000 2000 200Z 003 004 D06 2006 EOO7  BODS A0 NG 200 2042 2043 M4 2015
{Prognose-} Jahr

Abbildung 2 Zuschussentwicklung fiir Oberésterreich>

Sozial gestaffelte Beitragsleistungen der Klienten bewirken, dass in struktur-
schwachen Sozialhilfeverbanden mit niedrigem Lohnniveau und daher auch
niedrigen Pensionen zwangslaufig die offentliche Hand 6fter und mit héheren
Beitragsleistungen zur Kasse gebeten wird als in prosperierenden Wirt-
schaftsraumen. Gemeinden mit schwachen wirtschaftlichen Strukturen leis-
ten daher verhaltnismallig hohere Sozialbeitrdge als Gemeinden in starken
Wirtschaftsraumen.

°% Abbildung entnommen aus: Amt der 06. Landesregierung (2007b),29.
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3. Das Modell der
.integrierten Altenpflege“Ludesch

Neue Erkenntnisse helfen uns, die korperliche und geistige Leistungsfahig-
keit bis ins hohe Alter zu erhalten. Wir Menschen mdéchten unsere Lebens-
entscheidungen auch im Alter noch selbst treffen und winschen uns dazu
echte Wahlmdglichkeiten mit Unterstitzung und Sicherheit fir die Herausfor-
derungen des Lebens. Diese Entwicklung wurde in der Vorarlberger Ge-
meinde Ludesch besonders frihzeitig erkannt. Gemeinsam mit der gesamten
Bevdlkerung haben der damalige Blurgermeister Paul Ammann, der Gemein-
dearzt Dr. Klaus Zitt und Herr Dieter Jenny versucht, Antworten auf die Fra-
gen: ,Was sind die geheimen Winsche firs Alter? Wie willst du gepflegt
werden? Wie werdet ihr euren Lebensabend verbringen? zu finden. Als
Antwort darauf wurde das Modell der integrierten Altenpflege Ludesch entwi-
ckelt. >*

Ich hatte die Mdglichkeit, dieses Modell anléasslich personlicher Gesprache
mit Herrn Dr. Klaus Zitt am 6. und 7. August 2009 in Ludesch und am 21. Ok-
tober 2009 in Bad Zell genau kennen zu lernen. Die einzelnen Gesprache
dauerten jeweils mehrere Stunden, waren sehr informativ und wurden von
Herrn Dr. Klaus Zitt in sehr offener und freundschaftlicher Weise gefiihrt, wo-
fur ich mich sehr herzlich bedanke.

Kurzbiographie Dr. Klaus Zitt>®

Dr. med. Klaus Zitt, geb. 1950, Arzt fur Allgemein-, Arbeits- und Sportmedi-
zin, sowie fur Geriatrie, fir psychosoziale und psychosomatische Medizin
und Psychotherapie und seit kurzem auch Wirtschaftsmedizin. Seit 1980 als
.Landarzt“ in eigener Praxis und als Gemeindearzt im integrierten Alten- und
Pflegezentrum Ludesch engagiert. Das integrierte Altenpflegemodell (1AP)
wurde von Dr. Klaus Zitt mitentwickelt und aufgebaut, im Zentrum ist er zu-
dem als systemischer Coach tatig. Er ist verheiratet und Vater von drei er-

wachsenen Kindern.

> Zitt, persénliches Interview, Ludesch 6.8.2009
% Zitt, persénliches Interview, Ludesch 6.8.2009
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3.1 Ausgangssituation

Fur die Gemeinde Ludesch ergab sich vor Grindung der IAP zunehmend die
Notwendigkeit der Schaffung einer Altersversorgung. Das Konzept der Vor-
arlberger Landesregierung sah ein zentrales Grol3pflegeheim vor, welches
den verstreuten regionalen Begebenheiten nicht dienlich gewesen ware und
bei der Bevolkerung kaum Akzeptanz fand. So entstand zu dieser Zeit die
Idee und das Modell der integrieren Altenpflege (IAP). *°

Ausldser fur das Projekt IAP Ludesch war eine Umfrage in der Bevolkerung
aus der hervorging, dass 99% der Ludescher Bevolkerung im Alter in der

gewohnten Umgebung, - wenn moéglich im eigenen Haus- leben méchten.

Daruber hinaus verlangt aber auch die Entwicklung der Alterspyramide, - die
Anzahl der Personen, die im Arbeitsprozess stehen wird standig geringer,
wahrend die Zahl der Rentenbezieher und der pflegebedirftigen Mitmen-
schen stetig ansteigt,- nach anderen, neuen Formen der Altenbetreuung um
die Finanzierbarkeit aufrecht zu erhalten. Pflegeheime mussen die Betreuung
von immer mehr Menschen Ubernehmen, da die Zahl der alleinstehenden,
alten und chronisch kranken Menschen steigt, der Verbund der Grol3familie
nur noch selten anzutreffen ist und die Kinder und Enkelkinder durch die
Ausiubung ihres eigenen Berufs nicht in der Lage sind, Betreuungs- und Pfle-
getatigkeiten zu Ubernehmen.

Die Gemeinde Ludesch hat daher in den Jahren 1988 bis 1994 ein Gesamt-
konzept fur die Altersversorgung entwickelt und mit dessen Umsetzung be-

gonnen.

3.2 Zielsetzung

Die integrierte Altenpflege Ludesch hat das ehrgeizige und humane Ziel, den
pflegebedirftigen &alteren Menschen Wahlméglichkeiten fir ihre Betreuung,
ihren Wohnplatz und ihren Tagesablauf zu ermoéglichen. Daraus ergibt sich

% Zitt, persénliches Interview, Ludesch 6.8.2009
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die Notwendigkeit, moglichst viele betagte und pflegebedirftige Menschen so
lange wie moglich in ihrem eigenen Haus oder ihrer eigenen Wohnung zu
betreuen. Besonderes Augenmerk gilt dabei den pflegenden Angehoérigen
und dem Betreuungspersonal. Die Herausforderung bestand darin, eine
ganzheitliche und umfassende Altenpflege und Altenbetreuung mit effizienten
und qualifizierten Angeboten zu entwickeln. Dabei soll das Leben in der ge-
wohnten Umgebung fur den alter werdenden Menschen auch dann moglich
bleiben, wenn er einzelne Lebensbereiche nicht mehr selbstandig abdecken
kann (Hilfe zur Selbsthilfe).

Die Eigenverantwortlichkeit des alten Menschen selbst, dessen Angehorigen
und der sozialen Umgebung (soziale Strukturen der Gemeinde, Ehrenamtli-
che usw.) soll gewahrt und unterstttzt werden. Schlie3lich darf auch die be-
triebswirtschaftliche und volkswirtschaftliche Effizienz nicht aul3er Acht ge-

lassen werden.

3.3. Strategie und Grundséatze

Alle Menschen in Ludesch, die sich nicht oder nur zum Teil selbst pflegen
kénnen bzw. medizinisch/therapeutische Pflege bendtigen, sollen so lange

wie mdglich zu Hause in ihrem gewohnten Umfeld versorgt werden.>’

Alle ambulanten und stationaren Pflegedienste wurden vernetzt und werden
von der IAP zentral gesteuert. Dadurch haben die pflegenden bzw. betreu-
enden Angehdrigen nur eine zentrale Ansprechstation, die sie unter Wahrung
folgender Grundsétze bestméglich betreut:

Sicherung der Lebensqualitat fur die alten Menschen

Wahrung und Unterstitzung der Eigenverantwortlichkeit

Umfassende Hilfen fur die alten Menschen bei mdglichst geringer Be-
vormundung

Wahrnehmung und Beobachtung der Bedurfnisse aller Beteiligten

7 Zitt, persénliches Interview, Ludesch 6.8.2009
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Kooperation der verschiedenen Ebenen: Angehoérige, ehrenamtliche
Unterstitzung, professionelle Dienste, stationare, ambulante und teil-
stationéare Einrichtungen

Effektive Organisations- und Finanzierungsstrukturen

Transparenz und Dokumentation der Arbeit

Entwicklungs- und bedarfsorientierte Vorgangsweise

Organisatorische und fachliche Begleitung von auf3en

Der alte Mensch ist Experte seiner eigenen Lebenssituation und damit voll-
wertiger Partner bei seiner eigenen Betreuung. Der Wunsch nach Erhaltung
und Wahrung von eigenstandigen Bereichen, die Bedeutung des personli-
chen Lebensraums und personlicher Dinge sowie der Wunsch nach Kontakt-
aufnahme zur Verhinderung von Isolierung haben in der Arbeit der IAP einen
hohen Stellenwert. Integration heil3t Beachtung und Unterstiitzung der betag-
ten Mitburger bei der Eingliederung in das soziale Umfeld. Integration heif3t
aber auch, dass alle betreuerischen und pflegerischen Mal3hahmen sowie

die entsprechenden Einrichtungen eingebunden sind.

3.4. Organisation und Aufgabenverteilung

Die IAP Ludesch dient als Dienstleistungs- und Organisationsplattform. Sie
unterstitzt die pflegenden Angehérigen und die alten Menschen mit flexiblen
ambulanten und teilstationaren Diensten. Die Vermeidung dauerstationarer
Aufenthalte ist dabei eine wichtige Erfolgskomponente der Verantwortlichen.
Fir die Dienstleistung der IAP gelten vor allem folgende Qualitatsfaktoren: *®

groRtmogliche Selbstbestimmung der Patienten Uber die Betreuungs-
angebote

Begleitung und Beratung der Angehoérigen

24-Stunden Erreichbarkeit der Hauskrankenpflege tber das IAP-
Sozialzentrum

direkte Vernetzung Hauskrankenpflege und mobile Hilfsdienste

%8 Zitt, persénliches Interview, Ludesch 6.8.2009
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effektive und effiziente individuelle Betreuung durch die Uberschau-

barkeit des Systems

nur ein Ansprechpartner fir Belange der pflegebeditirftigen Menschen

und ihrer Angehdrigen

das IAP-Sozialzentrum ist die Zentrale fir die Durchfihrung und/oder

Koordination aller Betreuungsangebote
gegenseitiges Respektieren der Leistungserbringer
Wertschatzung durch regelmafiige interdisziplindre Kommunikation

gemeinsame Erarbeitung von Losungsstrategien

e manageme/)
/ol

Ambulante Pflege-
Dienste station

Klienten

IAP-
Sozialzentrum

Coachin®

Abbildung 3 Organisationsaufbau des IAP>®

% Eigene Abbildung
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Diese drei Bereiche iibernehmen folgende Aufgaben:®

34.1 Ambulante Dienste

Hauskrankenpflege, Mobiler Hilfsdienst
Fahrdienst

Supervision fur pflegende Angehoérige
Essen auf Rader

Leihbehelfe

Der Krankenpflegeverein Ludesch ist Kooperationspartner der IAP Ludesch
und fuhrt die Hauskrankenpflege durch. Die Mitarbeiterinnen des Kranken-
pflegevereins arbeiten auch auf der Kurzzeitpflegestation mit, umgekehrt ar-
beiten auch die Mitarbeiterinnen der IAP in der Hauskrankenpflege. Die
Hauskrankenpflege verfugt Gber einen 24h-Bereitschaftsdienst. Die mobilen
Haushaltshilfsdienste (MoHi) stehen der Hauskrankenpflege als wichtige Er-
ganzung zur Verfugung. Diese arbeiten eigenstandig und kostendeckend.
Eine gut funktionierende Kommunikation mit den Arzten ist fir den reibungs-
losen Ubergang zwischen Krankenhaus und Wohnung Voraussetzung. Die
Pflegearbeit wird durch 14-tagige Arzt-Schwestern-Besprechungen unter-
stutzt, ebenfalls finden monatliche Besprechungen zwischen MoHi, Haus-
krankenpflege und der Leitung, welche auch fir die Sozialarbeit zustandig
ist, statt. Die Zusammenarbeit mit der Hospizbewegung, ambulanten Rehabi-
litationsdiensten und der Sachwalterschaft sorgen fir eine ganzheitliche
Betreuung. RegelmélRige Angehoérigengesprache (Arzt, Schwester, Sozialar-
beiter) dienen dazu, den pflegenden Angehdérigen bei der Planung und Orga-
nisation des Pflegealltags bzw. in schwierigen Situationen zu helfen. Zur Un-
terstitzung dieser Dienstleistung wird auch Supervision fur pflegende Ange-
horige angeboten. Daruber hinaus bietet die IAP auch Unterstitzung der ge-

samten Bevolkerung von Ludesch in Pflegegeld- und Sozialhilfeangelegen-

80 Zitt, persénliches Interview, Ludesch 7.8.2009;
Zitt, persoénliches Interview, Bad Zell 21.10.2009
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heiten, gibt Beratung fur menschengerechtes Bauen und organisiert Fortbil-

dungsvortrage fur pflegende Angehorige.

3.4.2 Pflegestation

Die Pflegestation besteht derzeit aus neun Pflegebetten fur

Kurzzeitpflege (=Ubergangs- oder Urlaubspflege)
Mittel- und Langzeitpflege

Tagesbetreuung

Tagespflege und

Krisenintervention

Die Pflegestation ist Beratungs- und Koordinationsstelle fir pflegende Ange-
horige aus der ganzen Region. Sie vermittelt Pflegekrafte und Familien far
alleinstehende pflegebedurftige Personen, gibt Beratung bezuglich Hilfsmit-
tel, Seniorenalarm und alternativen Betreuungsmodellen und organisiert den
Mittagstisch und Essen auf Rader. Damit diese alternativen Betreuungsmo-
delle funktionieren, sind Hausbesuche, Gesprache und die Koordination von
Umbauten bzw. Sicherheitseinrichtungen nétig. Schlie3lich werden auch

noch Seniorentanz, Feste und Feiern organisiert.

3.4.3 IAP Sozialzentrum

Im Sozialzentrum werden folgende Dienste angeboten:®*

Informations-, Beratungs- und Koordinationsstelle
Mittagstisch und Essen auf Radern
Seniorenwohnungen

Ambulantes Bad

Physiotherapie-Praxis

Gedachtnistraining

Veranstaltungsraume

81 Zitt, persénliches Interview, Ludesch 7.8.2009
26



Mutterberatung

Seniorentanz

Das Leiterteam der IAP Ludesch ist im Gegensatz zu anderen Pflegeeinrich-
tungen nicht nur fur das Management in der Pflegestation, sondern fur die

regionale Gesamtvernetzung verantwortlich.

Der Leiter des Sozialzentrums organisiert zugleich auch die mobilen Hilfs-
dienste, Essen auf Rader, Seniorenwohnungen, ist Koordinationsstelle zwi-
schen den ambulanten und stationéaren Diensten (IAP und Hauskrankenpfle-
ge), leistet Sozialarbeit im Case-Management und kontrolliert die Haustech-
nik.

Die Pflegedienstleitung ist sowohl fur den Pflegedienst im Sozialzentrum als
auch in der Haukrankenpflege verantwortlich. Sie vermittelt den pflegenden
Angehorigen durch Beratung, Schulung und Begleitung im Verlauf der
Betreuung die Befahigung fur ihre Aufgaben. Sie sorgt fur die Einbeziehung
des sozialen Umfeldes des Klienten und wirkt ebenfalls im Case-
Management mit. Die Kurzzeitpflegestation entlastet die Angehérigen durch
Urlaub von der Pflege. Durch die rasche Organisation einer Ubergangspflege
wird die Aufenthaltsdauer in den Krankenhdusern verkirzt und fur den Auf-
bau der Pflege zu Hause Zeit gewonnen. Sie ist auch Kriseninterventionsstel-
le bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Pflegebedurftigen,
bei belastenden Familienstreitigkeiten oder akuter Erkrankung der Pflegeper-

son.

Der leitende Arzt fuhrt eine Praxis fur Allgemeinmedizin, hat die arztliche Lei-
tung fur den ambulanten und stationaren Bereich und fuhrt die Angehérigen-

gesprache (Case-Management-Coaching).

Arzt-Schwestern-Gesprache Uber die aktuell betreuten Klienten finden alle
zwei Wochen statt, informelle Kontakte zwischen Krankenschwester und Arzt
gibt es bei Bedarf. Arzt und Krankenschwester entscheiden gemeinsam die
notigen und passenden Schritte fur die Betreuung (Patient und Angehdrige

werden nicht herumgeschickt).
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Vierteljahrlich gibt es eine Supervision fur pflegende Angehdrige. Die Haus-

krankenpflege-Schwester verteilt die Einladungen personlich.

Der Krankenpflegeverein ist direkter Vernetzungspartner zur Leistungs-
erbringung mit voller Eigenstandigkeit. Das Pflegepersonal des Krankenpfle-
gevereins ist unverzichtbarer Bestandteil der IAP und in die professionelle
Organisation operativ integriert.

Das Management in Form des interdisziplinaren Leiterteams betreut 9 Kurz-
zeitpflegebetten mit rund 80 Aufnahmen und Entlassungen pro Jahr und ist
fur die klaglose Organisation und Betreuung von weiteren rund 75 ambulan-
ten Pflegebetten sowie der dazugehdrigen Servicedienste verantwortlich. In
der Zwischenzeit haben sich weitere Betreuungsformen entwickelt, indem
sich private Wohnungsvermieter bereit erklaren, fur einige Wochen pro Jahr
pflegebedirftige Personen aufzunehmen und fir sie unter Mitwirkung der IAP
zu sorgen. Dies erhoht die Flexibilitat ungemein, vor allem bei der Organisa-
tion von Kurzzeitpflegeplatzen wenn z.B. die pflegenden Angehdérigen ihren
Urlaub von der Pflege in Anspruch nehmen mochten. Gerade durch die Un-
terstitzung der pflegenden Angehdrigen werden verborgene, oft nicht aus-
gesprochene Wiinsche von jenen Menschen erflllt, die in Bescheidenheit
und Rucksichtnahme leben. Die klare und zielgerichtete Struktur der Organi-
sation ermdglicht einen geringen Verwaltungsanteil und l&asst alle Mdglichkei-
ten der Betreuung und Pflege fir altere Menschen offen. (Wie willst du le-
ben?).

Durch die gute Zusammenarbeit von ambulant und stationar, verbunden mit
einer sehr einfuhlsamen Art, auch den betreuten Menschen noch etwas zu-
zutrauen und sie zu fordern, ist alt, gebrechlich und pflegebedirftig zu wer-
den, in Ludesch kein Tabu mehr. Durch die IAP bleiben die alteren Blrgerin-

nen und Birger gesellschatftlich integriert.
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3.5 Evaluierung

Die konsequente Verfolgung dieser Zielsetzungen hat nach 10 Jahren Voll-
betrieb dazu gefluhrt, dass die IAP Ludesch die einzige Einrichtung im Land
Vorarlberg ist, welche die unbedingt erforderliche, wirkliche Vernetzung aller
ambulanten und stationaren Dienste erreicht hat Dies hat dazu gefiihrt, dass
zum Zeitpunkt der Evaluierung im Jahre 2002 kein einziger Bewohner bzw.
keine einzige Bewohnerin Ludesch verlassen musste, weil es keine geeigne-
te Betreuung gab. Es musste niemand aul3erhalb von Ludesch gepflegt wer-
den. Durch die IAP werden weniger Pflegeheimplatze bendtigt als der Bet-
tenbedarfsplan vorgab, weil der vorhandene Wohnraum weiter genutzt wer-
den kann. Die Pflege daheim bewirkt zudem einen ginstigeren Heilungsver-
lauf bei Erkrankungen, die Orientierung im Alltag bleibt, ebenso bleiben Erin-
nerungen aufrecht und die Trennung von Liebgewonnenem wird vermieden.
98 Prozent der Befragten mochten im Alter in ihrem gewohnten Umfeld blei-
ben und den letzten Lebensabschnitt in den eigenen vier Wanden verbringen
konnen. Dieser Wunsch wird durch die IAP erfillt, jedes ,Original® wird mit all
seinen Eigenheiten respektiert und in ihrer Freiheit so wenig wie moglich ein-
geschrankt. %,

Die IAP tragt wesentlich zur Verhinderung von Burn Out bei pflegenden An-
gehorigen bei, bietet Weiterbildungsmdglichkeiten fir die Angehorigen in
Hinblick auf die Befahigung zur Pflege und zeigt zugleich Perspektiven fir
das eigene Altwerden. Das Gefiihl der Pflegeperson, dass sie nun etwas zu-
rickgeben kann, was sie friher selbst einmal erhalten hat, steigert das
Selbstbewusstsein, erflllt sie mit Dankbarkeit und innerer Zufriedenheit und
starkt die intrinsische Motivation. Zugleich ist sie aber auch professionelle
und flexible Stlitze fur jeden pflegenden Angehérigen und ein Frihwarnsys-
tem bei Uberforderung mit Helfersyndrom. Durch die gute Vernetzung fiihrt
sie zu einer Starkung der Gruppe der Pflegenden und 6&ffentlicher Anerken-
nung der Pflege, gleichzeitig nimmt die Angst der Pflegenden, mit der Pflege

allein zu bleiben und sich zu Uberfordern, ab.

82 7itt u.a. (2002),9.
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Durch die Nutzung des Vorhandenen kommt es zu einem effizienten Um-
gang mit bestehendem Vermoégen, Einsparungen fir den Sozialfonds, den
Spitalsfonds und die Krankenkassen. Auch die Gemeinden profitieren durch
kirzere Spitalsaufenthalte, weil in Vorarlberg die Beitragsleistungen der Ge-
meinden nach Verpflegstagen ihrer Bewohner aufgeteilt werden. Gleichzeitig

werden Arbeitsplatze in einer landlichen Region geschaffen.

35.1 Starken

Alle Dienste sind unter einer Organisationseinheit zusammengefasst. Es gibt
nur einen Ansprechpartner in allen Betreuungsfragen. Die Kommunikation

funktioniert dadurch ausgezeichnet.®®

Das Case-Management funktioniert reibungslos, fur jeden IAP-Patienten gibt
es pflegerische Diagnosen, eine ganzheitliche Betreuung (Bio, Psycho, Sozi-
al). Es besteht eine vernetzte Zusammenarbeit mit dem Krankenpflegever-
ein, wobei die Pflegedienstleiterin auch zugleich Leiterin der Hauskranken-

pflege ist.

Zur Entlastung der Angehdrigen bietet das Sozialzentrum Urlaub von der
Pflege, Ubergangspflege und Tagesbetreuung an. Der Klient kennt die Pfle-
gepersonen bereits aus der Haukrankenpflege, vom ambulanten Baden oder
von sonstigen Aktivitaten (Ausflige, Weihnachtsfeiern etc.). Die Feiern im
Sozialzentrum sind o6ffentlich, jeder kann kommen. Der Urlaubspflegegast
kann seinen Tagesablauf, sogar bis zu den Essenszeiten, wie zu Hause ges-
talten (dies wird im Erstgesprach erhoben). Der Klient kann und soll seine

Gewohnheiten beibehalten.

Eine besondere Stéarke ist das Engagement und die hervorragende Ausbil-
dung des Personals.®

Der leitende Arzt ist Allgemein,- Arbeits- und Sportmediziner mit Diplome fur

Geriatrie, psychosoziale, psychosomatische und psychotherapeutische Me-

8 vgl. Zitt u.a. (2002),16f.
8 vgl. Zitt u.a. (2002)19ff.
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dizin. Er ist weiters ausgebildeter Coach und hat eine Ausbildung in Kommu-
nikations- und Gesprachsfuhrung, was fur die Teambildung- und FiUhrung
besonders wichtig ist.

Der Leiter der IAP absolvierte die Fachschule fur Sozialberufe der Caritas,
hat das Diplom fir Sozialmanagement, ist Qualitatsmanager im Sozial- und
Gesundheitsbereich und verfugt Gber betriebswirtschaftliches Basiswissen in
diesem Bereich sowie ganzheitlichem Fihren im Alters- und Pflegeheim. Er
pflegt sehr gute Kontakte zum Gemeindesozialamt und der Sachwalterschatft.
Auch die Zusammenarbeit mit dem Pfarrer und den kirchlich engagierten

Mitarbeitern kann als sehr gut bezeichnet werden.

Fur die Pflegedienstleitung steht eine diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenschwester mit einer speziellen Ausbildung fur psychische Stérungen und
Erkrankungen im Alter zur Verfigung. Sie verfugt weiters tber eine Son-
derausbildung fir Fihrungsaufgaben (Stationsleitung - basales und mittleres
Pflegemanagement) und einen Kinasthetik-Grundkurs.

Die individuelle Schulung der pflegenden Angehoérigen hat grof3en Stellen-

wert.

Das Team der IAP respektiert jeden Patienten als Original, schatzt und ak-

zeptiert seine Lebensgeschichte und fordert die Ressourcen jedes Einzelnen.

Eine Patienten- und Angehorigenbefragung, welche in den Jahren 2001 und
2002 durchgefiihrt wurde und bei welcher nach folgenden Qualitatskriterien

gefragt wurde, ergab nachfolgende Rickmeldungen (24 Teilnehmer).
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Kriterium Bewertungs- |durchschnittliche Benotung
Skala in Punkten in Prozent
Anmeldung 0-6 5.8 96,5 %
Aufnahme 0-4 4,0 99,0 %
Wlnsche 0-4 87 91,7 %
Aufenthalt 0-5 50 99.2%
Information 0-3 29 95,8 %
Atmosphdre 0-3 3,0 98,6 %
Entlassung 0-3 25 83,3 %
Verpflegung 0-6 5.3 88,9 %
Sauberkeit 0-5 4,7 94,2 %
Gesamteindruck 0-3 3.0 100,0 %
Gesamtbewertung in % 94,7 %

Abbildung 4 Kunden-Mitarbeiter- und Umfeldreflexion®

Bewertet wurde von den Befragten die Qualitat der einzelnen Kriterien inner-
halb einer Bewertungsskala, jeweils beginnend mit ,0“ flr nicht erflllt oder
nicht zufriedenstellend, bis zum jeweiligen HOochstwert von 3, 4, 5 oder 6

Punkten fir sehr gut erfillt oder sehr zufriedenstellend.

Die Vernetzung der stationaren und ambulanten Dienste ruft sehr grof3e
Synergiepotenziale hervor, insbesondere im Hinblick auf die Verfugbarkeit
von Diplompersonal und einer variablen Einsatzplanung. Eine flexible Ar-
beitsplatz- und Arbeitszeitgestaltung bietet der Ludescher Bevdlkerung att-

raktive Beschaftigungsmoglichkeiten.

Kurzzeitpflege und Tagesbetreuung werden seitens der Sozialhilfe im Be-
sonderen gefordert, da diese das System sowohl von der Kostenseite, als
auch von den Kapazitdten der Heime sehr entlasten. Langzeitpflege ist so-
wohl fur den Pflegebeddrftigen, die Angehorigen, als auch die Sozialhilfe die

kostenintensivste Variante.

Die IAP Ludesch ist eine zeitgemal3e, zukunftsfahige Kombination von

Dienstleistungen, die alteren und kranken Menschen ein Leben in gewohnter

% Entnommen aus Evaluierung und Zukunftsentwicklung der

.Integrierten Altenpflege” Ludesch 56.
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Umgebung ermdglicht und die pflegenden Angehorigen mit flexiblen ambu-

lanten und stationaren Diensten unterstiitzt.

3.5.2 Fachliche und wirtschaftliche Ergebnisse —
dargestellt anhand eines Fallbeispiels

Der Bettenbedarfsplan der Vorarlberger Landesregierung sah im Jahre 1988
fur die Gemeinde Ludesch einen Bedarf von 12 — 15 Pflegebetten vor. Auf
Initiative der Bevdlkerung entstand in dieser Zeit die Idee und das Modell der
Integrierten Altenpflege. In diesem Modell wurde der Bettenbedarf fur Lang-
zeitpflege mit 9 Betten fUr das Jahr 2006 festgelegt. Die tatsachliche Auslas-
tung fir 2006 lag bei 4,2 Betten. Die Kostenersparnis durch das Ludescher
Modell liegt bei durchschnittlich 25% zu herkommlichen Pflegeeinrichtun-

gen.%®

Fallbeispiel

Frau S. ist eine allein stehende Frau, lebt in ihrem eigenen Haus und hat kei-
ne direkten Angehorigen. Sie nutzt die Dienste der Hauskrankenpflege, das
ambulante Bad der IAP und Essen auf Radern.®” Sie hat groRe Angst und
will daher in der Nacht nicht alleine bleiben. Sie wurde 121 Tage durch die
IAP Ludesch betreut, dabei sind Kosten in Hohe von €14.486,22 angefallen.
Ein Pflegeheimplatz hatte fur den gleichen Zeitraum € 25.348,67 gekostet.
Die Kosteneinsparung ist auf die Betreuungsstrategie und die Arbeitsinstru-

mente der |IAP zuriickzufiihren.

3.5.3 Entwicklungspotenziale

Die integrierte Altenpflege Ludesch beruht nicht auf einem fertigen und ab-

geschlossenen Modell. Sie ist vielmehr ein laufender Prozess, in dem alle

% 7itt, persénliches Interview, Bad Zell 21.10.2009
7 vgl. Zitt u.a. (2002) 28; Zitt, personliches Interview, Bad Zell 21.10.2009
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Beteiligten ihre Erfahrungen standig auswerten, Verdnderungen beobachten

und daraus MaRnahmen zur Weiterentwicklung des Projektes ableiten.®®

Mit dem Modell der IAP setzen sich vorwiegend nur die Betroffenen und En-
gagierten auseinander. Die Mitarbeiterinnen vom Gemeindeamt sollten in
Zukunft mehr in die IAP-Ideologie eingebunden werden und der Austausch
mit anderen sozialen und spirituellen Vereinigungen wie Frauenbund und
Pfarrgemeinderat sollen intensiviert werden. Uberértlich wird es laufend not-
wendig sein, den Kontakt zu den Krankenh&dusern zu pflegen und zu intensi-
vieren um in der Zusammenarbeit weitere Fortschritte sicherzustellen. Auf-
grund der Vielzahl an Stakeholdern wird der Kommunikation noch wesentlich
mehr Bedeutung beigemessen werden mussen. Vor allem das vielfaltige An-
gebot der IAP ist selbst vielen Beteiligten noch zu wenig bekannt, insbeson-
dere den notdiensthabenden Sprengelarzten, Arzten und Pflegepersonal in
Krankenh&usern muss das Angebot des IAP noch besser bekannt gemacht

werden. %°

Der volkswirtschaftliche Gedanke ist wenig bis kein Thema. Mit Hilfe von
konkreten Zahlen soll der Wert und die Bedeutung der ehrenamtlichen Téatig-
keit sowohl im Heim als auch bei der Nachbarschaftshilfe hervorgehoben und

gesteigert werden.

Der geringe Selbstbehalt von Patienten in Krankenhausern fordert die
Selbsteinweisung, Versorgungs- bzw. Entlastungseinweisungen und eine

ausgedehnte Nachsorge.

Das fehlende disease-Management lasst eine ineffektive Betreuung zu. Dies
kann zu einer zu kostenintensiven Betreuung, zu langen stationaren Aufent-
halten bzw. zur Nichtbericksichtigung der gunstigsten Umgebung fir den
Genesungsprozess fuhren. Eine intensive Behandlungspflege konnte bei-
spielsweise bei Ubernahme durch die offentlichen Kostentrager kostengiins-
tiger im IAP-Sozialzentrum durchgefihrt werden (z.B. Rotlauf).

88 7itt, persénliches Interview, Bad Zell 21.10.2009
%9 vgl. Zitt u.a. (2002) 15.
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Weder den betreuenden und den betreuten Personen, noch den Kostentra-
gern selbst sind die Finanzflisse in ihrer Ganzheitlichkeit bekannt. Fir viele
Dienstleistungen gibt es keine oder unzureichende Finanzierungen bzw. Fi-
nanzierungssysteme (Case-Management, Angehdrigenbetreuung). Griinde
hiefur sind fehlende Kostentransparenz, geschichtlich gewachsene Finanzie-
rungs-Benefizienstrukturen (z.B. Krankenpflegevereinsfinanzierung) und
neue Dienstleistungen wie etwa die Pravention, bei denen das Finanzie-
rungssystem nachhinkt oder gar nicht vorhanden ist. Im Sinne einer verbes-
serten Kostentransparenz und Nachvollziehbarkeit der Geldflisse sind die

Finanzierungssysteme zu tUberdenken.

Durch die Sozialarbeit der IAP, das Case-Management und die Angehori-
genbetreuung werden Langzeitaufenthalte verhindert und durch die bessere
Beratung und Vernetzung die Betreuungsqualitat erhoht. Diese wertvollen
Dienstleistungen nehmen auch Birger und Birgerinnen anderer Gemeinden
in Anspruch, ohne dass der Wohnsitzgemeinde dadurch Kosten entstehen.
Auf Grund eines fehlenden Finanzierungssystems tragt die Gemeinde Lu-
desch samtliche Kosten.

Schlie3lich birgt auch praventive Hilfe zur Selbsthilfe (altergerechte Ernah-
rung, Bewegung und Lebensweise) noch einiges Verbesserungspotenzial in
sich.

Nachfolgende Einschéatzungen orientieren sich am regionalen Bedarfs- und
Entwicklungsplan 2000 — 2020 vom Amt der Vorarlberger Landesregierung
und den Erkenntnissen aus 10 Jahren Betriebserfahrung in der IAP Ludesch.

Jahr Plan Ludesch I Plan Iststand Bemerkungen
gewichiet | Ludesch
2000 8 7 3.1 incl. Kurzzeitpflege
{200 8 7 3.2 incl, Kurzzelipflege
| 2010 12 55 incl. Kurzeitpflege

Abbildung 5 Einschatzung der Kapazitaten

© Entnommen aus Evaluierung und Zukunftsentwicklung der ,Integrierten Altenpfle-
ge“ Ludesch 61.
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Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass nicht einmal 50% des prognostizierten
Bettenbedarfes benétigt werden. Dies hatte zur Folge, dass von den 8 vor-
handenen Betten der IAP Ludesch im Durchschnitt 5 Betten Blrger anderer
Gemeinden zur Verfugung gestellt werden konnten. Der Bedarf an Langzeit-
betten in der IAP ist signifikant gering.

Das derzeitige Objekt, in welchem die Kurzzeitpflegestation untergebracht
ist, hat betriebswirtschaftlich eine sehr ungiinstige Grof3e. Mit der bereits in
Bau befindlichen Erweiterung auf insgesamt 25 Betten rechnet man mit einer
Kostensenkung von rund 12%. Die durchschnittliche Entwicklung der Kosten
wird am starksten durch die hinkinftige Bewohnereinstufung beeinflusst, da
die Personalkosten fir die Betreuung die grof3te Kostenposition darstellt. Die
Veranderung dieser Einstufung hat auf die Kostenentwicklung beispielsweise
eine weit signifikantere Wirkung, als jene eines Zubaus fur Pflegeeinrichtung
und Hilfsbetriebe.

3.6 Case Management Coaching

Schon in den ersten Betriebsjahren hat sich gezeigt, dass das Managen der
Betreuung und Pflege (Case-Management) von kranken und alten Menschen
ein unabdingbares Arbeitsinstrument ist’.

3.6.1 Sinn und Zweck

Als wichtigste Partner haben sich die Angehdrigen der zu betreuenden Per-
sonen herauskristallisiert. Es wurde immer wieder beobachtet, dass die un-
ausgesprochenen Wiinsche der zu Pflegenden und deren Angehdrigen nicht
oder sehr spat bertcksichtig wurden. Um dem vorzubeugen und neue, indi-
viduelle Betreuungsformen zu kreieren und auch der Ansichten zum Trotz,
dass pflegebediirftige, alte Menschen keine Entscheidungskompetenz bei

der Wabhl ihrer Betreuungsmadglichkeiten haben, sowie der gesellschaftlichen

" vgl.zitt (2008) 131ff.; Zitt, persdnliches Interview, Ludesch 7.8.2009
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Vorstellung, dass nach Abschluss der Elternphase, in der die Kinder gewi-
ckelt und oft nachtelang mit Bauchwickel und liebevollen Bachmassagen be-
treut wurden, nun im fortgeschrittenen Alter diese Betreuungs- und Pflege-
kompetenz auf einmal verloren gegangen sein soll, waren mit ausschlagge-
bend fur die Entwicklung des Case Management Coaching. Entscheidende
Impulse fur die Entwicklung dieser Methode entstanden auch aus der immer
umfangreicheren Komplexitat der Betreuung eines erkrankten Menschen.
Neben den Facharzten und dem Allgemeinmediziner knoten sich weitere
Fachleute in das Netzwerk fur die Betreuung des hilfsbedirftigen Menschen
ein und vervollstandigen das Betreuungssystem. Krankenschwestern, Kran-
kenpfleger, Altenpflegerinnen, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, Lebensbe-
rater und Sozialarbeiterinnen werden ebenso wie Physiotherapeutinnen, Lo-
gotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen, Masseure und Diatberaterinnen fir
eine optimale Betreuung bendtigt. Fachleute der Hospiz- und Palliativbewe-
gung und Mitarbeiter des Mobilen Hilfsdienstes erganzen das komplexe

Betreuungsnetz. "2

Die IAP bietet eine Vielfalt von unterschiedlichen Wohn- und Betreuungs-
madglichkeiten an. Um den Patientinnen und den pflegenden Angehdrigen
Entscheidungshilfen anzubieten, werden seit dem Jahre 2003 Beratungsge-
sprache angeboten, die auch als Case Management Coaching bezeichnet
werden. Ziel dieser Gespréache ist, zusammen mit den pflegenden Angehori-
gen fur sie und den zu Pflegenden eine passende Betreuungsform zu entwi-
ckeln. Neben den ambulanten Fachleuten werden auch die notwendigen
Aufenthalte in Institutionen wie Krankenh&ausern, Nachbetreuungseinrichtun-
gen, Rehabilitationskliniken, Pflegeheimen und ambulanten Tageseinrichtun-
gen koordiniert. Die zu betreuenden Personen werden hilfreich begleitet und
die jeweiligen Fachleute in die gemeinsame Arbeit eingebunden. Dabei stellt
das Engagement der pflegenden Angehorigen den wesentlichen Erfolgsfak-
tor fur die ambulante Betreuung dar. Ihnen gilt daher eine besondere Wert-
schatzung und Aufmerksamkeit. Das Case Management Coaching fordert

die Bedeutung einer komplexen Einbeziehung des familidren Behandlungs-

"2 7itt, persénliches Interview, Ludesch 7.8.2009
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bedarfes, z.B. ob die Familie einbezogen werden muss, wenn es darum geht,
ein Pflegeproblem zu verstehen und zu l6sen. Dabei wird auch berticksich-
tigt, dass die Zusammenarbeit der in die Betreuung integrierten Fachleute
nur dann effizient funktionieren kann, wenn ein personlicher Austausch unter
ihnen moglich ist und die Diagnosen und Interventionen, die auf den einzel-
nen Systemebenen gestellt bzw. durchgefuhrt werden, ein gemeinsames Ziel
verfolgen. Die Freiheit des Patienten in der Entscheidung der Therapieoption,
der Dauer der Arbeitsunfahigkeit sowie die Entscheidungsfreiheit der Famili-
en von pflegebedirftigen Patienten mit chronischen Leiden, z.B. in der Be-
antwortung der Frage nach dem passenden ambulanten und/oder stationa-
ren Betreuungskonzept schaffen neue Wahimoglichkeiten und erdffnen die
Chance, fir die eigenen Handlungen Verantwortung zu tdbernehmen. Das
bedeutet, mit menschlichen Moéglichkeiten zu handeln und nicht mit festste-
henden Gewissheiten zu operieren. Fur die Patienten kann das bedeuten,
alle eigenen Moglichkeiten zu nutzen, um zu einem Punkt zu gelangen, wo
sie wahlen und aussuchen konnen. Dazu ist allerdings ein Wertschatzen,

Respektieren und Nutzen von Unterschieden unbedingt notwendig. "

3.6.2 Inanspruchnahme

Immer Ofter missen Personen auf Grund ihrer chronischen Leiden Betreu-
ung und Pflege in Anspruch nehmen. In vielen Fallen kennen die Kranken-
schwestern der IAP diese Personen aus der Hauspflege und es liegen Infor-
mationen Uber die Pflege- und Betreuungsintensitat sowie die Wohnsituation
weitgehend vor. Es ist nicht selten der Fall, dass sich in der Pflegebedurftig-
keit des Patienten nichts Wesentliches verandert hat, jedoch eine Uberforde-
rung des schon bestehenden Betreuungssystems eingetreten ist. Uber die
Hauskrankenschwester oder den Hausarzt wird einer Kontaktperson — meist

ist es die pflegende Angehérige — die Méglichkeit eines CMC offeriert. ™

'3 Zitt, persénliches Interview, Ludesch 7.8.2009
"4 Zitt, persénliches Interview, Ludesch 7.8.2009
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Auch durch ein plotzliches Krankheitsereignis, z.B. Hirnschlag, Oberschen-
kelbruch eines Mitblrgers kann es zur Notwendigkeit eines Case Manage-
ments kommen. Sobald die IAP von einem solchen Ereignis Kenntnis er-
langt, wird Kontakt mit dem Krankenhaus aufgenommen, um anhand der Di-
agnose ein erstes Bild vom mdglichen Krankheitsverlauf und einer allfalligen
Rehabilitation zu erhalten. Eine der Leitlinien der IAP besagt, dass der Ge-
nesungsprozess vor allem bei alteren Menschen, und um solche handelt es
sich meistens, in gewohnter Umgebung erfolgversprechender ablauft. In die-
sen Fallen nimmt der Leiter den Kontakt mit den Angehdrigen auf, unterbrei-
tet Moglichkeiten der ambulanten und/oder stationédren Weiterbetreuung des
Patienten im Dorf und bietet das CMC an.

3.6.3  Ablauf eines Case Management Coaching

An diesem Beratungsgesprach nehmen die Angehérigen des Patienten tell,
meist sind dies der Ehepartner, Kinder, Schwiegerkinder und Enkelkinder. Es
wird den Angehdrigen in einer wertschatzenden Art bei der Anmeldung mit-
geteilt, dass die alleinige Anwesenheit der Angehdrigen gewtinscht wird. Von
den Angehorigen privat organisierte Betreuungspersonen oder Personen des
Mobilen Hilfsdienstes sind daher nicht dabei. Diese Vorgehensweise dient
der Vertraulichkeit, da Gesprache tber Geld, das Erbe und emotional gefihr-
te Dialoge in der Familie bleiben sollen. Es hat sich auch nicht bewahrt, die
zu pflegende Person am Case Management Coaching teilnehmen zu lassen.

Nach anfanglichen Versuchen ist man davon ausnahmslos abgekommen. "

Als Coaches arbeiten der wirtschaftliche und der medizinische Leiter der IAP.
Der Coach ist ein teilnehmender Beobachter und Manager des Gesprachs.
Er ist Mitglied des Beobachtersystems und seine Aufgabe besteht darin, ei-
nen Raum fUr den sozialen Austausch zu schaffen, der den Kommunikations-
fluss offnet, so dass die Moglichkeit einer Veranderung sowohl fur die Mit-
glieder des Problemsystems als auch fur den Coach maximiert wird. Seine
Aufgabe besteht darin, das Gesprach in Fahrt zu bringen und im Fluss zu

s Zitt, persénliches Interview, Ludesch 7.8.2009
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halten. Als solcher nimmt er eine gleichberechtigte und nicht hierarchisch
hohere Funktion als die anderen Teilnehmer am Gesprach ein. Er befindet
sich bezuglich des Wissens um Lésungen oder soziologischer Konzepte Uber
die Natur des Menschen nicht in einer Expertenposition. Insofern nimmt der
Coach die Haltung des ,Nichtwissenden“ und des grenzenlos ,Neugierigen®
ein. Diese Position ist gekennzeichnet durch Respekt, Bescheidenheit und
Gegenseitigkeit. Er ist nicht Mitglied des Problemsystems und achtet darauf,

das Gesprach neutral zu fihren und alternative Perspektiven zuzulassen.

Anwesend ist auch die leitende Krankenschwester. Sie bereichert die Ge-
sprachsrunde als Fachcoach. Diese Funktion ist notwendig, da einerseits die
Angehorigen auch fachliche Fragen Uber die anstehende Pflege bei diesem
Gesprach beantwortet wissen wollen, zum anderen ist das Einholen von Aus-
kunften Uber Pflegemal3nahmen wahrend des Coachings fir den Verlauf des

Prozesses hilfreich.

Bei der Vorstellung der Teammitglieder wird mit der Kontaktperson begon-
nen. Sie erzahlt Uber ihre Person all das, was ihrer Meinung nach wichtig fur
das Gesprach und die Sitzung sein konnte. Die Coaches stellen sich gegen-
seitig vor. Es ist fur den Coaching-Prozess sehr wichtig, dass den Teammit-
gliedern die klare Trennung zwischen der Coaching-Funktion und den Funk-
tionen im Pflege- und Betreuungsnetz dargelegt wird. Die Coaches weisen
klar darauf hin, dass die Angehdrigen die Experten zur Losung ihres Anlie-
gens, ihres Problems sind, und die Coaches die Experten fir das Gesprach
fur das folgende Regeln gelten:

Ansprechen aller Themen

jede Meinung hat Platz

»objektive Wahrheiten“ sind immer subjektiv und somit nie richtig oder
falsch, jeder hat seine eigene Wirklichkeit

respektvoller Umgang, der in der IAP gepflegt wird

kooperieren

wir gehen davon aus, dass sie heute mitarbeiten wollen
Vertraulichkeit, die Coaches sind Berufs wegen zur Verschwiegenheit

verpflichtet, das wird auch den Ubrigen Teilnehmern empfohlen
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offene Kommunikation, es geht um sehr viel, der Wunsch ist eine of-
fene Diskussion
es gibt Zeit und Raum zum Refklektieren

Pausen, Metadialog

Wenn nicht schon bei der BegriufRung Komplimente verteilt werden, so ist
nach der Vorstellungsrunde eine Wertschatzungsrunde immer angebracht.
Wie Uberhaupt wahrend des gesamten Prozessablaufs eine wertschatzende
Haltung als Gerust fur das Verfassen neuer hoffnungsvoller Geschichten an-

gesehen werden kann.

Das Case Management Coaching brachte nicht nur eine neue Qualitat in den
Betreuungs- und Pflegeprozess. Es hat vielen Menschen geholfen, ihr Origi-
nal zu entdecken und unerkannte Ressourcen bei ihnen selbst zu finden und

bei anderen Menschen zu respektieren.

3.7. Fazit

Die IAP Ludesch ist gepragt von einer sehr positiven Einstellung zum Alter.
Es bemihen sich sehr viele Leute um ein menschenwurdiges Altern, in dem
der Mensch und seine Bediirfnisse im Mittelpunkt stehen. Uberall ist die Indi-
vidualitat, der Respekt vor jedem einzelnen Menschen spurbar. Es ist dieses
echte Interesse am Menschen, die Art der Begegnung, die Zeit die den Klien-
ten geschenkt wird und der Blick auf das Wesentliche, das dieses Projekt
von Herkdmmlichen unterscheidet. Die Bedurfnisse der Einzelnen sind sehr,
sehr wichtig. Die Klienten werden daher in kein System gepresst, damit bleibt

ihre Individualitat gewahrt.

Das Projekt der IAP Ludesch ist einfach, auf den ersten Blick eigentlich gar
nichts Besonderes. Auf den zweiten Blick ist es etwas ganz Besonderes,
wenn man sieht wie die Menschen miteinander umgehen, sich bestarken und
gegenseitig Kraft und Mut geben. Nicht nur die Menschen, die dort leben und
betreut werden wirken gliicklich, auch die Menschen, die sie versorgen, ver-
spruhen Zuversicht, Zufriedenheit und Genugtuung.
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4. Die Ubertragbarkeit auf den
Sozialhilfeverband Freistadt

Pflege und Betreuungsbedurftigkeit entsteht, wenn Bereiche des alltaglichen
Lebens nicht mehr selbstandig bewaltigt werden kdnnen, weil gesundheits-
oder altersbedingte Einschradnkungen vorliegen, die durch andere vorhande-

ne Fahigkeiten nicht mehr kompensiert werden kénnen.”

Eine integrierte Versorgung alterer Menschen scheitert nicht am guten Willen
der beteiligten Fachkrafte, sondern an der Segmentierung des Gesundheits-
und Sozialsystems, die sich nicht nur in unterschiedlichen rechtlichen Rege-

lungen sondern auch in verschiedenen Finanzierungsquellen manifestiert.”’

4.1 Warum soll dieses Modell auch im Sozialhilfe-
verband angewendet werden?

Die Zahl chronisch kranker Menschen hat in den letzten Jahren stark zuge-
nommen. Diese Menschen sind oft fur ihr ganzes weiteres Leben auf ge-
sundheitliche Betreuung angewiesen. Das Besondere an den chronisch
kranken Menschen ist, dass sie selbst sehr gut wissen, wie sie mit ihrer
Krankheit umgehen missen und die Reaktionen des eigenen Koérpers und
die Auswirkungen auf ihr alltagliches Leben sehr genau kennen. Diese Erfah-
rung kann von keinem professionellen Helfer ersetzt werden. Im Umgang mit
der Krankheit benétigen sie zwar fachkundige Hilfe, aber was sie tatsachlich
brauchen, wissen sie selbst. Sehr wichtig dabei ist, dass diese Hilfe jederzeit
abrufbar ist. Die Gesundheitsversorgung ist jedoch derzeit noch stark auf
Akutkrankheiten ausgerichtet und wird damit den chronisch Kranken, die eine

andere Art der Versorgung brauchen, wenig gerecht. ®

" vgl. Abschlussbericht Arbeitskreis ,Zukunft denken“ Pflege und Altenbetreuung
(2006) 7
"'vgl. Mayr/Lehner (2009) 9.
8 vgl. Seidl/Rappold/Walter (2006) 22.
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Nach Meinung der WHO sind Veranderungen auf folgenden Ebenen nétig:
auf der Mikroebene bei der Interaktion zwischen Pflegepersonal und Klien-
ten, auf der Mesoebene durch die Organisation einer Art von Pflege, die den
Bedurfnissen der chronisch Kranken angepasst ist und auf der Makroebene
durch geeignete Gesetzgebung und gezielte Finanzierung.”®

Die Krankheitsverlaufe werden besonders im fortgeschrittenen Alter immer
komplexer und damit wachst auch die Dringlichkeit einer Patienten- und Nut-

zerorientierung.®

Eindimensionale Bestrebungen, etwa allein durch Sparsamkeit oder Kosten-
reduktion in der Altenpflege ein finanzierbares System zu erreichen, werden
angesichts der wachsenden Aufgabenfelder und der zunehmenden Komple-
xitat nicht erfolgreich sein. Es bedarf zudem eines Angebots, das den Klien-
tenwiinschen entsprechend einen optimalen Ressourceneinsatz vorsieht und
dabei einen hohen Outcome sicherstellt. Dies setzt jedoch die Schaffung von
Durchlassigkeit zwischen ambulanter und stationérer Betreuung wie auch die

Fahigkeit zur Bewaltigung sich verandernder Krankheitsbilder voraus. 8

Die freiwillig geleisteten personlichen Pflegetatigkeiten sollen mit den aul3er-
familidren staatlich oder durch NPOs angebotenen Betreuungs- und Pflege-
diensten vernetzt werden. Der Ausbau qualitativ hochwertiger Dienstleistun-
gen im Bereich der Altenpflege ist notwendig und soll Gberall dort zum Ein-
satz kommen, wo Tatigkeiten innerhalb von Familien nicht realisierbar sind

oder Kooperationen deutlich mehr Qualitat hervorbringen. &

Kommt es zu Entlassungen von Krankenhauspatienten, die zwar keine akute
medizinische Betreuung mehr bendtigen, aber pflegebediirftig sind, entste-
hen haufig Versorgungslucken, da Langzeitpflegeeinrichtungen in der Regel
voll ausgelastet sind und daher Patienten aus Spitalern oft nicht direkt Gber-

nehmen konnen.®®

" Vgl. World Health Organization (2002) 29ff.
8 vgl. BMBF (2006).www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/1277.php;
Stand 6.2.2010
8 vgl. Dézsy (2008) 38.
8 vgl. Winkler (2008), 60.
8 vgl. Berghammer (2007) zit. nach: Mayr/Lehner (2009) 13.
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Angesichts der angespannten finanziellen Lage der o6ffentlichen Haushalte
wird auch in der Altenbetreuung der Ansatz des Optimierens und Erneuerns
an Bedeutung gewinnen.®* Mit der Einfilhrung von Prozessmanagement
konnte eine gunstige Geldquelle erschlossen werden. Die prozessorientierte
Sichtweise ist eine sehr gute Mdglichkeit, den Klienten ins Zentrum aller
Betreuungsaktivitaten zu stellen und alles Denken und Handeln an seinen
Anforderungen und Bediirfnissen auszurichten.®® Die Bereitschaft zur ge-
meinsamen Gestaltung von Versorgungsnetzwerken findet im operativen Be-

reich bereits aktiv auf informeller Ebene statt.®®

4.2 Welche Voraussetzungen sind fiir die Uber-
tragung auf den SHV Freistadt notwendig.

Die neue Herausforderung in der Betreuung alterer Menschen besteht darin,
pflegerisches Handeln auf Lebensbegleitung zu richten und die Klienten bei
der Alltagsbewaltigung zu unterstitzen. Die Qualitdt der Betreuung muss
immer im Dienst gro3tmadglicher Lebensqualitat stehen, wobei die Betroffe-
nen selbst bestimmen, was darunter zu verstehen ist. Entsprechend dem
Wunsch der Einzelnen soll diese Begleitung auch im eigenen Zuhause er-

moglicht werden. &

Hilfe, Betreuung und Pflege sind in viele Disziplinen aufgefachert. Medizin,
Therapie und Soziale Arbeit treffen an den Ubergangen der Versorgungssys-

teme aufeinander.®

8 vgl. Brandl (2010) 9.
% vgl. Mayr/Lehner (2009) 63.
% vgl. Modulbericht [A3]: Pflege APH 2008, Stud. SOMA; Modulbericht [B2]: Leitung
Pflege KH 2008 MM. (zit. nach: Mayr/Lehner 2009) 64.
8 vgl. Seidl/Rappold/Walter (2006) 23.
% vgl. Mayr/Lehner (2009) 21.
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4.2.1 Eine neue Einstellung zum Begriff Alter

Leider ist das Wort ,alt“ in unserer heutigen Gesellschaft meist defizitar be-
setzt. Wir mochten alle moglichst alt werden und gleichzeitig nicht alt sein. In
diesem Denken werden die positiven Aspekte des Alters ausgegrenzt. Der
Begriff Alter geht mit korperlichem, geistigem und seelischem Abbau einher
und ist mit Schmerz, Gebrechlichkeit und Verlust der kdrperlichen Attraktivitat

verbunden, - alles Dinge, die wir gerne verdréngen. %

Dabei ist das Alterwerden auch mit sehr vielen positiven Aspekten behaftet.
Das Alter ist ein normaler Bestandteil des Lebens, durch die Anti-Aging-
Bewegung nimmt man dem Alter einen Teil des Lebens. Das Alter kann als
Veredelungsphase, als Dessert des Lebens bezeichnet werden. Besondere
Schéatze des Alters sind Hingabe, Loslassen, Annehmen, Geniel3en, Kontrol-
le abgeben und Vertrauen aufbauen. Alte Menschen haben viel weiter zu ge-
ben, viel an Erfahrung und Weisheit. Weitergeben liegt in der Natur, in der
Sehnsucht des Menschen. Beweisen missen fallt weg. Alte Menschen ha-
ben nicht mehr die Sorgen des Schaffens, der Existenz- und Familiengrin-
dung und konnen die Freiheit des ,Nicht mehr Missens” genief3en. Wir alle
sind aufgefordert, umzudenken, dem Alter gegentber mit mehr Offenheit zu
begegnen. Es ist héchste Zeit, dass wir beginnen nachzudenken und mit zu
entscheiden, wie wir unser Alter erleben méchten, was uns wichtig ist dabei

und was wir heute schon dazu beitragen kénnen.

Die Altersthematik wird von Politikerinnen und Politikern noch immer gerne
vermieden, wirkt eher bedrohlich und schwer einschatzbar und besitzt wenig
an Konnotationen des Chancenreichtums und gesellschaftlichem Entwick-
lungspotenzial.”® Die Behandlung der Altersthematik deutlich zu forcieren,
die Chancen und Potenziale des Alters herauszustellen, wie wir dies auch fur
andere Gruppen der Gesellschaft tun, den Zusammenhang mit anderen Ge-
nerationen stets einbeziehen und pflegen und damit eine Normalisierung des

Alters zu unterstltzen, ist eine grof3e zuklnftige Aufgabe der Alterspolitik.

8 Vgl. Stabentheiner (2009) 36f.
% vgl. Kruse/Wahl (2010) 514.
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Nicht zu verwechseln sind solche Uberlegungen mit dem Jugendwahn.®* Der
Glaube, dass ein standiger Kampf gegen das Altern die Essenz guten Alterns
ist, ist ein Irrglaube, der Wunschvorstellungen nahrt, die nicht dem entspre-
chen, was die alternde Gesellschaft zunehmend in der Lebensrealitat erfahrt.

4.2.2 Bereitschaft zur Zusammenarbeit

Bei der Etablierung von Kooperationen sind folgende Fragen zu stellen:*

Sind die Ziele im Betreuungssystem auf die sich verdndernden Klien-
tenanforderungen und —wtinsche ausgerichtet?

Sind die im Gesundheitssystem laufenden Prozesse geeignet, um
diese Ziele zu erreichen?

Sind die Arbeitsablaufe im Versorgungssystem effektiv und effizient
organisiert?

Sind die Mitarbeiter bereit, Ablaufe zu reorganisieren?

Stehen fir die Umsetzung ausreichend Ressourcen zur Verfiigung?

Der intensiven Zusammenarbeit mit den Angehdrigen kommt eine wesentli-
che Rolle zu. Schon derzeit bewerten 42% der Pflegefachkrafte aus den Al-
ten- und Pflegeheimen diese Zusammenarbeit mit sehr gut und weitere 53%

mit gut.*®

Der empfangergerechte Austausch von Informationen zwischen den ver-
schiedenen Versorgungssystemen ist ein wesentlicher Erfolgsfaktor fir eine
integrierte Betreuung. Der Einsatz von Informations- und Kommunikations-
technologien kann einem modernen Nahtstellenmanagement sehr dienlich

sein. %

%L vgl. Kruse/Wahl (2010) 444.
9 v/gl. Ament-Rambow (2003) 115.
% vgl. Modulbericht [A2]: Leitung Pflege APH 2008, MM; Modulbericht A3: Pflege
APH 2008, (zit. nach: Mayr/Lehner 2009) 71f.
% vgl. Mayr/Lehner (2009) 143f.
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4.2.3 Koordination an den Schnittstellen

Haufig stehen in den gesundheitspolitischen Debatten und bei der Umset-
zung von Malinahmen einzelwirtschaftliche bzw. betriebswirtschaftliche
Sichtweisen im Vordergrund. Verstarkte Tendenzen zur Fragmentierung und
Desintegration sind die Folge, dabei geht oft der Focus auf die gesamtwirt-
schaftliche Produktivitat und den gesellschaftlichen Nutzen verloren. °

Fur die Aufgaben im Bereich der Pflege und Betreuung alterer Menschen
werden unterschiedliche Begriffe verwendet, deren Abgrenzung voneinander
jedoch rechtlich bedeutsam ist. In Osterreich zahlen Pflegeberufe wie der
gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege und Pflegehilfe zu den

nichtarztlichen Gesundheitsberufen.®

Die Grenzen zwischen akuter Krankheit und Pflegebedurftigkeit verlaufen
meist flieBend, wodurch die Betroffenen zwischen verschiedenen Versor-
gungsebenen hin und her pendeln. Besonders multimorbide altere Menschen
treffen im Laufe der Zeit auf eine Vielzahl an Einrichtungen, Diensten und
Gesundheitsprofessionen und blicken am Ende auf eine von Diskontinuitéaten

und Versorgungsbriichen gepragte Patientenkarriere zurtick. ¥’

Die derzeitige Versorgung ist sehr stark ausdifferenziert und in viele Versor-
gungsbereiche aufgeteilt.”® Es wird zwischen Akutmedizin, Rehabilitation,
Krankenbehandlung und Versorgung bei Pflegebedurftigkeit getrennt. Wei-
ters erfolgt eine Unterscheidung zwischen akutmedizinischer Leistungs-
erbringung, arztlichen und arztlich veranlassten Leistungen, die jeweils durch
sektorale Budgets finanziert werden. Teilsysteme wie die Akutversorgung im
Spital kdnnen wiederum in unterschiedliche Welten aufgeschlisselt werden:
Medizin, Pflege, Management und Trager. Die verschiedenen Gesundheits-

und Sozialdienstleistungsanbieter bringen unterschiedliche Kompetenzen,

% Vgl. Zechmeister et al. (2004) 4.
% vgl. Winkler u.a. (2006) 9.
97 Vgl. Schaeffer (2002) 70f.
% vgl. Wasem (2003) 3.
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Denkweisen und Interessenlagen ein, sie haben ihre eigene Geschichte, Kul-

tur und Logik. Dies alles wirkt sich auf die Qualitat der Kooperationen aus. *°

Derartige Ausdifferenzierungen fiihren zu einer Uber-, Unter- oder Fehlver-
sorgung, in eine vielfach unzureichende Versorgung von chronisch Kranken
und kénnen teilweise auch in einer mangelnden Qualitat der Versorgung

minden. 1%

Bei Krankenhausentlassungen bringen die Problemlagen der Betroffenen
meist nicht ausschliel3lich rein pflegerische Fragestellungen mit sich. Haufig
sind auch soziale Indikationen zu bertcksichtigen, sodass ein interdisziplina-

res Entlassungsmanagement anzudenken ware. '

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird unter Integration der Prozess des Zu-
sammenschlusses von Teilen zu einer Einheit verstanden. Die integrierte Al-
tenpflege soll die Vielzahl der angebotenen Leistungen zu einer harmoni-

schen Einheit zusammenfiigen. *%

Die vorherrschenden Bruchstellen im Versorgungsprozess kénnen bei man-
gelnder Integration zu folgenden Merkmalen und Nachteilen fur die Patien-

tinnen fuhren:'%

Verteilungskampfe und Leistungsverschiebungen aufgrund sektoraler
Budgetierung

Gewinnmaximierung innerhalb des jeweiligen Sektors steht im Vor-
dergrund

Keine Anreize fir sektorentbergreifende Effizienz des gesamten Be-
handlungsprozesses

Systemegoismen und Abschottung

Der jeweilige Gesundheitsdienstanbieter tragt keine Verantwortung

Uber sektorale Grenzen hinweg

% vgl. Wagner/Patzak (2007) 30f.
199 v/gl. Wasem (2003) 2.
191 vgl. Modulbericht [B 1] Arzte/Arztinnen KH 2008 MM
(zit. nach: Mayr/Lehner 2009 76.
192 y/gl. Mayr/Lehner (2009) 43.
193 y/gl. Berger (2002) 13
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Doppeluntersuchungen und tiberméfRige Anwendungen diagnosti-
scher Mal3nahmen

Vernachlassigung der Pravention

Zu wenig Forderung von Selbsthilfe und Selbstbehandlungsmoglich-
keiten

Schnittstellenprobleme: Intransparenz, Informationsverlust, Wartezei-
ten,...

Konflikte zwischen Beteiligten

Die aus dieser sektoralen Trennung erwachsenden Schnittstellen zwischen
Gesundheits- und Sozialbereich kénnen sich fir die Betroffenen nachteilig
auswirken, wenn an den Ubergangen keine Betreuungskontinuitat mehr si-
chergestellt werden kann.’®* Das nahtlose Ineinandergreifen der Versorgung
und ein guter Informationsfluss stellen kritische Erfolgsfaktoren an den Uber-

gangen von einem Versorgungsbereich in den nachsten dar.*®

Um diese Ubergange fir den alteren Menschen mit Unterstiitzungsbedarf op-
timal gestalten zu kénnen, werden Reformpléne, Techniken und Regelungen
allein nicht ausreichend sein. Es bedarf zusatzlich einer ganzheitlichen Be-
trachtung von Nahtstellenmanagement unter Einbindung aller betroffenen
Akteure. Die erfolgreiche Umsetzung systemubergreifender Kommunikati-
ons-, Behandlungs- und Betreuungsprozesse erfolgt am besten in Zusam-
menarbeit mit den Ausfihrenden an den Schnittstellen, es genugt nicht,

wenn sie von ibergeordneter Stelle verordnet werden. *%

Hierfur ist eine Kultur der Anerkennung und Hochschatzung genauso not-
wendig, wie eine entsprechende Gesprachskultur.*®’

In der Osterreichischen Gesundheitsstrukturplanung wird unter dem Titel

.Nahtstellenmanagement im Gesundheitswesen® eine Verbesserung dieser

Ubergénge angestrebt.'®

19 vgl. Mayr/Lehner (2008)12f.
195 vgl. Baur/Schiitz (2006) 2129.; wie auch die Ergebnisse der Studien von
Mayr/Lehner (2008a/b)
196 v/gl. Emenako (2006) 4f.
197 vgl. Seidl/Rappold/Walter (2006) 25.
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Nahtstellenmanagement in einem derart komplexen und weitverzweigten
System, wie es der Gesundheits- und Sozialbereich darstellt, erfordert eine
Veranderung des gesamten Geschaftsverhaltens.'® Ein Perspektivenwech-
sel von der institutionalen Sicht hin zur Klientenperspektive ist erforderlich.
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Abbildung 6 Der altere Mensch mit Unterstiitzungsbedarf in einer komplexen
Versorgungslandschaft*°

Dieses System mit einer derart hohen Anzahl an Akteuren schreit ja férmlich
nach einer koordinierten Vernetzung, damit die Klienten und ihre Angehdri-
gen bei der Schnirung eines angemessenen Versorgungspakets nicht auf
sich alleine gestellt sind.*** Geriatrie ist ohne Vernetzung nicht denkbar,**
weil nur auf einzelne Problemabschnitte begrenzte Leistungen den Bedurf-

nissen von Alterspatienten nicht gerecht werden.**?

19 Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens (BGBI.Nr. 73/2005) Art.5
199 vgl. Mayr (2008) 175.

119 Abbildung entnommen aus: Mayr/Lehner (2009) 62.

1 vgl. Mayr/Lehner (2009) 62f.

112 vgl. Bopp-Kistler (2004) 20.

113 vgl. Schaeffer (2002) 71.
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4.2.4 Gut ausgebildetes Personal

Der Umgang mit alteren Menschen erfordert in der Regel Empathie, Ver-
standnis und Geduld.'** Zeit und Geschwindigkeit gewinnen einen anderen
Stellenwert. Auf diese entschleunigte Lebensweise muss sich das Betreu-
ungspersonal einstellen. Sowohl Arzte, wie auch alle anderen Berufsgrup-
pen, die mit der Betreuung von Patienten befasst sind, brauchen die grund-
legende Fahigkeit, das Wesen des Patienten zu erkennen und dessen Fa-
higkeiten anzusprechen und ihm damit zu ermdglichen, trotz Erkrankung ein
madglichst selbststandiges, selbstverantwortliches und personlich sinnerfiilltes
Leben zu fithren.**® Nur durch konzentrierte Zuwendung zum Patienten ist es
madglich, dessen Wesen zu erkennen. Dafur bedarf es aber wiederum eines
ausreichenden Mal3es an Zeit. Dartber hinaus ist aber auch ein Perspekti-

venwechsel von ,Verordnung® hin zur ,Begleitung” notwendig.

Fur die gesundheitliche Versorgung vorwiegend im ambulanten Bereich ist
eine deutliche Anhebung der Anzahl der Pflegehelferinnen notwendig. Damit
die Durchlassigkeit des Bildungssystems gewahrleistet ist, soll fur Pflegehel-
ferinnen, Sozialbetreuerinnen und ahnliche Gesundheitsberufe Uber offizielle
Zulassungsbedingungen ein Zugang in das hdhere Bildungssystem ermog-

licht werden. .1*®

An professionell Pflegende werden die Qualitatsanspriiche zunehmend ho-
her, wenn es um das Entwickeln lebensnaher Betreuungskonzepte und die
Einbindung, Schulung und Begleitung vieler anderer Berufsgruppen und vor
allem der Angehoérigen und der ehrenamtlichen Helferinnen geht, die in die-
sem Betreuungskonzept eine wichtige Rolle spielen.**’

Alterspatientinnen, die aufgrund ihres schlechten Gesundheitszustandes in
ein Pflegeheim wechseln missen, sind starken psychischen Belastungen
ausgesetzt. Aber auch Angehdrige sind in solchen Situationen oft mit

14 ygl. Seidl/Rappold/Walter (2006) 21.
115 vgl. Kruse/Wahl (2010) 450f.
118 vgl. Seidl/Rappold/Walter (2006) 9.
7 vgl. Seidl/Rappold/Walter (2006) 23.
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Schuldgefiihlen belastet. Bei solchen Entscheidungen ist es wichtig, diesen
Personen kompetente und einfiihlsame Unterstiitzung anbieten zu

konnen. 118

Bei Alterspatienten mit demenzieller Erkrankung kann jeder Ortswechsel eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes bewirken.'*® Das Anbieten
medizinischer Betreuung vor Ort ware ein wesentlicher Gewinn an Lebens-
qgualitat fur die Klienten. Abgesehen von der Steigerung der Lebensqualitat
fur die Betroffenen wirde ein Transfer von medizinischen Leistungen ins
Pflegeheim ein Kosteneinsparungspotenzial fur den Gesundheitsbereich
bringen. Die positiven Effekte von facharztlichen Konsilien in Alten- und Pfle-

geheimen kénnen in folgenden Punkten zusammengefasst werden:'?

Klienten brauchen ihre gewohnte Umgebung nicht verlassen, was fur
sie eine gesteigerte Lebensqualitat bedeutet

ein fur die Alterspatientinnen gewohntes Umfeld ermdglicht eine ge-
zielte und effektivere Therapie

gebundelte Leistung vor Ort statt vieler Einzelleistungen an verschie-
den Orten

keine stundenlangen Aufenthalte der Patienten in Wartezimmern nie-
dergelassener Facharztinnen

Problemsituationen kénnen vor Ort mit den betreuenden Hausérzten
und dem Pflegepersonal diskutiert werden

Einsparungen teurer Rettungstransporte sowie teurer Ambulanz- bzw.
Krankenhausaufenthalte

Moglichkeit zum Transfer von Know-how, der vor allem bei geriatri-
schen Fragestellungen dem Pflegepersonal im Heim mehr Sicherheit
gibt

118 vgl. Modulbericht [E]: Heimbewohner/innen — Angehérige 2008, (zit. nach:
Mayr/Lehner 2009) 64.
9 vgl. Modulbericht [B2]: Leitung Pflege KH (2008) MM. (zit. nach: Mayr/Lehner
2009) 64.
120 ygl. Modulbericht [BI]: Arzte/Arztinnen KH (2008) MM. (zit. nach: Mayr/Lehner
2009) 126.
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Intensivierung der Kontakte zwischen Alten- und Pflegeheim und den
Facharzten
Entlastung der Pflegekrafte, da die Bewohnerinnen nicht punktlich

transportfahig gemacht werden missen

4.2.5 Engagement von Ehrenamtlichen

Altern ist ein lebenslanger Prozess, der sowohl von der sozialen und raumli-
chen Umwelt als auch von individuellen Handlungen und Handlungsunterlas-
sungen beeinflusst wird. Der Mensch ist fur den Verlauf seiner Entwicklung
mitverantwortlich, wenngleich der individuelle Entwicklungsverlauf in sehr un-
terschiedliche Richtungen weisen kann. Wahrend sich in einigen Fahigkeiten
und Fertigkeiten im Alter noch Zuwachse zeigen kénnen, gibt es auch Berei-
che mit Defiziten. Auch im Alter finden sich Starken und Potenziale, die fur
die Wertschopfung in der Gesellschaft genutzt werden sollten. Menschen
verfigen im Vergleich zu friheren Generationen tber eine hdohere Restle-
benserwartung. Mit dem Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem Beruf verfi-
gen wir im Vergleich zu friheren Generationen tber deutlich bessere korper-
liche, geistige und finanzielle Ressourcen. Gleichzeitig ist die nachberufliche
Lebensphase langer geworden. Institutionen der Altenpflege kénnten dieses
kreative und produktive Potenzial der jungen Alten nutzen, und ihnen im Sin-
ne eines lebenslangen Lernens, entsprechende Ausbildungen anbieten.
Zweifellos darf man sie dabei nicht Uberfordern, weil die Pflege mit hohen
Belastungen verbunden ist, andererseits erdffnet aber die Konfrontation mit
Krankheit, Sterben und Tod auch die Chance, die eigene Existenz in neuarti-
ger Weise zu reflektieren und so in der Auseinandersetzung mit dieser
Grenzsituation zu sich selbst zu finden und zu einer qualitativ neuen Art von
Beziehung zu den eigenen Eltern zu gelangen. Zugleich wird damit aber
auch beeinflusst, wie sich Angehdrige nachfolgender Generationen auf ihr
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eigenes Alter vorbereiten und sie dann in der Lage sind, mit Grenzsituationen

zu leben und neue Perspektiven zu finden. .***

Angesichts des demografischen Wandels gibt es keine Alternative zu einer
vermehrten Nutzung der Ressourcen &lterer Menschen.*?> Der Einsatz le-
benspraktischer und sozialkommunikativer Kompetenzen alterer Mitburger in
der Familie oder als Nachbarschaftshilfe geschieht auch zu deren Wohl, weil
das Gefluhl, gebraucht zu werden, im Allgemeinen mit einer hoheren Le-
bensqualitat einhergeht. Auch die im Zusammenhang mit ihrem Engagement
erfahrene Wertschatzung bedeutet fir viele einen Zuwachs an subjektiv er-

lebter Lebensqualitat.**

Die Pflege und Betreuung alter Mitblirger geschieht auch heute schon zu ei-
nem erheblichen Teil durch altere Menschen. Die ausgepréagte Heterogenitat
des Alters und die bis ins hochste Alter bestehenden Praventions- und Inter-
ventionsmdglichkeiten sollen noch starker Gegenstand politischer Debatten
werden. Auch die Bereitschaft alterer Menschen, ihre Potenziale fir andere
zu nutzen und die produktive Leistung die sie dadurch fur unsere Gesell-
schaft erbringen, sollte mehr gewdlrdigt werden. Damit kdnnte ebenfalls ein
Beitrag zum gesellschaftlichen Wandel des Altersbildes geleistet werden, so-
dass mit Alter in deutlich starkerem Mal3e auch das Potenzial zu gesell-
schaftlicher Produktivitdt und Kreativitat assoziiert wird. Damit verbunden ist
aber auch die Bereitschaft und Fahigkeit, bestimmte Hilfen bewusst anzu-
nehmen. Gelingt es namlich alteren Menschen, fur neue Perspektiven, Erfah-
rungen und Erkenntnisse offen zu bleiben und diese in ihr Wissenssystem zu

integrieren, verfigen sie Uber erhebliche kreative und innovative Potenziale.
124

Schliel3lich darf auch der finanzielle Aspekt nicht aul3er Acht gelassen wer-
den. In Oberdsterreich stiegen die Gesamtausgaben fur die Hauskranken-
pflege und mobile Hilfe von rund € 19,200 000 im Jahre 1998 auf rund
€ 53,800.000 im Jahr 2008 an. Die annahernde Verdreifachung der Ausga-

21 vgl. Kruse/Wahl (2010) 517ff.
122 ygl. Kruse/Wahl (2010) 365.
128 ygl. Kruse/Mayr (2010) 377.
124 vgl. Kruse/Wahl (2010) 366ff.
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ben innerhalb von zehn Jahren zeigt die Finanzierungsproblematik im Pfle-

gebereich deutlich auf.*?

4.2.6 Case-Management fur Altenbetreuung und Pflege

Case-Management kann nur dann ein zukunftsweisendes Instrument sein,
wenn es zu einer aktiven Vernetzung der bereits bestehenden Betreuungs-
systeme kommt und in weiterer Folge auch die pflegenden Angehdrigen mit-
einbezogen werden. Damit verbunden ist eine vermehrte Einbeziehung der
Lebensumwelt des Klienten: Wie sind die Wohnumfeldbedingungen be-
schaffen und in welchem Mal3e ist der Klient in ein soziales Netzwerk integ-
riert? Welche personlichen Vorstellungen hat er und wie kann er durch pro-

fessionelle Dienste unterstiitzt werden? 1%°

Diese Vernetzung soll einerseits zu einer Qualitatsverbesserung der Pflege-
leistung und andererseits zu einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit durch

bessere Ausnutzung der Personal- und Sachressourcen fuhren.

Der Erfolg von Organisationen und Professionen ist auch im Pflegebereich
vorherrschend auf Arbeitsteilung, Spezialisierung und Konkurrenz aufgebaut
und nicht auf Kooperation und Integration. Diese fortschreitende Arbeitstei-
lung und Spezialisierung sowie die Vielfalt der Angebote erfordern auf der
anderen Seite verstarkte Anstrengungen im Bereich der Kooperation und In-
tegration zwischen den Systemen. Case-Management ist eine Antwort dar-

auf. 1?7

125 y/gl. 00. Landesrechnungshof (2010) 10.
126 vgl. Kruse/Wahl (2010) 451.
127 y/gl. Grossmann (2008) 5f.
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Abbildung 7 Integrierte Pflege- und Versorgungskette?®

Ein neues Betreuungs- und Begleitungskonzept fur altere Menschen muss

auf drei Grundprinzipien ausgerichtet sein:*?°

die subjektive Perspektive der alteren Menschen
Autonomie und Selbstbestimmung als ein wichtiger Faktor von Selb-
standigkeit

Lebensqualitat als oberstes Prinzip aller Betreuungskonzepte

Die Herausforderung bei der Betreuung alterer Menschen soll darin beste-
hen, Unterstiitzung in einem Alltag zu geben, der sich nicht nach starren Re-
geln und eingeschrankten Moglichkeiten einer Institution orientiert, sondern
an der Normalitat des Lebens alterer Menschen.

In Zukunft werden sich sowohl Wettbewerb wie auch Kooperation dynamisch
entwickeln und es gilt das Nebeneinander zu managen. Gerade in einem ab-

gegrenzten Bereich wie der mobilen Hilfe und Pflege ist ein Kooperations-

128 Abbildung entnommen aus: Seidl/Rappold/Walter (2006) 19.
129 Seidl/Rappold/Walter (2006) 23.
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prozess von Personen und Organisationen eine interessante Weiterentwick-
lung. Der Kauf von Leistungen in einer Marktbeziehung und die hierarchische
Steuerung von Leistung bringen fur viele Klienten und gesellschaftliche Prob-
lemlagen keine befriedigende L6sung. Case Management erfordert die Um-
stellung der Personen und Organisationen auf einen radikal anderen Modus

des Organisierens und Verhaltens. **
Case Management braucht Kooperation auf mehreren Ebenen. ***

Auf der Ebene der Fallbearbeitung: abgestimmtes kooperatives

Handeln der Professionen.

Auf der Ebene der Dienstleistungsorganisationen: in dem sie ihre
interne Organisation auf diese Koordination und Kooperation austrich-
tet und dementsprechend auch ihre Ressourcen und Strategien darauf
abstimmt. (Kooperationen zwischen Organisationen und Organisati-

onseinheiten)

Auf der Ebene der politisch-6konomischen Systemsteu erung:
zwischen Politik, Verwaltung, Versicherern, Dienstleistungsorganisati-
onen und professionellen Verb&nden, um Rahmenbedingungen fur

diese Art von Leistung zu schaffen.

Weiters ist der Zusammenhang zwischen den Ebenen zu beachten. Case-
Management hat immer auch eine Riuckwirkung auf die eigene Organisation.
Das Handeln einer Organisation nach auf3en, ihre Kooperationsfahigkeit ist
immer eine interne Leistung, die von den internen Strukturen und Ressour-
cen abhangt. Ein solches internes Case-Management bietet den Klienten
und den pflegenden Angehdrigen die Moglichkeit, hinsichtlich ihres Bedarfs
beraten zu werden und schneller zu der flr sie passenden Leistung zu ge-
langen. Eine Beratung umfasst zwangslaufig auch die Angebote anderer Or-
ganisationen, damit kdnnen einzelne Personen und Organisationen etwas

erreichen, was sie alleine nicht schaffen wiirden. Die spezifischen Leistungen

130 v/gl. Grossmann (2008) 6ff.
131 Grossmann (2008) 8.
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und Ressourcen der Anderen und ihre Komplementaritat steigern die Attrak-

tivitat von Kooperationen. **

Abb.2 Prozesslogik™*?

Erfolgskriterien fiir das Kooperieren von Organisationen:***

Kooperation als eigenstandiges soziales System zu kon stituie-
ren: Grenzziehung und Identitatsbildung als Kernaufgaben, horizonta-
le Steuerungs- und Beziehungslogik, Gleichzeitigkeit von Schliel3ung
im Kooperationssystem und Offnung gegeniiber Heimorganisationen,
Wechselbeziehung zwischen struktureller Stabilisierung und Flexibili-

sierung

Die Leistung und Leistungsfahigkeit der Partner in den Fokus

ricken

132 y/gl. Grossmann (2008) 9ff.
133 Abbildung entnommen aus: Grossmann (2008) 11.
134 vgl.Grossmann (2008) 17ff
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Der Bedeutung der Personen und ihrer Beziehungen ger  echt
werden: Glaubwirdigkeit und Vorbildwirkung von ,Fahnentragern®,
Einfluss, Macht und Vertrauen sind relevante Faktoren (sozialpsycho-
logische und gruppendynamische Sichtweisen haben Bedeutung),
Freiraume in den Herkunftsorganisationen ermdglichen Gestaltungs-
spielraume im Kooperationssystem, strukturelle Instabilitat erhéht die
Personenorientierung, Engagement und kommunikative Kompetenz

erforderlich
Den Business Case erarbeiten

Ein kooperatives Steuerungssystem einrichten: Leistungsfahigkeit
durch offene und vertrauensvolle Kommunikation, kulturbildende Wir-
kung nach auf3en, ein gemeinsam kreiertes Steuerungssystem defi-
niert Ziele und entwickelt Spielregeln fur Entscheidungen und Prozes-
se, nicht nur Top-Fuhrungsebenen berticksichtigen, Unterschiede zu
herkdbmmlichen Steuerungssystemen (horizontale Verteilung von Ein-
fluss, Autonomie der Herkunftsorganisationen)

Die Kooperation managen: Leadership und Management fallen aus-
einander, Koordination, Planung operative Steuerung, umsetzungsori-
entierte Unterstitzung werden besonders wichtig, in der Manage-
mentzentrale gilt die ,Allparteilichkeit” als Prinzip, die Kernkompeten-
zen umfassen: Projektmanagement, Organisationsentwicklung, Kom-

munikation, Rollen und Partizipationsforen gestalten, Controlling
Die internen Voraussetzungen fur Kooperation schaffe n
Ubergreifende Teamarbeit betreiben

Vertrauen als Basis fur Kooperationen entwickeln: Vertrauen er-
gibt sich bei Verzicht auf einseitige Interessensdurchsetzung, Vertrau-
en reduziert Unsicherheit und Komplexitat, absorbiert Risiko, befreit
von Starrheit und fordert Kreativitat, Vertrauensgewinn durch offenen,
durchlassigen Kommunikationsstil und Einsatz des Managements flr
Kooperation auch in ,schwierigen Zeiten*
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Die Rolle der Politik in Kooperationen

Organisationsberatung als allparteiliche Expertise gezielt nutzen

4.2.7 Optimale Positionierung der Koordinatorinnen far
Betreuung und Pflege im SHV Freistadt

Durch optimales Case-Management werden sowohl die Wirtschaftlichkeit der
gesundheitlichen, pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgungsdiens-
te als auch die Versorgungsstrukturen sowie die Lebensqualitat der Klienten
deutlich verbessert. Neben der individuellen Betreuung jedes einzelnen Fal-
les ist auch besonderes Augenmerk auf die Systemsteuerung zu legen, denn
je besser die Kooperation auf der Systemebene funktioniert, desto weniger

Case Management ist auf der Fallebene notwendig. **°

Dem Sozialhilfeverband Freistadt soll durch die Installation einer Stelle fir
Koordination fur Betreuung und Pflege (KBP) ein Instrument zur Verfigung
gestellt werden, das den Verantwortungstragern im Sozialhilfeverband eine

Steuerung erméglicht bzw. erleichtert. Ziele und Aufgaben der KBP sind:

Sicherstellung des Zugangs zu einer bedarfsgerechten Leistung

Bezirksweite Vernetzungsarbeit der Schnittstellen im Sozial- und Ge-
sundheitsbereich

Optimierung der Prozesse

Sicherstellen eines landesweit einheitlichen und flachendeckenden
Leistungsniveaus

Mitwirken an der Steuerung eines bedarfsgerechten Ausbaues
Case-Management im Einzelfall

Mitwirkung an der (regionalen) Sozialplanung

Koordination/Vernetzung

135 vgl. Klie (2008)26.
136 vgl. Amt der OO. Landesregierung (2009) 7ff.
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Das Einsatzgebiet erstreckt sich sowohl auf die Bereiche der mobilen
Betreuung und Hilfe, der Hauskrankenpflege als auch auf die Langzeitpflege
in den Alten- und Pflegeheimen.*®’

Die vorgesehene Stelle fur KBP ist vom Aufgabengebiet her vergleichbar mit
dem Case-Management in der IAP Ludesch. Auch die landliche Struktur der
Gemeinde Ludesch mit etwa 3.200 Einwohnern ist mit der Struktur der Mit-
gliedsgemeinden des Sozialhilfeverbandes Freistadt durchaus vergleichbar.

Das Case-Management nimmt in der IAP Ludesch eine sehr zentrale Rolle
ein und ist fur die Organisation und den Ablauf der Pflege- und Betreuungs-
prozesse von grofRer Bedeutung. Um der Stelle fir KBP den erwarteten Er-
folg zu ermoglichen, sollten aus der Praxis der IAP Ludesch folgende Punkte

beachtet werden:

Ein wesentliches Erfolgsrezept fur die ausgezeichnete Vernetzung in
der IAP Ludesch besteht darin, dass die Kompetenzen klar auf den Be-
reich der Pflege und Betreuung alter Menschen abgegrenzt sind. Auf
dieser Basis bestehen sofort fachliche Ubereinstimmungen, die eine

formelle und informelle Kooperation erleichtern.

Es spricht fur eine hohe Burgerfreundlichkeit und eine straffe Organisa-
tion, dass das Sozialzentrum Ludesch als einzige Ansprechstation fir
alle Betreuungs-, und Pflegemalinahmen sowohl im ambulanten als
auch im stationaren Bereich fungiert. Dies ist jedoch unmoglich, wenn
eine Stelle fur KBP fir einen ganzen Sozialhilfeverband mit 27 Ge-
meinden und ca. 65.000 Einwohnern installiert wird. Es ist daher sehr
darauf zu achten, dass mit dieser Stelle nicht eine weitere Parallelstruk-
tur zu den bereits bestehenden Organisationen, wie Sozialberatungs-
stellen, Uberleitungspflege, Sozialmedizinische Betreuungsringe, Ge-
meindeamter, Hausérzte und schlie3lich dem Sozialhilfeverband selbst,
entsteht, deren Haupttatigkeiten sich in Berichts- und Kontrollaufgaben
erschopfen und fur wertschopfende MalRnahmen wie Prozessoptimie-
rungen keine Zeit mehr bleibt.

137 vgl. Amt der OO. Landesregierung (2009) 13.
61



Griinde, warum in Gebieten mit landlichen Strukturen das Case-Management
fur Betreuung und Pflege von alten Menschen in den regionalen Altenheimen

angesiedelt werden sollte, sind:

Aufbau auf bereits vorhandenem Fachwissen

Verwendung bestehender Infrastruktur und Ressourcen

Erreichbarkeit rund um die Uhr

entsprechende regionale und personliche Nahe zu den ambulanten
Klienten, den pflegenden Angehdérigen und den freiwilligen Hilfsdiensten
einerseits und den Professionisten und akuten Pflegestationen ande-
rerseits

gute Kenntnisse der Lebenssituationen vor Ort

Uberschaubarer Zustandigkeitsbereich

In der IAP Ludesch wird der Umfang des Pflegebedarfs durch das Case-
Management, bestehend aus dem é&rztlichen Leiter, der Pflegedienstleitung
und dem Leiter des Sozialzentrums, festgelegt.

Der Sozialhilfeverband Freistadt hat mit der Durchfihrung der Hauskranken-
pflege das Osterreichische Rote Kreuz beauftragt, das gleichzeitig auch den
Pflegebedarf festlegt. Bei dieser Konstellation besteht die Gefahr, dass nicht

nur Bedarf gedeckt, sondern auch geweckt wird.

4.2.7 Neudefinition der Rolle von Alten- und Pflege  heimen

Alten- und Pflegeheime sind mit einem steigenden Bedarf an medizinischem
und pflegerischem Know-how konfrontiert.*® In Oberésterreich fehlt aus der
Sicht von Experten ein Zwischenglied zwischen Krankenhaus und Heim, das
fur schwer pflegebedurftige und mehrfach behinderte Menschen eine Lang-
zeitbetreuung anbietet.”*® Zu dieser wachsenden Zielgruppe z&hlen hoch be-

tagte psychisch Kranke, Alzheimerpatienten, die spezielle Betreuung benoti-

138 \/gl. Modulbericht [A]: Heimleitungen 2008 CH; Modulbericht A2: Leitung Pflege
APH (2008) MM (zit. nach: Mayr/Lehner 2009) 124.
139 vgl. Modulbericht [BI]: Arzte/Arztinnen KH (2008) MM. (zit. nach: Mayr/Lehner
2009)135.
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gen, sowie altere behinderte Menschen. Nach Einschatzungen von Inter-
viewpartnerinnen aus dem Krankenhaus konnen die Alten- und Pflegeheime
in ihrer derzeitigen Struktur die Anforderungen dieser Klienten nicht adaquat

bewaltigen.**

Teilstationdre Einrichtungen wie Tageszentren, ambulante Pflegezentren,
ambulante medizinisch-therapeutische Interventionszentren sind in Oster-

reich sehr unterreprasentiert.***

Kurzzeitpflegeplatze sollen pflegende Angehérige phasenweise entlasten.'*?
Diese sollen damit die Moglichkeit erhalten, Urlaub von der Pflege zu neh-
men und die pflegebedurftigen Angehoérigen in dieser Zeit professionell ver-
sorgt zu wissen. In der Praxis wird dieses Angebot der Kurzzeitpflege ge-
nutzt, um die akute Nachfrage nach Heimplatzen zu entscharfen und zukinf-
tige Heimbewohnerinnen bis zur Genehmigung des Heimplatzes aufzufan-
gen.’*® Gegen die Kurzzeitpflege als Zwischenlésung sprechen die Kosten in
Hohe von 80 bis 120 Euro, die die Betroffenen bzw. Angehérigen pro Tag

leisten missen.***

Immer mehr wird neben der ,Rundumversorgung” in Heimen auch eine indi-
viduell angepasste Betreuung in den verschiedenen Wohnformen notwendig.
Altenheime sollten sich zu regionalen Kompetenzzentren in Sachen Pflege
und Betreuung alter Menschen sowohl im stationaren als auch im ambulan-
ten Bereich entwickeln. Solche Uberschaubare Einheiten bilden die besten
Voraussetzungen zur Vernetzung aller Pflegedienstleistungsanbieter und zur
Bildung effizient und effektiv arbeitender interdisziplinarer Teams. Die regio-
nale Nahe ermdglicht auch eine bessere Einbindung der Zivilgesellschaft,

zumal Ehrenamtliche einen wesentlichen Beitrag zur Bewaltigung der zukinf-

19 vgl. Modulbericht [BI]: Arzte/Arztinnen KH (2008)MM(zit. nach: Mayr/Lehner
2009) 136.

1“1 vgl. Seidl/Rappold/Walter (2006) 20.

42 ygl. Mayr/Lehner (2009) 137.

143 vgl. Modulbericht [A2]: Leitung, Pflege APH (2008)

(zit. nach: Mayr/Lehner 2009) 138.

144 vgl. Modulbericht [BI]: Arzte/Arztinnen KH (2008)MM; Modulbericht [B3]: Pflege
KH (2008) CH; Modulbericht [B4]: Entlassungsmanagement KH (2008) CH; Mo-
dulbericht [F]: Experten/Expertinnen (2008) MM.

(zit. nach: Mayr/Lehner 2009) 138.
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tigen Herausforderungen in der Pflegedienstleistung erbringen kénnen. Ein-
richtungen und Dienste, die engagiert und motiviert fur ein angenehmes und
selbst bestimmtes Wohnen und gute Betreuung im Alter sorgen, sind viel

mehr als einfach nur ,Heimbetreiber*.

4.2.8 Uberdenken der Finanzierungsstruktur

Zur erfolgreichen Etablierung eines qualitativ hochwertigen Betreuungsnetz-

werkes bedarf es auch einer gesicherten Finanzierung.

Die derzeitige duale Finanzierungsstruktur des Osterreichischen Gesund-
heits- und Sozialsystems wird als wesentliche Hirde bei der Verbesserung
der Betreuungsqualitdt durch systemiibergreifende Leistungstransfers wabhr-

genommen.'*°

145 vgl.Modulbericht [F]: Experten/Expertinnen (2008) MM
(zit. nach: Mayr/Lehner 2009) 68.
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Abbildung 8 Wechselwirkungen im Gesundheits- und Sozialsystem*°

Aufgrund dieser Struktur ist der Anreiz grof3, die Kosten moglichst dem ande-
ren Sektor zuzuschieben. Im Hinblick auf eine effektive und effiziente Klien-

tenversorgung wére eine Finanzierung aus einem Topf anzustreben. **’

Im Sinne einer wirkungsorientierten Verwaltung soll eine gemeinsame Er-
gebnis- und Ressourcenverantwortung angestrebt werden. Dadurch kdnnte

unternehmerisches Handeln gefordert werden. Die Kosten fur die Hauskran-

145 Abbildung entnommen aus: Mayr/Lehner (2009) 68.
7 vgl. Modulbericht [B2]: Leitung Pflege KH 2008 MM. (zit. nach: Mayr/Lehner
2009) 68.
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kenpflege tragt beispielsweise der OO. Gesundheitsfonds, wahrend die Er-

gebnisverantwortung bei den regionalen Tragern sozialer Hilfe liegt. **

4.2.9 Schaffung menschenfreundlicher Wohnumwelten

Die Anforderungen an das Leben und Wohnen im Alter haben eine Dynamik
erreicht, die den rasanten wirtschafts- und gesellschaftspolitischen Entwick-
lungen in nichts nachstehen. Das Leben und Wohnen im Alter ist aus einer
Randzone der Gesellschaft ins Zentrum der Aufmerksamkeit gertckt. Wir
bauen und wohnen behindertengerecht und haben weitreichende Kommuni-
kations- und Organisationsstrukturen zur Verfigung. Derzeit gebauter Aus-
druck sind Altenwohn- und Pflegeheime, Seniorensiedlungen, Patientenho-
tels und verschiedene Formen betreuten Wohnens.

Die Wohnmoglichkeiten alter Menschen spielen eine bedeutende Rolle, zu-
mal Menschen jenseits von 80 Jahren, den Uberwiegenden Teil ihres Lebens
(etwa 80%) in den ,eigenen“ vier Wanden verbringen.**® Der Vielzahl an
Wohnbedurfnissen von alteren Menschen stehen heute noch immer nicht
genugend vielfaltige Wohnformen mit tberzeugender Realisierungschance

gegeniiber.™

Wohnraumanpassungen kénnen zu einer bedeutsamen Stei-
gerung der Selbstandigkeit alterer Menschen sowie zur Entlastung von An-
gehorigen fuhren. Gerade weil altere Menschen eine sehr hohe emotionale
Bindung an ihre Wohnung haben, sollte das praventive Potenzial von Wohn-
anpassungsmalRnahmen noch starker genutzt werden. Defizite alternder
Menschen kdnnen vermehrt durch technisch unterstitzte Wohnungen kom-

pensiert werden.*!

GrolRe Wachstumspotenziale versprechen Wohnungen und Wohnanlagen,
die in Verbindung mit individuell zugeschnittenen Dienstleistungen vermietet

werden, das geht vom Hausnotruf tGber Reinigungs- und Essensservice bis

18 v/gl.00. Landesrechungshof (2010) 7.
19 vgl. Kruse/Wahl (2010) 407.
%0 vgl. Kruse/Wahl (2010) 410f.
31 vgl. Kruse/Wahl (2010) 424.
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zu Pflegediensten unterschiedlicher Intensitat. Eine intelligent gestaltete

Wohnung bzw. Wohnform kann dazu beitragen, Hilfe- und Pflegebedurftigkeit

zu vermeiden oder zumindest aufzuschieben.

4.2.10 Schaffung geeigneter gesetzlicher Rahmenbedin  gen

Die durchschnittlichen regionalen Versorgungsquoten aus den Jahren 2001

bis 2004 verteilen sich wie folgt:

Sozialhilfe Mobile Betreu- Hauskranken Alten- und Pfle-
verband ung und Hilfe pflege geheime
Freistadt 9,9% 12, 7% 10,1%
Linz Stadt 21,8% 13,1% 18,3%

Tabelle 8 Regionale Versorgungsquoten Schnitt 2001-2004™

Wahrend von den Einwohnern im Wirkungsbereich des Sozialhilfeverbandes
Freistadt in den Jahren 2001 bis 2004 durchschnittlich 32,7% der betreuten
Pflegebedirftigen die mobile Betreuung und Hilfe, Hauskrankenpflege oder
Alten- und Pflegeheim in Anspruch genommen haben, liegt fir den Bereich
Linz-Stadt dieser Prozentsatz bei 53,1%, fur Steyr Stadt bei 52,4%, wahrend

er im Sozialhilfeverband Urfahr-Umgebung wieder auf 34,4% absinkt.*>®

Dies zeigt, dass es in den Gemeinden des Bezirkes Freistadt,

mit noch relativ hoher landwirtschaftlicher Struktur,

vielen Auspendlern,

einer geringen Anzahl von Migranten

und einer hohen sozialen Kompetenz der Bewohner,
anderer Strukturen bedarf, als in Grol3stadtbezirken. Zu enge gesetzliche
Rahmenbedingungen und Vorschriften kénnen zu Ineffizienzen in der

Betreuung und Pflege von &lteren Menschen fuhren, weil auf regional vor-

12 Daten entnommen aus: Amt der 06. Landesregierung (2007a) 19.
133 ygl. Amt der 06. Landesregierung (2007a) 19.
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handene Ressourcen, wie noch vorhandene Familienverbande, Arbeitskrafte,

Nachbarschaftshilfe, und Ehrenamtlichkeit nicht zugegriffen werden kann.

Pflegedienstleistungen erfillen gesetzliche Auftrage und missen sich an be-
stehende Normierungen halten. Die Gesetzgebung und Verwaltung ist je-
doch gefordert, voraus denkend neue Entwicklungen zu erkennen und recht-
zeitig die gesetzlichen Rahmenbedingungen zu schaffen, damit neue Pro-
zessentwicklungen nicht behindert oder gar verhindert werden. Auch Geset-
ze haben keine andere Funktion als den Menschen in einer Gesellschaft zu
dienen. Aus der bisherigen ,Produktionsorientierung“ ist es die Verwaltung
gewohnt, alle Menschen unterschiedslos zu behandeln, egal welche Voraus-
setzungen sie mitbringen. Aus Sicht der Kunden- und Burgerorientierung und
der Rolle der ganz und gar nicht gleichartigen Klienten im Pflegebereich er-
scheint eine Gleichbehandlung im bisherigen Sinne nicht erstrebenswert und
gerecht. Denn es wird auch dann gegen den Gleichheitsgrundsatz versto-
Ren, wenn Ungleiches gleich behandelt wird. ***

4.2.11 Neudenken von Kontrolle

Die Beschaffenheit, Glte, Eigenschaft und der Wert einer Dienstleistung wird

unter dem Begriff ,Qualitat* zusammengefasst.*>

Im alltaglichen Sprachgebrauch steht ,Qualitat” fur ,Hochwertigkeit. Was je-
doch als ,hochwertig® empfunden wird, ist individuell verschieden und ein
subjektives Urteil. Das Ergebnis driickt sich in den Anderungen des Zustan-
des von Personen oder Objekten aus. Die Immaterialitdt von Dienstleistun-
gen erschwert im Vergleich zu Sachleistungen, die Messung ihrer Qualitéat,
die Ermittlung ihrer Erstellungskosten und die Anwendbarkeit von Service
Level Agreements. Es lassen sich beispielsweise die Freundlichkeit des aus-
fuhrenden Personals oder die Fahigkeit von Mitarbeitern zur vertrauensvol-
len, kooperativen Zusammenarbeit mit den Klienten nicht quantifizieren. Es

gibt nur wenige, relativ objektive Parameter zur Beurteilung der Qualitat von

14 v/gl. Zuberbiihler (2006), 91.
135 vgl. Zuberbiihler, (2006) 74.
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Dienstleistungen. Besonders im Pflegebereich sind die Beitrage der externen
Faktoren individuell sehr verschieden, wechselhaft, schwer voraussagbar
und deshalb nur sehr bedingt standardisierbar. **°

Case Management erstellt die Leistungsprozesse nicht unter dem Primat der
funktionalen Bereichslogik, sondern nach der geschaftsvorfallsbezogenen
Prozesslogik und ermdglicht so die Leistungsprozesse aus der Klientenper-
spektive zu betrachten und zu gestalten. Das gilt sowohl fiir organisationsin-
terne Kooperationen als auch fur die Zusammenarbeit mit anderen Organisa-
tionen. Die Leistungsprozesse liegen quer zu Professions- und Organisati-
onsgrenzen. Die Kooperationen zwischen Organisationen reichen in alle be-
teiligten Organisationen hinein und sind nachhaltig nur mit begleitender inter-
ner Entwicklung zu realisieren. Die konsequente Ausrichtung an der Klien-
tenperspektive ermdglicht den Organisationen das Angebot an Dienstleistun-

gen abzustimmen und die internen Prozesse darauf auszurichten. *>’

Die Prozesssicht orientiert sich an den gewiinschten Ergebnissen der Dienst-
leistung und den Bedirfnissen der Klienten. Damit erh6ht sich einerseits die
Verantwortung der einzelnen Mitarbeiter, andererseits wird die Moglichkeit,
sich hinter Vorgesetzten und Zustandigkeiten zu verstecken, verringert. Das
fuhrt auch zu veranderten Anforderungen an Art und Umfang der Aufsichts-
kultur. Das Prozessmanagement erfordert mehr eine Ergebnisaufsicht als ei-

ne Rechtsaufsicht. 18

Vor allem bei Dienstleistungen die von Menschen an Menschen erbracht
werden, spielen die weichen Faktoren fur das Hervorrufen von Klientenzu-
friedenheit eine entscheidende Rolle. Hohe Anspriiche und Erwartungen an
Dienstleister sind meistens mit individuellen Problemlésungen fiir den Klien-
ten verbunden. Standardisierungen der Ergebnisse sind daher nur sehr be-
dingt moglich und sollten sinnvoller Weise keinesfalls dem tbergeordneten
Ziel der Klientenzufriedenheit entgegenwirken. **°

136 v/gl. Burr (2006), 39.
157 v/gl. Grossman (2008) 12.
138 y/gl. Seidel (2009) 8ff.
199 vgl. Mérschel/Beyer (2004) 13f.
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4.3 Welche Auswirkungen kdnnen erwartet
werden

Das Modell der IAP Ludesch folgt sehr deutlich dem Subsidiaritatsprinzip,
das besagt, dass Probleme vorzugsweise dort zu I6sen sind, wo sie entste-
hen, bzw. dass grof3ere soziale Einheiten erst dann fir Problemldsungen zu-
standig sind und unterstitzend tatig werden, wenn die jeweils kleineren sozi-

alen Einheiten nicht zu einer selbststandigen Lésung in der Lage sind.*®°

43.1 Optimale Nutzungsmoglichkeiten der regional
vorhandenen Humanressourcen

Damit wird gleichermal3en die Nutzung bestehender Problemldsungspoten-
ziale des Einzelnen, der Familie, der Kommune, usw. durch Forderung von
Eigenverantwortung, sowie die Verpflichtung ibergeordneter sozialer Einhei-
ten im Bedarfsfalle unterstiitzend tatig zu werden, betont. Ein bedeutendes
Moment des Subsidiaritatsgedankens ist, dass die nattrlich gewachsenen
Netzwerke in vielen Bereichen des 6ffentlichen und vor allem auch des ge-
meinschaftlichen sozialen Lebens ein hoheres Mal3 an Produktivitat und Kre-

ativitat entfalten konnen, als Kommune und Staat.'®*

In Folge der hoheren Lebenserwartung verlangert sich die dritte Lebenspha-
se. Eine steigende Zahl von Alleinlebenden steht vor der Aufgabe, sich nach
der Erwerbsphase neue Lebensinhalte zu suchen und Méglichkeiten der ge-
sellschaftlichen Teilhabe zu sichern. Die produktive Phase des Berufslebens
verdichtet sich auf einen immer kirzer werdenden Zeitabschnitt im mittleren
Lebensalter. In diesem Abschnitt sind auch die Belastungen der Familien-
phase zu bewaltigen. Angesichts dieser Dynamisierung des Lebenslaufs
kommt den Lebensphasenubergangen und der damit verbundenen Neuori-

entierung eine wichtige Bedeutung zu. Im Zusammenhang mit dem Gebur-

189 vgl. Kruse/Wahl (2010) 369.
181 vgl. Kruse/Wahl (2010) 387.
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tenrickgang und der steigenden Lebenserwartung gewinnt ,lebenslanges
Lernen” auch dahingehend an Relevanz, dass es gilt, die Potenziale ,Junger
Alter* als Humankapitalressource zu entdecken um die Licken zu fillen, die
durch geburtenschwache Jahrgange entstehen. Bildungspolitik fir altere
Menschen wird auch unter dem Nutzlichkeitsaspekt zu betrachten sein und
kann durchaus zur Erhéhung der Lebensqualitat beitragen, weil das subjekti-
ve Befinden des Menschen von der aktiven Teilhabe abhangig ist, die aber

wiederum Lernen voraussetzt. 162

Standig neue Erkenntnisse fiihren aber auch zu immer wieder neuen Erfah-
rungen und zu einer Verkirzung der Halbwertszeit von Erfahrungswissen.
Mit dieser Entwicklung schwindet auch die Beratungskompetenz, weil nur
durch Lebenserfahrung der Aufbau dieser Fahigkeit, beraten zu kodnnen,
moglich wird. Damit wird aber auch die Mdglichkeit in Frage gestellt, im Ge-
nerationenverhaltnis Erfahrungen weitergeben zu kénnen, weil sie im be-
schleunigten gesellschaftlichen Wandel immer schneller veraltern. ** Lernen
im Alter bedeutet nicht primar Aufnahme von neuem bisher unbekanntem
Wissen und Kénnen, sondern meist Umstrukturierung und Aktualisierung von
bereits Vorhandenem.'®* Die heute alteren Menschen sind im Vergleich zu
friheren Generationen mit den Potenzialen Gesundheit, Bildung, finanzielle
Ressourcen und Zeit besser ausgestattet und sollten daher auch besser in
der Lage sein, verantwortungsvolle Aufgaben in der Gesellschaft zu Uber-

nehmen.%®

4.3.2 Optimale Nutzungsmoglichkeiten der regional
vorhandenen Raumressourcen

Die bereits in Bau befindliche Erweiterung des Pflegezentrums Ludesch sieht
19 Langzeitbetten, 7 Kurzzeitpflegeplatze, 4 Betreuungsplatze und 9 Senio-
renwohnungen vor. Diese Erweiterung soll im Jahre 2011 in Betrieb gehen

182 y/gl. Buchen (2008), 96ff.
183 y/gl. Brinkmann (2008) 116f.
184 y/gl. Brinkmann (2008) 127.
185 vgl. Kruse/Wahl (2010) 376.
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und als Pflegezentrum fur das gesamte Grof3e Walsertal mit etwa 10.650
Einwohnern dienen. Der Anteil an 79jahrigen und noch &lteren Bewohnern
liegt in den Gemeinden des Grolien Walsertals bei 3,73% das sind konkret
397 Personen. 1%

Bei Anwendung des 00. Berechnungsschlissels (je 100 Uber 79jahrige Men-
schen 20,3 Heimplatze) missten im Sozialzentrum Ludesch 81 Pflegeplatze
fur die Bewohner des GrofRen Walsertals vorgesehen werden. Der Bedarfs-
plan von Ludesch sieht jedoch vor, dass mit nur 30 Platzen (37%) das Aus-

langen gefunden wird.

Das GrolRe Walsertal ist von seiner landlichen Struktur her vergleichbar mit
dem Gebiet der Muhlviertler Alm im Bezirk Freistadt.

Die zehn Mitgliedsgemeinden des Verbandes Muhlviertler Alm z&ahlen zu-
sammen 15.820 Einwohner, davon sind 766 (4,84%) (ber 78 Jahre alt.**’
Daraus errechnet sich ein Pflegebettenbedarf von 156 Betten, der sich auf-
grund der demographischen Entwicklung bis zum Jahre 2015 um weitere 13
Betten erhoht.

Derzeit ist in der Region Muhlviertler Alm ein Altenheim mit 75 Betten vor-
handen und ein weiteres mit 40 Betten in Planung. Eine sukzessive Umstel-
lung auf das Modell der IAP Ludesch kdnnte den prognostizierten zusatzli-
chen Bettenbedarf nicht nur abfangen, sondern auch die Méglichkeit schaf-
fen, freie Kapazitaten in Kurzzeitpflegebetten und Tagesbetreuungsplatze
umzuwandeln, sodass uber Jahre hinaus in kein neues Raumangebot mehr
investiert werden musste. In gleicher Weise kdnnten auch alle anderen Pfle-
geheime des Sozialhilfeverbandes Freistadt zu regionalen Betreuungsstatio-
nen umgewandelt werden. Lediglich in Freistadt und Pregarten ist auf den
doch schon eher stadtischen Charakter Ricksicht zu nehmen. Eine Umorga-
nisation der Altenbetreuung nach dem Vorbild der IAP Ludesch kénnte dem
Sozialhilfeverband Freistadt langfristig Investitionskosten fir die Ausweitung
des Pflegebettenangebotes ersparen.

186 hitp://www.statistik.at/blickgem/index.jsp (Stand 9.3.2010)
187 hitp://www.statistik.at/blickgem/index.jsp (Stand 9.3.2010)
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4.3.3 Harmonische Vernetzung durch Schaffung von
fachlich und rdumlich Gberschaubaren Strukturen

Eine wirkungsvolle Verknipfung setzt eine zentrale Koordination der Berei-
che fur Gesundheit und Soziales voraus, die bereits bei den derzeit neben-
einander agierenden Berufen wie Case-Management, Uberleitungspflege,

Sozialberatung etc. beginnen muss.®®

Moderne Informations- und Kommunikationstechnologien kdnnen dazu wert-
volle Dienste leisten. Durch ein ebenfalls integriertes Pflegeinformationssys-
tem musste es gelingen, die Kommunikationsprozesse an den Schnittstellen
zwischen den verschiedenen Versorgungsebenen dermal3en zu optimieren,
dass pflegerelevante Informationen fur die verschiedenen Versorgungsberei-
che zum richtigen Zeitpunkt in effektiver und effizienter Weise zur Verfiigung
stehen. Klienten werden nicht mehrfach zu denselben Themen befragt, vor-
handene Daten miussen nicht erneut erhoben werden, Fehlerquellen werden
reduziert und die Qualitdt der Betreuung verbessert sich durch unmittelbare

Verfiigbarkeit von Informationen. **°

Von einer Vernetzung der Sozial- und Gesundheitsleistungen in der Alten-

betreuung kénnen folgende positive Auswirkungen erwartet werden:*"

stetige Verbesserung von Schnittstellen durch Feedbackschleifen
flieRender Ubergang zwischen mobilen Diensten, Krankenhaus und
Langzeitpflegeeinrichtung durch Bildung interdisziplinarer Betreuungs-
teams

Druckverringerung in den einzelnen Bereichen

klare Regelungen von Zustandigkeiten, - die Professionals werden nicht
parallel mit den gleichen Aufgaben befasst

Einsparung ineffizient eingesetzter Ressourcen

Verbesserung des Informationsaustauschs

188 vgl. Mayr/Lehner (2009) 146.
189 y/gl. Perhab (2007) 14.
179 vgl. Modulbericht [A2]: Leitung Pflege APH 2008 MM; Modulbericht [F]:
Experten/Expertinnen 2008, MM.; Vgl. Mayr/Lehner (2009) 146.
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Verkntpfung vielfaltiger Kompetenzen zu einer einzigen Anlaufstelle flr

die Betroffenen

4.3.4 Bessere Klientenorientierung bei gesteigerter
Wirtschatftlichkeit

Durch den Transfer medizinischer Leistungen hin zu den Menschen in den
Alten und Pflegeheimen kénnten dislozierte Ambulanzen mit optimaler medi-
zinischer Versorgung am ,Point of Care* geschaffen werden. Der 6konomi-
sche Nutzen solcher Transfers von medizinischen Leistungen lasst sich wie

folgt begriinden:*"™*

Bei einer Visite werden mehrere Bewohner/innen untersucht, anstatt
diese einzeln zum jeweiligen Facharzt zu transportieren.
Medikamenteneinstellungen kénnen vor allem bei Menschen mit De-
menz vor Ort gezielter vorgenommen werden.
Krankenhausaufenthalten kann praventiv entgegengewirkt werden,
indem etwaige Verschlechterungen des Gesundheitszustandes frih-
zeitig erkannt werden.

Bei Liaisondiensten wird auch das Pflegepersonal mitinformiert und

beraten.

4.3.5 Wirtschaftsfaktor fur eine Region

Noch nie hatten die Menschen eine so lange nachberufliche Lebensphase
wie heute.'”? Alte Menschen sind langst nicht mehr nur dankbare Nutzer und
Objekte von offentlich bereitgestellten sozialen und pflegebezogenen Dienst-
leistungen.'”® Sie sind ernst zu nehmende Konsumenten, die etwas auf dem

Markt bewegen und verédndern kdnnen, ein wirtschaftlicher Wachstumsmotor

"L vgl. Mayr/Lehner (2009) 150.
72 ygl. Kruse/Wahl (2010) 430.
78 vgl. Kruse/Wahl (2010) 429.
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bei der Schaffung von Arbeitsplatzen und die Wirtschaftskraft des Alters hat
sich als unuibersehbarer, breit gestreuter Marktfaktor etabliert. Die Palette der
Technikangebote zur Stitzung von Altersdefiziten, Aspekte der Pflege und
Rehabilitation, der Erndhrung, der Wohnformen und der Nutzung der Kultur
sind langst noch nicht ausgereizt und bieten grof3e Entwicklungsmoglichkei-

ten fir zukiinftige Marktpotenziale.*”

Vieles spricht dafir, dass in Zukunft altere Menschen sehr viel mehr in die
Erhaltung ihrer Gesundheit und in Praventionsangebote investieren wer-

den 175

Warum sollten nicht &ltere Personen von den Zentralraumen wieder in peri-
phere Gebiete siedeln um hier ihre Ruhe und Erholung zu finden, wohl wis-
send, dass sie im Bedarfsfalle dort ein auf ihre individuellen Winsche und
Bedurfnisse perfekt abgestimmtes Pflegesystem vorfinden? Diese Regionen
konnten auf diese Weise den mangels an Arbeitsplatzen bedingten Wegzug
junger Personen kompensieren, und zugleich neue Arbeitsplatze im Pflege-
und Betreuungsbereich schaffen.

Der Sozialhilfeverband Freistadt ist mit tUber 300 Beschaftigten schon jetzt
neben dem Landeskrankenhaus Freistadt der zweitgrof3te Arbeitgeber im
Bezirk Freistadt.*"

Auch die anspruchsvolle Aufgabe der praktischen und nachhaltigen Vermitt-
lung von Wissen uber das Altern selbst, sowie tUber die Pflege und Betreuung
der Klienten und deren Angehdrige kann ein interessanter arbeitsmarktpoliti-

scher Impuls fir eine ganze Region sein.

7 vgl. Kruse/Wahl (2010) 432.
75 vgl. Kruse/Wahl (2010) 434.
176 Auskunft SHV Freistadt, Enrenmiiller Josef v.10.3.2010
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4.4. Schlussfolgerungen

Unterschiedliche Lebensphasen stellen den Menschen bis ins hohe Alter
immer wieder vor neue Herausforderungen und Zumutungen, die bewaltigt
werden miissen. Vor allem Ubergangsphasen wie z.B. vom Beruf in den Ru-
hestand konnen krisenhaft verlaufen, weil neue ldentitatsstrukturen aufge-
baut werden mussen. Im letzten Drittel des Lebens wird der Mensch zuneh-
mend mit Grenzfragen menschlichen Seins, den eigenen physischen und
psychischen Grenzen bis hin zu Fragen des eigenen Todes betreffend, kon-

frontiert. 17’

Ein auch im Alter engagierter Lebensstil tragt zur Aufrechterhaltung der kor-
perlichen und geistigen Leistungsfahigkeit und damit zu einer selbstbestimm-
ten Lebensfithrung bei.’”® Altere Menschen wollen nicht nur Empféanger sozi-
aler Leistungen sein, sondern mit ihren Potenzialen ihr Umfeld mit gestal-

ten.’®

In der Regel kommen Personen im hohen Alter von 82 bis 86 Jahren in ein
Pflegeheim. Seit Einfuhrung der diagnosebezogenen Krankenanstaltenfinan-
zierung werden Patienten aus dem Krankenhaus relativ frihzeitig in das
Pflegeheim entlassen. Alten- und Pflegeheime entwickeln sich zunehmend

zu Krankenheimen. 1&°

Besonders das Versorgungssystem rund um den chronisch kranken &lteren
Menschen bedarf einer effizienten Steuerung.'® Obwohl ein positiver Trend
in der Zusammenarbeit zwischen Krankenh&ausern, Alten- und Pflegeheimen
sowie Rehabilitationseinrichtungen zu erkennen ist, werden die Ubergange
nach wie vor eher als Schnittstellen, denn als Nahtstellen empfunden.*®? In-
novative Ansatze zur Vernetzung scheitern haufig an strukturellen, finanziel-

len oder rechtlichen Hirden. Mangelnde Integration und Systemegoismen

7v/gl. Buchen (2008), 108f.
78 vgl. Kruse/Wahl (2010) 377.
179 vgl. Kruse/Wahl (2010) 385.
180 vgl. Freisleben-Teutscher 2008 (zit. nach: Mayr/Lehner 2009 21f.)
81 vgl. Mayr/Lehner (2009) 51.
182 vgl. Mayr/Lehner (2009) 140.
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fuhren zu Versorgungsliicken und einem Hin- und Herschieben multimorbider
Menschen zwischen den einzelnen Versorgungssystemen. Die beteiligten
Partner bringen neben unterschiedlichen Zustandigkeiten auch individuelle
Interessen und Motive zur Machterhaltung in das System ein, was zu einer
reformresistenten Haltung innerhalb der Institutionen, Berufsgruppen und von
Einzelpersonen fiihrt.'®® Der Problemdruck auf die Schnittstellen zwischen
Gesundheits- und Sozialsystem hat zu einem Wildwuchs an Koordinations-
angeboten geflhrt, ineffiziente Parallelstrukturen sind entstanden, die selbst
wiederum Schnittstellen erzeugen und kaum zur Qualitatsverbesserung der

Versorgungssysteme beitragen kénnen.*®*

Die systemubergreifende Zusammenarbeit wird von vielen Seiten gewinscht,
jedoch nur sehr selten erfolgreich praktiziert.'® Eine Ursache dafiir liegt in
der Unterschéatzung der Besonderheiten und Herausforderungen von institu-

tionsiibergreifenden Kooperationen.'®

Ein Ausweg aus diesem Dilemma ware, den Klienten im Sinne einer pro-

zessorientierten Sicht ins Zentrum des Versorgungsgeschehens zu stellen.

Prozessorientierte Strukturen zeichnen sich dadurch aus, dass Kompeten-
zen, Steuerung und Kontrolle méglichst weit nach unten verlagert sind.**” Die
ausfuhrenden Mitarbeiterinnen verfigen tber hohe Entscheidungskompeten-
zen, wahrend die Fuhrungskrafte sie im Selbstmanagement bestarken. Li-
nienverantwortliche werden durch teilautonome Teams und Projektgruppen

entlastet. Mehrplatzfahigkeit der Mitarbeiterinnen hat sehr hohen Stellenwert.

Die Prozesssicht orientiert sich an den gewiinschten Ergebnissen der Dienst-
leistung und den Bedirfnissen der Klienten. Damit erh6ht sich die Verantwor-
tung der einzelnen Mitarbeiter. Eine bewusste Einnahme der Klientensicht
erhdht das Verstandnis flir das Prozessdenken und forciert das Quer-

denken. 188

183 vgl. Mayr/Lehner (2009) 51.
18 vgl. Mayr/Lehner (2009) 152.
1% vgl. Mayr/Lehner (2009) 45.
18 vgl. Santen/Seckinger (2005) 201f.
187 v/gl. Brandl (2010) 74.
188 vgl. Seidel (2009) 8ff.
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Bei der Umsetzung einer Prozessorganisation ist es von Vorteil, ohne Zeit-
druck zu arbeiten. Die Einbindung aller beteiligten Personenkreise durch In-
formationen und Kurzschulungen ist ein zentraler Schlisselfaktor. Gute Zu-
sammenarbeit, Kommunikation, aktive Unterstlitzung durch die FUhrungs-
krafte und schlie3lich auch noch eine funktionierende und unterstitzende
EDV sind weitere Erfolgskriterien. *%°

Das sowohl in qualitativer wie quantitativer Hinsicht stadndig wachsende Auf-
gabengebiet in der Pflege und Betreuung alter Menschen und der damit ver-
bundene vermehrte Bedarf an ohnehin nicht mehr vorhandenen offentlichen
finanziellen Mitteln sprechen dafir, dieser Entwicklung nicht mehr mit weite-
ren Neubauten von Alten- und Pflegeheimen zu begegnen, sondern in die
Neuorganisation von Prozessen und Strukturen nach dem Vorbild der IAP

Ludesch zu investieren.

189 v/gl. Brandl (2010) 137.
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S. Zusammenfassung

Die Versorgung alterer Menschen mit Unterstitzungsbedarf ist ein hoch ak-
tuelles gesellschaftliches Thema.'® Eine neue Kultur des Alterns braucht
aber in noch viel starkerem Mal3e das Engagement von Akteuren der einzel-
nen Organisationen.'® Es muss vor allem das Bewusstsein der Notwendig-
keit eines gemeinsamen Agierens verstarkt werden. Es gilt die Einsicht zu
fordern, dass nur im Miteinander der Professionen die besten Ergebnisse fur
pflegebedirftige Menschen erzielt werden kénnen. Die zunehmende Spezia-
lisierung, der Zuwachs an Wissen, therapeutischen und technischen Mog-
lichkeiten bediirfen einer verstarkten Vernetzung und Koordination.'®* Um
den neuen Herausforderungen auch in Zukunft gerecht werden zu kénnen,
ist zu aller Erst die Politik gefordert, entsprechende rechtliche und finanzielle
Rahmenbedingungen und Anreizsysteme flr eine vernetzte Zusammenarbeit
zu schaffen. '*® Dies ist eine Grundvoraussetzung um die erforderlichen Leis-
tungen auch kunftig in gewlnschter Qualitat erbringen zu kénnen. Politische
Akteure sind zudem in noch starkerem Mal3e als bislang gefordert, Position
zu beziehen, ausgewogene Altersbhilder zu kommunizieren und neue Ent-

wicklungen im Hinblick auf eine neue Kultur des Alterns zu férdern.**

Unter Pflegestufe 3 erfolgt in Oberdsterreich kaum noch eine Aufnahme in
ein Alten- und Pflegeheim. Verbunden mit diesem Wandel von Wohn- in
Pflegeheime &ndern sich auch die Unterstitzungsbedarfe in diesen Einrich-
tungen. Die Aufenthaltsdauer neu aufgenommener Heimbewohner sinkt be-
reits auf ein Jahr und darunter. Damit Alten- und Pflegeheime noch langer
leistbar bleiben, bedarf es einer massiven Unterstitzung und Weiterentwick-

lung von Dienstleistungen im Bereich der mobilen und stationaren Altenpfle-
195

ge.

19 vgl. Mayr/Lehner (2009) 144.
91 vgl. Kruse/Wahl (2010) 509ff.
192 y/gl. Redelsteiner (2008) 14.
193 vgl. Mayr/Lehner (2009) 145.
19 vgl. Kruse/Wahl (2010) 513.
195 vgl. Brandl (2010) 122.
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Trager aus dem Sozial-, Gesundheits- und Versicherungswesen setzen ver-
mehrt auf Methoden des Case Managements um die Prozesse bei komple-
xen Problemstellungen rational und zielwirksam sowie fachlich und wirt-
schaftlich angemessen steuern zu kdnnen. Damit soll das Zusammenwirken
der Beteiligten bei der Versorgung, Behandlung, Betreuung und Unterstit-

zung von Klienten koordiniert werden. *%

Die Komplexitat in Versorgungsnetzwerken entsteht durch eine Vielzahl von
Akteuren, die in unterschiedlichem Grad zueinander in Beziehung stehen,
verschiedene Fahigkeiten einbringen und sich gegenseitig beeinflussen.*®’

Das von der integrierten Gesundheitsversorgung angestrebte und ambitio-
nierte Ziel einer bedurfnis- und bedarfsgerechten, effektiven, effizienten und
qualitatsgesicherten Versorgung der Klienten kann wegen der Vielzahl der an
diesem Prozess beteiligten Personen nur schwer erreicht werden, zumal
auch die Interessenslagen nicht immer gleich geartet sind. Komplexitat ent-
steht durch die Vernetzung mehrerer Systeme und bedeutet aber nicht
zwanglaufig auch kompliziert. Es ist jedoch zu Bedenken, dass durch eine
Veranderung oder Beseitigung eines Problems an einer Stelle, anderswo
neue Probleme geschaffen werden kdonnen, wenn den Systemzusammen-

hangen zu wenig Beachtung geschenkt wird. **®

Nach wie vor erfolgt Pflege grof3tenteils im Familienverband. Diese Ressour-
ce lauft heute Gefahr, wegen Mehrfachbelastungen uberfordert und ausge-

powert zu werden.'®®

Das ,Best-Practice” Beispiel einer ,Integrierten Altenpflege” in Ludesch zeigt
uns, wie Altenbetreuung vorwiegend auf ambulanter Basis organisiert wer-
den kann, ohne dabei die pflegenden Angehdrigen zu utberfordern und
gleichzeitig den Wiinschen der Klienten entsprechend, eine Heimubersied-
lung deutlich hinauszuzdgern und in nicht seltenen Fallen sogar weitgehend

zu verhindern.

19 vgl. Wendt (2005) 7.
197 vgl. Wallner (2007) 307.
198 v/gl. Vester (2007) 16f.
199 vgl. Kruse/Wahl (2010) 495.
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Es waére ein interessantes Good Governance Projekt, das Modell der ,Integ-
rierten Altenpflege* Ludesch mit politischer Unterstitzung und im Zusam-
menwirken von Verwaltung und Zivilbevolkerung sukzessive im Sozialhilfe-
verband Freistadt zu etablieren. Eine derartige Neustrukturierung ware eine
sehr gute Moglichkeit, den standig steigenden Kosten in der Altenbetreuung
und Pflege bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung des Versorgungsstandards

entgegenzuwirken.
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