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Kurzdarstellung

1 Kurzdarstellung

1.1  Einleitung

Die EPIG GmbH wurde von Seiten des Amts der Karntner Landesregierung damit beauftragt, einen
aktualisierten Bedarfs- und Entwicklungsplan fiir Pflege fir das Land Karnten mit dem Planungshorizont
des Jahres 2030 zu entwickeln. Die wesentlichen Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung sind dabei die
Starkung der mobilen und teilstationdren Angebote, der Ausbau wohnortnaher Versorgung und die Be-
fahigung zu starken, so lange als moglich in der gewohnten Umgebung verbleiben zu kdnnen. Es sollen
die informelle Betreuung und Pflege unterstiitzt und das Miteinander der Generationen geférdert wer-
den. Hierbei sind Sparsamkeit und ZweckmaRigkeit in der Versorgungsstruktur zu beachten.

Als Rahmenbedingungen fiir die Weiterentwicklung gelten die wesentlichen gesetzlichen Bestim-
mungen, die Anregungen aus dem Priifbericht des Landesrechnungshofs und die bestehenden Struktu-
ren in der Betreuung und Pflege, auf denen im Sinne einer Weiterentwicklung aufgebaut werden soll.
Dazu sollte im ersten Schritt eine profunde Analyse der Ist-Versorgungssituation erstellt werden. Zusatz-
lich dazu flieRen Strategiepapiere aus dem Bundesland Karnten in die Arbeiten ein. Begleitend wurden
vielfache Gesprache mit Fachexpertinnen und Fachexperten gefiihrt.

1.2 Aktuelle Versorgung in Karnten

1.2.1 Demografie

In Kérnten sind im Jahr 2015 9,9 % der Bevdlkerung dlter als 75 Jahre, dies ist ein deutlich hoherer
Anteil als in Osterreich insgesamt (8,5 %). 6,2 % der Bevélkerung aller Altersgruppen beziehen Bundes-
pflegegeld. Auch dieser Anteil ist deutlich héher als in ganz Osterreich (5,3 %), wobei mehr als die Hilfte
der Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher Pflegegeld der Stufen 1 oder 2 erhilt.

Die Prognosen zur Bevolkerungsentwicklung in Karnten besagen, dass bei einem minimalen Riick-
gang der Gesamtbevélkerung bis 2030 gegeniiber 2015 (- 0,9 %) der Anteil der Personen ab 75 Jahren
auf 13,3 % (73.721 EW) steigen wird. Die altesten Bezirke werden dann Hermagor und Spittal an der
Drau sein. Der Anteil der Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher wird 7,7 % der Gesamtbevdlkerung be-
tragen, er wird somit in geringerem AusmaR zunehmen als die relevante Altersgruppe der lber 75-Jdh-
rigen.

1.2.2 Versorgungsstrukturen

In Kdrnten gibt es eine Vielzahl an gut ausgebauten Betreuungs- und Pflegeangeboten fiir altere Per-
sonen, die aufgrund von physischen oder psychischen Einschrankungen Hilfe bendtigen. Der Schwer-
punkt der Angebotsstruktur liegt dabei auf der stationdren Langzeitpflege und einer gut ausgebauten
mobilen Versorgungsstruktur. In jlingerer Zeit wurden verschiedene niederschwellige Angebote aufge-
baut. Diese sind jedoch, wie in den meisten anderen Bundeslandern auch, noch nicht flaichendeckend
vorhanden und bedirfen noch weiterer organisatorischer und inhaltlicher Erweiterungen und Erganzun-
gen. Die Analyse der Ist-Versorgungssituation bezieht sich auf das Jahr 2015.
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Derzeit bildet die informelle Pflege und Betreuung den groRten Teil des Versorgungsgeschehens ab.
Fast 80 % aller Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher in Kdrnten werden informell betreut. 57,6 % aller
Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher nehmen dazu keinerlei - also auch nicht zeitlich begrenzte - for-
melle Betreuungsangebote als ergdnzende Unterstiitzung in Anspruch (19.934 Menschen).

Landesweit werden 6,5 % der Menschen mit Bundespflegegeld im Rahmen der 24-Stunden-Betreu-
ung versorgt (ca. 2.250 Menschen), weitere ca. 4.900 Menschen befinden sich in stationarer Langzeit-
pflegel. In den bestehenden 79 Pflegeheimen und den 22 Standorten der Alternativen Lebensrdume in
Karnten wurden 5.753 Pflegeplitze angeboten. Im Rahmen der Kurzzeit- und Ubergangspflege wurden
weitere 1.007 Personen versorgt.

2015 wurden durch die 12 Trager der mobilen Pflege- und Betreuungsdienste insgesamt 11.482 Kli-
entinnen und Klienten versorgt, im Durchschnitt waren dies 9.279 pro Monat?. Allerdings waren nur
71 % davon auch Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher. Die 1.532 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
dieser mobilen Dienste leisteten insgesamt im Jahr 2015 909.827 Pflege- und Betreuungsstunden.

13 Einrichtungen teilstationdrer Tagesbetreuung bestanden im Jahr 2015 in regional sehr unter-
schiedlicher Verteilung mit einer durchschnittlichen Versorgungsdichte von 2,2 Platzen je 1.000 EW Uber
75 Jahre. Diese Platze wurden von insgesamt 256 Klientinnen und Klienten mit insgesamt 10.632 Be-
suchstagen in Anspruch genommen?3.

Flr betreutes Wohnen (Betreuung durch eine Alltagsmanagerin oder einen Alltagsmanager) standen
insgesamt 209 Platze zur Verfligung, die auch widmungsgemal genutzt wurden. In diesem Zusammen-
hang sind bereits einige groRe Projekte in Planung oder in der Bauphase.

Dariber hinaus bestehen in Karnten einige Projekte und Angebote, die dazu dienen, Betroffene auf
dem Weg durch das System mit Informationen, Beratung und Vernetzungsleistungen zu unterstiitzen
und in einzelnen Fallen auch dauerhaft zu begleiten (GPS, Consenso, Dorfservice etc.). Zum Teil haben
sie auch einen praventiven Charakter. Manche der Angebote sind bereits flichendeckend aufgebaut,
wie die ,Gesunden Gemeinden”, manche von ihnen weisen sowohl inhaltlich als auch regional noch eine
heterogene Struktur auf oder befinden sich noch nicht in einem Stadium der Regelversorgung. Auch
Modellen der Versorgung durch Ehrenamtlichen kommt eine wesentliche Bedeutung zu.

1.3 Methodischer Zugang flr die Planung

Neben den wesentlichen Planungsgrundsatzen, die auch den Bericht des LRH widerspiegeln, finden
sich in den zentralen Uberlegungen die Zielsetzungen des Bundesplans fiir Seniorinnen und Senioren
wieder, die eine Bedlrfnisgerechtigkeit in der Struktur allem anderen voranstellen. Es werden praven-
tive Angebote geschaffen, die soziale Teilhabe gefordert und eine verstarkte Abstufung und Integration
der Angebote angestrebt. Zudem soll eine regional ausgewogene und flaichendeckend verfiigbare Struk-
tur aller Angebote erreicht werden. Es sollen die Unterstiitzungsangebote fiir informell betreuende und

1 ohne Selbstzahlerinnen und Selbstzahler

2 Durch die unterjahrige Veranderung von Pflegegeldeinstufungen sind Doppel- und Mehrfachnennungen an betreuten Klien-
tinnen und Klienten moglich.

3 ohne Selbstzahlerinnen und Selbstzahler
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pflegende Personen ausgebaut werden, um den anderenfalls erwarteten starken Rickgang dieser Ver-
sorgungsform bis zum Jahr 2030 abbremsen zu kénnen.

Neben einer Giberwiegend quantitativ aufgebauten Berechnung der notwendigen zukiinftigen Ver-
sorgungsstrukturen in den einzelnen Angeboten, der eine detaillierte Analyse der Ist-Situation voran-
ging, wurden in der Folge die qualitativen Ausgestaltungen im Zuge von Expertengesprachen entwickelt
und mit umfassender Literaturarbeit auch zu internationalen Beispielen untermauert. Als Datenbasis
dienten demografische und sozio6konomische Daten sowie die aktuellen Struktur- und Leistungsdaten
aus dem gesamten Pflegebereich des Landes Karnten fiir das Jahr 2015. Die Ermittlung und Darstellung
des theoretisch vorzuhaltenden Kapazitatsbedarfs flir den Planungshorizont 2030 erfolgt fiir alle Ver-
sorgungsangebote getrennt auf den Ebenen des Bundeslandes Karnten, der Versorgungsregionen Karn-
ten-Ost und Karnten-West sowie der zehn politischen Bezirke.

Der vorliegende BEP Karnten 2030 betrachtet zudem auch die Versorgung von an Demenz erkrankten
Personen, die pflegerische Langzeitversorgung gerontopsychiatrischer Personen und widmet sich auch
der Frage nach dem Einsatz von Technologien des AAL in der Langzeitpflege und zeigt entsprechende
Potenziale auf.

1.4  Entwicklung der Versorgungsstrukturen bis 2030

Die Prognosen erwarten einen Anstieg der absoluten Zahl an Pflegegeldbezieherinnen und -bezie-
hern auf 42.300 Menschen in Karnten. Sie gehen weiters davon aus, dass der Anteil an Menschen mit
Pflegegeldbezug in informeller Pflege und Betreuung auf 73,4 % moderat sinken wird (in absoluten Zah-
len bedeutet dies eine Zunahme der informell betreuten Menschen), dass der Anteil jener Menschen,
die keinerlei formelle Unterstltzung — auch nicht kurzzeitig — in Anspruch nehmen, jedoch drastisch auf
16,7 % der Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher sinken soll. Gleichzeitig wird die Zahl jener, die eine
24-Stunden-Betreuung in Anspruch nehmen, auf ca. 3.900 ansteigen.

Der Bedarf an stationdren Kapazitéten fiir die Lang- und Kurzzeitpflege sowie die Ubergangspflege
wird landesweit 5.998 Pléitze betragen und somit nur noch geringen zusatzlichen Aufbau erfordern, der
vor allem nur in wenigen Regionen erfolgen sollte. Das Gros der strukturellen Weiterentwicklung findet
gemal’ den Abschatzungen des BEP Karnten 2030 im Bereich des betreuten Wohnens, der teilstationa-
ren Tagesbetreuung und bei den mobilen Diensten statt. So soll die Zahl der Plétze im betreuten Wohnen
bis zum Jahr 2030 auf 2.311 aufgestockt werden. Hierbei ist zu beachten, dass viele dieser Wohnungen
bereits existieren, dass sie zwar in der technischen Ausstattung, jedoch noch nicht in ihrer Funktion dem
betreuten Wohnen entsprechen.

Die Zahl der Plditze fiir teilstationdre Tagesbetreuung soll regional ausgewogen auf 948 angehoben
werden. Damit sollte ein Angebot fiir mindestens 1.900 Personen landesweit entstehen.

Durch die Angebote der mobilen Pflege- und Betreuungsdienste sollen bis 2030 um 28,2 % mehr Men-
schen erfasst werden kénnen, die Zahl der monatlich durchschnittlich betreuten Pflegegeldbezieherin-
nen und -bezieher soll auf 9.803 ansteigen, was einem Zuwachs um 48,0 % entspricht. Insgesamt soll
somit das Kontingent an verfiigbaren Stunden fiir Pflege und Betreuung um mehr als ein Drittel auf ca.
1,24 Mio. Stunden ausgeweitet werden.

Zur Versorgung Demenzkranker soll der segregative Ansatz flichendeckend insofern umgesetzt wer-
den, als in allen groReren Pflegeheimen in Karnten bis zu ein Drittel der Betten in Demenzstationen
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Verwendung finden soll. Dazu sind die entsprechenden baulichen und personellen Anpassungen fiir eine
Segregation durchzufiihren und die Versorgungskonzepte zu adaptieren. Weiters befindet sich ein De-
menzzentrum in Bau, das ausschlielich der Versorgung sehr schwer und schwerst an Demenz erkrank-
ten Personen dienen wird und sowohl landes- als auch bundesweit eine Vorreiterrolle spielen soll. Dar-
Gber hinaus soll unter steuernder Verantwortung des Landes Karnten und unter Einbindung dieser Ein-
richtung auch die Initiierung einer Demenzplattform fiir Kdrnten im Sinne der Handlungsempfehlung
,Plattform Demenzstrategie” der 6sterreichischen Demenzstrategie gesetzt werden. Ziel derselben ist
es, alle Einrichtungen in der Versorgung Demenzkranker fachlich-inhaltlich qualifiziert und am aktuellen
Stand der Versorgung zu halten und sowohl einen Wissens- und Erfahrungsaustausch zu garantieren als
auch fallspezifisch die Koordination einzelner Versorgungsfalle einrichtungsiibergreifend zu optimieren.

Flr die Versorgung aller jener Menschen, die als gerontopsychiatrische Klientinnen und Klienten ei-
ner Form der Langzeitbetreuung oder -pflege bediirfen, soll im Rahmen einer Arbeitsgruppe ein klares
Versorgungskonzept entwickelt werden, das die Zielgruppe definiert und die pflegerischen Inhalte aus-
arbeitet sowie die Schnittstellen hin zur medizinischen Versorgung regelt. Entsprechende Ergebnisse
sollten bis Ende 2018 vorliegen.

1.5  Notwendige Rahmenbedingungen

Um Menschen zukinftig die Wahl einer Versorgungsform nach ihrer Vorstellung davon, wie sie zu-
kiinftig leben wollen, zu ermoglichen, wird die Neugestaltung des Systems rund um die finanzielle Un-
terstiitzung und Selbstbehalte in den einzelnen Versorgungsformen notwendig sein. Der vorliegende
BEP Karnten 2030 weist lediglich darauf hin, dass das Ziel die Schaffung eines finanziell fiir die Menschen
weitgehend neutralen Systems sein muss, das das Interesse an wohnortnaher und niederschwelliger
Versorgung unterstutzt.

Der BEP stellt weiters eine Organisationsform vor (AiM — Altern im Mittelpunkt), in der die nieder-
schwelligen Versorgungsangebote so ineinander verschrankt werden sollten, dass sie eine langfristige
wohnortnahe und abgestufte Versorgung gewahrleisten konnen. Zudem kénnen damit jene Schwachen,
an denen einzelne Versorgungsformen heute laborieren und deswegen kaum angenommen werden,
behoben werden. Es sollen Transportdienste und die Funktion einer Sozial- und Pflegekoordination in
den Gemeinden als zentrale intrakommunale Anlaufstelle eingerichtet werden.

Letztlich geht der BEP Karnten 2030 somit auf die wesentlichen Anregungen des Karntner Landes-
rechnungshofs ein und nimmt sie in seinen Vorschlagen bis hin zu einem Umsetzungsplan fiir die unmit-
telbar folgenden Schritte umfassend auf.
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2 Einleitung

Mit der Vereinbarung zwischen dem Bund und den Landern gemal Art. 15a B-VG liber gemeinsame
MaRnahmen des Bundes und der Lander fur pflegebediirftige Personen (BGBI. Nr. 866/1993 idgF) ist die
Kompetenz- und Aufgabenverteilung im Bereich der Pflege zwischen Bund und Landern geregelt wor-
den. In Art. 6 dieser Vereinbarung ist die Verpflichtung der Lander festgeschrieben, zur langfristigen
Sicherung des genannten Mindeststandards (Anm.: an Sachleistungen), Bedarfs- und Entwicklungsplane
zu erstellen und diese auch umzusetzen. In der Anlage B zu der Vereinbarung wird festgehalten, dass im
Rahmen der Bedarfs- und Entwicklungsplane angestrebt werden soll, dass fiir die pflegebedtrftigen Per-
sonen ein ausreichendes und vielfaltiges Angebot integrierter ambulanter Hilfs- und Betreuungsdienste
sowie stationdrer und teilstationarer Pflegeeinrichtungen zur Verfligung steht und dass die Planung auf
den bestehenden Strukturen aufgebaut wird. Zudem wird darin der inhaltliche Aufbau der Plane defi-
niert.

Der erste Bedarfs- und Entwicklungsplan fur Pflege fir das Bundesland Karnten wurde im Jahr 1998
erstellt und in regelmaRigen Abstdnden evaluiert. Fiir das Bundesland Karnten liegt aktuell die Evaluie-
rung und Fortschreibung des Bedarfs- und Entwicklungsplanes fiir stationdre, teilstationdre und mobile
soziale Dienste in Karnten vor, die aus dem Jahr 2008 stammt und 2011 nochmals aktualisiert wurde
und von der OBIG Forschungs- und Planungsgesellschaft mbH erstellt worden war (Pochobradsky et al.
2008).

2.1  Auftragsklarung

Mit Mérz 2017 wurde die EPIG GmbH — Entwicklungs- und Planungsinstitut fir Gesundheit von Seiten
der Abteilung 5 des Amts der Karntner Landesregierung damit beauftragt, eine aktualisierte Version ei-
nes Bedarfs- und Entwicklungsplans fir pflegebedurftige Menschen im Land Karnten auszuarbeiten. Da-
rin soll einerseits eine Analyse des Ist-Standes zum Pflege- und Betreuungsangebot auf Basis der Daten
des Jahres 2015 durchgefiihrt werden und andererseits der Ausbau des Leistungsangebots bis zum Jahr
2030 entwickelt werden.

2.1.1 Strategische Zielsetzung

Die wesentliche strategische Ausrichtung fur die Weiterentwicklung des Pflegesystems in Karnten
beruht schwerpunktmaRig auf der Starkung der mobilen und teilstationaren Angebote, auf jener des
betreuten Wohnens und soll MaBnahmen umfassen, die der pflegebediirftigen Person weitgehend er-
moglichen, so lange wie moglich nach ihren Vorstellungen zu leben. Der Bau neuer stationarer Einrich-
tungen ist den oben genannten Aspekten nachgereiht. Es soll ein Liickenschluss im Gesamtsystem der
Pflege erreicht werden.

Eine der wichtigsten Aufgaben, die mit dem vorliegenden Plan erfillt werden sollen ist es, eine lang-
fristig tragfahige Struktur zu entwickeln, die den kontinuierlichen Veranderungen gerecht wird und wirt-
schaftlich erhaltbar bleibt. Der Plan muss mit bestehenden Problemen auch in der Nutzung von Ange-
boten und der gesamthaften Steuerung des Systems umgehen und dafiir lebbare Losungen anbieten. Er
geht somit weit Uber eine strukturelle Darstellung hinaus und in den Bereich von Organisationsmodellen
hinein. Folgerichtig spricht er auch Fragen der finanziellen Anreizsetzung und der Steuerung des Systems
an, wiewohl er aus zeit- und ressourcentechnischen Griinden nicht alle diese Fragen auch umfassend
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|6sen kann. Somit versteht er sich auch als AnstoR zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung der ge-
samten Pflegelandschaft in Karnten.

2.1.2 Planungsgrundsatze
Als leitende Pramissen in der Arbeit wurden von Seiten des Amts der Karntner Landesregierung fol-
gende Punkte formuliert:

_ambulant vor teilstationar vor stationar

- den dlteren Menschen ein moglichst wiirdevolles, langes und selbstandiges Leben im privaten
Umfeld zu ermdglichen

— Ausbau der wohnortnahen Versorgung
- Unterstltzung jener Personen, die Pflege zu Hause (informell) leisten

- die Birgerinnen und Biirger sollen ausreichend und kompetent tber den Pflege- und Betreu-
ungsbereich informiert sein

- hohe Zufriedenheit der Biirgerinnen und Birger mit der Qualitat der Pflege
- regional ausgewogene Verteilung der Pflege- und Betreuungseinrichtungen
_ das Miteinander von Generationen fordern

- Menschen mit fortgeschrittener demenzieller Erkrankung sollen das Recht haben, ihre ,Nor-
malitat” leben zu kdnnen

_ Analyse zu Sinnhaftigkeit des Einsatzes moderner Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien fiir Pflege zu Hause und in stationdren Einrichtungen (Active and Assisted Living — AAL
etc.)

_ zukinftig noch hohere Wertschatzung und Ausbau der ehrenamtlichen Tatigkeit im Bereich
der Betreuung von dlteren Personen

_ die Pramisse Sparsamkeit, Wirksamkeit, ZweckmaRigkeit stehen bei all diesen MalRnahmen im
Vordergrund

_ evidenzbasierte Planung und wirkungsorientierte Steuerung

2.2 Begleitende Rahmenbedingungen der Planung

Neben den bestimmenden gesetzlichen Regelungen aus der Materie, die auBer der Vereinbarung
nach Art 15a B-VG liber gemeinsame MaRnahmen des Bundes und der Lander fiir pflegebediirftige Per-
sonen noch das Karntner Heimgesetz — K-HG (LGBI. Nr. 7/1996 idgF.), das Bundespflegegeldgesetz —
BPGG (BGBI. Nr. 110/1993 idgF.), das Karntner Sozialbetreuungsberufegesetz - K-SBBG (LGBI. Nr.
53/2007 idgF.) und das Karntner Chancengleichheitsgesetz - K-ChG (LGBI Nr. 8/2010 idgF.) umfassen,
wurde wesentliche Beachtung auch den aktuellen fachspezifischen Priifberichten des Karntner Landes-
rechnungshofs geschenkt (Karntner Landesrechnungshof 2017). Die Empfehlungen aus dem Prifbericht,
die unmittelbar auf die Ausgestaltung der zukiinftigen Strukturen Auswirkungen haben, sind bereits in
den oben dargestellten Planungsgrundsatzen enthalten. Den darin gedufRerten Anregungen wurde im
Erstellungsprozess weitestgehend entsprochen.
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Ausgehend von der bestehenden Versorgungsstruktur und den tatsachlichen Leistungsdaten aus
dem Jahr 2015 wurde die kleinrdumige demografische Entwicklung ebenso in die Planungsiiberlegungen
einbezogen, wie neue Organisations- und Versorgungsmodelle aus anderen Bundeslandern und inter-
nationale Beispiele fiir vor allem niederschwellige Angebote, jeweils unter maRgeblicher Einbeziehung
der Méglichkeit einer Ubertragung nach Karnten. Daten zur Entwicklung der Struktur der Erwerbsbevél-
kerung und zu der Wohnstruktur wurden beriicksichtigt und zusammen mit Uberlegungen zur Morbidi-
tatsentwicklung in die quantitativen Prognosen und die qualitativen Ausformungen der strukturellen
Festlegungen integriert.

Das Bundesland Karnten verfiligt neben den Pflegeheimen bereits liber ein breites und vielfaltiges
Angebot an speziellen Versorgungs- und Unterstiitzungsangeboten in den Regionen, die teilweise noch
Projektstatus haben, immer jedoch sehr unmittelbare Antworten auf Bedarfe in der dlteren Bevolkerung
widerspiegeln. Es war im Zuge der Erarbeitung des aktuellen BEP fiir pflegebediirftige Menschen in Karn-
ten 2030 wichtig, diese Projekte und Erfahrungen aufzunehmen und unter Erhaltung ihrer Strukturen
und Errungenschaften in ein aufeinander abgestimmtes und ineinander greifendes und flachendeckend
moglichst gleichwertig verfligbares System Uberzufiihren. Dies soll schrittweise geschehen und bis 2030
weitgehend vollstandig umgesetzt sein (siehe dazu Kapitel 7).

Zusatzlich dazu flossen Strategiepapiere aus dem Bundesland Karnten sowie bestehende Planungs-
arbeiten, soweit sie fiir den BEP Pflege 2030 von Bedeutung waren (Janig et al. 2017), in die Arbeiten
ein, wurden Auswirkungen der Kraftanstrengungen, die in Richtung der Etablierung von Technologien
aus dem Bereich des Active and Assisted Living (AAL) unternommen werden, auf die Versorgung alter
Menschen abgewogen und vielfach Gesprache mit Expertinnen und Experten durchgefiihrt, die die re-
gionalen Gegebenheiten im Pflegebereich bewerten kénnen.

Der vorliegende Bedarfs- und Entwicklungsplan fiir Pflege — Kérnten 2030 zeichnet die Weiterentwick-
lung der Pflege- und Betreuungsstrukturen in Kérnten vor und bezieht sich im Sinne einer mittel- bis lang-
fristigen strategischen Ausrichtung auf einen Zeithorizont, der aufgrund seiner Ferne mit einigen Unwdig-
barkeiten behaftet ist. Diese kénnen in Anderungen rechtlicher oder finanzieller Rahmenbedingungen
liegen, aber auch unvorhersehbare gesellschaftliche Anderungen umfassen. Deswegen ist es notwendig,
die Verdnderung bestehender und den Aufbau neuer Strukturen eng und mit valider Datengrundlage zu
begleiten und notfalls die vorliegenden Planungsaussagen zu aktualisieren, wenn deutliche Abweichun-
gen erkennbar werden wiirden.

2.3 Aufbau des Berichts

Der Bericht beschreibt im ersten Teil die bestehende Situation in der Pflege in Karnten auf Basis der
demografischen Struktur, der bestehenden Versorgungsstruktur und auf Basis der tatsachlichen Leis-
tungsdaten des Jahres 2015 fiir alle Versorgungsbereiche.

Danach ist der methodische Zugang fiir die Prognoserechnungen einschlieBlich der Planungsannah-
men dargelegt. Auf diesen baut jenes Kapitel auf, das die quantitativen Ergebnisse fiir den Planungsho-
rizont 2030 fir die einzelnen Versorgungsbereiche beschreibt. Danach folgen jene Kapitel, die qualitativ
orientiert sind und jenes Konzept beschreiben, mit dem ein abgestuftes und niederschwelliges sowie
wohnortnahes Versorgungsangebot aufgebaut werden soll (AiM). Zudem finden sich noch Betrachtun-
gen zu AAL, zur Versorgung Demenzkranker und zur gerontopsychiatrischen Versorgung in Pflegeheimen
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in diesen Kapiteln. Im Anhang finden sich Plantabellen und Literaturverweise zu Arbeiten, die hierin Be-
ricksichtigung fanden.

231 Limitationen

Die gesamten Darstellungen der Ist-Versorgungssituation im Jahr 2015 basieren auf Daten, die der
EPIG zum Zweck der Erstellung des vorliegenden Bedarfs- und Entwicklungsplans fiir Pflege — Karnten
2030 zur Verfugung gestellt wurden. Diese wurden sorgfaltig und mehrfach auf ihre Vollstandigkeit und
Plausibilitat hin Uberprift. Zum Grofdteil stammen sie aus der Pflegedienstleistungsstatistik, die die
Grundlage fiir die jahrliche Datenlibermittlung von Seiten des Landes an den Bund bildet. Es kann den-
noch nicht ausgeschlossen werden, dass Abweichungen zwischen einzelnen publizierten Zahlen aus Leis-
tungsbereichen und den in diesem Bericht prasentierten Angaben bestehen. Dies kann mit Inkonsisten-
zen in den Daten zusammenhangen, kann jedoch auch Resultat unterschiedlicher Betrachtungen des-
selben Zahlenmaterials darstellen (Stichtage, Jahressummen, Durchschnittswerte...). Der Bericht weist
deswegen immer auf die Art der Darstellung hin, um Unklarheiten zu vermeiden, kann jedoch nicht aus-
schlieflen, dass es manchmal zu solchen im Vergleich mit anderen Datenquellen kommen kann. Es ist
davon auszugehen, dass mit Fortschreiten der Standardisierung in der Datenerhebung diese Diskrepan-
zen in Zukunft geringer oder wegfallen werden.

Es existieren bislang keine genauen Zahlen dazu, wie viele Menschen, die keinerlei Kostenzuschuss
von Seiten des Landes erhalten (,,Selbstzahlerinnen und Selbstzahler”), in Karnten in Pflegeheimen ver-
sorgt werden. Erst mit der Einflihrung einer standardisierten Dokumentation ab dem Jahr 2018 wird
man daruber verfligen. Aus diesem Grund sind in den Darstellungen zur Ist-Situation 2015 in den Ein-
richtungen der stationdren Langzeitpflege diese Klientinnen und Klienten ebenso nicht enthalten, wie in
den Auslastungskennzahlen fiir 2015. Die Prognosen fiir die strukturelle Entwicklung bis zum Jahr 2030
sind davon jedoch weitestgehend unbeeinflusst, da hierfiir die Bevolkerungsentwicklung von zentraler
Bedeutung ist.

Die Daten zu den Klientinnen und Klienten der mobilen Dienste enthalten teilweise Mehrfachein-
trage, die jedoch keinen Einfluss auf die gesamten erbrachten Leistungsstunden haben, weswegen auch
hierbei die Prognosen fiir 2030 von diesen Inkonsistenzen unbeeinflusst bleiben.

Fir ein richtiges Verstandnis der Zahlen ist die Beachtung der jeweiligen Grundgesamtheit von Be-
deutung. Diese ist im Bericht immer angegeben und stellt in der Regel entweder alle Bezieherinnen und
Bezieher von Bundespflegegeld dar oder die Gesamtbevélkerung.

Die Angaben zur Ist-Versorgungssituation beziehen sich grundsatzlich auf das Jahr 2015 als Ausgangs-
jahr fiir die Analysen. Teilweise haben sich seitdem Strukturen und Angebote verdndert. Wo dies der
Fall ist, wird darauf hingewiesen.

232 Begriffsbestimmungen

Betreutes/Betreubares Wohnen

Zum betreubaren Wohnen liegt eine Definition aus dem Karntner Wohnbauférderungsgesetz vor.
Demnach gelten jene Wohnungen als betreubar, die Gber eine rund um die Uhr funktionsfahige Notruf-
anlage verfiigen, welche direkt mit Anbietern mobiler Dienste oder einem Alten- oder Pflegeheim ver-
bunden ist (LGBI Nr. 60/1997, § 2 Abs. 1 Z. 23).
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Der Begriff des betreuten Wohnens wird in dem vorliegenden Bericht verwendet, um klarzumachen,
dass die entsprechenden Wohnungen lber die technische Ausstattung gemal obiger Definition hinaus
auch funktionell betreut werden. Im betreuten Wohnen ist eine Person (Alltagsmanagerin bzw. Alltags-
manager) fiir die Beratung und Vermittlung von weitergehenden Hilfen und fiir die Innen- und AulRen-
beziehungen der Mieterinnen und Mieter des betreubaren Wohnens zustdandig und sollte mindestens
zwei Stunden pro Monat und Wohnung zur Verfligung stehen. Der Begriff der tatsachlichen Betreuung
beschreibt im vorliegenden Bericht somit die Tatsache, dass diese Wohnungen von betreuungsbediirf-
tigen Menschen bewohnt werden und zumindest das Alltagsmanagement auch tatsachlich erfolgt.

Seniorinnen-, Senioren-WG, Generationenwohnen

Senioren-WGs bieten Personen eine Wohnmaoglichkeit, die aus physischen, psychischen oder sozia-
len Griinden nicht mehr alleine leben kénnen oder wollen. Fir Alltagstatigkeiten, die nicht mehr selb-
standig durchgefiihrt werden kénnen, werden mobile Dienste gebucht. Wie beim betreuten Wohnen
sorgt auch hier die Alltagsmanagerin oder der Alltagsmanager fiir eine aktive Freizeitgestaltung. Daher
stellen sie eine spezielle Auspriagung des betreuten Wohnens dar und sind folglich in den Planzahlen des
vorliegenden BEP fiir Pflege - K 2030 fiir das betreute Wohnen enthalten.

Auch das Generationenwohnen stellt eine spezielle Form des Angebots des betreuten Wohnens dar.
Der BEP geht nicht darauf ein, in welcher dieser Angebotsformen betreutes Wohnen zur Verfiigung ge-
stellt werden soll. Dies bleibt den jeweiligen Anbietern in Abstimmung mit dem Land Karnten Gberlas-
sen. Wesentlich ist, dass die angegebenen Planzahlen auf Bezirksebene in betreuter Form (mit Alltags-
managerin/Alltagsmanager) bereitstehen.

Stichtag

Der unten angefiihrte Versorgungsgrad wird je nach Versorgungsform mit dem Stichtag, Stichmonat
oder der Jahressumme dargestellt. Die Zahlen zu einem Stichtag weichen in der Regel von jenen eines
Stichmonats oder der Jahressumme ab, was bei Vergleichen jedenfalls zu beriicksichtigen ist. Diese Un-
terscheidung ist notwendig, um die Unterjahrigkeit bei den meisten der Vertrags- und Versorgungsver-
héltnisse korrekt abzubilden. Da nicht alle Stichtage deckungsgleich sind, kénnen bei Beziigen auf die
Zahl der Einwohnerinnen und Einwohner (Stichtag dafiir ist der 1.1.2015) geringfiigige Ungenauigkeiten
bestehen.

(relativer) Versorgungsgrad

Der Versorgungsgrad ergibt sich aus dem Verhaltnis der Anzahl der von Betreuungs- und Pflege-
dienstleistungsformen betreuten Personen mit Pflegegeldbezug zur Gesamtanzahl der Personen mit
Pflegegeldbezug. Dieser wird zur Einschatzung der jeweiligen Versorgungsanteile von Betreuungs- und
Pflegedienstleistungen auf Ebene von politischen Bezirken, von Versorgungsregionen und dem Bundes-
land Karnten berechnet. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang jedenfalls, dass als Grundgesamtheit
alle Bezieherinnen und Bezieher von Pflegegeld herangezogen werden, also auch jene Menschen, die
jungeren Alters sind und teilweise Versorgungsformen aus dem Bereich der Kinder- und Jugendhilfe, der
Behindertenhilfe oder anderer Unterstiitzungsangebote in Anspruch nehmen. Diese anderen Versor-
gungsangebote werden jedoch nicht dargestellt und auch in die Berechnungen zu den Versorgungsgra-
den nicht einbezogen.
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Der relative Versorgungsgrad bezieht sich auf den entsprechenden Versorgungsgrad des gesamten
Bundeslandes und stellt somit die relative Abweichung des Versorgungsanteils einer Betreuungs- und
Pflegedienstleistungsform auf Bezirksebene vom Versorgungsanteil im Karnten-Durchschnitt dar.

Versorgungsdichte

Die Versorgungsdichte bezeichnet die Anzahl der bewilligten Betten bzw. Platze je 1.000 Einwohne-
rinnen und Einwohner insgesamt (ohne Einschrankung auf eine Altersgruppe oder die Bezieherinnen
und Bezieher von Bundespflegegeld), ist also im Gegensatz zum Versorgungsgrad ein Merkmal des struk-
turellen Angebots und nicht der Inanspruchnahme.
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3 Demografie und Gesundheitszustand

Grundsatzlich steht Karnten, wie jedes andere 6sterreichische Bundesland auch, vor der Herausfor-
derung des demografischen Wandels. Zum 01.01.2015 betrug der Bevdlkerungsstand in Karnten
557.641 Einwohnerinnen und Einwohner (EW)?* wobei der Anteil der Ménner bei 48,6 % und der Anteil
der Frauen bei 51,4 % lag. Der bevolkerungsreichste Bezirk Karntens ist die Stadt Klagenfurt, hier lebten
2015 97.880 EW, das entspricht 17,6 % der Karntner Gesamtbevélkerung, gefolgt von 76.787 EW
(13,8 %) in Spittal an der Drau. Hermagor und Feldkirchen weisen mit 18.477 (3,3 %) und 30.074 (5,4 %)
die geringsten Bevolkerungszahlen auf.

3.1 Altersstruktur

Anndhernd jede zehnte Person war im Jahr 2015 75 Jahre alt oder dlter (9,8 %), das entspricht
54.624 Personen und liegt (iber dem Osterreichischen Anteil von 8,5 %. Dieser Anteil liegt wiederum in
den Bezirken Hermagor (12,6 %), St. Veit an der Glan, Wolfsberg, Spittal an der Drau (jeweils 10,5 %),
und Villach Land (10,0 %) Gber dem Karntner Durchschnitt. In den stadtischen Gebieten (Bezirke Kla-
genfurt Stadt und Villach Stadt) ist die Bevolkerung jlinger, hier liegt der Anteil der Personen ab 75 Jah-
ren mit 8,7 % und 8,9 % unter dem Karntner Durchschnitt.

3.2  Morbiditat und Pflegebedarf

Zum Stichtag 31.12.2015 bezogen 34.609 Karntnerinnen und Karntner Bundespflegegeld. Das ent-
spricht einem Anteil von 6,2 % an der Gesamtbevolkerung und liegt somit deutlich (iber dem Bundes-
durchschnitt von 5,3 % und an dritter Stelle aller Bundeslander nach der Steiermark (6,5 %) und dem
Burgenland (6,3 %). Die altersstandardisierten Raten liegen bei 6,4 % fir die Steiermark, 6,2 % fir das
Burgenland und 6,0 % fiir Karnten. Das zeigt, dass der hdhere Anteil an Pflegegeldbezieherinnen und -
beziehern nur zu einem geringen Teil an der dlteren Bevolkerungsstruktur in diesen drei Bundesldandern
liegt. Der Anteil an Personen mit Pflegegeldbezug an der Gesamtbevdlkerung steigt ab der Altersgruppe
75 bis 79 Jahre deutlich an. Ab 90 Jahre und alter bezogen im Jahr 2015 89,1 % der Gesamtbevoélkerung
in Karnten Bundespflegegeld.

4 Statistik Austria: ,Bundesland Karnten - Bevolkerung zu Jahresbeginn 2015 nach politischem Bezirk, Geschlecht und Alter in
5-Jahresgruppen”
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Abbildung 1: Anteil der Personen mit Pflegegeldbezug an der Gesamtbevélkerung nach Altersgruppen, Jahr 2015

Die absolute Anzahl an Personen mit Pflegegeldbezug steigt flir Manner und Frauen mit zunehmen-
dem Alter in Karnten kontinuierlich an und erreicht in der Altersgruppe 85 — 89 Jahre das Maximum. Die
nachfolgende Abbildung zeigt zudem, dass deutlich mehr Frauen (64,8 %) als Manner (35,2 %) Pflege-
geld beziehen.
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Abbildung 2: Personen mit Pflegegeldbezug nach Altersgruppen und Geschlecht, Jahr 2015

Mehr als die Halfte der Personen mit Pflegegeldbezug erhalten Pflegegeld der Stufen eins und zwei,
das sind jeweils 27,3 %. 17,5 % beziehen Pflegegeld der Stufe drei, 14,1 % der Stufe vier, 8,8 % der Stufe
fiinf, 3,4 % der Stufe sechs und 1,7 % der Stufe sieben®. Im Vergleich zu Osterreich ist der Anteil an den

5 Durch den geringfuigigen Rundungsfehler ergeben sich in Summe 100,1 %.
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Pflegegeldstufen eins und zwei in Karnten héher, in den Stufen drei und vier nahezu gleich und ab der
Pflegegeldstufe flinf etwas geringer.

Der selbst berichtete Gesundheitszustand l4sst sich aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2014 (ATHIS) ableiten. Im Rahmen dieser Befragung stuften 81,2 % der Manner und 73,3 % der Frauen
ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein. Osterreichweit waren es bei den Ménnern etwas
weniger (80,6 %) wahrend der Anteil bei den Frauen mit 76,7 % um mehr als drei Prozent hoher lag als
in Karnten. Hier fallt somit der deutliche Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern auf. Der Anteil
der Personen, die ihren Gesundheitszustand als mittelmaRig oder schlecht einstuften, war in Karnten
um 1,8 % bzw. 0,2 % hoher als in Osterreich. Einen sehr schlechten Gesundheitszustand berichteten
hingegen in Kirnten 0,2 % der Befragten, dieser Anteil liegt in Osterreich bei 0,7 %. Der Unterschied
gegeniber der osterreichischen Gesamtbevolkerung in Bezug auf den selbst berichteten Gesundheits-
zustand ist somit gering.

In Kdrnten wurden im Jahr 2011 alters- und geschlechtsstandardisiert 3.891 Patientinnen und Pati-
enten je 100.000 EW wegen Erkrankungen des Herz-, Kreislaufsystems (HKE) stationar aufgenommen.
Im Bundeslandervergleich liegt Kdrnten nach dem Burgenland (4.249 je 100.000 EW), Oberdsterreich
(3.964 je 100.000 EW) und der Steiermark (3.930 je 100.000 EW) an vierter Stelle und etwas Gber dem
Osterreichischen Durchschnitt von 3.624 HKE-Patientinnen und Patienten je 100.000 EW (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit 2014, S. 9).

Auch beim ischamischen Schlaganfall liegt Kdrnten mit 174 Personen lber dem o&sterreichischen
Durchschnitt von 152 Patientinnen und Patienten je 100.000 EW. Hohere Raten weisen die Steiermark
(183) und Salzburg (175) auf (Bundesministerium fir Gesundheit 2014, S. 18).

Zudem lasst sich aus dem Osterreichischen Krebsregister (Statistik Austria) die Inzidenz an Krebser-
krankungen berichten. Die altersstandardisierte Krebs-Neuerkrankungsrate ist in Osterreich seit einigen
Jahren riicklaufig, allerdings weist Karnten im Bundeslandervergleich die hochste altersstandardisierte
Rate (bezogen auf die europaische Gesamtbevolkerung) an Krebserkrankungen auf. 2014 wurden 570,3
Neuerkrankungen je 100.000 EW berichtet. Damit liegt Karnten knapp vor Tirol (565,6) und der Steier-
mark (503,9) und deutlich Gber dem 0Osterreichischen Durchschnitt von 475,4 Krebs-Neuerkrankungen
je 100.000 EW.

Es gibt somit einige Faktoren, die darauf hinweisen, dass die Karntner Bevolkerung einer hoheren
Krankheitslast ausgesetzt sein konnte und haufiger einen Pflege- und Betreuungsbedarf ausweist, als
die Osterreichische Durchschnittsbevélkerung.

3.3  Demografische Veranderungen bis 2030

Die Prognosen zur Bevolkerungsentwicklung in Kdarnten stammen von den regionalen Detailprogno-
sen der Osterreichischen Raumordnungskonferenz®. Diese besagen, dass bei einem minimalen Riickgang
der Karntner Gesamtbevolkerung bis 2030 (- 0,9 %) der Anteil der Personen ab 75 Jahren um 35,0 % von
54.624 EW im Jahr 2015 auf 73.721 EW steigen wird. Dementsprechend liegt der Anteil der Personen ab
75 Jahren dann bei 13,3 % der Gesamtbevodlkerung.

6 (Osterreichische Raumordnungskonferenz, Bearbeitung Statistik Austria: ,Ausfiihrliche Tabellen zur kleinrdumigen OROK-Be-
volkerungsprognose 2014“ unter: http://www.oerok.gv.at/index.php?id=1152 (abgerufen am 31.07.2017).
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Bei der bezirksweisen Betrachtung ergibt das in der Prognose einen Anteil in dieser Altersgruppe an
der jeweiligen Gesamtbevolkerung von 15,3 % (2.563 Personen) in Hermagor, wo der weitere Anstieg
somit mit +10,0 % unterdurchschnittlich sein wird und von 14,7 % an der jeweiligen Gesamtbevolkerung
in Spittal an der Drau (10.388 Personen). Auch dann weisen die Bezirke Klagenfurt Stadt mit 12,0 %
(12.879 Personen) und Villach Stadt mit 12,3 % (7.907 Personen) die niedrigsten Anteile in dieser Alters-
gruppe auf.

Der Anteil der Frauen und Manner in der Altersgruppe 75+ gleicht sich bis 2030 etwas an. Im Jahr
2015 lag der Anteil bei den Frauen bei 62,1 %, der Anteil der Manner bei 37,9 %. 2030 wird der Anteil
der Frauen 58,3 % betragen und der Anteil der Manner auf 41,7 % steigen.
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SEPIG

Bevolkerungsentwicklung

gesamt

Versorgungsregion Karnten-Ost

Versorgungsregion Karnten-West

VL

Karnten
gesamt

Anzahl der Personen 2015 30.074 97.880 58.684 55.366 42.078 53.464 18.477 76.787 60.500 64.331 557.641
Prognostizierte Personen 2030 29.367 107.522 59.142 51.319 40.570 49.584 16.780 70.824 64.161 63.426 552.695
Delta in % -2,4% +9,9% +0,8 % -73% -3,6% -7,3% -9,2% -7,8% +6,1% -1,4% -0,9 %

Tabelle 1: Bevélkerungsentwicklung in Kédrnten bis 2030; Ausgangsstichtag: 1.1.2015

Versorgungsregion Karnten-West

Bevolkerungsentwicklung, Versorgungsregion Karnten-Ost Karnten
Altersgruppe 75+ VL gesamt
Anzahl der Personen 2015 2.897 8.539 5.491 5.808 4.077 5.590 2.331 8.089 5.394 6.408 54.624
Prognostizierte Personen 2030 3.987 12.879 8.101 7.008 5.277 6.702 2.563 10.388 7.907 8.909 73.721
Delta in % +37,6 % +50,8 % +47,5 % +20,7 % +29,4 % +19,9 % +10,0 % +28,4 % +46,6 % +39,0 % +35,0 %

Tabelle 2: Bevélkerungsentwicklung fiir die Altersgruppe 75+ in Kdrnten bis 2030; Ausgangsstichtag: 1.1.2015
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4 Bestehende Versorgungsangebote in Karnten

Die zentrale Saule der Pflege- und Betreuungsleistungen in Karnten bildet, wie in allen Bundeslandern
in Osterreich, die informelle Pflege durch nahe Verwandte und Angehérige in den eigenen vier Wianden.
Auf diese Art werden immerhin 79,5 % aller Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher in Karnten versorgt.

In Karnten gibt es eine Vielzahl an Unterstiitzungs-, Betreuungs- und Wohnmaoglichkeiten fir altere
Personen, die aufgrund von physischen oder psychischen Einschrankungen Hilfe bendtigen. Dabei liegt
der Schwerpunkt der Angebotsstruktur auf der stationaren Langzeitpflege, die historisch gesehen das
Rickgrat der formellen Versorgungsangebote bildet und demzufolge kontinuierlich flichendeckend aus-
gebaut wurde. In jlingerer Zeit wurden verschiedene niederschwellige Angebote der formellen Pflege
und Betreuung entwickelt, die neben der mobilen Pflege und Betreuung bestehen und regional unter-
schiedlich ausgebaute Angebote des betreuten Wohnens und der teilstationaren Tagesbetreuung schaf-
fen. Diese sind derzeit noch nicht flachendeckend vorhanden. Auch fiir betreuende und pflegende An-
gehorige gibt es Unterstltzungsangebote in Form von entlastenden Malnahmen und finanziellen Zu-
schissen (wie z.B. der Urlaub fiir pflegende Angehérige’ oder die Pflegeférderung?®). Dariiber hinaus gibt
es Strukturen, die organisatorische Unterstiitzung geben (GPS, Consenso...), ehrenamtlich getragene
Hilfsangebote, verschiedene Formen des Generationenwohnens oder auch niederschwellige Angebote
des Case Managements. Nachstehend sind die zentralen Angebote nochmals ausfiihrlich erwahnt.

4.1  Angebote der Vernetzung

Um die jeweils passende Versorgungsform zu finden, gibt es die Mdoglichkeit, das Gesundheits-,
Pflege- und Sozialservice an den Bezirkshauptmannschaften zu kontaktieren. Dieses und dhnlich gela-
gerte Projekte und Angebote dienen dazu, Klientinnen und Klienten sowie ihre Angehdrigen auf dem
Weg durch das System zu unterstiitzen und in einzelnen Fallen auch dauerhaft zu begleiten. Zum Teil
haben sie auch einen praventiven Charakter, manche sind noch nicht flaichendeckend vorhanden, an-
dere befinden sich noch in einem Projektstatus. Zudem bedarf es teilweise noch weiterer Abstimmung
mit und Abgrenzung zu anderen Versorgungsangeboten. Hier ist es wichtig, die hilfreichen und wichtigen
Aspekte aufzunehmen und daraus ein integriertes Angebot zu schaffen, das sich nahtlos und in ergan-
zender Weise in die bestehenden einfligt. Manche der Projekte weisen einen hohen Grad an ehrenamt-
licher Leistungserbringung auf (z.B.: Dorfservice).

Auch die ,,Gesunden Gemeinden®, die sich seit Jahren in Kdrnten, ebenso wie in allen anderen 6ster-
reichischen Bundeslandern, etabliert haben, bieten an der Schnittstelle zwischen Gesundheits- und Pfle-
geversorgung unterschiedliche Angebote der Gesundheitspravention und der Vernetzung sowie der Un-
terstiitzung von pflegenden Angehérigen an.

41.1 Gesundheits-, Pflege- und Sozialservice (GPS)

Das Karntner Gesundheits-, Pflege- und Sozialservice (GPS) ist ein Beratungsangebot der Bezirks-
hauptmannschaften und der Magistrate in Klagenfurt und in Villach, das die Kompetenzen des jeweiligen

7 https://www.ktn.gv.at/DE/sitemap/KTN/Service/News?nid=24833, zuletzt gepruft am 09.01.2018
8 https://www.ktn.gv.at/Service/Formulare-und-Leistungen/GS-L57, zuletzt gepruft am 09.01.2018
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Sozialamtes, des jeweiligen Sozial- und Gesundheitssprengels (SGS) sowie des ehemaligen Pflege- und
Gesundheitsservice Karnten (PGS) bindelt. Es steht den Blrgerinnen und Birgern fir Fragen und Anlie-
gen aus den Bereichen ,,Gesundheit, Pflege und Soziales” als Erstanlaufstelle und Kompetenzzentrum
kostenlos und flaichendeckend zur Verfligung (Land Karnten 2017) und bietet Personen, die sich an das
GPS wenden, Informationen und Hilfestellungen. Es ist nicht darauf ausgelegt, proaktiv und praventiv
dltere Personen oder Angehorige Gber Unterstlitzungsmoglichkeiten und Betreuungs- und Pflegeange-
bote zu informieren. Darliber hinaus kdnnen sich Hilfesuchende auch an das Biirgerservice oder das
Front Office des Landes Karnten wenden, die unmittelbar helfen oder an die jeweilig kompetenten Stel-
len weiterverweisen.

4.1.2 Dorfservice

Das Projekt Dorfservice ist eine von mehreren Initiativen, welche durch Ehrenamtlichkeit getragene
Unterstilitzung anbieten. Sie wird vom Verein fir Haushalts-, Familien- und Betriebsservice angeboten.
Die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Dorfservice gehen fiir Menschen mit Betreu-
ungs- oder Pflegebedarf einkaufen, fiihren und begleiten Menschen zum Arzt, besuchen sie oder erledi-
gen kleine Hilfsdienste im Alltag. Koordiniert werden diese von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Dorfservice in den teilnehmenden Gemeinden. Derzeit ist dieses Projekt in 15 Gemeinden in Ober-
karnten verankert.

AulRerdem wird zur Bewaltigung von Krisensituationen angeboten, den Haushalt kurzfristig weiter-
zufihren oder eine passende weiterfiihrende Betreuung durch mobile Pflegedienstleister zu organisie-
ren (Verein flr Haushalts-, Familien- und Betriebsservice). Je eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter des
Dorfservice koordiniert zwei Gemeinden und zwei ehrenamtliche Gruppen.

413 Consenso

Das Projekt "Consenso" wird derzeit vom Land Karnten und der EU als zeitlich befristetes Projekt
finanziert. Dabei betreuen Family Nurses, die in der Regel diplomiertes Pflegepersonal sind, dltere Men-
schen ab einem Alter von 65 Jahren und deren Angehdrige, die sich ihrerseits aktiv an Consenso-Mitar-
beiterinnen und -Mitarbeiter gewendet haben. Dieses Angebot ist im Rahmen des Projekts fiir die je-
weilige Person kostenlos. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Consenso sind die Schnittstelle zu
Arztinnen und Arzten, Krankenh&usern und anderen Organisationen, die Pflegedienstleistungen anbie-
ten und regen MalRnahmen in den Haushalten an, um Risikofaktoren flr dltere Menschen auszuschalten.
Die Bandbreite der Leistungen reicht dabei von beratenden Leistungen tiber Case Management bis hin
zu medizinisch-pflegerischen Leistungen.

Umgesetzt wird das Pilotprojekt derzeit in acht Gemeinden, Trager sind das Rote Kreuz und die Ar-
beitsvereinigung der Sozialhilfe Kdrntens (AVS). Consenso wurde bis Jahresende 2018 verlangert und
wird derzeit evaluiert (Amt der Karntner Landesregierung 2017).

4.7 Kurzuberblick

Mit Stichtag 31.12.2015 bezogen in Karnten insgesamt 34.609 Personen aller Altersstufen Bundes-
pflegegeld in unterschiedlichen Einstufungen. Davon nahmen 2.257 Personen die 24-Stunden-Betreu-
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ung (Jahressumme) in Anspruch, 4.854 Personen mit Pflegegeldbezug lebten zu diesem Stichtag in Pfle-
geheimen oder in Einrichtungen der Alternativen Lebensrdaume (siehe untenstehende Darstellung). Dazu
kamen weitere 40 Personen in der stationdren Langzeitpflege oder in Einrichtungen der Alternativen
Lebensrdume ohne Pflegegeldbezug zum Stichtag hinzu. Nicht enthalten in diesen Zahlen sind die Selbst-
zahlerinnen und Selbstzahler.

Von jenen Menschen, die nicht den obigen beiden Versorgungsformen zugerechnet werden kénnen,
wurden pro Monat durchschnittlich 6.622 Personen durch die mobilen Dienste betreut und 19.934 Per-
sonen waren im Jahr 2015 génzlich ohne professionelle Unterstiitzung, das entspricht 57,6 % aller Be-
zieherinnen und Bezieher von Bundespflegegeld (wobei die Angebote der Kinder- und Jugendhilfe, der
Behindertenhilfe etc. nicht beriicksichtigt werden konnten). Aus der absoluten Anzahl an Personen mit
Pflegegeldbezug nach Betreuungsform ergeben sich die Versorgungsgrade des Jahres 2015 fiir das Bun-
desland Karnten:

- 14,0 % aller Personen mit Pflegegeldbezug in Kdarnten wurden in der stationaren Langzeitpflege
inklusive die Alternativen Lebensrdume versorgt.

- 6,5 % nutzen die 24-Stunden-Betreuung.
- 79,5 % wurden mit oder ohne professionelle Unterstlitzung tGberwiegend informell betreut.

- 19,1 %aller Personen mit Pflegegeldbezug nahmen mobile Pflege und Betreuung in unterschied-
lichem AusmaR in Anspruch.

_ 2,4 % der Bezieherinnen und Bezieher benétigten die Kurzzeit- oder Ubergangspflege und

- 0,4 % nutzten die teilstationdre Tagesbetreuung.

57,6 %
2,4%
0,4%
24-Stunden-Betreuung = Stationdre Langzeitpflege
Teilstationdre Tagesbetreuung Stationire Kurzzeit- oder Ubergangspflege
= Mobile Pflege und Betreuung ganzlich ohne prof. Unterstiitzung

Abbildung 3: Versorgungsgrad — Anteil an Personen mit Pflegegeldbezug nach Betreuungsformen fiir Kirnten gesamt, Jahr 2015
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Die Versorgungsgrade auf Ebene der politischen Bezirke Karntens werden in den Tabellen im Anhang
ausfihrlich dargestellt. Den Berechnungen zur Versorgungsdichte zum Ist-Stand und zu anderen bevol-
kerungsbezogenen Parameter fir die Darstellung der Versorgungssituation im Jahr 2015 liegen die Be-
vélkerungsdaten der Statistik Austria mit dem Stichtag 1.1.2015 zugrunde.®

4.3 Informelle Pflege und Betreuung

Zur Personengruppe, die informell gepflegt und/oder betreut wird, zéhlen alle Personen mit Pflege-
geldbezug, die sich nicht in stationarer Betreuung und Pflege befinden und auch nicht das Angebot der
24-Stunden-Betreuung in Anspruch nehmen. Diese Gruppe umfasste im Jahr 2015 27.498 Personen, das
entspricht 79,5 % aller Personen mit Pflegegeldbezug. 6.318 Menschen mit Pflegegeldbezug in informel-
ler Betreuung sind jlinger als 65 Jahre.

19.934 Bezieherinnen und Bezieher von Bundespflegegeld nahmen keinerlei Form der formellen
Pflege in Anspruch, weder teilstationire Tagesbetreuung noch Kurzzeit-/Ubergangspflege oder mobile
Dienste, wurde also ausschlieBlich informell gepflegt und/oder betreut. Somit nimmt mehr als die Hilfte
der Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher (57,6 %) keine unterstiitzenden Angebote in Anspruch.

4.4 24-Stunden-Betreuung

Das Betreuungs- und Pflegeangebot der 24-Stunden-Betreuung wird aufgrund der Versorgungswirk-
samkeit fiir einen Teil der Bezieherinnen und Bezieher von Bundespflegegeld beriicksichtigt. 2015 wur-
den insgesamt 2.257 Personen oder 6,5 % der Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher auf diese Art und
Weise betreut. Am hochsten ist der Versorgungsgrad in den Bezirken Klagenfurt Land (8,1 %) und Kla-
genfurt Stadt (7,8 %), am geringsten in den Bezirken Feldkirchen (4,3 %) und Villach Stadt (4,9 %).

4.5  Mobile Betreuung und Pflege

Mobile Betreuung und Pflege wurde 2015 in Kdrnten von 12 Tragern'® angeboten, diese betreuten
in dem Jahr insgesamt 11.482"! Klientinnen und Klienten. Durchschnittlich wurden monatlich 9.279 Kli-
entinnen und Klienten betreut, davon erhielten 6.622 Personen Pflegegeld (Doppeleintrdge sind mog-
lich). 2.657 Menschen beziehen folglich im Durschnitt pro Monat mobile Pflege- und Betreuungsleistun-
gen, ohne ein Bundespflegegeld zu beziehen, teilweise weil das Zuerkennungsverfahren noch nicht ab-
geschlossen ist. Dies entspricht 28,6 % aller Klientinnen und Klienten der mobilen Dienste.

9 Statistik Austria: ,Bundesland Karnten - Bevdlkerung zu Jahresbeginn 2015 nach politischem Bezirk, Geschlecht und Alter in
5-Jahresgruppen”

10 |n der Pflegedienstleistungsstatistik sind unter mobilen Angeboten auch noch drei Trager von Pflegeheimen enthalten, die
aufsuchende Betreuung in der unmittelbaren Nachbarschaft anboten (minimobile Dienste). Sie sind jedoch keine Trager mo-
biler Dienste

11 Durch die unterjahrige Veranderung von Pflegegeldeinstufungen sind Doppel- und Mehrfachnennungen in der Jahressumme
an betreuten Klientinnen und Klienten moglich.
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Der Versorgungsgrad mit mobilen Diensten, bezogen auf alle Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher
in Karnten, betrdgt somit 19,1 %. Dabei handelt es sich im Wesentlichen um Menschen, die insgesamt
in irgendeiner Form informell betreut oder gepflegt werden.

Im Jahr 2015 leisteten insgesamt 1.532 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Trager dieser mobilen
Dienste 909.827 Pflege- und Betreuungsstunden. Die wesentlichen Angebote reichen von medizinischer
Hauskrankenpflege tGiber Hauskrankenhilfe und Heimbhilfe, wobei die Hauskrankenpflege die meisten Be-
fugnisse und Kompetenzen hat, die Pflegeplanung und Beratung durchfiihrt, die Klientinnen und Klien-
ten aktiviert und mobilisiert und die Behandlungspflege durchfiihrt. Die Hauskrankenhilfe fihrt Grund-
techniken der Pflege durch (Lagern, Ankleiden, Mobilisation, einfache Verbandstechnik, Hilfestellung bei
der Korperpflege und Erndhrung) und auch hauswirtschaftliche Tatigkeiten, beschrankt auf die Sauber-
keit der unmittelbaren Umgebung. Heimhelferinnen und -helfer unterstitzen hilfsbediirftige Personen
bei der Haushaltsflihrung und den Aktivitaten des taglichen Lebens. Schwerpunkte sind Tatigkeiten im
Haushalt, Korperpflege, Erndhrung und Férderung der Selbstandigkeit, wie z.B. Begleitung bei Arztbesu-
chen.

Es wurden im Jahr 2015 1.342.033 Einsatze absolviert, das entspricht im Durchschnitt knapp 117
Einsatzen bzw. 79,3 Stunden je Klientin oder Klient und Jahr'?, wobei hier die Varianz der Inanspruch-
nahme sehr hoch ist. Weitere Daten zur Beschreibung der Ist-Situation in der mobilen Betreuung und
Pflege finden sich im Anhang zu diesem Bericht.

Nachstehend ist der Versorgungsgrad je politischen Bezirk dargestellt. Daraus lassen sich deutliche
Unterschiede zwischen Bezirken ableiten, die Rickschluss auf die diesbezligliche Angebotsstruktur zu-

lassen.
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Abbildung 4: relativer Versorgungsgrad in der mobilen Pflege und Betreuung in Kérnten, 2015

12 Durchschnittliche Inanspruchnahme kann durch Doppel- und Mehrfachnennungen an betreuten Klientinnen und Klienten
abweichen
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4.6  Stationdre Betreuung und Pflege

2015 standen in Karnten zusammen mit den 105 Platzen in den Alternativen Lebensrdumen 5.753
stationdre Pflege- und Betreuungsplatze zur Verfligung, die zum Stichtag von 4.894 Personen in An-
spruch genommen wurden®®. Insgesamt wurden in den 79 Pflegeheimen in Kirnten im Jahr 2015
1.677.346 Pflegeheimtage konsumiert. Diese Zahlen beinhalten nicht die Aufenthalte unter dem Titel
der Kurzzeitpflege und der Ubergangspflege. Somit lag die durchschnittliche jahrliche Auslastung auf
dieser Basis bei 81,4 %. Sie erhéht sich noch um die Leistungen der Kurzzeit- und der Ubergangspflege
sowie der Selbstzahlerinnen und Selbstzahler. Mit dem Stand vom Juni 2017 waren insgesamt 118 wei-
tere stationare Pflegeplatze bewilligt, sodass die Gesamtsumme aller bewilligten Platze in Karnten, ein-
schliefilich jener in den Alternativen Lebensraumen, mit Ende des Jahres 2017 bereits 5.871 in nunmehr
80 Pflegeheimen betragt.

22,5 % der Platze stationarer Pflege (ohne Alternative Lebensrdume) werden von Sozialhilfeverban-
den betrieben. Weitere groRe Anteile stehen im Eigentum von Sene Cura bzw. DDr. Wagner!* (16,3 %)
und zum anderen von AHA — Anderes Haus des Alterns (14,7 %). Diakonie bzw. Caritas betreiben jeweils
10,9 % bzw. 10,7 % der stationaren Pflegeplatze in Karnten. Die restlichen 24,9 % der Platze teilen sich
auf kleinere private Anbieter sowie die Stadt Klagenfurt und das Land Karnten (Abteilungen fiir chronisch
Kranke am Klinikum Klagenfurt und den Landeskrankenhausern Laas, Villach und Wolfsberg) als Trager
auf. In den Abteilungen fir chronisch Kranke stehen insgesamt 189 Platze zur Verfligung, welche zum
Stichtag zu 77,2 % ausgelastet waren.

Im Durchschnitt stehen in Karnten 105,3 Betten und Platze je 1.000 Einwohner (ber 75 Jahre fir
stationdre Langzeitpflege zur Verfligung. Die Strukturdichte reicht vom Bezirk Spittal an der Drau mit
14,8 % unter dem Bundeslandschnitt bis zum Bezirk Villach-Stadt mit der hochsten Dichte, die um 16,5 %
Gber dem Durchschnitt liegt.

Insgesamt lag in Karnten der Versorgungsgrad in der stationdaren Langzeitpflege einschlieBlich den
Alternativen Lebensraumen bei 14,0 % mit deutlichen regionalen Unterschieden, diese sind nachste-
hend als relativer Versorgungsgrad dargestellt. Vor allem die Region um Villach zeigt eine Akzentuierung
der stationaren Langzeitpflege. Weitere Daten zur Beschreibung der Ist-Situation in der stationdren
Langzeitpflege finden sich in Tabelle 7: Strukturen der stationaren Langzeitpflege zum Planungshorizont
2030 im Anhang zu diesem Bericht.

13 ohne Selbstzahlerinnen und Selbstzahler

14 Die DDr. Wagner-Einrichtungen wurden im Juli 2017 von SeneCura ibernommen.
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Abbildung 5: Relativer Versorgungsgrad in der stationdren Langzeitpflege, 2015
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In einigen der Pflegeheime wird das , hauswirtschaftliche Konzept” umgesetzt. Eine Hauswirtschaft
bilden im Pflegeheim ca. 12 Personen mit unterschiedlichen Pflegegeldstufen. Je nach ihren Fahigkeiten
werden die Bewohnerinnen und Bewohner in die Gestaltung des Alltags eingebunden. Dadurch werden
vorhandene Ressourcen erhalten bzw. vergangene Fahigkeiten wieder trainiert.

Die Einrichtungen der Alternativen Lebensrdume (ALR) sind relativ klein und nehmen bis zu sechs
familienfremde Personen auf. Die Klientinnen und Klienten weisen Pflegegeldstufen zwischen 0 und 3
auf, bedirfen vorwiegend Wohn- und Betreuungsleistungen. Dieses Angebot ist regional sehr inhomo-
gen verteilt. Vorteile dieser Betreuungsform werden vor allem im Leben in der Natur und einer natur-
nahen Umgebung und im Kontakt mit Tieren und dessen positiver Auswirkung auf Gesundheit und Wohl-
befinden von dlteren Menschen und Personen mit besonderem Betreuungsbedarf gesehen (ARGE Green
Care Osterreich).

Die Einrichtungen der Alternativen Lebensrdume werden hierin nicht als eigenes Versorgungsange-
bot betrachtet, sondern im Rahmen der stationdren Versorgungskapazitdten als eine spezielle Auspra-
gung eben dieser bericksichtigt.

4.7  Teilstationare Tagesbetreuung

Das Angebot der teilstationdren Tagesbetreuung bildet einen niederschwelligen Zugang fiir Klientin-
nen und Klienten und dient vor allem dazu, pflegende Angehorige tageweise zu entlasten. Es stand im
Jahr 2015 regional in sehr unterschiedlicher Dichte in 13 Einrichtungen zur Verfiigung. Trager sind Sozi-
alhilfeverbande, AHA — Anderes Haus des Alterns, SeneCura bzw. DDr. Wagner, der Verein mobiler Pfle-
gedienst Klagenfurt, die Arbeitsvereinigung der Sozialhilfe Karntens (AVS), die DI Platzner KG, die Caritas
und die Hauskrankenhilfe Spittal an der Drau®®. Tagesstatten mit Ubernachtungsmdglichkeit werden von

15 Die Einrichtung der HKH Spittal an der Drau wird an diesem Ort nicht mehr betrieben.
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AHA in zwei Hausern (davon einmal mit dem Schwerpunkt Demenz) angeboten, dieses Angebot wird
jedoch von Seiten des Landes Karnten nicht geférdert. Insgesamt betrug die Versorgungsdichte im Jahr
2015 2,2 Platze je 1.000 EW 75+, die meisten Platze gab es in Klagenfurt (39) und Spittal an der Drau
(34). In den Bezirken Feldkirchen, Hermagor und Villach-Land gibt es dieses Betreuungsangebot derzeit
gar nicht.

Diese Art der Betreuung nahmen zum Stichtag 127 Klientinnen und Klienten (davon 117 mit Pflege-
geldbezug) in Anspruch. In der Jahressumme fiir 2015 waren es insgesamt 256 Personen in ganz Karnten,
die 10.632 Besuchstage in Anspruch nahmen?®, was einer Auslastung aller Plitze von nur 35,4 % ent-
sprach?’,

Um die Griinde fir die nicht zufriedenstellende Inanspruchnahme der Angebote der teilstationdren
Tagesbetreuung zu eruieren, wurde durch die Abteilung 5 des Amtes der Karntner Landesregierung im
Sommer 2017 eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die mittels Interviews mit Expertinnen und Experten und
eines Fragebogens bestehende Problemsituationen aufarbeitete. Die Erkenntnisse daraus missen zwin-
gend in die Neukonzeptionen einflieBen, die im Zuge der Neugestaltung der wohnortnahen, nieder-
schwelligen und abgestuften Versorgungsangebote angestellt werden (AiM). Ein wesentlicher Grund
liegt jedenfalls darin, dass Hol- und Bringdienste nicht in ausreichendem MaRe vorhanden sind.

4.8  Kurzzeit- und Ubergangspflege

Die Kurzzeitpflege und die Ubergangspflege stellen rechtlich eigene Versorgungsformen dar, finden
technisch betrachtet jedoch in Platzen und Betten der Langzeitpflege statt. Es gibt keine eigens dafiir
definierten Strukturen in Karnten. Im Jahr 2015 wurden in Karnten 1.007 Personen unter diesen beiden
Titeln in Pflegeheimen versorgt (461 in Kurzzeitpflege, 546 in Ubergangspflege), davon 825 mit Pflege-
geldbezug. Insgesamt wurden im Rahmen der Kurzzeitpflege 8.774 Pflegetage erbracht, das entspricht
einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer je Klientin und Klient von 19 Tagen. Entsprechende Daten zur
Aufenthaltsdauer fiir die Ubergangspflege liegen fiir das Jahr 2015 nicht vor.

49 Betreubares Wohnen

Im Jahr 2010 wurde mit Beschluss der Karntner Landesregierung festgelegt, dass in Karnten das An-
gebot fur betreubares Wohnens aufgebaut werden soll. Die Wohneinheiten sind barrierefrei und verfu-
gen Uber eine Notrufanlage. Die Errichtung von Gemeinschaftsraumen, Wohnkiichen und Sanitarein-
richtungen ist im Rahmen des jeweiligen Bauverfahrens zu klaren. Damit ist nicht von vornherein fest-
gelegt, dass gemeinschaftlich nutzbare Infrastrukturen bei den einzelnen Bauvorhaben geplant werden
miissen. Grundsatzlich bieten betreubare Wohnungen alteren Personen eine Moglichkeit, nicht unmit-
telbar einen Pflegeheimeinzug zu veranlassen, wenn ein Verbleib in der eigenen Wohnung vor allem
wegen der baulichen Gegebenheiten zu Hause nicht mehr moglich ist. Zusatzlich zu den baulichen An-
forderungen ist eine Alltagsmanagerin oder ein Alltagsmanager fir die Beratung und Vermittlung von
weitergehenden Hilfen und fiir die Innen- und AulRenbeziehungen der Mieterinnen und Mieter des be-

16 ohne Selbstzahlerinnen und Selbstzahler

17 Die Auslastungsberechnung bezieht sich auf theoretisch verfliigbare 250 Besuchstage pro Jahr.
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treubaren Wohnens zustandig und sollte mindestens zwei Stunden pro Monat und Wohnung zur Verfi-
gung stehen. Fiir 12 Bewohnerinnen und Bewohner werden 0,75 VZA auf Kostenbasis einer Heimhilfe
mit 80,0 % der Lohnkosten von Seiten des Landes Karnten gefordert (Karntner Landesregierung 2010).

49.1 Bestehende Angebote

2015 standen in 14 Einrichtungen insgesamt 209 Platze fiir betreutes Wohnen, also mit der Funktion
des Alltagsmanagements verknipft, in Karnten zur Verfligung. Das entspricht 3,83 Platzen je 1.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner Uber 75 Jahre. Die Verteilung der Platze konzentriert sich auf die politi-
schen Bezirke Wolfsberg und St. Veit an der Glan und mit Abstrichen noch auf Vélkermarkt und die
GroRraume Klagenfurt und Villach. Dariber hinaus gibt es viele Wohnungen des sozialen Wohnbaus, die
technisch so ausgeristet sind, dass sie betreut bewohnt werden kénnen, 2015 jedoch noch nicht so
genutzt wurden.

Im Rahmen des Projektes ,Harbach 2020” werden derzeit Gber 950 geférderte Wohnungen gebaut,
die alle barrierefrei errichtet werden. Neben den 6kologischen spielen die sozialen Aspekte eine we-
sentliche Rolle. In diesem neuen Stadtteil in Klagenfurt ist das Angebot des betreuten Wohnens geplant,
eine Begegnungszone, Gemeinschaftsraume, Nachbarschaftsborsen etc. Die sozialwissenschaftliche Be-
gleitung erfolgte durch die FH Karnten von Oktober 2016 bis Juni 2017, um die Anliegen und Vorstellun-
gen potenzieller zukiinftiger Bewohnerinnen und Bewohner schon im Bau- und Planungsprozess zu be-
ricksichtigen (Fachhochschule Karnten 2017). Wie viele der gesamt geplanten Wohnungen letztlich tat-
sachlich dem betreuten Wohnen zufallen werden, ist derzeit nicht quantifiziert und wird vom bestehen-
den Interesse abhangen.

Ebenfalls in Klagenfurt entstanden 30 barrierefreie Wohnungen unterschiedlicher GrofRe unter dem
Titel ,,Lebensréume fiir Jung und Alt — Gegenbewegung zur Vereinsamung”, Bauherr ist die Didzese Gurk.
Die Wohnungen sind an Seniorlnnen, Alleinerziehende, Singles und Familien vergeben. Es gibt ein Ser-
vicezentrum als Raum fiir gemeinsame Aktivitaten, eine Moderatorin fungiert als Ansprechpartnerin, sie
berat, unterstiitzt gemeinschaftliche Aktivitaten und vermittelt erforderlichenfalls nachbarschaftliche
und professionelle Hilfe. Auch in diesem Projekt werden demzufolge nicht alle Wohnungen letztlich im
Sinne des betreuten Wohnens fiir alte Menschen Verwendung finden.

Beim Projekt ,Wohnen fiir Hilfe” geht es darum, generationenilibergreifend Synergien zu nutzen. An-
bieter von Wohnraum sind altere Personen, die Hilfe bei einfachen Arbeiten im Haushalt benétigen, die
Zielgruppe der Mieterinnen und Mieter sind Studierende mit sozialem Engagement. Der Kontakt unter
den Bewerberinnen und Bewerbern sollte der Konzeption folgend von einer Moderatorin oder einem
Moderator hergestellt werden, wird derzeit mangels einer Moderatorin oder eines Moderators in Ko-
operation zwischen der Abteilung 4 und der Abteilung 5 hergestellt. Unter Hilfe fillt z.B. das Auswech-
seln einer Gliihbirne, Einkaufen oder Rasenmahen. Definitiv ausgeschlossen wird professionelle Pflege.
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5 Planungsmethodik

Der Planung der zukiinftigen Versorgungsstrukturen liegt einerseits ein sehr datentechnisch getrie-
bener Prognoseprozess auf Basis bestehender Daten zum Leistungsgeschehen, zur Struktur und zur De-
mografie zugrunde und andererseits die fachlich-thematische Aufarbeitung bestehender Literatur und
das Flihren von Gesprachen mit Fachexpertinnen und Fachexperten tber die Entwicklungstendenzen in
der Pflege, mit dem Fokus auf die regionalen Spezifika, die es zu beachten gilt.

Neben den grundlegenden Zielsetzungen der Ausgestaltung einer zukiinftigen Versorgungsland-
schaft in Karnten werden die Uberlegungen zur Modellentwicklung und die zentralen Schritte der Ope-
rationalisierung nachstehend beschrieben. Flir den Planungsprozess werden neben den rechtlichen Rah-
menbedingungen, den relevanten Pflegedeterminanten und den definierten Planungsgrundlagen unter-
schiedlichste Echtdatensatze herangezogen, um auf deren Basis eine realitdtsnahe und valide Bedarfs-
prognose auf regionaler Ebene fiir Karnten erstellen zu kénnen.

5.1  Zielsetzungen einer weiterentwickelten Pflegeversorgung

Im Bundesplan fiir Seniorlnnen wird als vorrangiges Ziel die Wahrung oder Hebung der Lebensquali-
tat aller dlteren Menschen formuliert. Die Erreichung wird anhand von Einzelzielen und Empfehlungen
angestrebt, an die sich Uberlegungen, Entscheidungen und MaRnahmen richten sollen (Bundesministe-
rium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2013, S. 9). Relevant ist vor allem aus dem Bereich
,Gesundheitsforderung und Gesundheitssituation” die Beriicksichtigung der Bedirfnisse alterer Perso-
nen bei Strukturen und Abldufen im Gesundheits- und Sozialsystem. Empfohlen wird die Sicherstellung
des gleichberechtigten Zugangs zu allen Sozial- und Gesundheitsdiensten, die Verstarkung der Gesund-
heitsforderung und Pravention, die Koordination praventiver Angebote und die flichendeckende Instal-
lierung von Case Management.

Im Bereich Alter- und Genderfragen wird die Férderung der sozialen Teilhabe durch Netzwerke und
die Unterstltzung von Gruppen, die soziale Netzwerke schaffen, empfohlen. Fiir den Bereich
Wohnbedingungen, Technik und Mobilitdat werden als Einzelziele der Ausbau unterschiedlicher
Wohnformen und die Erméglichung weitgehender Mobilitat (barrierefreie Gebadude) genannt. Im
Bereich Pflege und neue Betreuungsformen werden die Weiterentwicklung des Pflegevorsorgesystems
empfohlen, die Schaffung von Angeboten fiir pflegende Angehorige, MaBnahmen zur Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf und der Ausbau der Betreuungs- und Pflegedienstleistungen. Weitere Empfehlungen
sind der Ausbau geriatrischer Pravention und die Beriicksichtigung der Altersadaquanz bei der Planung
und Ausfiihrung von InfrastrukturmalRnahmen.

Das Grundlagen- und Diskussionspapier zur Erstellung einer Geriatriestrategie fiir Karnten ist an den
neun integrierten Bestandteilen zur erfolgreichen personenzentrierten Versorgung alter Menschen aus-
gerichtet. Zum Bestandteil ,Gesund leben und altern” werden als wirksame MaRnahmen unter anderem
die Forderung der sozialen Infrastruktur und Mobilitat, der Ausbau von Seniorenwohngemeinschaften,
die verstarkte Zusammenarbeit der Gemeinden im Bereich der sozialen Infrastruktur und ein Bewe-
gungsangebot fir Hochaltrige genannt. Die MaRnahmen fir den Bestandteil ,Gut leben mit einer oder
mehreren chronischen Erkrankungen” betreffen die Entlastung von Angehérigen und den Ausbau der
Tagesstatten und der Kurzzeitpflege. Der Einsatz von diplomierten Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
tern (DSA) und die Zusammenarbeit mit regionalen Entscheidungstrdgern und Leistungsanbietern im
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Gesundheits- und Sozialbereich sollen ein effektives Entlassungsmanagement gewahrleisten. SchlieRlich
wird auch hier die Wichtigkeit der Férderung alternativer Wohnformen betont und festgehalten, dass
stationadre Langzeitpflege nur dann in Anspruch genommen werden sollte, wenn alle Alternativen aus-
geschopft sind (Janig et al. 2017). Diese wesentlichen Zielsetzungen erfordern Uberlegungen organisa-
torischer und prozesstechnischer Natur und werden in Kapitel 7 mit einem Lésungsvorschlag beantwor-
tet (AiM). Ziel der vorliegenden Planvorgaben ist eine flichendeckende Vorhaltung abgestufter Pflege-
und Betreuungsangebote. Das entspricht auch der im Bundesplan festgelegten Empfehlung des gleich-
berechtigten Zugangs.

Ein Ziel der Weiterentwicklung der Versorgungsangebote soll es auch sein, dlteren Personen, unab-
hangig von einem allfalligen Betreuungs- und/oder Pflegebedarf praventive Besuchsangebote zu ma-
chen. Dadurch werden llickenlos alle Personen erreicht und informiert, mogliche Bedarfe friihzeitig er-
kannt und die passende Versorgung geklart und organisiert. Damit wird auch der Empfehlung des Bun-
desplans nach einer flaichendeckenden Installation von Case Management Rechnung getragen und es
werden Gesundheitsférderung und Pravention verstarkt.

Das Angebot der teilstationdren Tagesbetreuung liegt in wesentlich geringerer regionaler Homoge-
nitat vor. Dadurch entstehen fiir die Personen, die dieses Angebot nitzen mdchten, zum Teil lange An-
fahrtswege, was die Nutzung erschwert. Gerade die Tagesbetreuung ermoglicht jedoch pflegenden An-
und Zugehorigen Auszeiten von der Betreuung und somit auch die Moglichkeit, einem Beruf nachzuge-
hen. Ein weiteres Ziel ist daher der wohnortnahe und flachendeckende Ausbau teilstationarer Tagesbe-
treuung in einer wirtschaftlich adaquaten Struktur.

Um den Anteil der betreuenden bzw. pflegenden Angehoérigen moglichst auf dem Niveau zu halten,
auf dem er sich derzeit befindet, ist es jedoch nicht nur notwendig, die zu pflegenden Personen stun-
denweise gut versorgt zu wissen. Auch die Betreuenden und Pflegenden selbst sollen weitere Unterstiit-
zungsangebote erhalten, wie z.B. die Moglichkeit, sich mit anderen auszutauschen, die gerade das selbe
erleben, oder auch Informationen zur Erleichterung der Pflege und Betreuung zu erhalten.

Dem im Pflegefondsgesetz verankerten Vorrang der MalRnahmen, die nicht dem stationaren Bereich
zuzurechnen sind (§ 3 Abs 3; Pflegefondsgesetz - PFG, BGBI. | Nr. 57/2011 idgF.) folgend, soll die statio-
nare Langzeitpflege als nachgereihtes Angebot gesehen werden und nur von jenen Personen in An-
spruch genommen werden, fir die es trotz diverser anderer — auch angehérigenentlastender — Ange-
bote keine andere adidquate Versorgungsmaéglichkeit gibt. Haufig ist ein Grund fiir die Ubersiedelung in
ein Pflegeheim eine inaddquate Wohnsituation und nicht ein tatsachlicher Pflegebedarf. Fiir diese Per-
sonengruppe sollen betreubare Wohnformen ausgebaut werden und wohnortnah zur Verfligung ste-
hen.

5.2 Datenbasis

Die softwaregestiitzten Analysen zur Ermittlung der quantitativen Planzahlen basieren auf den de-
mografischen, sozio6konomischen und pflege- und gesundheitsbezogenen Daten fiir das Land Karnten.
Des Weiteren wurden samtliche verfligbaren und von Seiten des Amts der Karntner Landesregierung
bereitgestellten Daten zur bestehenden Versorgungsstruktur, zu den erbrachten Leistungen und zur so-
ziodemografischen Charakteristik der Klientinnen und Klienten aufbereitet und analysiert. Einschran-
kungen in der Datenqualitdt wurden bedacht, sodass die Prognosen weitgehend davon unbeeinflusst
theoretischen Uberlegungen zur strategischen Ausrichtung des Versorgungsangebots folgen.
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Zur einheitlichen Darstellung der bestehenden Versorgungslandschaft wurden grundsatzlich die Da-
ten des Jahres 2015 verwendet und abhangig vom Versorgungsangebot die Erhebungszeitpunkte zum
Stichtag, dem Stichmonat oder der Jahressumme herangezogen. Die unterschiedlichen Erhebungsfor-
men wurden in den gesamten Datenanalysen beriicksichtigt und bestehende Datendiskrepanzen
und -liicken mit geeigneten statistischen Verfahren angepasst. Die Datensatze im Detail werden in der
nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Datenart Datenbeschreibung Datenquelle

demosrafische Daten Bevolkerungsstruktur und demografische Entwicklung auf Landesstelle fur Statistik Karn-
g kleinrdumiger Ebene bis 2030 ten, Statistik Austria

soziookonomische Erwerbstatigkeit und Erwerbsprognosen; Familien- und Haus-

. Statistik Austria
Daten haltsstruktur auf regionaler Ebene

Personen mit Pflegegeldbezug, getrennt nach Alter, Ge-
schlecht, Wohnbezirk und Pflegegeldstufe; Osterreichische Statistik Austria
Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 2014 (ATHIS)

gesundheitsbezogene
Daten

Daten zur 24-Stunden-Betreuung, stationaren Lang- und Kurz- | Pflegedienstleistungsstatistik
zeitpflege, Ubergangspflege, teilstationiren Tagesbetreuung, und Daten der Abteilung 5 —
alternativen Wohnformen und den mobilen Diensten Gesundheit und Pflege

Struktur-, Leistungs-,
Klientinnendaten

Tabelle 3: Verwendete Datenbarsis fiir die Bedarfsplanung

Die Bereitstellung aller verarbeiteten Daten erfolgte Gber die beauftragende Abteilung 5 des Amts
der Karntner Landesregierung.

5.3 Der Planungsprozess

Die Ermittlung des zukiinftig benétigten Bedarfs an unterschiedlichen Versorgungsstrukturen um-
fasste drei aufeinander aufbauende und abgestimmte Prozessschritte, welche in der nachfolgenden Ab-
bildung dargestellt werden.

Analyse der IST- theoretische SOLL-Planung Planzahlenfestlegung
Situation 2015 fiir 2030 struktureller Bedarf &
Struktur & Prognose- & regionale
Inanspruchnahme Anpassungsprozesse Angebotsplanung

Abbildung 6: Darstellung der Prozessschritte der Planung

Im ersten Schritt erfolgte die umfassende Analyse der bestehenden Versorgungsstrukturen und der
Inanspruchnahme dieser durch die Wohnbevdlkerung. Zur Detektion von inaddquaten Angebotsverhalt-
nissen wurden standardisierte und bevolkerungsspezifische Versorgungdichten in Bezug auf Strukturen
und Versorgungsgrade ermittelt. Der Vergleich dieser Indikatoren erfolgte auf Ebene der politischen Be-
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zirke Karntens und der Bundeslidnder innerhalb Osterreichs. Die Inanspruchnahme der bestehenden Ver-
sorgungsangebote wurde hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsstruktur, der Wohnbezirke und der
Hohe der Pflegegeldeinstufung der jeweiligen Klientinnen und Klienten analysiert.

Auf Basis der IST-Analyse erfolgte anschliefend die Quantifizierung des zum Planungshorizont 2030
erwarteten Anteils an pflege- und betreuungsbedirftigen Personen in Karnten. Durch Berlicksichtigung
der zeitlichen Entwicklung demografischer, soziobkonomischer, gesundheits- und pflegebezogener Fak-
toren sowie der Strategie zur Umsetzung der festgelegten Planungsgrundsatze, wurden die zukilinftigen
Anteile der verschiedenen Versorgungsformen auf Ebene der politischen Bezirke berechnet. Dabei
wurde allen Versorgungsformen eine definierte Aufgabe zugeordnet, die auf unterschiedliche Betreu-
ungs- und Pflegefunktionen und Wohnfunktionen abstellt. Wesentlich dabei waren die Entwicklungs-
prognose des informellen Pflegeanteils, die Starkung wohnortnaher, niederschwelliger Angebote und
der Ausgleich und die SchlieRung von Versorgungsliicken durch normativ getriebene Benchmarkingver-
fahren.

Aus den Ergebnissen der SOLL-Planung wurde nachfolgend der strukturelle Bedarf durch Berlicksich-
tigung angebots- und regionsspezifischer Planungsfaktoren wie Normauslastungskennzahlen, Erreich-
barkeitskriterien, organisatorischer und wirtschaftlicher Rahmenbedingungen mit der Zielsetzung der
praktischen Anwendbarkeit und Umsetzbarkeit ermittelt.

5.4  Das Planungsmodell

54.1 IST-Analyse

Die Ausgangsbasis der Bedarfsprognosen bilden die Personen mit Pflegegeldbezug des Jahres 2015,
differenziert nach Altersgruppen, Geschlecht, Wohnbezirken und Pflegegeldstufen sowie Personen
ohne Pflegegeld in formellen Versorgungsformen. Durch die Detaildatensatze zur Inanspruchnahme al-
ler bestehenden professionellen Versorgungsangebote des Landes Karnten erfolgt die feinstrukturierte
Zuordnung und Aufteilung dieser Personen zu den einzelnen Versorgungsformen. Der formelle Pflegean-
teil wird durch die Summe der Personen, die entweder die 24-Stunden-Betreuung oder die stationdren
Langzeitpflege in Anspruch nehmen, gebildet. Aus der Differenz der Gesamtanzahl der Personen mit
Pflegegeldbezug und der Personen mit formeller Pflege ergibt sich anschlieRend der Anteil an informel-
ler Pflege, welcher sich in weiterer Folge in den Anteil an Personen, die zeitlich begrenzt Unterstiitzung
durch professionelle Dienste wie der Tagesbetreuung oder den mobilen Diensten erhalten, und dem
Anteil an Personen ohne jegliche professionelle Unterstiitzung differenzieren Iasst.

Neben den Analysen zur Inanspruchnahme und den Versorgungsgraden einzelner Versorgungsfor-
men werden strukturelle Parameter wie die Versorgungsdichte durch bestehende Strukturen, Auslas-
tungskennzahlen oder Einsatzzahlen und Leistungsstunden bei Klientinnen und Klienten der mobilen
Dienste auf regionaler Ebene verglichen, um ein angebotsiibergreifendes Bild der derzeitigen Versor-
gungssituation in Karnten zu erhalten.

5.4.2 SOLL-Planung

Zentraler Punkt der Bedarfsprognose ist die zukiinftige Entwicklung der Alters- und der Geschlechts-
struktur der Bevolkerung, sowie jene der pflegebedirftigen Personen, differenziert nach der Héhe des
jeweiligen Betreuungsbedarfs. Dazu wird im ersten Schritt der SOLL-Planung die Anzahl der Personen
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mit Pflegegeldbezug anhand der demografischen Prognose fiir jeden politischen Bezirk nach 5-Jahres-
Altersgruppen und den beiden Geschlechtern getrennt und je Pflegegeldstufe bis 2030 hochgerechnet.
Zur finalen Ermittlung des erwarteten Anteils an zukiinftig pflegebedirftigen Personen wird zudem der
Ansatz der Kompression der Morbiditdt beriicksichtigt.’® Das Ergebnis dieser Prognose ist die erwartete
Gesamtanzahl der Personen mit Pflegegeldbezug zum Planungshorizont 2030, getrennt nach Altersgrup-
pen, Geschlecht, Pflegegeldstufe und Wohnbezirk.

Im nachsten Schritt erfolgt die Berechnung der zeitlichen Entwicklung der 24-Stunden-Betreuung.
Durch die Analyse der bisherigen Entwicklung ist davon auszugehen, dass der Anteil dieser Versorgungs-
form in jedem Bezirk in Karnten weiter deutlich zunehmen wird, jedoch mit einer jahrlichen Dampfung
des Anstiegs, welche durch die Beobachtung der sukzessiven Anhebung des Lohnniveaus in den osteu-
ropdischen Landern begriindet werden kann. In den Prognoseberechnungen wird somit ab dem Jahr
2025 ein Sattigungseffekt fir die 24-Stunden-Betreuung erwartet. Die prognostizierte Anzahl an Perso-
nen, die im Jahr 2030 die 24-Stunden-Betreuung in Anspruch nehmen werden, wird in der Folge fiir die
Prognose aller weiteren formellen Versorgungsformen nicht mehr berucksichtigt.

In weiterer Folge wird die erwartete Anzahl an Personen in informeller Pflege fiir den Planungshori-
zont 2030 ermittelt. Dazu wird die Kohorte an potenziell fir die Pflege zur Verfligung stehenden Perso-
nen (An- und Zugehdrige, welche die informelle Pflege Gibernehmen) (iber die Proghosen®® zur Erwerbs-
tatigkeit von Mannern und Frauen sowie des Anteils der Nicht-Erwerbstatigen, differenziert in Alters-
gruppen bis zum Jahr 2030 abgeschatzt, wobei davon ausgegangen wird, dass derselbe Anteil dieser
Personengruppe wie im Ausgangsjahr informelle Pflege- und Betreuungsleistungen Gbernehmen wird
kdonnen?. Fiir die weiteren Bedarfsberechnungen wird die prognostizierte Anzahl an Personen, die in-
formell gepflegt und betreut werden, von der Gesamtanzahl der Personen mit Pflegegeldbezug des Jah-
res 2030 abgezogen.

Die Differenz aus der Gesamtanzahl der Personen mit Pflegegeldbezug und der Anzahl an Personen,
die in 24-Stunden-Betreuung oder durch informelle Pflege und Betreuung versorgt werden, bildet die
Basis fiir die Bedarfsberechnung zur stationdren Langzeitpflege und zum betreuten Wohnen. Zusétzlich
dazu werden alle Menschen ohne Pflegegeldbezug berticksichtigt, die dennoch formelle Versorgungs-
angebote in Anspruch nehmen. Folgende normative Festlegungen fanden Eingang in die Planungen:

_ Der stationdren Langzeitpflege werden alle Personen mit einer Pflegegeldeinstufung groRRer drei
und alle Personen ab 75 Jahren unabhangig von ihrer Pflegegeldeinstufung zum selben Anteil zu-
geordnet, wie er zum Ausgangsjahr 2015 schon bestand.

_ Die Personen, die nicht der stationdren Langzeitpflege zugeordnet werden und eine Pflegegeld-
einstufung kleiner als vier aufweisen und tendenziell jlinger sind, werden im nachsten Schritt be-
treubaren Wohnformen und der informellen Pflege und Betreuung zugerechnet.

18 Das Konzept der Kompression der Morbiditat geht davon aus, dass Menschen ldnger gesund bleiben und sich pflegerische
Bedarfe daher in den Altersgruppen gegeniiber heute nach hinten verschieben. Es wurde hierfiir angenommen, dass sich alle
zehn Jahre die Bedarfe um zwei Jahre spater einstellen wie bei altersgleichen Personen heute.

19 Statistik Austria - STATcube: Ausfiihrliche Tabellen zur kleinrdumigen Erwerbsprognose 2015-2035, Hauptszenario unter:
https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bevoelkerung/demographische_prognosen/er-
werbsprognosen/index.html (geladen am 24.07.2017)

20KOBV-Umfrage tiber den Informationsstand und Unterstitzungsbedarf von Pflegebedurftigen und pflegenden Angehori-
gen, 2012
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_ Fir die nun noch (ibrige Personengruppe mit niedriger Pflegegeldeinstufung wird angenommen,
dass sie der Gruppe der informellen Pflege zuzurechnen ist.

Zur Festlegung der zum Jahr 2030 benotigten Plan-Betten fiir die stationare Langzeitpflege und der
Plan-Platze fir das betreubare Wohnen wird die Anzahl der zu versorgenden Personen mit der durch-
schnittlichen Normauslastung von 95 % verknlpft, um Reservekapazitaten fiir unterjahrige Fluktuatio-
nen und saisonale Bedarfsschwankungen vorzuhalten.

Im nachsten Planungsschritt werden anhand der prognostizierten Gesamtanzahl an Personen im
Jahr 2030 in informeller Pflege, die Zielgruppen fiir die stationdre Kurzzeitpflege, die teilstationare Ta-
gesbetreuung sowie die mobilen Dienste festgelegt. Flir die Bedarfsberechnung der stationaren Kurz-
zeitpflege werden als potenzielle Zielgruppe alle Personen in informeller Pflege mit einer Pflegegeldstufe
>2 definiert. Die angenommene durchschnittliche Inanspruchnahme von 14 Tagen pro informell betreu-
ter Person und die durchschnittliche Normauslastung von 95 % lassen auf den Bedarf an stationaren
Kapazitaten unter dem Titel der Kurzzeitpflege schlieRRen.

Flr die teilstationare Tagesbetreuung werden als Zielgruppe alle Personen der informellen Pflege,
die von An- und Zugehorigen mit Vollzeiterwerbstatigkeit versorgt werden, herangezogen. Zur Berech-
nung des Kapazitatsbedarfs in Form von Plan-Platzen wird bis zum Jahr 2030 mit einem Versorgungsgrad
von 30,0 % dieser Zielgruppe und einer durchschnittlichen Doppelnutzung von Platzen gerechnet.

Die vorgesehene Zielgruppe fir die mobilen Dienste berechnet sich aus dem gleichen Versorgungs-
grad wie heute, bezogen auf alle informell betreuten Menschen im Jahr 2030, differenziert nach Alters-
gruppen, Geschlecht und Pflegegeldstufe und zuséatzlich aus allen prognostizierten Personen, die im Jahr
2030 betreubares Wohnen nutzen. Die Kapazitdatsberechnung fiir mobile Dienste erfolgt tGber die Be-
stimmung des zu erbringenden Leistungsstundenvolumens. Zur Steigerung der Versorgungswirksamkeit
werden die durchschnittlichen Leistungsstunden je Klientin und Klient, differenziert nach Pflegegeldstu-
fen anhand eines Benchmarkingverfahrens bezirksweise angepasst. Dazu werden die durchschnittlichen
Leistungsstunden je Klientin und Klient und Pflegegeldstufe je Wohnbezirk gebildet und mit dem jewei-
ligen Durchschnittwert fir Karnten verglichen. Bezirke, die hinsichtlich der durchschnittlichen Leistungs-
stunden unter dem Karnten-Durchschnitt liegen, werden an den Karnten-Durchschnitt angehoben. Be-
zirke, die tiber dem Karnten-Durchschnitt liegen, bleiben unverdndert. Personen ohne Pflegegeldeinstu-
fung, die im Ausgangsjahr der Prognosen professionelle Versorgungsangebote in Anspruch genommen
haben, werden durch die demografische Hochrechnung dieser Kohorte fiir den Planungshorizont 2030
mitbericksichtigt und entsprechend in die Kapazitatsberechnung der einzelnen Versorgungsangebote
einbezogen.

543 Planzahlenfestlegung

Die Ermittlung und Darstellung des theoretisch vorzuhaltenden Kapazitatsbedarfs fiir den Planungs-
horizont 2030 erfolgt fiir alle Versorgungsangebote getrennt auf den Ebenen des Bundeslandes Karnten,
der Versorgungsregionen Karnten-Ost und Karnten-West sowie der zehn politischen Bezirke. Die finale
Festlegung der Planzahlen erfolgt durch die Berlicksichtigung regionaler Spezifika, der zeitlich umsetz-
baren Auf- und Ausbaugrade von Versorgungsformen und der angebotsiibergreifenden Detailplanungen
auf Bezirksebene. Die schematische Darstellung der Ablaufe aller zuvor beschriebenen Planungsschritte
wird in der nachfolgenden Abbildung 7 dargestellt.
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54.4 Methodische Limitierungen

Die Validitat der Prognose steigt mit dem Detaillierungsgrad der verfligbaren Einzeldaten zur Pflege-
versorgung in Karnten. Auch wenn eine sehr groBe Menge an Daten zu den unterschiedlichen Versor-
gungsformen verwendet werden konnte, gab es doch gewisse Einschrankungen. Nicht zu allen beste-
henden Versorgungsangeboten konnten die Daten zu Alters-, Geschlechts- und Pflegegeldstufenstruktur
der jeweiligen Klientinnen und Klienten im benétigten Detailierungsgrad zur Verfligung gestellt werden
(siehe dazu auch die Anmerkungen unter 2.3.1). Fehlende oder liickenhafte Daten zu einzelnen Versor-
gungsformen wurden entweder durch die Anndaherung an die Bevolkerungsstruktur der Personen mit
Pflegegeldbezug im jeweiligen Bezirk oder durch die Orientierung an vergleichbaren Bezirken hinsicht-
lich des Inanspruchnahme-Verhaltens und der Angebotsstruktur erganzt. Prinzipiell wurden bei den
Struktur- und Inanspruchnahme-Analysen die Daten zu gleichen Erhebungszeitrdumen (gleicher Stich-
tag, gleiches Stichmonat oder Jahressumme) verwendet, in einigen Ausnahmefallen mussten alternative
Erhebungszeitpunkte herangezogen werden.
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6 Prognose der SOLL-Struktur 2030

Die notwendigen Versorgungskapazitaten im Jahr 2030 wurden neu bemessen und auf die einzelnen
Versorgungsangebote in der Pflege aufgeteilt. Dazu wurden auch die Entwicklungen in der 24-Stunden-
Betreuung und im Bereich der informellen Pflege und Betreuung prognostiziert. Wenn sie als nicht insti-
tutionalisierte Angebote auch nicht geplant und entwickelt werden kdnnen, so ist die Kenntnis tber ihre
Anteile wesentlich, um die formellen Angebote richtig dimensionieren zu kénnen, weil diese Teile eines
gemeinsamen ganzen Versorgungsangebots sind. Deswegen wird nachstehend auch auf diese beiden
Betreuungsarten eingegangen. Die Dimensionierungen der einzelnen Versorgungsstrukturen beeinflus-
sen sich gegenseitig und werden daher voneinander abhangig geplant und betrachtet. Hierbei wird als
Voraussetzung zugrunde gelegt, dass Steuerungseffekte hinsichtlich der Inanspruchnahme der bestge-
eigneten Versorgungsstruktur auch unter Berlcksichtigung der Wirkung der Sozial- und Pflegekoordina-
tion (Pflegenahversorger, siehe dazu Kapitel 7.4) erzielt werden kdnnen und die notwendigen struktu-
rellen MaBnahmen auch so umgesetzt werden, wie sie in dem vorliegenden Plan empfohlen werden.

Die personenbezogenen Prognosezahlen dienen als Ausgangspunkt fur die strukturbezogenen Be-
darfsfeststellungen und finden sich im Anhang (13.2). Hierbei handelt es sich um die prognostizierte Zahl
an Bezieherinnen und Beziehern von Bundespflegegeld im Jahr 2030 und wie sich diese auf die einzelnen
Versorgungsangebote der Betreuung und Pflege aller Erwartung nach aufteilen werden. Erst unter Be-
riicksichtigung von Personen, die kein Pflegegeld beziehen aber ebenfalls Versorgungsangebote in An-
spruch nehmen, durch die Vorhaltung von Reservekapazitdten und die Zusammenfassung aller Nachfra-
gen fiir stationdre Kapazitaten (Kurzzeit- und Ubergangspflege) kdnnen daraus die im Jahr 2030 notwen-
digen Kapazitdten in den einzelnen Versorgungsformen abgeleitet werden, die sich in den danach fol-
genden Tabellen dieses Kapitels einschlielRlich gewisser Erlauterungen finden.

6.1  Bezieherinnen und Bezieher des Bundespflegegeldes

Durch die beschriebenen demografischen Veranderungen wird bis zum Jahr 2030 ein Anstieg der Zahl
der Bezieherinnen und Bezieher des Pflegegeldes in Karnten auf 42.310 Personen erwartet. Dies ent-
spricht einem Zuwachs um 22,3 % gegenliber dem Jahr 2015. Dieser fallt damit jedoch deutlich geringer
aus, als der Zuwachs der Gesamtbevolkerung tber 75 Jahre, was der Berlicksichtigung des Phanomens
der Kompression der Morbiditat geschuldet ist.

Es wird in allen Bezirken ein Anstieg der Zahl der Personen mit Pflegegeldbezug erwartet, jedoch in
unterschiedlichem AusmaR. Die Zunahme wird fiir Bezirke mit Abwanderungstendenzen und einer der-
zeit schon Uberalterten Bevolkerungsstruktur geringer ausfallen, als fiir jene Bezirke mit einem prognos-
tizierten Bevolkerungszuwachs und einer derzeit noch jiingeren Bevolkerungsstruktur. So wird erwartet,
dass im Bezirk Hermagor nur zusatzliche 78 Personen Pflegegeld beziehen werden, im GroRraum Kla-
genfurt ist mit ca. 2.900 zusatzlichen Bezieherinnen und Beziehern zu rechnen. Eine bezirksgenaue Dar-
stellung der Zahlen zu den Bezieherinnen und Beziehern des Pflegegeldes findet sich in der nachfolgen-
den Tabelle 4.
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6.2  24-Stunden-Betreuung

Aufgrund der bisherigen Entwicklungen der 24-Stunden-Betreuung wird mit einem weiteren deutli-
chen Anstieg von 2.257 Personen im Jahr 2015 auf 3.916 Personen bis zum Jahr 2030 gerechnet, was
einer durchschnittlichen Steigerung fiir ganz Karnten um +73,5 % entspricht. Am geringsten wird der
Zuwachs im Bezirk Hermagor ausfallen, am hoéchsten im Bezirk Klagenfurt-Land. Dies bedeutet jedoch
im Gegenzug auch, dass davon ausgegangen wird, dass diese Betreuungsform mittelfristig nur noch ge-
dampft zunehmen wird und langfristig sogar wieder riicklaufig sein sollte. Diese Entwicklung wird maR-
geblich mit der wirtschaftlichen und arbeitsmarktpolitischen Entwicklung in jenen Ldndern zusammen-
hdngen, aus denen diese Betreuungspersonen stammen und ist somit schwer zu beurteilen. Es sollte
demnach nicht das Ziel sein, diese Versorgungsform als maRgebliche Saule der Betreuung in Karnten zu
etablieren bzw. sich darauf zu verlassen.

Der durchschnittliche Versorgungsgrad durch die 24-Stunden-Betreuung wird in Karnten somit von
6,5 % im Jahr 2015 auf 9,3 % im Jahr 2030 ansteigen. Den hochsten Versorgungsgrad wird dann der
Bezirk Klagenfurt-Land aufweisen (11,5 %), den niedrigsten der Bezirk Feldkirchen (6,1 %).

6.3  Informelle Pflege und Betreuung

Im Jahr 2015 wurden 79,5 % aller Personen mit Pflegegeldbezug informell in ihrem Wohnumfeld
durch nahe Angehorige betreut und gepflegt. Es Gbernehmen somit ca. 10 % all jener Menschen ent-
sprechende Aufgaben, die theoretisch gemal ihrer Altersgruppe dazu in der Lage waren. 57,6 % der
Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher werden rein informell betreut, ohne dass unterstiitzende for-
melle Angebote, wie z.B. mobile Dienste, die teilstationdre Tagesbetreuung oder Kurzzeitpflege in An-
spruch genommen werden. Dass pflegende Angehérige besonders gefdahrdet sind, unter psychischen
und physischen Problemen zu leiden, geht aus dem Bericht zur Situation pflegender Angehériger hervor
(Bundesministerium fiir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz 2005, 42f). Daher be-
steht zum einen ein Bedarf an entlastenden Angeboten, die direkt die zu pflegende Person betreffen
und Angehorigen freie Zeit verschaffen und zum anderen auch ein Bedarf an unterstiitzenden Moglich-
keiten fur Angehorige, wie Beratung, Schulung und Netzwerke zum Austausch mit Personen, die eben-
falls Angehorige betreuen und pflegen.

Durch die zunehmende Erwerbstatigkeit von pflegenden An- und Zugehorigen sowie die erwarteten
Veranderungen der Haushaltsformen wird allgemein erwartet, dass die absolute Zahl jener Menschen,
die in der Lage waren, informelle Pflege und Betreuung zu leisten, riicklaufig ist. Gleichzeitig wird durch
das langere Verweilen in Gesundheit und korperlicher Fitness die Zahl derer, die solche Leistungen er-
bringen kdnnen auch héher werden, was einen gegenlaufigen Effekt hat. Die detaillierte Prognose sehr
feiner Bevolkerungsschichten, wie sie fir diese Arbeit erfolgt ist, zeigt, dass im besten Fall diese absolute
Zahl an betreuenden und pflegenden Menschen konstant gehalten werden kann, weil Menschen bis in
hoheres Alter als heute solche Aufgaben gegeniiber dem Partner oder der Partnerin Gbernehmen und
damit Ausfalle durch hohere Erwerbstéatigkeitsquoten kompensieren kdnnen.
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Bezieherinnen und Bezieher
des Bundespflegegeldes

Versorgungsregion Karnten-Ost

Versorgungsregion Karnten-West

VL

Karnten
gesamt

Anzahl der Personen 2015 1.880 5.882 3.474 4.248 2.933 3.293 1.275 4.436 3.337 3.851 34.609
Prognostizierte Personen 2030 2.290 7.663 4.577 4.721 3.632 3.759 1.353 5.243 4.246 4.827 42.310
Delta in % +21,8% +30,3% +31,7% +11,1% +23,8% +14,2 % +6,1% +18,2 % +27,2% +25,3% +22,3%

Tabelle 4: Prognose zur Entwicklung der Bezieherinnen und Bezieher des Bundespflegegeldes bis 2030

Versorgungsregion Karnten-Ost

Versorgungsregion Karnten-West

Personen mit 24-Stunden- Karnten
Betreuung VL gesamt
Anzahl der Personen 2015 81 460 281 326 198 170 72 287 164 218 2.257
Prognostizierte Personen 2030 139 849 525 510 347 273 108 480 295 389 3.916
Delta in % +71,7 % +84,5% +87,1% +56,6 % +75,4 % +60,4 % +49,9 % +67,1 % +80,2 % +78,3 % +73,5%

Tabelle 5: Prognose zur Entwicklung der Personen mit 24-Stunden-Betreuung bis 2030

Versorgungsregion Karnten-Ost

Versorgungsregion Karnten-West

Personen in informeller Karnten
Pflege und Betreuung ‘ KL sV VK HE sp Vi VL gesamt
Anzahl der Personen 2015 1.517 4.586 2.740 3.407 2.414 2.673 1.014 3.554 2.601 2.992 27.498
Prognostizierte Personen 2030 1.705 5.541 3.190 3.601 2.704 2.854 1.046 3.865 3.104 3.429 31.037
Delta in % +12,4 % +20,8 % +16,4 % +5,7 % +12,0% +6,8 % +3,1% +8,7 % +19,3% +14,6 % +12,9 %

Tabelle 6: Prognose zur Entwicklung der Personen in informeller Pflege und Betreuung bis 2030
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Durch die Vielzahl an geplanten MaRnahmen zur Entlastung der pflegenden An- und Zugehorigen
sollte es bis 2030 gelingen, in absoluten Zahlen sogar etwas mehr Menschen informell zu versorgen als
heute, wobei der Anteil der Menschen, die informelle Betreuungs- und Pflegeaufgaben leisten, an der
altersaddaquaten Gesamtbevdlkerung mit ca. 10 % gegeniiber heute weitgehend konstant bleibt.

Da allerdings der Zuwachs an Personen mit Pflegegeldbezug in Karnten insgesamt mit +22,3 % bis
zum Jahr 2030 deutlich hoher ausfallen wird, ist von einem sinkenden Versorgungsgrad von 79,5 % im
Jahr 2015 auf 73,4 % im Jahr 2030 durch informelle Pflege und Betreuung auszugehen. Die starksten
Riickgdange, bezogen auf den Versorgungsgrad, werden dabei in den Bezirken Klagenfurt Land und Vo6l-
kermarkt erwartet, die geringsten in den Bezirken Hermagor und Sankt Veit an der Glan. Daraus ergibt
sich jedenfalls auch ein zunehmender Bedarf an formellen Angeboten in Karnten. Die detaillierte Dar-
stellung zur Entwicklung der informellen Pflege und Betreuung wird in Tabelle 6 abgebildet.

6.4  Stationare Pflegeplatze

Unter der gesetzten Zieldefinition und den angewandten Annahmen ergibt sich, dass bis zum Jahr
2030 in Karnten insgesamt 5.998 stationare Pflegeplatze bereitgestellt werden sollten. Diese umfassen
auch die notwendigen Kapazitaten fiir eine erwartete gesteigerte Nachfrage nach Kurzzeitpflege. Die
unter dem Titel der ,Alternativen Lebensrdaume” bereitgestellten Wohn- und Betreuungsplatze sind hie-
rin enthalten. Darin sind weiters auch jene Kapazititen enthalten, die unter dem Titel der Ubergangs-
pflege bendtigt werden. Die prognostizierte Bedarfszahl entspricht einem Anstieg an stationaren Pfle-
geplatzen gegeniiber 2015 von 4,3 %.

Die Bedarfsentwicklung ist regional sehr unterschiedlich und weist tendenziell einen geringfiigigen
Zuwachs vor allem im Osten des Bundeslandes und in den beiden Ballungsraumen aus. Fir die westli-
chen Bezirke und St. Veit an der Glan sind heute schon mehr Kapazitdten aufgebaut worden, als der
erwartete Bedarf 2030 sie als notwendig ausweist. Der noch notwendige geringe weitere Strukturaufbau
sollte also behutsam zum Zwecke des regionalen Ausgleichs erfolgen. Dabei ware es jedenfalls sinnvoll,
falls weitere Pflegeheime entstehen sollten, diese mit einem abgestuften, niederschwelligen und woh-
nortnahen Angebot im Sinne des AiM zu kombinieren (siehe dazu Kapitel 7). Die detaillierte Darstellung
der Planzahlen fiir die stationdren Pflegeplatze findet sich in der nachfolgenden Tabelle 7.

6.5 Betreutes Wohnen

Grundsatzlich haben Menschen das Bediirfnis, moglichst lange so aktiv und selbstdandig wie moglich
in den eigenen Wohnraumlichkeiten zu leben. Um dies zu ermdglichen, spielt neben den gesundheitli-
chen Voraussetzungen auch eine barrierefreie Wohnumgebung eine grof3e Rolle, da diese auch bei ein-
geschrankter korperlicher Funktionalitdt einen Verbleib in den eigenen Raumen lebbar macht. Riedl er-
hob in einer Befragung, dass zwei Drittel der rund 1.700 befragten Personen ab 60 Jahren in einer nicht
barrierefreien Wohnung bzw. einem nicht barrierefreien Haus leben und ein Umbau immerhin bei etwa
der Hélfte dieser Wohnraume moglich ware (Riedl 2013).

Ein wesentlicher Faktor, weswegen Menschen mit geringem Betreuungsbedarf friihzeitig in Einrich-
tungen der stationdren Langzeitpflege wechseln, sind also bauliche Unzuldnglichkeiten in den Eigenhei-
men. Die zentrale MalRnahme zur Reduktion von potenziell vermeidbaren und friihzeitigen Eintritten in
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die stationare Langzeitversorgung ist der sukzessive Ausbau von betreubaren Wohnformen. Dieses An-
gebot richtet sich vorwiegend an Personen mit geringerer Pflegegeldeinstufung und keinem kontinuier-
lichen Pflege- und Betreuungsbedarf. Die Kapazitatsplanung zu diesem Versorgungsangebot weist im-
mer Platze des betreuten Wohnens aus, ist also immer in Kombination mit dem Alltagsmanagement und
— bei Bedarf — der Inanspruchnahme von mobiler Pflege und Betreuung zu verstehen. Bis zum Jahr 2030
ist daher ein Ausbau von den im Jahr 2015 zur Verfiigung stehenden 209 Plitzen??, auf insgesamt 2.311
Platze fur betreutes Wohnen in Karnten vorgesehen (einschlieBlich Menschen ohne Bezug von Pflege-
geld). Der schrittweise Ausbau an Kapazitdten sollte in allen Bezirken Karntens erfolgen, sodass ein
durchschnittlicher Versorgungsgrad von 5,1 % in Bezug auf Bezieherinnen und Bezieher von Pflegegeld
bis zum Jahr 2030 erreicht wird. Der groRte Aufbau ist in den Bezirken Klagenfurt-Stadt, Klagenfurt-Land
und Spittal an der Drau zu leisten, in den Bezirken Hermagor und Wolfsberg ist der zusatzliche Bedarf
am geringsten.

In welchen Bauprojekten und gestalterischen Wohnprojekten diese Platze angeboten werden, wird
nicht in diesem BEP festgelegt, je nach Bautrager und Region kénnen diese variieren. Es ist wahrschein-
lich, dass der Bedarf in einzelnen Gemeinden nicht groR genug ist, als dass sich ein Bauprojekt nur fiir
betreute Wohnplatze alleine rechnen wiirde. Die dargestellten Zahlen beziehen sich jedoch auf jene
Wohnungen und Platze, die tatsachlich flr alte Menschen mit zumindest dem Bedarf fiir die Funktion
der Alltagsmanagerin bzw. des Alltagsmanagers aber zumeist mit der Zeit auch dartber hinaus bereit-
stehen sollten. Es ist davon auszugehen, dass ein Teil dieser notwendigen Wohnungen bereits besteht,
derzeit jedoch noch nicht fiir betreutes Wohnen genitzt wird, womit der tatsachliche Aufwand an zu-
satzlichen Kapazitdten deutlich geringer sein sollte, als hierin dargestellt. Die detaillierte Darstellung auf
Ebene der politischen Bezirke erfolgt fiir das betreute Wohnen in der nachfolgenden Tabelle 8.

21 fir die IST-Kapazitaten des Jahres 2015 wurden ausschlieRlich alle Platze mit Alltagsmanagement und der Férderung durch
die Abteilung 5 des Landes Karnten herangezogen
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Versorgungsregion Karnten-Ost Versorgungsregio rnten-West

Karnten

Strukturdarstellung —

stationdre Pflegepladtze

gesamt

tatsichliche Betten?2 2015 352 999 557 565 392 508 223 732 662 763 5.753
:;‘l”;mgte Betten - Stand Juni 328 1.045 498 578 388 534 212 814 728 746 5.871
Plan-Betten 2030 384 993 634 520 514 599 169 697 662 826 5.998
Delta 2015 - 2030 absolut +32 6 +77 45 +122 +91 54 35 +0 +63 +245
Delta 2017 - 2030 absolut +56 52 +136 58 +126 +65 43 117 66 +80 +127

Tabelle 7: Strukturen der stationdren Langzeitpflege zum Planungshorizont 2030

Versorgungsregion Karnten-Ost

Versorgungsregion Karnten-West

Strukturdarstellung — Karnten
betreutes Wohnen ‘ KL ‘ sV HE sp Vi VL gesamt
Plitze 2015 0 23 14 78 15 55 0 0 10 14 209
Plan-Pldtze 2030 117 427 325 195 176 135 53 309 276 299 2.311
Delta absolut +117 +404 +311 +117 +161 +80 +53 +309 +266 +285 +2.102

Tabelle 8: Strukturen des betreuten Wohnens zum Planungshorizont 2030

22 einschlieBlich Kapazitaten in Alternativen Lebensrdumen in Karnten
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6.6  Teilstationare Tagesbetreuung

Das Angebot der teilstationdren Tagesbetreuung richtet sich primar an Personen in informeller Pflege
und Betreuung, welche zu einem groBen Teil von An- und Zugehorigen mit Vollzeiterwerbstatigkeit be-
treut werden. Zur Stabilisierung und Unterstiitzung der informellen Pflege und Betreuung ist ein deut-
licher Ausbau der Platze in Tagesbetreuungseinrichtungen von 120 Platzen im Jahr 2015 auf insgesamt
948 Platze bis zum Jahr 2030 vorgesehen. Bei der angenommenen Doppelnutzung von Pldtzen, die in
der Realitat wahrscheinlich noch tbertroffen werden wird, ist dann eine Versorgung von ca. 1.900 Per-
sonen (einschlieBlich Menschen ohne Pflegegeldbezug) in Karnten moglich und der Versorgungsgrad
wiirde somit von derzeit 0,4 % auf mindestens 4,1 % der Pflegegeldbezieherinnen und -bezieher im Jahr
2030 ansteigen. Die Inanspruchnahme dieser Betreuungsform ist abhangig von der zeitlichen und ortli-
chen Erreichbarkeit und einem gut funktionierenden Transportmanagementsystem. Hierflir werden ein
schrittweiser Ausbau, eine koordinierte Standortplanung und ein kontinuierliches Monitoring der Be-
darfsentwicklung empfohlen. Die Entwicklung der intendierten Zusatzkapazitaten sollte im Rahmen der
unter AiM beschriebenen Konzeption erfolgen (siehe dazu Kapitel 7). Die bezirksweise Darstellung der
Planzahlen zur teilstationaren Tagesbetreuung findet sich in der nachfolgenden Tabelle 9.

6.7 Mobile Pflege- und Betreuungsdienste

Die in Karnten bereits gut ausgebauten mobilen Pflege- und Betreuungsdienste sollen bis 2030 weiter
gestarkt werden, da sie eine wesentliche Rolle zur Unterstltzung der informellen Pflege einnehmen und
jenes Angebot darstellen, das wesentlichen Planungsgrundsatzen vollinhaltlich entspricht (wohnortnah,
Verbleib zuhause, flexibel, mobil vor stationar...). Basierend auf den in der Jahressumme insgesamt
11.482 betreuten Personen im Berichtsjahr 2015 wird davon ausgegangen, dass diese Zahl bis 2030 auf
ca. 14.700 gesteigert werden muss (+28,2 %), will man die Planungsziele mit der intendierten Verteilung
zwischen den Pflege- und Betreuungsangeboten erreichen. In den Planzahlen wird zudem davon ausge-
gangen, dass alle Personen, die im Jahr 2030 betreutes Wohnen in Anspruch nehmen werden, abhangig
von ihrer jeweiligen Pflegegeldeinstufung bei Bedarf durch mobile Dienste ergdnzend versorgt werden
kénnen. Betrachtet man die Zahl der pro Monat durchschnittlich betreuten Personen mit Pflegegeldbe-
zug, so wird diese von heute 6.622 auf 9.803 ansteigen. Die groRten Steigerungsraten werden fiir den
GroRraum Klagenfurt und Villach prognostiziert, die geringste im Bezirk Hermagor, da dort bereits im
Jahr 2015 die hochste Versorgungswirksamkeit besteht.

Neben dem deutlichen Anstieg an zu betreuenden Personen ist auch eine Anhebung der durch-
schnittlichen jahrlichen Einsatzstunden je Person durch die Anpassung regionaler vorgesehen. Daraus
resultiert eine erwartete Steigerung des gesamten Einsatzstundenkontingents von derzeit 909.827 Stun-
den auf insgesamt 1.242.762 Stunden (+36,6 %). Die detaillierte Darstellung des Einsatzstundenkontin-
gents auf Ebene der politischen Bezirke erfolgt in der nachfolgenden Tabelle 10.
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arnten-Ost Versorgungsregio rnten-West

Versorgungsregio

Strukturdarstellung - teil- Karnten
stationdre Tagesbetreuung gesamt
Plitze 2015 0 39 10 10 5 10 0 34 12 0 120
PLAN-Platze 2030 52 166 98 109 82 86 32 121 95 106 948
Delta absolut +52 +127 +88 +99 +77 +76 +32 +87 +83 +106 +828

Tabelle 9: Strukturen der teilstationdren Tagesbetreuung zum Planungshorizont 2030

Einsatzstunden der mobi-

Versorgungsregion Karnten-Ost

Versorgungsregion Karnten-West

len Pflege- und Betreu- Karnten
ungsdienste KL sV HE sp VI VL eSS
Einsatzstunden 2015 77.863 154753 71.811 | 115693 | 53.221 | 104542 | 54740 | 104654 | 78511 94.038 909.827
PLAN-Einsatzstunden 2030 103.295 214161 | 116.029 | 145041 | 81505 | 130.140 | 58786 | 152959 | 108.021 | 132.825 1.242.762
Delta absolut +25.432 +50.408 | +44.218 | +29348 | +28.284 | +25598 | +4.046 | +48305 | +29.510 | +38.787 +332.935

Tabelle 10: Einsatzstundenkontingente der mobilen Pflege- und Betreuungsdienste zum Planungshorizont 2030
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7 Strukturierung eines abgestuften, niederschwelligen und wohnort-
nahen Versorgungsangebots

Die im vorhergehenden Kapitel dargestellten Planzahlen fir das Jahr 2030 fiir die einzelnen Pflege-
und Betreuungsangebote zeigen deutlich den intendierten Richtungswechsel in der Versorgung hin zu
niederschwelligen Angeboten, die die wohnortnahe und individuelle Versorgung in den Vordergrund
stellen und somit den Grundsatzen der Bevorzugung ambulanter Pflege und Betreuung und der Unter-
stitzung des Verbleibs in den eigenen Wohnraumen, so lange es moglich ist, entsprechen. Es findet sich
darin auch der Ausbau der Unterstiitzungsangebote fiir alle informell Betreuenden und zeitlich flexibel
nutzbarer Angebote.

In Anséatzen finden sich diese Angebote auch heute schon in Karnten, neu ist vielmehr der intendierte
flachendeckende und aufeinander bestmoglich abgestimmte Aufbau im Rahmen einer mittel- bis lang-
fristigen Gesamtstrategie dieser Angebote als niederschwellige Erganzung fir ein abgestuftes Pflege-
und Betreuungsangebot. Es wird jedoch notwendig sein, diese Strukturen neu zu positionieren, neu zu
organisieren und mit flankierenden MaBnahmen und Rahmenbedingungen zu versehen, um sie auch
nutzbar zu machen und gut genutzt zu wissen. Dies ist zwingend notwendig, will man die Hauptlast der
formellen Versorgung von der stationdren Langzeitpflege tatsachlich ableiten. Zudem bedarf es einer
unmittelbaren Verankerung des vernetzten Angebots in den einzelnen Gemeinden, um somit ndher am
Lebensumfeld der Menschen sein zu kdnnen.

Daraus ergibt sich, dass die berechneten Strukturbedarfe fiir die einzelnen Versorgungsformen in ein
neues Organisationsmodell gebracht werden sollen, womit sie erst zu einem abgestuften und integrier-
ten, am Bedarf der Menschen ausgerichteten, Angebot werden kénnen. In diesem Kapitel wird der Vor-
schlag dazu, wie dies geschehen soll, dargestellt. Dieses Modell soll als Blaupause fiir den Aufbau dieses
Versorgungsangebots in den Gemeinden dienen, lasst jedoch genug Spielraum, um auf regionale Spezi-
fika individuell eingehen zu kdnnen. Nach der Veroffentlichung des BEP Karnten 2030 werden wesentli-
che Details und rechtliche Rahmen noch zu entwickeln sein. Dies beinhaltet Kosten- und Beitragsmo-
delle, Personalspezifikationen, Definition der Versorgungsinhalte usf. Der vorliegende BEP fiir Pflege
dient als zentrale Grundlage fiir den Beginn dieser MalRnahmen. Das Kapitel stellt zu Beginn vergleich-
bare Modelle in anderen Regionen vor, die Anleihen lieferten, geht dann auf die Zielgruppe fir dieses
Angebot ein und stellt dann den Aufbau dar.

7.1 Bestehende Modelle

7.1.1 Abgestufte und integrierte Versorgungsmodelle

Das Sozialzentrum der Integrierten Altenpflege (IAP) an der Lutz (Vorarlberg) und auch die nach die-
sem Vorbild gestaltete MehrZeller Nachbarschaft (Oberésterreich) bieten abgestufte Versorgung gebiin-
delt an. Die Modelle verfligen (iber unterschiedliche Wohnformen (Langzeitpflegebetten und Senioren-
wohnungen), Tagesbetreuung, eine Form des Quartiersmanagements, Freizeitaktivititen und einen
Fahrtendienst. Das Sozialzentrum an der Lutz beinhaltet auBerdem einen Kindergarten, eine Kiiche, die
sowohl fir die Bewohnerinnen und Bewohner kocht als auch Essen auf Radern anbietet und den Mit-
tagstisch fiur Schilerinnen und Schiiler, Rdume fiir das Case Management und den Stitzpunkt fiir ambu-
lante Dienste. Es handelt sich um einen regionalen Stlitzpunkt, bei dem einerseits personenbezogene
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Informationen zusammenlaufen, wie z.B. Entlassungszeitpunkte, verordnete Therapien etc. und ver-
schiedene Dienste nach individuellem Bedarf gebucht werden kénnen. Andererseits sind aber auch ak-
tuelle, strukturelle Neuigkeiten verfiigbar, wie z.B. freie Platze in verschiedenen Betreuungsformen etc.
Hier erhalten pflegende Personen Unterstiitzung fir die Betreuung ihrer Angehorigen zuhause, chro-
nisch Kranke, die auf standige Betreuung angewiesen sind, erhalten ambulante und/oder stationare
Pflege und es gibt fiir dltere Menschen, die nicht mehr allein zuhause leben kénnen, das Angebot des
betreuten Wohnens.

Oberstes Ziel der integrierten Altenpflege ist es, dass pflegebediirftige Menschen so lange wie mog-
lich ein selbstbestimmtes Leben flihren konnen. Fiir jeden Betroffenen wird die optimale Losung ge-
sucht, indem die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des IAP mit den Angehérigen, den Arztinnen und
Arzten, den Krankenpflegevereinen und den mobilen Hilfsdiensten zusammenarbeiten. Durch diese ge-
zielte Vernetzung von familidrer Pflege mit professionellen Unterstiitzungsangeboten wird ein weitge-
hend selbstbestimmtes Leben trotz Pflegebediirftigkeit ermdglicht. Hervorzuheben ist bei diesem Pro-
jekt auch die Vernetzung aller Dienstleistungen. Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind fiir den am-
bulanten und den stationdren Bereich gleichermaRen zustdndig, auflerdem ist rund um die Uhr jemand
erreichbar (IAP Sozialzentrum o.J.), (Diakoniewerk Syncare GmbH o.J.c).

7.1.2 Wohnmodelle

Die Modelle zu Generationenwohnen, betreutem Wohnen und zu Senioren-Wohngemeinschaften
haben gemeinsam, dass barrierefreie Wohnungen fiir die dlteren Personen mit der Ausstattung einer
Notruffunktion zur Verfligung stehen. Unterschiedlich ist der Grad der Betreuung. Bei den meisten Mo-
dellen steht eine Ansprechperson zur Verfligung, die sich jedenfalls um eine Vernetzung kiimmert und
dabei helfen soll, eine lebendige Nachbarschaft aufzubauen. Je nach dem verwendeten Modell wird
diese Ansprechperson als Moderatorin oder Moderator, Quartiersmanagerin oder Quartiersmanager,
Wohnkoordinatorin oder Wohnkoordinator, Alltagsmanager oder Alltagsmanagerin bezeichnet. Diese
Ansprechperson ist bei vielen Projekten fiir die ersten eineinhalb bis zwei Jahre vorgesehen. Die Funkti-
onen und Aufgaben dieser Person sind je nach Modell unterschiedlich ausgestaltet. Bei den Senioren-
wohngemeinschaften in Wien und den Wohngemeinschaften fiir Menschen im Alter in Luftenberg (00)
unterstitzt diese Ansprechperson individuell die einzelnen Bewohnerinnen und Bewohner und hilft bei
der Beratung und Vermittlung von weitergehenden Hilfen oder der Bewaltigung der instrumentellen
Aktivitaten des taglichen Lebens, wie z.B. einkaufen, Behérdenwege etc. (Fonds Soziales Wien 2017),
(Diakoniewerk Syncare GmbH o.J.b). Die Vorteile von Wohngemeinschaften liegen in der gemeinsamen
Alltagsgestaltung und gleichzeitig der privaten Riickzugsmoglichkeit. Die Raumlichkeiten beinhalten eine
gemeinsame Wohnkiiche und jeweils ein eigenes Zimmer je Mitbewohnerin und Mitbewohner.

Andere Projekte zielen auf generationeniibergreifendes Wohnen ab, wobei zwischen Projekten im
Sinn der Stadtentwicklung und kleineren Projekten wie z.B. Wohnen fiir Hilfe unterschieden werden
muss. Zu den groRRen Projekten zdhlen Harbach 2020, die Oase 22 (Wien), das Netzwerk Soziales Neu
Gestalten (Deutschland), die Lebenswelt Aigen (Salzburg), die Rosa Zukunft (00) und Q8 (Deutschland).
Bei diesen Projekten wird auf eine gemischte Altersstruktur geachtet und — zumindest fir die Anfangs-
zeit — ein Quartiersmanagement eingerichtet. In einigen dieser Projekte gibt es zusatzlich eine Betreu-
ungsperson fiir die Bewohnerinnen und Bewohner des betreuten Wohnens. Auch das Wohnprojekt
LeNa Engerwitzdorf (00) zielt auf generationeniibergreifendes Wohnen ab. 17 von 45 Mietwohnungen
sind barrierefrei ausgestaltet und werden durch eine Wohnkoordinatorin betreut.
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Bei dem Projekt Wohnen fir Hilfe werden keine neuen Wohnungen errichtet. Statt dessen bieten
dltere Personen beispielsweise Studierenden giinstige Wohnmoglichkeiten in den eigenen vier Wanden
an, wofir die Studierenden sie im Gegenzug bei instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens (wie
z.B. Einkaufen, Rasenmahen etc.) unterstiitzen (FH Campus Wien, Kompetenzzentrum fiir Soziale Arbeit
GmbH 2015, S. 8), (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend)(Diakoniewerk Syncare
GmbH o0.J.d), (Evangelisches Diakoniewerk Gallneukirchen o.).), (Diakoniewerk Syncare GmbH o.J.a),
(Evangelische Stiftung Alsterdorf o0.J.). Es gilt zu beachten, dass die einzelnen Modelle auf ihr jeweiliges
Umfeld und die bestehenden Rahmenbedingungen abgestimmt sind und nicht immer unmittelbar Gber-
tragen werden kénnen.

7.2 Ziele des neustrukturierten Versorgungsangebots
Die engere Vernetzung der niederschwelligen Versorgungsangebote sowie die unmittelbare Veran-
kerung in der Gemeinde dienen mehreren wesentlichen Zielen der Versorgung:

_ einer friihzeitigen, im Idealfall praventiven, Unterstiitzung alter und hochaltriger Menschen ge-
maR ihren sozialen, betreuungstechnischen, finanziellen und pflegerischen Bedarfen

- der Vermeidung von Wartezeiten auf verfligbare Pflegeangebote durch friihzeitige Wahrneh-
mung der Bedarfsentwicklung, auch nach einer Entlassung aus akutstationarer Versorgung

- der Sicherstellung der bestmdglichen Verwendung der eigenen Ressourcen zur Wahrung des
gewlinschten Autonomiegrades

- der Unterstiitzung der informell betreuenden und pflegenden Menschen durch gemeindeeigene
Dienstleistungsangebote in der Pflege

- der Anbindung der Menschen an die Gemeinde durch eine intrakommunale, breite und aufei-
nander abgestimmte Angebotsstruktur

- der Starkung der interkommunalen und sozialen Interaktion auch der alten und hochaltrigen
Bewohnerinnen und Bewohner

- der Nutzung synergistischer Effekte im personellen und infrastrukturellen Bereich durch Vernet-
zung der einzelnen Pflege- und Betreuungsangebote

- der Schaffung eines langfristigen Alternativangebots zu stationdren Pflegekapazitaten

- einerVerschrankung der Leistungserbringung im Gesundheitswesen auf primarer Ebene und der
Pflegeversorgung

Letztlich soll es gelingen, Gemeinden als die zentralen Versorger ihrer Biirgerinnen und Birger auch
in der Pflege und Betreuung zu positionieren und ihnen die Mdoglichkeit zu geben, diese Rolle wahrzu-
nehmen.
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7.3 Zielgruppe des abgestuften niederschwelligen Versorgungsangebots und deren
Bedarfe

Die Zielgruppe dieses neu strukturierten Versorgungsmodells besteht aus mehreren Gruppen. Zum
einen sind es alle Menschen, die aufgrund einer chronischen Erkrankung oder altersbedingt einen Be-
treuungs- und/oder Pflegebedarf haben. Zum zweiten zihlen dazu alle Menschen ab einer noch zu de-
finierenden Altersgrenze (z.B.: ab 75 Jahre), unabhangig von ihrem Gesundheitszustand und unabhangig
davon, ob sie schon einen Betreuungs- oder Pflegebedarf haben, als Zielgruppe fir praventive und sozi-
ale MalRnahmen. Sie sollen zumindest die Moglichkeit eingeradumt bekommen, liber Angebote infor-
miert zu werden. Weiters umfasst die Zielgruppe auch alle erwerbstatigen oder nicht erwerbstéatigen
Personen, die im Rahmen informeller Betreuung und Pflege fiir ihre Angehdrigen tatig sind.

Die beschriebene Zielgruppe ist heterogen und weist daher unterschiedliche Bedarfe auf, die alle im
neuen Versorgungsmodell Bericksichtigung finden sollen.

7.4 Konzeption von ,Altern im Mittelpunkt” - AiM

Das Konzept des , Alterns im Mittelpunkt” - AiM verfolgt das Ziel, die auszubauenden niederschwel-
ligen Versorgungsangebote der teilstationdren Tagesbetreuung, der mobilen Dienste, des betreubaren
Wohnens, des GPS bzw. SGS in Klagenfurt und Villach, des Consenso und ehrenamtlicher Tatigkeiten
(Dorfservice) so miteinander zu verweben und um bestehende Méangel und Defizite zu bereinigen, damit
sie flaichendeckend und nah an den einzelnen Gemeinden eine niederschwellige Alternative zu Pflege-
heimen darstellen konnen. Das AiM stellt somit den einheitlichen Vorschlag von Seiten des Landes fir
interessierte Gemeinden dar, wie sie ein niederschwelliges, abgestuftes und wohnortnahes Angebot ab-
seits von Pflegeheimen gestalten sollten. Ziel des Landes muss es sein, ein weitgehend homogenes und
flachendeckendes System zu etablieren, das es selbst koordiniert und dessen Weiterentwicklung es
steuert. Die Umsetzungsverantwortung liegt in den jeweiligen Gemeinden, wobei die bestehenden Er-
fahrungen und Strukturen der ,Gesunden Gemeinden“ hilfreich genutzt werden kénnten.

Eine Einrichtung des AiM vereint im Idealfall mit Ausnahme der stationaren Langzeitpflege alle Ver-
sorgungsangebote fur &ltere und betreuungs- und/oder pflegebediirftige Personen unter einem Dach
und bietet somit auf die Bedrfnisse alterer Personen abgestufte Betreuungs- und Wohnmaoglichkeiten,
die ineinandergreifen und es den Menschen maoglich machen, bei sich dndernden Bedarfen dennoch in
dieser Versorgungsstruktur verbleiben zu kénnen. Dort wo auch ein stationares Pflegeheim besteht,
sollte dieses an das Angebot des AiM angebunden werden, um Synergieeffekte zu nutzen und den Nut-
zerinnen und Nutzern des Angebots das Wechseln zwischen Standorten bei sich &ndernden Bedarfen
ersparen zu kdnnen, was die Akzeptanz des Angebots wiederum erhohen sollte.

Kernelement des Angebots ist die unmittelbare Verankerung in der Gemeinde durch die Funktion
einer Sozial- und Pflegekoordination innerhalb dieser Gemeinde (bei kleinen Gemeinden werden meh-
rere zusammengefasst). Diese tragt daflir Sorge, dass jede Blirgerin und jeder Biirger mit Sozial- und/o-
der Pflegebedarfen mit Unterstiitzung der Gemeinde zeitgerecht jenes Angebot erhilt, das sie oder er
bendtigt. Dabei wird darauf geachtet, dass dieses Angebot den tatsdchlichen Bedarf nicht Gberschreitet.
Der praventive Charakter des Angebots wird dadurch sichergestellt, dass ab einer gewissen Alters-
schwelle (beispielsweise ab dem 75. Lebensjahr) alle Menschen adressiert werden, die noch keine Be-
darfe ihrerseits angemeldet haben, um friihzeitig eine Abstimmung finden zu kénnen. Auch ein Netz-
werk an ehrenamtlich Tétigen kann Uber diese Funktion ebenso wie alle weiteren Angebote in einer
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Gemeinde, auch spezielle Versorgungsmodelle, miteinander verkniipft und gemeinsam koordiniert wer-
den. Es muss im Sinne der Biirgerinnen und Biirger und im Sinne einer Vernetzung und Integration je-
denfalls vermieden werden, dass unterschiedliche Angebote von unterschiedlichen Stellen koordiniert
werden.

Einer regional bezogenen Koordination ist gegenliber einer projekt- oder angebotsspezifischen Koor-
dination aus Griinden der Integration, Vernetzung und Klientenperspektive im Versorgungsprozess je-
denfalls der Vorzug zu geben.

Welche weiteren Betreuungs- und Versorgungsangebote in den jeweiligen Einrichtungen angeboten
werden, ist von Standort zu Standort unterschiedlich und kann flexibel an die Bedarfslagen des jeweili-
gen Einzugsgebiets angepasst werden. Obligatorische Module sind jedenfalls die teilstationdire Tagesbe-
treuung, der Transportdienst, betreubares Wohnen und die Funktion und Aufgabe des Alltagsmanage-
ments. Die Betreuungs- und Versorgungsangebote sollen als Module gesehen werden, die je nach den
lokalen Gegebenheiten und infrastrukturellen Voraussetzungen des entsprechenden Einzugsgebiets im
AiM eingerichtet werden.

Es erscheint auch die Verankerung der mobilen Dienste an einem Standort des AiM sinnvoll. Ein wei-
teres optionales Modul ist die Gemeinschaftskiiche, in der sowohl fiir die Klientinnen und Klienten der
teilstationdren Tagesbetreuung als auch fiir Interessierte zu Hause oder in betreutem Wohnen lebende
Personen gekocht wird. Das AiM verfligt auch tGiber Gemeinschaftsraume, die von allen Klientinnen und
Klienten der verschiedenen Elemente des AiM zur gemeinsamen Gestaltung des Alltags genutzt werden
sollen. Hierin liegt eine starke soziale Funktion begriindet, die zugleich den Menschen eine aktive Teil-
habe am Leben in der Gemeinde ermdglicht.

Die folgende Grafik zeigt die obligatorischen und optionalen Module, aus welchen ein AiM besteht
bzw. bestehen kann, danach erfolgt die Beschreibung der einzelnen Module.
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Abbildung 8: Obligatorische und optionale Module des AiM; Quelle: EPIG-GmbH

Eine Einrichtung des AiM sollte im Zentrum einer Gemeinde stehen und damit in den Ortskern und
die ortliche Infrastruktur integriert sein, um Einkaufsmoglichkeiten, die Kirche, Vereinslokale, 6ffentliche
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Verkehrsanbindungen, Lokale, Gesundheitseinrichtungen etc. gemald den eigenen Mobilitatsmoglich-
keiten eigenverantwortlich erreichen zu kdnnen. Zudem kann damit eine Belebung von Ortskernen un-
terstiitzt werden.

Grundsatzlich verfiigt ein AiM Uber keine stationaren Pflegebetten, ist aber in Gemeinden mit einem
Pflegeheim sinnvollerweise an dieses angebunden, um Synergien nutzbar zu machen.

Es wird empfohlen, dieses Konzept in Pilotgemeinden zu erproben und es begleitend und im Rahmen
eines kontinuierlichen Lern- und Verbesserungsprozesses zu implementieren. Es erscheint sinnvoll, eine
Einrichtung des AiM fir ein Einzugsgebiet von ca. 5.000 bis 10.000 Menschen zu dimensionieren. Bis
2030 ist in Karnten mit etwa 380 Bezieherinnen und Beziehern von Bundespflegegeld je 5.000 Einwoh-
nern zu rechnen, von denen laut Prognose 83,3 % einer Form formeller Unterstiitzung bedlirfen werden.
Zudem sind jene Personen zu beriicksichtigen, die zwar das Alter erreicht haben, aber noch kein Pflege-
geld beziehen oder selbstzahlend einzelne Angebote in Anspruch nehmen wollen.

7.4.1 Wesentliche Funktionen im AiM

Die Sozial- und Pflegekoordination (,Pflegenahversorger”) sollte zukiinftig als die Aufgabe der Ge-
meinde fir ihre Blrgerinnen und Blrger implementiert werden. Diese Funktion stellt das Kernelement
einer birgernahen und proaktiven Unterstlitzung dar. Bei dlteren Menschen, die bereits eine Betreu-
ungs- und/oder Pflegedienstleistung bendétigen, geht es darum, ihnen gezielt und individuell Unterstiit-
zungsmoglichkeiten aufzuzeigen. Sie sollen so viel Betreuung und Pflege wie notwendig und so wenig
wie moglich erhalten, um ein mdéglichst selbstbestimmtes und selbstdndiges Leben fiihren zu kbnnen.
Um gemeinsam die richtige Entscheidung fiir die eine oder andere Form der Betreuung und Pflege und
auch des Wohnens treffen zu kénnen, missen die entsprechenden Informationen so vermittelt werden,
dass die betroffene Person und eventuell auch deren Angehorige die Vor- und Nachteile verstehen und
dadurch fundiert entscheiden kénnen.

Das GPS wird derzeit an den Bezirkshauptmannschaften angeboten und steht den Birgerinnen und
Biirgern als Erstanlaufstelle und Kompetenzzentrum zur Verfiigung und kann schrittweise auf Gemein-
deebene in das AiM integriert werden, sodass das GPS, das auf Bezirksebene verbleibt, als Steuerungs-
element zwischen dem Amt der Karntner Landesregierung einerseits und den Sozial- und Pflegekoordi-
natorinnen und -koordinatoren in den Gemeinden andererseits fungiert. Aufgabe der Sozial- und Pfle-
gekoordination sind:

- Wahrung der Aufgabe der Bereitstellung eines Angebots aus Sicht der Gemeinde und Vernet-
zung der Betreuungseinrichtungen und aller speziellen Angebote

- Angebot von Informationen zu moglichen Unterstiitzungs-, Betreuungs- und Pflegeangeboten
und Organisation derselben (auch finanzieller Natur)

- Praventive Besuchsangebote fiir Personen ab dem 75. Lebensjahr

- Organisation und Vermittlung von entlastenden Angeboten fiir betreuende und pflegende An-
gehorige

_ Organisation von Treffen zur Vernetzung und zum gegenseitigen Austausch unter pflegenden
Angehorigen

- Koordination ehrenamtlich Tatiger innerhalb der Gemeinde
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- Kommunikation mit dem Entlassungsmanagement der Krankenanstalten fiir Gemeindeblrge-
rinnen und -bilrger, um Versorgungsbriiche zu vermeiden

Die Sozial- und Pflegekoordination kann aber vor allem bei Ubergingen zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsstrukturen, Krisen oder einem komplexen Versorgungsbedarf Hilfestellungen anbieten und
eine adaquate Versorgung organisieren.

Die Aufgaben der Sozial- und Pflegekoordination sind so gestaltet, dass diplomierte Sozialarbeiterin-
nen und -arbeiter (DSA) eingesetzt werden kdnnten. Diese unterstiitzen Personen in problematischen
sozialen Lebenssituationen, arbeiten zu diesem Zweck oft mit anderen Professionen zusammen und leis-
ten pragmatisch orientierte Hilfe (Arbeitsmarktservice Osterreich (AMS) 2017). Das unmittelbare Case
Management im Sinne einer Bedarfserhebung und Pflegeplanung sollte in der Folge von diplomiertem
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal (DGKP) durchgefiihrt werden, das im Rahmen der mobilen
Pflege tatig wird.

Die Aufgaben des Alltagsmanagements sind es, fiir die Bewohnerinnen und Bewohner der Einrich-
tungen des betreuten Wohnens?® in einem AiM erste Ansprechpartnerin oder erster Ansprechpartner
zu sein. Darin vereinen sich die Aufgaben eines ,Kimmerers“ um hausmeisterliche Aufgaben ebenso
wie soziale Vernetzungs- und Aktivierungsaufgaben jedoch ohne sozialarbeiterischen oder pflegerischen
Anspruch. Das Alltagsmanagement bietet Hilfe bei Wohnungsangelegenheiten und organisiert gemein-
same Aktivitaten in den Gemeinschaftsraumen, wie z. B. Feste im Jahreskreis, aktivierende Gruppen-
stunden (Bewegungsiibungen, Gedachtnistrainings, gemeinsames Singen, Malen etc.). Diese beschrie-
benen Aktivitaten sollten mit der teilstationdren Tagesbetreuung abgestimmt werden, auch dort kann
das Alltagsmanagement eingesetzt werden. Es dient den Bewohnerinnen und Bewohnern und Nutzerin-
nen und Nutzern der teilstationaren Tagesbetreuung im AiM zur Information, Beratung und Unterstt-
zung bei organisatorischen Angelegenheiten und auch dem Aufbau sozialer Netzwerke.

Anders als die Sozial- und Pflegekoordination wirkt das Alltagsmanagement als Teil des betreuten
Wohnangebots und somit des AiM innerhalb der Einrichtung, wohingegen ersteres eine Aufgabe der
Gemeinde fir alle Biirgerinnen und Burger ist.

Fir das Alltagsmanagement gibt es den Regierungsbeschluss lber die Richtlinien zum betreubaren
Wohnen, der 0,75 VZA je 12 Bewohnerinnen und Bewohner vorsieht (Amt der Karntner Landesregierung
LGBI Nr 85/2013 2013). Fir die ca. 21 Platze in betreutem Wohnen fiir ein AiM in einem Einzugsgebiet
von 5.000 EW ergeben sich somit ca. 1,3 VZA. Unter Beriicksichtigung entsprechender Aufgaben auch in
der teilstationdren Tagesbetreuung kann sich das Stundenausmal’ entsprechend erhéhen. In den Richt-
linien zur Forderung betreubaren Wohnens wird als Qualifikationskriterium der Alltagsmanagerin und
des Alltagsmanagers das Verstandnis fir den alten Menschen und seine Bediirfnisse hervorgehoben.
Weiters sollte ein Bezug zu sozialen Aufgaben und eine gewisse praktische Erfahrung im Umgang mit
alten Menschen vorhanden sein (Amt der Karntner Landesregierung LGBl Nr 85/2013 2013, S. 7). All-
tagsmanagerinnen und -manager verfiigen somit idealer Weise Uiber die Kompetenzen einer Fach- und
Diplom-Sozialbetreuerln fiir Altenarbeit (FSBA) oder einer Heimhilfe mit entsprechender Weiterbildung,
kénnen bei den Aktivitdten des taglichen Lebens gut unterstiitzen und auch soziale und aktivierende
Malnahmen setzen. Diese haben einen eigenverantwortlichen Aufgabenbereich, der eine mdglichst
umfassende Begleitung, Unterstiitzung und Betreuung alterer Menschen umfasst. Das kann einzeln oder

23 Das betreute Wohnen kann in unterschiedlichen Organisationsformen innerhalb des AiM angeboten werden. Es kann als
Wohnhaus mit Einzelwohnungen, mit Senioren-WGs oder auch als Generationen Ubergreifendes Konzept ausgebildet sein.
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in Gruppen geschehen und ist abgestimmt auf ihren Bedarf und gestiitzt auf wissenschaftliche Erkennt-
nisse (Arbeitsmarktservice Osterreich (AMS) 2011).

Die teilstationdre Tagesbetreuung (Tagesstdtte) bietet sowohl halb- als auch ganztagige Aufenthalte,
kann aber auch stundenweise genutzt werden. Es gibt aktivierende Angebote, wie beispielsweise Bewe-
gungsgruppen und kreative Tatigkeiten wie Malen und Musizieren und die Mahlzeiten im Tagesablauf
werden gemeinsam eingenommen. Dieses Angebot unterstltzt dltere Personen darin, ihren Tagesablauf
zu strukturieren, soziale Kontakte zu knlpfen bzw. zu erhalten und moglichst lang physisch und psy-
chisch aktiv zu bleiben. Zugleich dient das Angebot der Entlastung Angehdriger und dazu, weiterhin dem
Beruf nachgehen zu kénnen und die betreuungsbediirftige Person gut aufgehoben zu wissen. Wichtig
ist, dass es kurzfristig und flexibel moglich sein muss, das Angebot in Anspruch zu nehmen, um auch
ungeplante Bedarfe erfillt zu wissen. Die unmittelbare Verankerung in der Gemeinde bietet den Vorteil
von kurzen Transportwegen und dem Verbleib im gewohnten Lebensumfeld sowie der Moglichkeit der
Pflege von bestehenden Sozialkontakten.

Aus den Planzahlen fir 2030 ergibt sich fiir ein Einzugsgebiet von 5.000 EW ein Bedarf von ca. 9
Platzen. Zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der teilstationdren Tagesbetreuung zdhlen DGKP mit
Ausbildung zur Pflegedienstleitung, Pflegeassistentinnen und -assistenten und Fach- und Diplom-Sozial-
betreuerinnen und -betreuer Altenarbeit (FSBA). Der Personalschliissel ist nach den derzeit geltenden
Richtlinien fir teilstationdre Tagesbetreuung auszurichten.

Einer der Griinde fiir die derzeit noch schlechte Auslastung von Tagesstatten liegt in der fehlenden
Transportorganisation. Daher wird die Organisation und Bereitstellung eines Transports ein zentrales
Element des zukiinftigen AiM sein missen. Der Transportdienst geht vom AiM aus und ist flir Personen
gedacht, die teilstationdre Aufenthalte im AiM verbringen und keine Moglichkeit haben, selbst oder mit
Hilfe von Angehdrigen zum AiM zu kommen. In weiterer Folge kann der Transportdienst auch von alte-
ren Personen genutzt werden, die selbst nicht mehr mobil genug sind, um Termine bei Arztinnen und
Arzten etc. wahrzunehmen.

Das betreubare Wohnen ist ein essenzielles Element des AiM, um eine Abstufung im Versorgungsan-
gebot zu schaffen. Es ist durchaus moglich, eine grofRere Zahl an entsprechend ausgestatteten Wohnun-
gen an das AiM anzubinden, als es der quantitative Bedarf ausweist. Die hierin ausgewiesene Zahl an
Wohnplatzen muss jedoch unmittelbar fir tatsachlich betreutes Wohnen geniitzt werden, das bedeutet
im Wesentlichen, vom Alltagsmanagement erfasst zu sein. Es handelt sich somit dabei um zumindest
barrierefreie Wohneinheiten, die tiber einen direkten Notruf-Knopf mit einer Pflegeperson des Stiitz-
punkts der mobilen Betreuung und Pflege oder dem allgemeinen Rettungsdienst verbunden sind, um
auch in der Nacht schnelle Hilfe sicherzustellen. Es ist durchaus mdéglich, dass unterschiedliche Organi-
sationsvarianten des betreuten Wohnens kombiniert werden. Der Unterschied zwischen den verschie-
denen Wohnmoglichkeiten liegt im Grad der Unabhangigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner. Wah-
rend beim betreuten Wohnen jede Person (ber eine eigene Wohnung inkl. Kiiche und Bad/WC verfugt,
werden bei der Senioren-WG abgesehen vom Schlafraum alle Zimmer gemeinschaftlich genitzt. Somit
liegt der Fokus bei dieser Wohnform wesentlich mehr auf dem sozialen Kontakt.

Mit der Unterstitzung durch die mobilen Dienste und die Alltagsmanagerinnen oder Alltagsmanager
kénnen viele Aktivitdten des taglichen Lebens noch relativ selbstandig durchgefiihrt und auch die Frei-
zeit aktiv gemeinsam mit anderen gestaltet werden. Weiterer sozialer Kontakt kann durch den Besuch
der unmittelbar anschlieenden Tagesstatte gepflegt werden.
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Die mobilen Pflege- und Betreuungsdienste bieten ein breites Spektrum an Unterstiitzungsleistungen
in den Bereichen diplomierter Pflegedienstleistungen, Pflegehilfsdienste und Hilfe zur Weiterfiihrung
des Haushaltes an. Dabei ist zwischen den Leistungen, die im Rahmen der Hauskrankenpflege erbracht
werden und jenen, die den pflegerisch-sozialen Bereich betreffen, zu differenzieren. Fiir Personen, die
Aktivitaten des taglichen Lebens, wie Korperpflege, Nahrungsaufnahme etc. nicht mehr alleine bewalti-
gen konnen, sind diese Dienste unverzichtbar, um trotz der bestehenden Einschrankungen zu Hause
leben zu kénnen. Zudem bilden sie ebenso ein unterstitzendes Element fiir informell betreuende und
pflegende Angehdérige. Insofern kommt diesem Angebot die zentrale Funktion der Verlangerung der
Méglichkeit zum Verbleib in den eigenen vier Wanden oder in betreuten Wohnformen zu.?* Die Vorteile,
wenn auch der Stitzpunkt der mobilen Dienste im AiM ist, liegt in den kurzen Wegen zu den Bewohne-
rinnen und Bewohnern im AiM und auch in der Méglichkeit, Klientinnen und Klienten der teilstationaren
Tagesbetreuung gut zu erreichen und damit Personalressourcen effizient zu nitzen.

Eine enge Abstimmung mit mobilen Angeboten der medizinischen Hauskrankenpflege und den mo-
bilen Aufgaben der zukiinftigen Primarversorgungseinrichtungen ist zwingend erforderlich.

Ein optionales Angebot im Rahmen des AiM kann eine gemeinschaftliche Kiiche sein. Sie kann nicht
nur fur die Klientinnen und Klienten der Tagesstatte die Speisen zubereiten, sondern auch fiir Bewoh-
nerinnen und Bewohner des betreuten Wohnens. Je nach lokaler Situation kann hier durchaus auch ein
breiteres Angebot aufgebaut werden, das tber die Altenversorgung hinausreicht.

7.4.2 Notwendige zu schaffende Rahmenbedingungen

Das Funktionieren dieses beschriebenen Organisationsmodells sollte in einem schrittweisen Aufbau
sorgfaltig getestet und optimiert werden. Zu Beginn sollten einige wenige Pilotprojekte stehen. Neu sind
dabei nicht die einzelnen Komponenten des AiM, sondern ist die aufeinander abgestimmte Kombination
und Integration derselben, woraus ein neues Angebot entsteht. Bevor jedoch die Umsetzung beginnen
kann, sind noch wesentliche Rahmenbedingungen auszuarbeiten und zum Teil rechtlich zu verankern:

- Definition der Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Sozial- und Pflegekoordination

- Definition der finanziellen Anreiz- und Kostenmodelle als zentrales Element einer Steuerung des
Anbieter- und KlientInnenverhaltens

- detaillierte Personaldefinition und Abstimmung zwischen den Angeboten

- betriebswirtschaftliche Konzeptdetaillierung

7.5 Die Rolle des Landes Karnten im AiM

Das Land Karnten tragt die zentrale Verantwortung dafir, dass langfristig ein entsprechendes fla-
chendeckendes System aufgebaut wird und schafft die notwendigen Rahmenbedingungen rechtlicher,
finanzieller und fachlicher Natur dafir. Es bietet in weiterer Folge interessierten Gemeinden die fachli-
che Unterstiitzung im Aufbau und Betrieb des AiM. Zudem ist das Land dafiir verantwortlich, die Qualitat
des Angebots und die Einhaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen zu iberwachen. Weiters ist eine

24 Eine zumindest Ortlich/raumliche Ndhe des AiM zur Primarversorgung und somit zum Gesundheitsbereich ist anzudenken,
allerdings ist eine organisatorische Trennung vor allem hinsichtlich der Finanzierung derzeit noch unumganglich.
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Spezifikation der Dokumentation zur Inanspruchnahme von Seiten des Landes vorzugeben. Diese Daten
werden im Rahmen des Monitorings analysiert und entsprechende daraus abgeleitete MaRnahmen sind
in Kooperation mit den verantwortlichen Personen des jeweiligen AiM zu entwickeln.
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8 Demenzversorgung

Die Versorgung von Menschen mit altersbedingten neurologisch-degenerativen Erkrankungen wird
zu einem immer wichtigeren Teilaspekt der Altenbetreuung und -pflege in Osterreich. In der Regel findet
diese implizit als Teil der allgemeinen entsprechenden Versorgung in einem integrativen Sinne statt.
Punktuell gibt es auch spezifische Angebote fiir die Betroffenen. Der vorliegende BEP fiir Pflege - K 2030
macht es sich zur Aufgabe, eine flaichendeckende Struktur fir die Versorgung an Demenz erkrankter
Menschen auszuarbeiten und ihren Aufbau bis 2030 festzulegen.

Im folgenden Kapitel wird sowohl die vorliegende Evidenz zur Art der Versorgung von Personen mit
demenziellen Erkrankungen beschrieben als auch die aktuelle Versorgungssituation in Karnten skizziert.
Daraus abgeleitet finden sich am Ende des Kapitels die Handlungsempfehlungen fir eine Weiterentwick-
lung der entsprechenden Struktur.

8.1 Literatursuche

Um den aktuellen Stand der Wissenschaft festzustellen und die verfiigbare Evidenz zu identifizieren,
wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Ziel war es, belastbare Evidenz zu Versorgungsformen und
Therapiekonzepten einerseits und epidemiologische Daten zur Prdvalenz und Informationen liber die
zuklnftige Entwicklung der Zahl der Personen mit demenziellen Erkrankungen andererseits zu erhalten.

Eine Suche nach grauer Literatur wurde zur ldentifikation relevanter Policy Papers, wie Strategiepa-
pieren und Forschungsberichten, durchgefiihrt. Dabei wurde auf den Websites folgender Institutionen
recherchiert:

- Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (www.bmgf.gv.at)

- Robert Koch-Institut (www.rki.de)

_ Website der nationalen Demenzstrategie Osterreich (www.demenzstrategie.at)
_ Alzheimer-Hilfe Osterreich (www.alzheimer-hilfe.at)

Eine Leitliniensuche wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, Evidenz zur Versorgung von Personen mit de-
menziellen Erkrankungen zu erhalten. Die Recherche nach systematischen Ubersichtsarbeiten erfolgte
in der Datenbank des National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Betrachtet wurden Pub-
likationen, die innerhalb der letzten zehn Jahre veroffentlicht wurden, in Englisch oder Deutsch verfasst
und als Volltext verfligbar waren. Die Priifung der Relevanz erfolgte anhand von Titel und Abstract, Voll-
texte der als relevant eingestuften Publikationen wurden gescreent und verwertbare Daten extrahiert.
Ausgeschlossen wurden Publikationen, die thematisch nicht relevant waren oder in einem anderen Set-
ting als dem Altenpflegebereich durchgefiihrt wurden (z.B. Krankenhaus).

8.2  Epidemiologie

Im Osterreichischen Demenzbericht wurde die Anzahl der Personen mit demenziellen Erkrankungen
einerseits aus Studien und Hochrechnungen und andererseits auf Basis von Routinedaten berichtet
(Bundesministerium fir Gesundheit und Sozialministerium 2014, 19ff). Aus Studien und Hochrechnun-
gen werden 90.500 Demenzkranke im Jahr 2000 berichtet und eine Zahl von 174.600 fiir das Jahr 2030
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und 262.200 fiir das Jahr 2050 prognostiziert. Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen wird von 23.600
im Jahr 2000 auf 65.500 im Jahr 2050 steigen. Diese Zahlen beinhalten eben auch eine Schatzung der
Zahl jener an Demenz erkrankter Personen, die noch keine Therapie erhalten und deren Krankheit noch
nicht diagnostiziert ist, der bestehenden Dunkelziffer also.

Die Demenzpravalenz auf Basis von Routinedaten, also die Zahl ausschlieRRlich als demenziell erkrank-
ter Personen inkludiert Patientinnen und Patienten mit einer bestehenden Verschreibung von Antide-
mentiva, Personen ohne Antidementiva-Verschreibung, bei welchen im laufenden Kalenderjahr ein sta-
tiondrer Aufenthalt mit Demenz als Hauptdiagnose vorlag und Personen, bei denen beides nicht zutref-
fend war, aber eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung aufgrund von Demenz vorlag. 2013 lag diese Pravalenz
bei 64.307 Personen, das entspricht rund 760 Personen je 100.000 EW.? Fiir Kirnten lag die Demenz-
pravalenz bei 4.741 Personen, was 853 je 100.000 EW entspricht. Eine Betrachtung nach Geschlecht
zeigt eine Pravalenz von 302 je 100.000 Mannern und 551 je 100.000 Frauen.

In stationdren Einrichtungen liegt die Demenzpravalenz zwischen 60 % und 65 % (Bundesministerium
flr Gesundheit 2012, S. 59), im ersten 6sterreichischen Demenzbericht wurde beschrieben, dass fir
43 % der Personen Demenz der Grund fiir die Ubersiedlung in ein Pflegeheim war (Bundesministerium
fir Gesundheit und Sozialministerium 2014, S. 106).

Durch die steigende Lebenserwartung und die kiinftig hohere Zahl an Hochaltrigen wird eine Zu-
nahme der Personen mit demenziellen Erkrankungen erwartet. Allerdings unterliegt diese Prognose Ein-
schrankungen. Einerseits andert sich diese Entwicklung sobald ein Therapiedurchbruch gelingt und an-
dererseits wird etwa ein Drittel der Alzheimer-Demenzfalle modifizierbaren Risikofaktoren zugeordnet,
die durch korperliche Aktivitat, Tabakabstinenz und gesiindere Erndhrung vermindert werden kénnen.
Ein wachsender Bildungsstand und die bessere Kontrolle von Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorun-
gen, Diabetes und Ubergewicht und damit die Prévention und Therapie von kardio- und zerebrovasku-
laren Krankheiten lassen darauf schlieBen, dass die Prognosen nach unten revidiert werden miissen. Das
wird den demografisch bedingten Anstieg der Zahl demenziell Erkrankter nicht grundsatzlich aufhalten,
aber vermutlich etwas abbremsen (Robert Koch-Institut 2015, S. 442; Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Sozialministerium 2014, S. 21; Larson und Langa 2017).

Darlber hinaus ist der Verlauf der Erkrankung ein gradueller, der in friihen Stadien eine gewohnte
Lebensfiihrung und Alltagsbewiltigung weitgehend noch zuldsst. Damit wird jedoch die Abschatzung
der Zahl an Menschen, die aufgrund dieser Diagnose und deren Folgen tatsachlich auf ein formelles
Betreuungs- und Pflegeangebot zuriickgreifen muss, schwer abgrenzbar.

8.3  Aktuelle Versorgungssituation in Karnten

Um zu einem Uberblick tiber die aktuelle Situation zur Versorgung von Personen mit einer demenzi-
ellen Erkrankung in Karnten zu gelangen, wurde von der Abteilung 5 — Unterabteilung Pflegewesen - des

25 Dje Pravalenzzahlen wurden dem Osterreichischen Demenzbericht 2014 entnommen (Bundesministerium fiir Gesundheit
und Sozialministerium 2014, 23f). Die Berechnung der erkrankten Personen je 100.000 EW ergibt fiir die Prévalenz in Oster-
reich die im Text erwahnten 760 Personen je 100.000 und nicht die im Demenzbericht tatsachlich falschlicherweise verof-
fentlichte Zahl von 670 Personen je 100.000 EW.
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Amtes der Karntner Landesregierung im April 2016 eine Erhebung in allen stationdren Langzeitpflege-
einrichtungen durchgefiihrt.? Die Riickmeldequote lag bei 96,2 %, die Ergebnisse stellen also ein nahezu
vollstandiges Abbild der stationdren Versorgung dar.

55,5 % der Bewohnerinnen und Bewohner (2.881 Personen) weisen ein demenzielles Verhalten auf,
davon wurde bei 75,6 % (2.176 Personen) eine demenzielle Erkrankung auch diagnostiziert und 316 Be-
wohnerinnen und Bewohner befinden sich im Endstadium der Erkrankung. In den meisten Einrichtungen
(91,0 %) werden Personen mit demenziellem Verhalten ausschlieRlich integrativ betreut, also gemein-
sam mit Bewohnerinnen und Bewohnern mit anderen Erkrankungen und Beeintrachtigungen, in sieben
Pflegeheimen wird auch eine segregative Betreuung angeboten. Gut die Halfte der Pflegeheime bewer-
tete die Betreuungs- und Pflegesituation fiir demenziell erkrankte Menschen im eigenen Pflegeheim als
sehr gut oder gut (12,0 % und 38,2 %), vom Rest wurde sie als befriedigend eingestuft. Auf die Frage,
was die Betreuung und Pflege speziell fiir die an Demenz erkrankten Bewohnerinnen und Bewohner
verbessern wiirde, nannten 60,5 % der Einrichtungen eine Anhebung des Personalschlissels, 35,5 % fi-
nanzierte Fortbildungen und 27,6 % mehr Zeit, um individuell auf die Bedirfnisse der an Demenz er-
krankten Bewohnerinnen und Bewohner eingehen zu kénnen.

987 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verfligten zu diesem Befragungszeitpunkt Gber eine einschla-
gige Ausbildung zur Betreuung von Personen mit demenziellen Verhaltensweisen. Bei einer Folgeerhe-
bung im Jahr 2017 stieg diese Anzahl auf 1.052 speziell geschulte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Dadurch wird deutlich, dass bereits in einigen Einrichtungen spezielle Konzepte fiir Personen mit de-
menziellen Erkrankungen angewendet werden.

8.4  Evidenzbasierte Versorgung demenziell Erkrankter

Es wird vorliegend keine Literaturanalyse zur eigenstandigen Erarbeitung eines evidenzbasierten Ver-
sorgungskonzepts durchgefihrt. Vielmehr wird auf bestehende Konzepte — idealerweise in Form von
Meta-Analysen — zuriickgegriffen. Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Demenzstrategie
(Gesundheit Osterreich GmbH 2016, 9ff) wurden durch eine systematische Literaturrecherche Pflege-
konzepte identifiziert, die im stationdren Setting eingesetzt werden kdnnen. Voraussetzung fiir die Um-
setzung jedes einzelnen Konzeptes ist die Schulung des durchfiihrenden Pflegepersonals. Beschrieben
werden der jeweilige Hintergrund und die Ziele der einzelnen Konzepte sowie ein kurzer Uberblick tiber
die Inhalte.

Eine grobe Unterscheidung kann nach dem Ausgangspunkt der jeweiligen Konzepte getroffen wer-
den. So stehen im psychobiographischen Pflegemodell nach Erwin B6hm, in der personenzentrierten
Pflege nach Tom Kitwood, in der Validation nach Naomi Feil, der integrativen Validation nach Nicole
Richard, der erlebensorientierten Pflege (Maeutik), der Selbsterhaltungstherapie (SET) nach Barbara
Romero, im Modell der férdernden Prozesspflege von Monika Krohwinkel (AEDL/ABEDL-Strukturie-
rungsmodell), der Reminiszenztherapie (REM), der Erinnerungspflege und Humor in der Pflege immer
der Mensch und dessen Biographie im Mittelpunkt, wahrend z.B. im Realitats-Orientierungs-Training
(ROT) die Orientierung im Hier und Jetzt durch entsprechende auditive und visuelle Reize geférdert wer-
den soll.

26 Umfrageergebnis Land Karnten zu Demenz, April 2016
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In der Milieutherapie wird die materielle und soziale Umwelt an die krankheitsbedingten Verande-
rungen der Wahrnehmung, des Empfindens, des Erlebens und der Kompetenzen der Personen mit de-
menziellen Erkrankungen angepasst und auch im DEMIAN-Konzept (Demenzkranke Menschen in indivi-
duell bedeutsamen Alltagssituationen) bilden positiv bedeutsame Alltagssituationen der Betroffenen
den Ausgangspunkt, um positives Befinden zu férdern.

Bei der sensorischen Stimulation durch Snoezelen, der basalen Stimulation, der Aromapflege, der Mu-
sik in der Pflege, der progressiven Muskelentspannung und Tieren im Heim stehen sensorische Empfin-
dungen im Vordergrund, im Gegensatz dazu ist beim Konzept der kognitiven Interventionen das Ziel auf
bestimmte kognitive Funktionen wie Aufmerksamkeit, Konzentration oder das Gedachtnis gelegt.

Um Aussagen liber die Wirksamkeit treffen zu konnen, reicht die Evidenzlage derzeit bei vielen an-
gewandten Pflege- und Therapiekonzepten noch nicht aus. Zu diesem Schluss kommen sowohl die Au-
torinnen und Autoren der wissenschaftlichen Begleitung der Demenzstrategie (Gesundheit Osterreich
GmbH 2016, S. 7) als auch die des HTA-Berichts, der im Auftrag des deutschen Bundesministeriums fiir
Gesundheit erstellt wurde (Deutsches Bundesministerium fiir Gesundheit 2009, S. 71). Im Rahmen des
HTA-Berichtes wurden ebenfalls unterschiedliche Pflege- und Therapiekonzepte recherchiert (Valida-
tion, Ergotherapie, multisensorische Stimulation, Entspannungsverfahren, Realitdtsorientierung, Remi-
niszenztherapie und emotionsorientierte Pflege) und es wurde darauf hingewiesen, dass die mangel-
hafte Studienlage nicht bedeutet, dass die genannten Konzepte ineffektiv sind. Positive Tendenzen, ins-
besondere zu den ergotherapeutischen Ansatzen und im frilhen Erkrankungsstadium auch zur Realitéats-
orientierung rechtfertigen weitere Forschungsbemiihungen.

Niedrige Evidenz liegt fir kognitive Interventionen vor, kognitives Training fiihrt zu kurzfristigen,
leichten Verbesserungen der kognitiven Funktion sowie der Lebensqualitat bei Personen mit Alzheimer
Demenz. Ebenfalls niedrige Evidenz liegt flir Bewegungsinterventionen vor, diese scheinen zu einer Ver-
besserung der kognitiven Funktion und der Aktivitaten des taglichen Lebens zu fiihren. Auch ergothera-
peutisches Funktions- und ADL-Training zeigt einen schwach positiven Effekt auf die Aktivitaten des tag-
lichen Lebens. Einen positiven Effekt auf die Lebensqualitat haben individualisierte Multikomponenten-
Interventionen mit dem Schwerpunkt Ergotherapie, die auch Umfeldanpassungen und Angehérigenbe-
ratung im héuslichen Patientenumfeld vorsehen. Im Setting Pflegeheim haben in Gruppen durchge-
flhrte kognitive Stimulation, Biographiearbeit, Bewegung und ADL-Training positive Effekte auf das Ver-
halten und die Stimmung von Personen mit demenziellen Erkrankungen (Gesundheit Osterreich GmbH
2016, S. 79).

Wie wenig Evidenz vorliegt wird auch in einem systematischen Review des Schwedischen Rates fir
Health Technology Assessment deutlich. Die Frage nach den Effekten von individuellen Interventionen
wie Realitatsorientierung, Validation oder Reminiszenztherapie auf die benétigte Betreuung (stationare
Pflege und Betreuung, informelle Pflege etc.) konnte nicht beantwortet werden. Ebenso wurde in die-
sem Review festgehalten, dass keine Evidenz fiir unterschiedliche Formen der Betreuung vorliegt, ob
sich also die Tagesbetreuung oder die stationare Pflege positiver auf die Selbstdndigkeit und den Krank-
heitsverlauf von Personen mit demenziellen Erkrankungen auswirken (The Swedish Council on Technol-
ogy Assessment in Health Care 2008, 102ff).

Die Empfehlungen der Leitlinie zu Demenz lassen darauf schlieRen, dass beratende Unterstiitzung
und Interventionen, die sich an persénlichen und alltagsrelevanten Zielen orientieren und im gewohnten
Umfeld stattfinden, sowohl positive Effekte auf den Erhalt der Alltagsfunktionen der betroffenen Perso-
nen als auch auf die psychische Gesundheit der pflegenden Angehdérigen haben (Deutsche Gesellschaft
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fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde und Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie 2016, 84ff).

Reilly et al kamen in ihrem Review zur Erkenntnis, dass Case Management einen positiven Effekt
sowohl auf die Betroffenen selbst als auch auf deren Angehdrige hat, allerdings konnte nicht festgestellt
werden, ob Case Management einen Effekt auf einen spateren Einzug in ein Pflegeheim hat (Reilly et al.
2015). Das stimmt auch mit der These Uberein, dass der Alltag, der durch Gewohnheiten, Rituale und
eingelibte Verhaltensweisen geformt ist, stabilisierend und angstlindernd wirkt (Bundesministerium fir
Gesundheit und Sozialministerium 2014, S. 72). Weitere Forschungsergebnisse zeigen, dass das Wohl-
befinden jener betroffenen Personen hoher ist, die in milieutherapeutisch orientierten Konzepten ver-
sorgt werden, als jener in traditionellen Einrichtungen. Diese Ergebnisse sprechen fiir die Sinnhaftigkeit
von abgestuften Wohnformen fiir Personen mit demenziellen Erkrankungen, wie betreutes Wohnen fir
Personen mit geringem Betreuungsbedarf oder Senioren-WGs fiir Personen mit mittlerem Betreuungs-
bedarf. Allerdings lassen diese Ergebnisse noch keine Schliisse darauf zu, ob die segregative oder die
integrative Versorgungsform forciert werden sollte.

Dazu wird im Demenzbericht beschrieben, dass Bewohnerinnen und Bewohner auf Demenzstationen
haufiger soziale Kontakte zu den Pflegepersonen haben, seltener fixiert werden, haufiger Aktivierungs-
angebote erhalten und ihrer Biografie mehr Beachtung entgegengebracht wird, was fir spezielle, auf
Personen mit demenziellen Erkrankungen zugeschnittene Versorgungsmoglichkeiten spricht (Bundes-
ministerium flir Gesundheit und Sozialministerium 2014, S. 73). In der Literatur wird auch dariiber be-
richtet, dass in segregativen Einrichtungen besser mit den Herausforderungen und besonderen Anfor-
derungen umgegangen wird und die Sensibilisierung fiir die spezifischen Bediirfnisse von Menschen mit
Demenz in integrativen Einrichtungen fallweise nicht ausreichend ist. Weiters bieten segregative Ein-
richtungen flir Personen mit mittelschwerer oder schwerer Demenz mehr Freiheit und Freiraum durch
die Moglichkeit, bauliche und gestalterische MaBnahmen zu setzen und auch dadurch, dass weniger
freiheitsbeschrankende MalRnahmen angewendet werden (Bundesministerium fir Gesundheit und So-
zialministerium 2014, S. 107). Dies spricht fir die Segregation in der Betreuung demenziell Erkrankter,
zumindest ab einem gewissen Schweregrad der Erkrankung, wenn innerhalb der Segregation dann so-
wohl infrastrukturell als auch personell Rahmenbedingungen vorherrschen, die ein individuelles Einge-
hen auf die Menschen ermdglichen.

8.5  Betreuungsformen

In Osterreich werden fiir Personen mit demenziellen Erkrankungen Demenzstationen, Wohngrup-
pen, Haus- und Wohngemeinschaften sowie spezielle Tagesbetreuungen angeboten. In vielen Einrich-
tungen kommen zwar personenzentrierte Ansatze zum Einsatz, allerdings werden ihnen durch perso-
nelle und finanzielle Ressourcen Grenzen gesetzt. Und auch die ,somatische Pflegekultur” wirkt sich
dahingehend aus, dass der Korper und seine Versorgung im Vordergrund stehen und die meisten Zeit-
ressourcen in der Pflege und Betreuung beanspruchen, wahrend individuelle Bedirfnisse und psycho-
soziale Problemlagen und Ressourcen weniger beachtet werden (Bundesministerium fiir Gesundheit
und Sozialministerium 2014, S. 75).

Die demenzspezifische Tagesbetreuung ist Personen mit demenziellen Beeintrachtigungen vorbehal-
ten und kann in eigenen Tageszentren oder auch Pflegeheimen angesiedelt sein. Der Tagesablauf erfolgt
strukturiert und es werden soziale Aktivitaten und Aktivitaten zur Férderung der kognitiven Funktionen
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angeboten (Gesundheit Osterreich GmbH 2016, S. 40). Die Einrichtung hat eine entlastende Funktion fiir
pflegende Angehorige und bietet ein demenzspezifisches Versorgungsangebot. Auch hier wird die Trans-
portmoglichkeit zu und von der Einrichtung als zentrales Kriterium fiir das Funktionieren erachtet.

Das Konzept des demenzspezifischen Betreuten Wohnens in Wohneinheiten/Hauseinheiten/Wohnge-
meinschaften sieht eine Anknlipfung am bisherigen Leben der Menschen und deren Biografie vor. Es
baut auf der These auf, dass die gewohnten Alltagstatigkeiten und der gewohnte Tagesablauf stabilisie-
rend und angstlindernd wirken (Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozialministerium 2014, S. 72).
Bei dieser Angebotsform sind die Wohnungen und das Umfeld an die Bedirfnisse der Menschen mit
demenziellen Beeintrachtigungen angepasst. Jedes WG-Mitglied bewohnt ein eigenes Zimmer mit eige-
nen Mobeln. Kiiche, Wohnzimmer und Bader nutzen die Mieterinnen und Mieter gemeinsam. Betreu-
ung, Unterstitzung und Pflege erfolgen durch speziell geschultes Personal vor Ort oder durch ambulante
Pflegedienstleister. Neben dem pflegerischen Aspekt wird auch der Tagesablauf strukturiert und orga-
nisiert und es werden entsprechende Aktivitaten, wie z.B. Gedachtnistrainings und Betreuungsgruppen,
angeboten (Gesundheit Osterreich GmbH 2016, S. 31).

Dementia Care Units sind in Pflegeheimen eingerichtete Pflegebereiche bzw. Wohngruppen, die von
den anderen Bereichen abgegrenzt sind und speziell fir Menschen mit demenziellen Beeintrachtigun-
gen zur Verfligung stehen. Die bauliche Umgebung ist entsprechend angepasst und neben der durch-
gangigen pflegerischen Versorgung werden auch spezielle Angebote, wie Aktivierungsprogramme und
maRgeschneiderte Beschiftigungsprogramme durchgefiihrt (Gesundheit Osterreich GmbH 2016, S. 33).

In einigen wenigen Fallen gibt es auch ganzlich der Versorgung demenziell schwer Erkrankter gewid-
mete Pflegeheime. Wie bei Dementia Care Units ist auch bei demenzspezifischen Pflegeheimen die bau-
liche Umgebung an Personen mit demenziellen Erkrankungen angepasst, das Personal ist entsprechend
geschult. Auch hier gibt es Aktivierungs- und Beschaftigungsprogramme. Neben der Langzeitpflege kann
ein Anteil der Betten fiir Kurzzeitpflege zur Verfiigung stehen (Gesundheit Osterreich GmbH 20186, S.
34).

Wie in der Demenzstrategie als Handlungsempfehlung beschrieben, ist die Evidenz fiir den Nutzen
von integrierten Demenz-Beratungsstrukturen gut belegt. In Osterreich stehen derzeit acht Demenzser-
vicestellen zur Verfligung, davon sechs in Oberdsterreich und zwei in der Steiermark?’. Von Bedeutung
fir den Erstkontakt ist die Niederschwelligkeit und Gemeindendhe. Die Kernangebote sind Diagnose,
Training, Forderung der erhaltenen Funktionen, Beratung der Betroffenen und deren Angehdérigen, In-
formationsmodule fiir Angehorige, Selbsthilfegruppen und soziale Aktivitdten. In jeder Demenzservice-
stelle arbeitet ein multiprofessionelles Team aus diplomierten Sozialarbeiterinnen und -arbeitern, Psy-
chologinnen und Psychologen und MAS-Trainerinnen und -trainern. Auch medizinisches, therapeuti-
sches und pflegerisches Personal soll Teil dieser Teams sein (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Sozialministerium 2014, 116f).

In Danemark werden von Gemeinden Demenz-Koordinatorinnen und -Koordinatoren beschaftigt, die
proaktiv tatig werden, Demenzassessments durchfiihren und individuelle Demenzpldane erstellen.
Dadurch wird ein langerer Verbleib der betroffenen Personen zu Hause ermdglicht. Auch in Norwegen
kommen Demenzteams zum Einsatz (Heintze 2016).

27 http://www.alzheimer-hilfe.at/demenzservicestellen.html, zuletzt gepriift am 10.01.2017
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8.6  Osterreichische Demenzstrategie

Die Osterreichische Demenzstrategie soll mit Hilfe von Wirkungszielen sowohl die Lebenssituation
von Menschen mit Demenz verbessern als auch die der pflegenden und betreuenden Angehdrigen. Ein
Ziel ist die Anerkennung und Wertschitzung deren Arbeit. Die Handlungsempfehlungen dieser Osterrei-
chischen Demenzstrategie sind flr Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager auf den Ebenen
Bund, Lander und Gemeinden eine Moglichkeit, in ihren jeweiligen Wirkungsbereichen konkrete Mal3-
nahmen zu planen und umzusetzen und so gemeinsam die Wirkungsziele zu erreichen (Gesundheit Os-
terreich GmbH, S. 1). Die MalRnahmen fiir an Demenz erkrankte Personen im Bundesland Karnten sollen
somit eng mit den Handlungsempfehlungen aus der Osterreichischen Demenzstrategie abgestimmt und
mit diesen in Einklang gebracht werden.

Zu diesen Handlungsempfehlungen zahlen die Sicherstellung der Partizipation im Lebensumfeld, die
Ermoglichung der Selbstbestimmung der betroffenen Menschen mit dem Auftrag zur Zusammenarbeit
mit An- und Zugehorigen und wichtigen Bezugspersonen sowie der Auftrag, den Kommunikationspro-
zess in Gang zu setzen. Das hdangt eng mit der Handlungsempfehlung zum Case Management im Sinn
einer Beratung und Begleitung zusammen, bei der mit den betroffenen Personen gemeinsam individu-
elle MaRRnahmen geplant und mit den Leistungserbringern koordiniert werden.

Weiters ist fiir den Bedarfs- und Entwicklungsplan die Handlungsempfehlung relevant, die System-
partner, Nahtstellen und Prozesse zur Erleichterung der Zusammenarbeit und Etablierung einer sekto-
reniibergreifenden Struktur zu definieren. Zu den Systempartnerinnen und -partnern aus dem Gesund-
heitsbereich zihlen niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie die akutstationdre Versorgung. Im Pfle-
gebereich fallen darunter alle Anbieter von Pflegedienstleistungen und im Sozialbereich vor allem die
Krankenkassen und andere finanzierende Stellen.

Eine weitere Handlungsempfehlung beinhaltet die Entwicklung von Qualitéitsstandards, die Defini-
tion von Mindestinhalten in Ausbildungen und die Entwicklung von Leitlinien. Diese Aufgabe muss je-
denfalls in Abstimmung mit dem Bund erfolgen.

Die Einrichtung einer Plattform Demenzstrategie, die ein abgestimmtes Vorgehen und das Umsetzen
gemeinsamer Rahmenbedingungen und Empfehlungen erméglicht, ist eine weitere Empfehlung. Dies
dient insbesondere dazu, die Gemeinden ,ins Boot zu holen”. Ein abgestimmtes Vorgehen im gesamten
Bundesland ist nicht nur fiir den Bereich der Versorgung von Personen mit demenziellen Erkrankungs-
bildern wichtig, sondern fir alle dlteren Menschen von hoher Wichtigkeit. Es muss kiinftig egal sein, wo
die Person lebt, die Unterstiitzung oder Betreuung oder Pflege benétigt, der Weg wird immer der gleiche
sein und Uber die Sozialkoordination zur am besten geeigneten Versorgungsform flihren.

Eine Handlungsempfehlung betrifft die bestmdgliche Langzeitbetreuung von Menschen mit Demenz
und sieht eine flachendeckende Versorgung mit spezialisierten Angeboten vor. Dabei geht es um die
mobile Versorgung, entlastende Angebote flir Angehorige, flexible mehrstiindige Betreuungsmaoglich-
keiten, den Ausbau der Kurzzeitpflege und die Weiterentwicklung betreubarer Wohnformen und der
stationaren Einrichtungen der Langzeitpflege auf den zu erwartenden Bedarf.
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8.7  Handlungsempfehlungen fir Karnten

Das Ziel in der Versorgung von Personen mit demenziellen Erkrankungen sollte es sein, diesen Per-
sonen eine angepasste Betreuung anzubieten, die sich moglichst am Alltag orientiert und ein groRtmog-
liches MalR an emotionaler Sicherheit bietet. Im Bereich der stationdaren Langzeitpflege wird aus der
Literaturrecherche und Gesprdachen mit Expertinnen und Experten deutlich, dass eine segregative Be-
treuungsform fir die Bedurfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner mit demenziellen Erkrankungen
am besten geeignet ist, den Menschen Sicherheit in Kombination mit sozialer Aktivitdt und Integration
anbieten zu kénnen. In Karnten gibt es heute in sieben Einrichtungen solche Bereiche, in welchen aus-
schlieBlich an Demenz erkrankte Personen leben. DemgemaR wird empfohlen, eine flichendeckende
Struktur von demenzspezifischen Stationen in Pflegeheimen aufzubauen. Dabei sollten Pflegeheime ab
einer GroRe von ca. 60 Platzen bevorzugt ins Auge gefasst werden und in diesen ein Anteil von bis zu
einem Drittel der Platze fiir diese Stationen Verwendung finden. Zielgruppe fiir die Unterbringung in
diesen Stationen sind Menschen, deren demenzielle Erkrankung bereits einen Schweregrad erreicht hat,
der einen erhohten Pflegeaufwand erfordert und ein integratives Zusammenleben mit nicht an Demenz
erkrankten Menschen zum Nachteil fiir beide Klientengruppen werden lieRe. AuBerhalb dieser demenz-
spezifischen Stationen sollten somit Menschen untergebracht sein, die nicht oder nur an einer milden
Form der Demenz leiden, die keine Segregation notig macht.

An einem Standort in Velden befindet sich ein Demenzzentrum im Aufbau, das ausschlieRlich der
Versorgung von schwerst an Demenz Erkrankten zugeordnet ist und landes- sowie bundesweit eine Vor-
reiterrolle einnehmen soll. Es orientiert sich am Modell Sonnweid in der Schweiz. Gemal diesem Vorbild
liegt der Schwerpunkt fiir Personen mit schwerer Demenz in den Betreuungs- und Pflegegruppen auf
der Reduktion von Verhaltensstorungen. Es nimmt innerhalb der Versorgungslandschaft in Karnten die
Aufgabe der bedarfsadaquaten und auf der Héhe der Zeit befindlichen Versorgung schwer und sehr
schwer an Demenz erkrankter Personen wahr.

Darliber hinaus soll unter steuernder Verantwortung des Landes Karnten und unter Einbindung die-
ser Einrichtung auch die Initiilerung einer Demenzplattform fiir Kérnten im Sinne der Handlungsempfeh-
lung ,Plattform Demenzstrategie” der Osterreichischen Demenzstrategie gesetzt werden. Ziel derselben
ist es, alle Einrichtungen in der Versorgung Demenzkranker fachlich-inhaltlich qualifiziert und am aktu-
ellen Stand der Versorgung zu halten und sowohl einen Wissens- und Erfahrungsaustausch zu garantie-
ren als auch fallspezifisch die Koordination einzelner Versorgungsfalle einrichtungsiibergreifend zu op-
timieren.

Auch auBerhalb des stationdren Bereichs werden viele Menschen mit — meist leichtergradigen — For-
men der Demenz betreut und gepflegt. Hierbei geht es vor allem darum, Personen mit beginnender
demenzieller Erkrankung bzw. deren Angehdrigen moglichst gemeindenahe und niederschwellig eine
Orientierung Uber die Versorgungsmoglichkeiten zu geben und Unterstiitzung in der Bewaltigung der
Alltagsprobleme zu gewahrleisten. Die Versorgung dieser Menschen erfolgt tiber die unter Kapitel 7 be-
schriebenen Angebote des AiM (teilstationadre Tagesbetreuung, mobile Dienste...). Es wird somit wichtig
sein, dass die in diesen Strukturen tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine Qualifikation im Um-
gang mit an Demenz erkrankten Menschen aufweisen. Diese Kompetenzen missen flichendeckend auf-
gebaut sein.

Die Versorgung der Menschen mit Demenz in Karnten soll somit wiederum abgestuft erfolgen und
sich an der Schwere der Erkrankung orientieren, wobei nachstehende Einteilung als Orientierung dient.
Eine verpflichtende Zuordnung kann daraus nicht abgeleitet werden:
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- Mild bis mittelgradig — integrativ, entweder innerhalb der eigene Wohnstrukturen oder in allge-
meinen Stationen von Pflegeheimen

- Mittelgradig bis schwer — segregativ in Demenzstationen der Pflegeheime
- Sehr schwere bis schwerste Demenz — in einem demenzspezifischen Pflegeheim

Da zumindest jene Menschen mit einer frilhen oder auch leichten Demenz, die in der eigenen Ge-
meinde wohnen, auf ein Versorgungsangebot eben dieser eigenen Gemeinde angewiesen sind, wird es
als bedeutend angesehen, dass die Personen, die in einer Gemeinde die Aufgaben der Sozial- und Pfle-
gekoordination wahrnehmen, ihr Augenmerk auch darauf richten, ob Menschen aufgrund demenziell
bedingter Einschrankungen spezielle Versorgungsangebote benotigen konnten.
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9 Versorgung psychisch kranker alter Menschen in Pflegeheimen

Neben jenen Menschen in Alten- und Pflegeheimen in Kdrnten, die an altersbedingten degenerativen
neurologischen Erkrankungen —im Wesentlichen demenzielle Erscheinungsformen —leiden, gibt es auch
weitere Gruppen an alten Menschen mit speziellen Bedarfen aufgrund psychischer Erkrankungen, die
Uber die altersbedingten pflegerischen Bedarfe hinausgehen. Es ist ein wesentliches Element der umfas-
senden Versorgung, dass fiir diese Menschen im Rahmen der 6ffentlich getragenen Pflege- und Betreu-
ungsangebote ausreichende und adaquate Angebote geschaffen werden. Diese Gruppe an Menschen
ist jedoch ausgesprochen heterogen, was die Quantifizierung ebenso erschwert, wie die Schaffung ada-
guater Versorgungsangebote. Gemein ist ihnen, dass sie ein hoheres Lebensalter erreicht haben (auch
hierzu gibt es unterschiedliche Festlegungen, die OPCAT verwendet in der Regel das 60. Lebensjahr) und
einen zumindest mittleren Pflegebedarf aufweisen (ab Pflegegeldstufe 3). Zudem weisen diese Men-
schen eine dauerhafte psychiatrische Diagnose auf, die entweder ursachlich fir den Pflegebedarf ist
oder aber zusatzlich dazu auftritt, jedenfalls aber Uber diesen Pflegebedarf hinaus auch Versorgung in
Bezug auf diese psychischen Einschrankungen erfordert. Dezidiert nicht eingeschlossen sind junge Men-
schen oder solche in mittleren Altersgruppen, die keinen Pflege- aber einen Betreuungsbedarf aufgrund
psychischer Erkrankungen aufweisen. Diese bedirfen anderer Versorgungsansatze und -konzepte, die
vornehmlich Wohnbetreuung anbieten.

9.1 Quantifizierung der Betroffenen

Die verfiigbaren Daten zur Privalenz einzelner psychiatrischer Krankheitsbilder fiir Osterreich oder
einzelne Bundeslander sind sehr dirftig und wenig belastbar. Noch schwieriger wird eine Spezifizierung
entlang von Altersgruppen, weswegen in dieser Frage mit weiten Pravalenzbereichen und nur bedingt
belastbaren Daten, lbernommen aus internationaler Literatur vorliebgenommen werden muss. Als die
haufigsten schweren psychiatrischen Krankheitsbilder gelten:

_ Schizophrenie

_ schwere affektive Stérungen

- schwere Angst- und Zwangsstérungen
- schwere Personlichkeitsstérungen

Sowohl die Demenz als auch schweres Suchtverhalten werden in diese Betrachtungen nicht einbezo-
gen. Einer umfassenden Studie zur Pravalenz von psychischen Erkrankungen bei iber 65-Jdhrigen in
mehreren europaischen Landern zufolge, haben 23,3 % der (iber 65-Jahrigen eine diagnostizierte psy-
chische Erkrankung (Andreas et al. 2017). Die haufigsten waren Angststérungen, gefolgt von affektiven
Storungen und substanzbezogenen Stérungen. Zieht man letztere ab, so liegt die Pravalenz in dieser
Studie bei ca. 19 %. Hafner et al. weisen in einer Uberblicksarbeit fiir Deutschland auf Zahlen, die eine
Pravalenz zwischen 20 % und 25 % in der Altersgruppe ab 65 Jahre stitzen wirden. Allerdings weist er
darauf hin, dass dies nicht zwangslaufig in gleichem Ausmal auf erh6hten Betreuungsbedarf hindeutet
(Hafner et al. 2017). Der Psychiatriebericht des Landes Steiermark aus dem Jahr 2006 schitzt den Anteil
der Steirerinnen und Steirer mit psychischen Problemen auf ca. 22 % in allen Altersgruppen, tendenziell
dirfte dieser bei Menschen ab 65 Jahre wieder etwas zurtickgehen, da die hochste Pravalenz in den
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mittleren Altersgruppen zu finden ist. Es kann angenommen werden, dass die Verhaltnisse auf Karnten
Ubertragbar sind.

Geht man davon aus, dass der Anteil an Menschen mit psychischen Erkrankungen in einem Alten-
und Pflegeheim nicht geringer ist als in der altersgleichen Allgemeinbevolkerung, so ist es naheliegend,
dass auch ca. 20 % bis 25 % der Heimbewohnerinnen und -bewohner psychiatrische Diagnosen aufwei-
sen. Da jedoch fir Pflegeheime nicht davon ausgegangen werden sollte, dass diese Menschen alle an
schwereren Formen der Erkrankungen mit erhéhtem pflegerischen und therapeutischen Bedarf leiden
und suchtspezifische Krankheitsbilder hierin nicht einbezogen werden sollten, wird angenommen, dass
derzeit zumindest etwa die Halfte davon auch tatsachlich psychiatrischen Sonderbedarf aufweisen.

Es erscheint also mittelfristig angezeigt, dass im Bundesland Karnten etwa 10 % aller in diesem vor-
liegenden BEP ausgewiesenen Betten in Alten- und Pflegeheimen fiir die Versorgung von alten Men-
schen mit psychiatrischem Zusatzbedarf ausgerichtet sein sollten. Dabei sollten folgende Aspekte fiir
den Aufbau in Betracht gezogen werden:

_ diese Quote von ca. 10 % sollte flaichendeckend mdglichst gleichmaRig erreicht werden

- in den meisten Pflegeheimen ab einer bestimmten GroRe (ca. ab 70 Betten) sollten eigene Berei-
che fir diese Menschen geschaffen werden, die zumindest etwa 15 % der Betten umfassen soll-
ten; in der Regel sollen diese Heime jedoch nicht ausschlieRlich psychisch dauerhaft Erkrankte
versorgen

_ die Versorgung dieser Menschen sollte in enger fachlicher und organisatorischer Abstimmung mit
den Einrichtungen der Krankenversorgung erfolgen (fachspezifischen KH-Abteilungen und
extramurale Angebote)

9.2 Inhaltliche Ausgestaltung der Versorgung

Zum jetzigen Zeitpunkt sind wesentliche Aspekte, die die inhaltliche Ausgestaltung des Versorgungs-
angebots prazisieren, nicht festgelegt. Es wird empfohlen, vor dem Beginn des strukturellen Ausbaus
dieses Angebots im Rahmen einer Gruppe von Fachexpertinnen und -experten unter Federfiihrung der
Abteilung 5 des Amts der Karntner Landesregierung eine detaillierte Ausarbeitung des Versorgungsan-
gebots vorzunehmen. Jedenfalls einzubeziehen sind einzelne Trager von Heimen, die psychosozialen
Dienste und die Psychiatriekoordinationsstelle des Karntner Gesundheitsfonds und medizinische Fach-
expertinnen und -experten aus dem stationaren Bereich. Es wird empfohlen, eine landeribergreifende
Abstimmung zu diesem Thema anzustreben, um Erfahrungswerte zu sammeln und nach Moéglichkeit
Ubergreifende Strukturangebote zu entwickeln. In dieser Arbeitsgruppe sollten folgende Aspekte be-
leuchtet und geklart werden:

_ welche Klientinnen und Klienten sind die Zielgruppe dieses Versorgungsangebots unter Beriick-
sichtigung von

Altersgrenzen

Pflegebedarf

psychiatrischen Krankheitshildern

Abgrenzung zur Demenz

O O O O

Umgang mit Suchterkrankten im Alter

_ welche Zielsetzung steht hinter diesem Angebot
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_ welche pflegerischen und therapeutischen Leistungen sollen dort angeboten werden
- welche technischen und baulichen Erfordernisse sind vorzuschreiben

_ welche personelle Ausstattung ist vorzuschreiben

_ wie kann die finanzielle Abgeltung dieses Angebots gestaltet werden

Es wird in der Folge empfohlen, den Aufbau schrittweise durchzufiihren und hinsichtlich der Inan-
spruchnahme des Angebots und der erbrachten Leistungen diesen Aufbau eng zu begleiten, um aus den
Erfahrungswerten moglichen Steuerungsbedarf abzuleiten.
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10 AAL — Stand der Wissenschaft und Technik, Evidenz

Die allgemein erwarteten zusatzlichen Kapazitdtsbedarfe in der Betreuung und Pflege alter Men-
schen gehen mit einer sich verandernden Bevolkerungsstruktur einher, was vielerorts die Beflirchtungen
nahrt, dass zukilinftig nicht ausreichend Fachpersonal bereitstehen kénnte, um die notwendigen Aufga-
ben erfillen zu kénnen. Neben den Ansatzen, mit niederschwelligen und weniger personalintensiven
Angeboten eine Losung des Problems zu finden, wird groBe Hoffnung auch darin gesetzt, dass techni-
sche Entwicklungen dazu beitragen, Pflegekrafte zu entlasten oder aber auch Menschen ein langeres
autonomes Leben zu ermoglichen. Im Wesentlichen handelt es sich dabei um unterschiedliche Techno-
logien, die neuerdings unter dem Begriff Active and Assisted Living - AAL (friiher: Ambient Assisted
Living) zusammengefasst werden und dazu dienen sollen, das Lebensumfeld der Menschen an einge-
schrankte korperliche Fahigkeiten anzupassen und/oder Kommunikation im Alltag aber auch im Notfall
zu erleichtern.

Im Nachfolgenden werden der aktuelle Stand der Wissenschaft und Technik von Active and Assisted
Living - AAL dargelegt, die Bedeutung von AAL im Kontext der Pflege aufgezeigt sowie eine Ubersicht
Giber AAL-Produktkategorien gegeben, deren zugehorige Produkte nachweislich einen potenziellen Nut-
zen beim Einsatz im Bereich der Pflege bringen.

10.1 Methode der Literaturarbeit

Zur Feststellung des aktuellen Standes der Wissenschaft und Technik sowie zur Identifikation von
verfligbarer Evidenz wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Diese basiert auf einer strukturierten
Vorgehensweise und umfasst die Suche nach grauer Literatur und systematischen Reviews.

10.1.1  Graue Literatur

Zur ldentifikation von relevanten nicht-verlagsgebundenen Veroéffentlichungen, die von den Urhe-
bern selbst in den Umlauf gebracht wurden, wie beispielsweise Strategiepapiere oder Forschungsbe-
richte, erfolgte eine Suche nach grauer Literatur. Dabei wurden die Websites folgender Institutionen
durchforstet:

— Bundesministerium fiir Verkehr, Innovation und Technologie (bmvit) (www.bmvit.gv.at)

— Die Osterreichische Forschungsférderungsgesellschaft (FFG) (www.ffg.at)
— AAL Austria (www.aal.at)

— AAL-ACTIVE AND ASSISTED LIVING PROGRAMME (www.aal-europe.eu)

10.1.2  Systematische Reviews

Systematische Ubersichtsarbeiten (Sekundirliteratur) beantworten eine klar formulierte Fragestel-
lung auf Basis der best-verfligbaren Evidenz zu einem bestimmten Zeitpunkt. Die Literaturbeschaffung
unterliegt dabei einer systematischen Vorgehensweise, welche eine Qualitdtsbewertung der publizier-
ten Studien beinhaltet.
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Die Recherche nach systematischen Reviews erfolgte in PubMed mit Hilfe einer Kombination von
Medical Subject Headings (MeSH) und Freitext fiir die Suchfrage. Betrachtet wurden Publikationen, die
innerhalb der letzten flinf Jahre veroffentlicht wurden, auf den Menschen bezogen, in Englisch oder
Deutsch verfasst und als Volltext verfligbar waren. Die auf diese Weise identifizierten Veroffentlichun-
gen wurden auf Basis von Titel und Kurzfassung auf Relevanz geprift. Die Volltexte der als potenziell
relevant eingestuften Publikationen wurden gescreent und verwertbare Daten entsprechend extrahiert.
Folgende Ausschlusskriterien kamen dabei zur Anwendung:

- thematisch nicht relevant (der Fokus ist hierbei nicht auf AAL gerichtet)
- thematisch relevant, aber falsche Zielgruppe (z.B. Kinder)

- thematisch relevant, aber falsches Setting (z.B. Krankenhaus)

- thematisch relevant, aber spezifisches Produkt

- thematisch relevant, aber keine Informationen zum Stand der Wissenschaft und Technik oder
zum Nutzen von AAL-Technologien im Kontext der Pflege

- thematisch relevant, aber nicht Europa

- thematisch relevant, aber mangelnde Qualitat

10.2 Definition und Klassifikation von AAL

Alltagsunterstitzende Assistenzsysteme sind Technologien, die sich in das direkte, gewohnte Leben-
sumfeld insbesondere dlterer Personen integrieren lassen und unaufdringlich Unterstiitzung im alltagli-
chen Leben bieten. Eine wesentliche Anforderung an AAL ist, dass der Mensch im Mittelpunkt steht und
dass sich die Technologien an die Bedirfnisse der Menschen anpassen sollen und nicht umgekehrt. Es
handelt sich somit um Technologien, die dem Menschen dienen und die nicht vom Menschen bedient
werden mussen und die leicht verstandlich sind, weil sie selbstverstandlich sind. Zur strukturierten Ein-
ordnung und Vergleichbarkeit der heterogenen Landschaft an AAL-Technologien existiert eine Taxono-
mie (Leitner et al. 2015)%, wonach AAL-Produkte und -Dienstleistungen in nachfolgende acht Anwen-
dungsbereiche gegliedert werden:

- Gesundheit & Pflege

- Wohnen & Gebdude

- Freizeit & Kultur

_  Vitalitat & Fahigkeiten
- Mobilitat & Transport
_  Arbeit & Schulung

- Sicherheit & Schutz

_ Information & Kommunikation

28 http://www.taalxonomy.eu/de/
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Eine Ubersicht tiber die TAALXONOMY-Klassifikationssystematik mit den 43 Anwendungsunterberei-
chen und 127 Anwendungsféllen ist im Anhang (siehe Kapitel 13.4) zu finden.

10.3 Stand der Wissenschaft und Technik

AAL ist ein relativ junges Forschungsgebiet, zu dem erste Publikationen zu Beginn der Jahrtausend-
wende veroffentlicht wurden (Haux et al. 2016). In den letzten zehn Jahren hat die Forschung und Ent-
wicklung von Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT)-basierten Produkten zur Unterstiit-
zung alterer Menschen im Alltag aufgrund von zahlreichen nationalen und internationalen Forderpro-
grammen einen enormen Aufschwung erlebt. So wurden beispielsweise 2008 das nationale Férderpro-
gramm , benefit” und das transnationale ,, AAL Joint Programme” gestartet, wodurch 186 Projekte initi-
iert wurden, um die Entwicklung von AAL-Produkten zur Sicherstellung eines moglichst langen und
selbststandigen Lebens alterer Menschen im privaten Umfeld voranzutreiben (Geyer und Holas 2017).

Mittlerweile wurden zahlreiche Forderprojekte abgeschlossen und es konnte ein breites Spektrum
an AAL-Produkten entwickelt werden, welches von Technologien mit ausschlielllicher Bequemlichkeits-
funktion bis hin zu komplexeren Technologien zur automatischen Alarmierung von Hilfskraften im Not-
fall reicht. Beispiele fir AAL-Technologien sind Sturzsensoren, die automatische Herdabschaltung, Me-
dikamentendispenser mit Erinnerungsfunktion, in das Bett integrierte Herzfrequenz- und Atemstill-
standsmesser oder am Kérper zu tragende Sensoren zur kontinuierlichen Uberwachung von Vitalpara-
metern. Bisher konnten sich jedoch nur wenige AAL-Technologien am Markt etablieren. Eine Auswabhl
an bereits am Markt verfiigbaren AAL-Produkten, gegliedert nach der in Kapitel 10.2 erwahnten Taxo-
nomie, liefert der Onlinekatalog fiir assistive und smarte Technologien?® (AAL Products 2017, (Memon
et al. 2014; Joanneum Research 2015; Haux et al. 2016; Geyer und Good 07. Janner 2016; Al-Shaqi et al.
2016; AAL AUSTRIA 2015).

Aktuelle Bestrebungen zielen verstarkt auf die Anwendungsorientiertheit von AAL ab. So hat bei-
spielsweise die Osterreichische Bundesregierung den Ausbau von AAL-Programmen mit dem Fokus auf
deren nachhaltige Implementierung in das Arbeitsprogramm 2013-2018 aufgenommen (Bundeskanzler-
amt 2013). Zudem werden seit 2011 im Rahmen des Férderprogramms ,benefit” sechs Testregionen in
Osterreich zur verbesserten Sichtbarmachung sowie zur Messung der Wirksamkeit und des Nutzens die-
ser Technologien geférdert: SMART VITALITY, WAALTeR, RegionAAL, ZentrAAL, WEST-AAL und modu-
LAAr (Geyer und Holas 2017).

10.4 Bedeutung von AAL im Kontext der Pflege

Um dem zunehmenden Kostendruck im Bereich der Langzeitpflege infolge der demografisch altern-
den Gesellschaft entgegenzuwirken, ist es empfehlenswert, die Menschen so lange wie maoglich in den
eigenen vier Wanden wohnen zu lassen (Colombo et al. 2011). Griinde fiir einen Umzug in ein Pflege-
heim sind Aspekte der Sicherheit (z.B. rasche Hilfeleistung in einem Notfall), die Betreuung und Unter-
stitzung bei alltaglichen Verrichtungen oder eine bessere soziale Einbindung. Eine Befragung aus der

29 www.aal-products.com
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Schweiz hat beispielsweise ergeben, dass die Unfahigkeit, alltagliche Verrichtungen selbststandig erle-
digen zu kénnen, bei mehr als der Halfte der Heimbewohnerinnen und -bewohner ein Ausléser flir den
Umzug ins Altersheim war (Bundesamt flr Statistik BFS 2011).

AAL kann Sicherheit und Mobilitat im privaten Umfeld steigern, die soziale Integritat fordern und
alltagliche Verrichtungen einfacher und bequemer von der Hand gehen lassen, sodass ein langeres,
selbststandiges Leben in den eigenen vier Wanden bis ins hohe Alter ermdglicht wird (Bechtold et al.
2016). So kénnen beispielsweise sensorgesteuerte Nachtlichter das Sturzrisiko senken, die automatische
Herdabschaltung eine Gefahrensituation vermeiden oder Brandmelder, Sturzdetektoren und Notrufsys-
teme bei Bedarf vollautomatisch Kontakt zu rascher Hilfe herstellen. Die soziale Integration kann tber
Anwendungen am Tablet oder Smartphone verbessert werden und die soziale Interaktion kénnte mit
Hilfe eines Pflegeroboters in Form eines Kuschel- oder Haustieres mit ein Lebewesen imitierenden Funk-
tionen gefordert werden. Zudem kdnnten Pflegeroboter zukiinftig einfache Tatigkeiten fir in der Mobi-
litat eingeschrankte Personen libernehmen, wie Wasser von einem Wasserspender holen oder Dinge
vom Boden aufheben. Systeme zum kontinuierlichen Monitoring von Vitalparametern kénnen zur Er-
kennung der Verschlechterung des Gesundheitszustandes beitragen und automatisch die Angehorigen
oder die behandelnde Arztin bzw. den behandelnden Arzt benachrichtigen, um die entsprechende Be-
handlung initiieren zu kénnen (Planic et al. 2011; Oberzaucher 2013; Joanneum Research 2015; Geyer
und Good 07. Janner 2016).

Zu den sekundéaren Nutzerinnen und Nutzern zdhlen pflegende Personen. Der Einsatz von AAL-Tech-
nologien zur Erleichterung der Betreuungs- und Pflegetatigkeiten kann die Attraktivitat der Pflege zu
Hause steigern und auf diese Weise zu einer Verzogerung des Heimeintritts beitragen (AAL AUSTRIA
2015).

Ein weiterer Nutzen von AAL im Kontext der Pflege besteht in der Entlastung des Pflegepersonals in
institutionellen Einrichtungen zur Steigerung der Effizienz in der Pflege. So kénnen beispielsweise die
Zimmer im betreubaren Wohnen oder in Demenz-Wohngemeinschaften mit Sensoren zur Sturzdetek-
tion ausgestattet werden, um die mehrmaligen nachtlichen Kontrollrundgange zu minimieren (Panek et
al. 2015). Zudem wird derzeit an der Entwicklung von Pflegerobotern geforscht, welche in der Lage sein
sollen, das Pflegepersonal zu entlasten, indem sie beispielsweise die Patientinnen und Patienten vom
Bett in den Rollstuhl heben, die Personen zum Wechseln der Bettwadsche anheben oder Pflegeutensilien
automatisch bereitstellen (Payr et al. 2015).

10.5 Evidenz fir den Nutzen von AAL im Kontext der Pflege

Da sich der Grof3teil der AAL-Produkte bis vor wenigen Jahren noch im Projektstatuts befand und nur
wenige Produkte bisher Marktreife erlangt haben, ist derzeit noch relativ wenig belastbare Evidenz zum
Nachweis des Nutzens dieser Technologien im Kontext der Pflege verfiigbar. Demzufolge konnten auch
keine systematischen Ubersichtsarbeiten gefunden werden, welche den Nutzen dieser Technologien im
Bereich der Pflege auf Basis von belastbarer Evidenz Ubersichtlich zusammenfassen und dem Peer-Re-
view-Verfahren zu Qualitatssicherung der Arbeit unterzogen wurden. Infolgedessen werden nachfol-
gend Ergebnisse aus Veroffentlichungen berichtet, welche als ,schwache bis moderate Evidenz” einzu-
stufen sind und somit lediglich als Hinweise fiir potenziell niitzliche AAL-L6sungen zu verstehen sind.

In den Testregionen werden derzeit die Wirksamkeit und der Nutzen verschiedener AAL-LOsungen in
der Praxis untersucht. Erste Hinweise lassen sich aus den Evaluationsergebnissen der Testregionen
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West-AAL und ModuLAAR ableiten. Demzufolge kdnnen AAL-LOsungen aus den TAALXONOMY-Berei-
chen Sicherheit & Schutz sowie Wohnen & Gebaude die Sicherheit der Anwenderinnen und Anwender
deutlich erhéhen. Anwendungen aus den Bereichen Freizeit & Kultur sowie Information & Kommunika-
tion zeigen eine Verbesserung der sozialen Interaktion. Zudem wirken sich Anwendungen aus dem Be-
reich Wohnen & Komfort positiv auf die Mobilitdt und den Komfort aus. Ebenso zeigten die AAL-LOsun-
gen aus der Testregion ModuLAAR, wie das kontinuierliche Erfassen von Vitalparametern eine positive
Wirkung auf die Lebensqualitdt der Anwenderinnen und Anwender (Kropf 2016; Bundesministerium fiir
Verkehr, Innovation und Technologie 2017) hatte. Auch internationale Untersuchungen zeigten, dass
AAL die soziale Integration (Chen und Schulz 2016) und die Autonomie von alteren Menschen sowie die
Lebensqualitdt im Allgemeinen positiv beeinflussen kénnen (Peeters et al. 2013).

Eine umfassende semi-quantitative Nutzenbewertung von verschiedenen AAL-Technologien fiir den
Bereich der Pflege wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit in Deutschland im Rahmen der Studie
,Unterstitzung Pflegebedirftiger durch technische Assistenzsysteme” durchgefiihrt. Dabei wurden
Technologien aus den Bereichen ,,Kommunikation und kognitive Aktivierung”, ,Mobilitat”, ,Sicherheit
und Haushalt”, und , pflegerische Versorgung” aus Sicht der Pflegebediirftigen, der Angehorigen und
informell Unterstiitzung leistenden Personen sowie aus Sicht der professionell Pflegenden bewertet.
Infolgedessen gibt es flir 27 ausgewahlte AAL-L6sungen einen Nachweis flr einen potenziellen Nutzen
im Bereich der Pflege (siehe Abbildung 9) (Bundesministerium fir Gesundheit 2013).
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Abbildung 9: AAL-L6sungen mit nachgewiesenem potenziellen Nutzen im Kontext der Pflege; Quelle: Bundesministerium fiir
Gesundheit 2013

Fir die Nutzenabschatzung vergaben pflegebediirftige Personen, pflegende Angehorige und formell
Pflegende Punkte auf einer Skala von 0 bis 4, wobei 0 bedeutet, dass die Technologie keinen Nutzen fir
die Zielgruppe hat und 4 einen hohen Nutzen ausdriickt. Im Folgenden werden jene Technologien ange-
fihrt, deren Nutzen hoher als 2 (erkennbarer Nutzen) eingestuft wurde. Die Ergebnisse zeigen deutlich
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unterschiedliche Nutzenbewertungen, je nachdem, ob die pflegebediirftige Person den Nutzen ein-
schatzt oder Pflegende. Bei zwei Technologien wird der Nutzen allerdings von allen Befragten als er-
kennbar bis erheblich eingestuft. Das ist zum einen eine Toilette mit Intimpflege und zum anderen ein
Informationssystem, das flir eine Vernetzung der Versorger fiir eine individuelle Fallbegleitung und
Case-Management sorgt. Letzteres zeigt, dass Bedarf an einer Fallbegleitung dlterer Menschen besteht,
was sich mit den Uberlegungen zum Altern im Mittelpunkt im Kapitel 7.2. deckt.

professionell
Pflegende

Pflegebe-
durftige

Exoskelett fir Gehbehinderte 2,5 2,4

Angehdorige

Technologie

Informations- und Dokumentationssystem:
Vernetzung der Versorger fir eine individuelle Fallbegleitung 2,6 3,5 2,3
und Case-Management

Informations- und Dokumentationssysteme:

Elektronische Dokumentationssysteme (konventionell)
Informations- und Dokumentationssysteme: Elektronische
Dokumentationssysteme mit innovativen Eingabeinterfaces

2,3

2,5 2,6

Notfall-/Sturzerkennung: Sensorische Raumiiberwachung 2,5

Ortungs- und Lokalisierungssysteme: Gegenstandsortung 2,5

Serviceroboter fir die Hausreinigung 2,5

System zur Erfassung von Inkontinenz: sensorische Erfassung
am Korper

Systeme zur Unterstitzung der Hygiene: Ganzkorper-
waschstation

Systeme zur Unterstlitzung der Hygiene: Toilette mit Intim-
pflege

Systeme zur Unterstlitzung der Tagesstrukturierung: Be-
leuchtungssystem

Systeme zur Unterstitzung der Tagesstrukturierung: Erinne-
rungsfunktion

Systeme zur Vermeidung von Dekubitus: Intelligente Mat-
ratze

Unterstutzung fiir schwere korperliche Pflegearbeit: Kraftun-
terstiitzung des Korpers

Unterstitzung fiir schwere korperliche Pflegearbeit: System
zu Ubernahme von Hebefunktionen

Vernetzungs- und Kommunikationssysteme: Quartiersvernet-
zung

Systeme zur emotionalen und korperlichen Erfassung der Be-
anspruchung der Pflegenden

2,2

2,5

2,4 2,5 2,7

2,7

2,5 3,1

3,1

2,5

2,7

Stationdre und mobile Aufstehhilfe 2,4

Tabelle 11: Nutzenbewertung von Technologien durch Pflegebediirftige, Angehérige und professionell Pflegende; Quelle: Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2013

10.6 Zusammenfassung und Ausblick

Der Einsatz von Technologien aus dem Bereich des AAL in der Pflege und Betreuung sollte im We-
sentlichen zwei Ziele verfolgen:
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1. das Hinauszogern des Eintritts in eine kostenintensive institutionelle Pflegeeinrichtung (,,ambu-
lant vor stationar”), indem ein langeres selbststandiges Altern in den eigenen vier Wanden er-
moglicht und in weiterer Folge die informelle Pflege attraktiver gestaltet wird und

2. die Entlastung des Pflegepersonals in institutionellen Einrichtungen.

Es gibt bereits ein breites Spektrum an Ansatzen und AAL-L6sungen in Forschung und Entwicklung,
welches von Technologien mit ausschlielicher Bequemlichkeitsfunktion bis hin zu komplexen Techno-
logien zur automatischen Alarmierung von Hilfskraften im Notfall reicht. Zur Gewahrleistung eines mog-
lichst lange autonomen Lebens im privaten Umfeld existieren Technologien, die das subjektive Sicher-
heitsgefiihl im Eigenheim erhéhen, alltdgliche Tatigkeiten leichter von der Hand gehen lassen, die soziale
Integration und Interaktion fordern und das Bewusstsein fiir die eigene Gesundheit steigern sowie das
Management von etwaigen chronischen Erkrankungen erleichtern sollen.

Ist AAL nicht mehr in der Lage, den fortschreitenden Verlust der Autonomie der dlteren Menschen
zu kompensieren, so gibt es AAL-Technologien, welche die informelle Pflege zu Hause erleichtern bzw.
attraktiver gestalten sollen. Assistenzsysteme, die nachweislich zu einem langeren Leben in den eigenen
vier Wanden beitragen kénnen, sind unter anderem Unterstitzung der Hygiene (z.B.: Toilette mit Intim-
pflege), zur Sturzerkennung (z.B.: intelligenter FuBboden/Sensormatten), Technologien mit Erinne-
rungsfunktion (z.B.: elektronische Medikamentenbox), Produkte und Systeme zur Haushaltsunterstit-
zung (z.B.: automatische Herdabschaltung) oder zur kérperlichen Unterstitzung (mobile Aufstehhilfe)
sowie Vernetzungs- und Kommunikationssysteme (z.B.: Quartiersvernetzung). Ist der Eintritt in eine in-
stitutionelle Pflegeeinrichtung nicht vermeidbar, gibt es AAL-Technologien, die auf die Entlastung der
Pflegekrafte abzielen. Hierbei konnten insbesondere Pflegeroboter zur physischen Entlastung der Pfle-
gekrafte beitragen, indem sie Unterstltzung beim Anheben oder Umlagern der zu pflegenden Personen
bieten. Auch wenn bereits eine breite Vielfalt an fiir den Pflegebereich potenziell nltzlichen Ansatzen
und AAL-Losungen in Forschung und Entwicklung existiert, konnten sich bisher nur wenig Produkte am
Markt etablieren. Ein Grund dafir ist, dass der Fokus bei der Entwicklung von AAL-L6sungen bisher auf
der technischen Umsetzung und nicht auf deren nachhaltiger Implementierung lag. So sind derzeit noch
flr die Erlangung der Marktreife essentielle 6konomische, rechtliche und ethische Aspekten, wie Finan-
zierungsmodelle, Fragen des Datenschutzes und der Datensicherheit oder der Akzeptanz zu klaren. Die
bestehende Diskrepanz zwischen dem erwarteten potenziellen Nutzen der bestehenden AAL-L6sungen
und der empirisch nachgewiesenen Wirksamkeit dieser Technologien und die derzeitige Evidenzlage las-
sen kaum zuverlassige Aussagen liber die tatsdachliche Wirkung von AAL in der Praxis zu.

Vor diesem Hintergrund ist es empfehlenswert, die Erprobung und die Evaluation von vielverspre-
chenden AAL-L6sungen in einem realen Setting mit groReren Teilnehmerzahlen zu férdern, um die ho-
hen Erwartungen an AAL durch einen Nutzennachweis in der Praxis zu belegen. Auf diese Weise kann
auch das Interesse Dritter zur Beteiligung an der Finanzierung von AAL-L6sungen geweckt werden. In
weiterer Folge ware eine Evaluation der gesundheitsokonomischen und volkswirtschaftlichen Legitimie-
rung von Technologien mit einem nachweislichen positiven Effekt auf die Effizienz in der Langzeitpflege
empfehlenswert. Zur nachhaltigen Integration von AAL in der Praxis braucht es vor allem Geschéfts- und
Finanzierungsmodelle, welche die verschiedenen Profiteure der AAL-MaRnahmen, wie Wohnungswirt-
schaft und Genossenschaften, Angehorige und Pflegebedirftige oder Sozial- und Pensionsversiche-
rungstrager, bericksichtigen sollten. Um die Nachfrage nach AAL-Lésungen zu steigern, kdnnte eine
Sensibilisierung der Bevoélkerung fiir AAL sowie das Schaffen von Anreizsystemen, wie Wohnbauférde-
rungen fiir AAL oder Seniorenchecks hilfreich sein.
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11 Hospizversorgung in Alten- und Pflegeheimen

Seit 2006 arbeitet HOSPIZ Osterreich an der Idee einer Umsetzung von Hospiz und Palliative Care in
Alten- und Pflegeheimen. 2008 wurden Richtlinien fiir die Umsetzung von Hospiz und Palliative Care in
Alten- und Pflegeheimen herausgegeben, 2016 wurden Leitziele und Indikatoren entwickelt, Gber wel-
che messbar ist, ob Hospiz und Palliative Care in der stationdren Langzeitversorgung wirkungsvoll um-
gesetzt wird.

Das Projekt Hospiz und Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen (HPCPH) ist ein Organisationsent-
wicklungsprozess, in welchem die Workshops Palliative Geriatrie und Vorsorgedialog (VSD; der VSD
schafft Rechtssicherheit und leistet einen Beitrag dazu, dass dem Willen und den Bedirfnissen der Be-
wohnerinnen und Bewohner entsprochen wird) enthalten sind. Die Workshops Geriatrie umfassen 36
Stunden und schulen 80 % der Heimmitarbeiterinnen und -mitarbeiter. Zielgruppe der Workshops zum
VSD sind jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die den VSD planen, koordinieren und durchfiihren.
HPCPH soll Gber die Projektdauer hinaus eine hospizliche und palliative Kultur nachhaltig wirksam ver-
ankern und den Bewohnerinnen und Bewohnern Lebensqualitat bis zuletzt, ganzheitliche Schmerzerfas-
sung und -betreuung und ein Sterben in Selbstbestimmung und Wiirde gewahrleisten (Hospiz Osterreich
2017).

11.1 Hospiz- und Palliativversorgung in der stationaren Langzeitpflege in Karnten

Aus den Statistiken des Dachverband Hospiz geht hervor, dass 2016 in Karnten 25 Hospizteams und
drei mobile Palliativteams mit 13,2 VZA titig waren (Dachverband HOSPIZ Osterreich 2017, 8f).

In diesem Jahr wurden 1.341 Personen durch mobile Palliativversorgung betreut, 10 % davon ver-
starben in einem Pflegeheim, es kann also von etwas mehr als 130 betreuten Bewohnerinnen und Be-
wohnern ausgegangen werden. AuBerdem wurden 433 Bewohnerinnen und Bewohner in stationdrer
Langzeitpflege durch mobile Hospizteams betreut. Neben diesen mobilen Angeboten liegt in einem der
Pflegeheime der Schwerpunkt auf der Hospiz- und Palliativbetreuung. Dort leben 50 Bewohnerinnen
und Bewohner. Da die betroffenen Personen sowohl iber ein Palliativ- als auch (ber ein Hospizteam
betreut werden kénnen, ist eine Summenbildung nicht zulassig, es ist aber davon auszugehen, dass rund
500 Personen von einer mobilen Hospiz- und/oder Palliativversorgung profitiert haben. Somit werden
in Kérnten mit Hospiz- und Palliativbetreuung rund 10 % der Bewohnerinnen und Bewohner stationdrer
Langzeiteinrichtungen erreicht.

11.2 Empfehlungen

Es soll erreicht werden, dass an moglichst vielen Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege in
Karnten die Kultur einer Hospiz- und Palliativversorgung verankert wird. Dies diesbezliglich bereits er-
folgten Gesprache zwischen dem Land Karnten und dem Dachverband sollen dieses Ziel im Auge behal-
ten und mit 2018 in erste Umsetzungsschritte miinden. Hierfir soll das Projekt HPCPH auch beworben
werden, damit moglichst viele Pflegeheime Hospizkultur und Palliative Care nachhaltig integrieren. Be-
reits bestehende Fortbildungsangebote in diesem Bereich sollten jedenfalls Beriicksichtigung finden.
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12 AbschlieBende Betrachtungen

Der BEP fiir Pflege - Karnten 2030 dient als Handlungs- und Entscheidungsgrundlage fiur das Land
selbst, um seine Versorgungsstrukturen abgestimmt und zielgerichtet entwickeln zu kénnen. Damit soll-
ten zukiinftige MaRnahmen auf ihre Kongruenz mit diesem Plan und seiner Entwicklungsstrategie hin
geprift werden. Er enthebt das Amt der Karntner Landesregierung nicht der Aufgabe, jeden Antrag auf
Neuerrichtung oder Erweiterung bestehender Angebote individuell und unter Betrachtung der lokalen
Gegebenheiten zu prifen. Mit dem BEP fir Pflege - Kdrnten 2030 bestehen jedoch nunmehr ein Rahmen
und eine Referenz fiir diese Prifungen. Zudem sollte es damit gelingen, eine proaktiv gestaltende Rolle
in der Weiterentwicklung der Strukturen einzunehmen und das Land dabei unterstiitzen, seine steu-
ernde Rolle noch besser wahrnehmen zu kénnen.

Wesentlich dafiir wird es sein, im ersten Schritt die bestehenden regulatorischen und rechtlichen
Rahmenbedingungen dahingehend zu priifen, ob sie dieses Ziel unterstiitzen, um sie gegebenenfalls an-
zupassen.

12.1 Finanzielle Rahmenbedingungen

Die in dem BEP fiir Pflege - Kdrnten 2030 vorgesehenen WeiterentwicklungsmaBnahmen in der Ver-
sorgungsstruktur zeigen eine deutliche Veranderung der Schwerpunktsetzung auf. In diesem Zusam-
menhang ist es wichtig zu bedenken, dass eine Veranderung des Versorgungsinteresses der Klientinnen
und Klienten in Bezug auf die Wahl des jeweiligen formellen Angebots zwar vom Wunsch getragen ist,
solange als moglich in den eigenen vier Wanden versorgt zu werden, dass jedoch die finanzielle Ausge-
staltung der einzelnen Angebote ein wesentliches Entscheidungskriterium darstellt. Mit der Aufstockung
der niederschwelligen (einschlieRlich der mobilen) Angebote muss auch die Verdnderung der Nachfrage
zu diesen Angeboten einhergehen. Auch wenn die Attraktivierung der Angebote vor allem Uber die Leis-
tungsinhalte und nicht ausschlieRlich liber finanzielle Anreize erfolgen darf, so wird es notwendig sein,
eine Neuabstimmung der Selbstbehaltsmodelle fiir alle niederschwelligen Angebote mit dem Ziel zu
schaffen, das Interesse der Klientinnen und Klienten nicht zur stationdren Pflege zu lenken, wenn dies
nicht dem betreuerischen und pflegerischen Bedarf entspricht. Durch den Wegfall des Pflegeregresses
in der stationdren Langzeitpflege mit 1.1.2018 wird diese Notwendigkeit umso dringender. Hierbei wird
auch auf die Empfehlungen des LRH zu diesem Thema in seinem Priifbericht verwiesen.

12.2  Neustrukturierung des niederschwelligen Versorgungsangebots

Der hierin aufgezeigte zukiinftige strukturelle Ausbau betrifft zum Uberwiegenden Malle nieder-
schwellige Versorgungsangebote. Es wird empfohlen, keines dieser Angebote zukiinftig isoliert an einem
Ort aufzubauen, sondern stets eine Kombination aller Elemente in der regional richtig dimensionierten
GroRe und Organisationsform im Sinne des AiM zu entwickeln. Sind an einem Ort einzelne Elemente
bereits vorhanden, so sollte eine Weiterentwicklung immer die Schaffung des gesamten niederschwel-
ligen Angebots zum Ziel haben, es sollten also in erster Linie Liicken geschlossen werden.

Ein weiterer Ausbau stationarer Pflegestrukturen ist nur noch in einem geringen Ausmaf notwendig
und vor allem nur noch punktuell sinnvoll. Diese Erganzungen sollten schrittweise bis 2030 erfolgen,
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wobei nennenswerter Nachholbedarf tendenziell eher in den 6stlichen Bezirken des Bundeslandes not-
wendig erscheint. Daher sollten die Anstrengungen vorerst dorthin gerichtet sein.

Zum Zweck einer sinnvollen Abstufung des Angebots wird empfohlen, zukiinftige stationare Struktu-
ren ebenfalls nur noch mit entsprechend dimensionierten niederschwelligen Angeboten im Sinne des
AiM zu kombinieren und zukiinftig nicht solitar aufzubauen.

12.3  Anregungen des Landesrechnungshofs

Die Anregungen des Landesrechnungshofs spielten eine wichtige Rolle, in der Zielsetzung der Pla-
nung. Dementsprechend soll hier nochmals kurz zusammengefasst werden, welchen dieser Anregungen
in welcher Weise zu entsprechen versucht wurde. Die Anregungen des LRH in Bezug auf eine Neugestal-
tung des Kostenbeitragsmodells fiir die einzelnen Versorgungsformen werden hierin unterstitzt.

Der Landesrechnungshof Karnten hatte in seinem Prifbericht eine zeitnahe Aktualisierung des Be-
darfs- und Entwicklungsplans fiir Pflege fiir das Bundesland Kérnten angeregt und einige inhaltliche Ziel-
setzungen, die auch fir einen aktualisierten Bedarfs- und Entwicklungsplan fir Pflege relevant sind, for-
muliert.

Allem voran stellt der LRH die Empfehlung, den Grundsatz die ambulante Versorgung der stationdren
vorzuziehen bzw. diese verstarkt auszubauen. Dieser Empfehlung folgt der vorliegende Bedarfs- und Ent-
wicklungsplan fiir Pflege in Kdarnten 2030 vollinhaltlich. In ihm werden die niederschwelligen Angebote,
die mobile Dienste, teilstationdre Tagesbetreuungseinrichtungen, betreute Wohnformen und auch in-
termittierende stationidre Betreuung (Kurz- und Ubergangspflege) umfassen, in deutlichem MaRe erwei-
tert.

Zudem regt er ebenso wie der vorliegende Bedarfs- und Entwicklungsplan fir Pflege eine regelmd-
Bige Evaluierung der Entwicklungsschritte an, um nahe an den Zielvorgaben zu verbleiben.

Im stationaren Bereich wird vom LRH in erster Linie ein Ausgleich der Strukturdichte und die Priifung
der quantitativen Adaquanz der stationdren Bettenkapazitdten in den einzelnen Bezirken, vor allem in
WO und HE angeregt. Diese MaBRnahmen waren zentraler Teil der Arbeit fur diesen Plan und haben eine
geringfligige Anpassung der stationdren Kapazitaten in allen Bezirken bis zum Jahr 2030 zur Folge.
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13.1 IST-Analyse - Versorgungsgrad nach Betreuungsformen, Jahr 20153°

Personen mit davon mit 24-Stunden-  davon mit' stationdrer d:::)zr;er:li-t;;aet:%r;a::r davon mit mobiler davon mit teilstationa- ::‘;:‘::S?‘f::::zhuzr::i

Regionen Pflegegeldbezug Betreuung Langzeitpflege3! T Pflege und Betreuung rer Tagesbetreuung stiitzung??

abs. 0 abs. in % abs. in % abs. in % abs. in % abs. in %

Karnten-Ost 21.710 1.516 7,0% 2.857 13,2 % 461 2,1% 4.309 19,8 % 81 0,4 % 12.486 57,5 %
FE 1.880 81 43% 282 15,0 % 67 3,6% 440 23,4% 0 0,0% 1.010 53,7 %
K 5.882 460 7,8% 836 14,2 % 140 2,4% 1.162 19,8 % 33 0,6 % 3.251 55,3 %
KL 3.474 281 8,1% 453 13,0% 79 2,3% 584 16,8 % 6 0,2% 2.071 59,6 %
SV 4.248 326 7,7% 515 12,1% 55 1,3% 919 21,6 % 15 0,4 % 2.418 56,9 %
VK 2.933 198 6,8 % 321 10,9 % 57 1,9% 511 17,4 % 4 0,1% 1.842 62,8 %
\uYe] 3.293 170 52% 450 13,7 % 63 1,9% 693 21,0% 23 0,7% 1.894 57,5%
Karnten-West 12.899 741 5,7 % 1.997 15,5 % 364 2,8% 2.313 17,9 % 36 0,3% 7.448 57,7 %
HE 1.275 72 5,6 % 189 14,8 % 16 1,3% 364 28,5% 0 0,0% 634 49,7 %
SP 4.436 287 6,5% 595 13,4 % 120 2,7% 832 18,8 % 15 0,3% 2.587 58,3 %
Vi 3.337 164 4,9% 572 17,1% 134 4,0 % 469 14,1% 21 0,6 % 1.977 59,3 %
VL 3.851 218 57% 641 16,6 % 94 2,4% 648 16,8 % 0 0,0% 2.250 58,4 %
Karnten 34.609 2.257 6,5 % 4.854 14,0 % 825 24% 6.622 19,1 % 117 0,4 % 19.934 57,6 %

Tabelle 12: Gesamtiibersicht zu Personen mit Pflegegeldbezug in Kédrnten nach Betreuungsform, Jahr 2015

30 |n den Zahlen zur stationdren Langzeit-, Kurzzeit- und Ubergangspflege, sowie in jenen zur teilstationiren Tagesbetreuung sind Selbstzahlerinnen und Selbstzahler nicht enthalten.
31 einschlieBlich Personen mit Pflegegeldbezug in Alternativen Lebensrdumen in Kérnten

32 Mit Ausnahme von Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe, der Behindertenhilfe etc.
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13.2 SOLL-Prognose — Personen mit Pflegegeldbezug in Karnten 2030 nach Betreuungsformen

Personen mit davon mit 24- davon mit stations- davon mit stationd-  davon mit mobiler davon mit davon mit davon ganzlich ohne
Pflegegeld- . rer Kurzzeit- oder Pflege und teilstationdrer professionelle
Regi Stunden-Betreuung | rer Langzeitpflege33?
egionen F

= betreut Woh .
Ubergangspflege Betreuung Tagesbetreuung etreutem tohnen Unterstiitzung

Karnten-Ost 26.642 2.644 9,9 % 3.276 12,3 % 6.540 24,5% 6.215 23,3% 1.085 4,1% 1.288 4,8 % 4.466 16,8 %
FE 2.290 139 6,1% 347 15,1 % 626 27,3 % 682 29,8 % 95 4,1% 111 4,9 % 191 8,3%
K 7.663 849 11,1% 875 11,4 % 1.760 23,0% 1.670 21,8 % 304 4,0 % 403 53% 1.403 18,3 %
KL 4.577 525 11,5% 563 12,3 % 1.104 24,1% 969 21,2 % 180 3,9% 307 6,7 % 631 13,8 %
SV 4.721 510 10,8 % 470 10,0 % 1.119 23,7% 1.184 25,1% 199 4,2% 182 39% 916 19,4 %
VK 3.632 347 9,6 % 479 13,2 % 950 26,2 % 689 19,0 % 150 4,1% 163 4,5 % 753 20,7 %
WO 3.759 273 7,3% 543 14,4 % 981 26,1% 1.021 27,2 % 158 4,2 % 122 32% 572 15,2 %
Karnten-West 15.669 1.272 8,1% 2.096 13,4 % 3.713 23,7% 3.589 22,9 % 647 4,1% 882 5,6 % 2.614 16,7 %
HE 1.353 108 8,0 % 149 11,0 % 304 22,5% 426 31,5% 58 4,3% 51 3,7% 207 15,3 %
SP 5.243 480 9,1% 610 11,6 % 1.245 23,7% 1.249 23,8% 220 4,2% 289 5,5% 861 16,4 %
Vi 4.246 295 7,0% 587 13,8 % 986 23,2 % 853 20,1% 174 4,1% 260 6,1% 831 19,6 %
VL 4.827 389 8,1% 750 15,5% 1.178 24,4 % 1.061 22,0% 194 4,0 % 282 58 % 714 14,8 %
Karnten 42.310 3.916 9,3% 5.372 12,7 % 10.253 24,2 % 9.803 23,2% 1.732 4,1% 2.170 51% 7.079 16,7 %

Tabelle 13: Prognose der Anzahl aller Personen mit Pflegegeldbezug nach Betreuungs- und Pflegeformen, 2030

33 inklusive prognostiziere Personen mit Pflegegeldbezug in Alternativen Lebensrdumen im Jahr 2030
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13.3  SOLL 2030 — strukturelle Kapazitatsbemessung, insgesamt

Ubersichtsdarstellung der Planzahlen fiir den Planungshorizont 2030

VR 21 - Karnten Ost VR 22 - Kadrnten West
Planzahlen Y Karnten
FE K KL sV VK wo HE Sp Vi VL
Platze
Stationire Kurz- und Lang- | ST 2015, gesamt 352 999 557 565 392 508 223 732 662 763 5.753
zeitpflege (SBP/KSE)3* SOLL 2030, gesamt 384 993 634 520 514 599 169 697 662 826 5.998
A absolut 32 -6 77 -45 122 91 -54 -35 0 63 245
Platze
Teilstationre Tagesbe- IST 2015 0 39 10 10 5 10 0 34 12 0 120
treuung (TST) SOLL 2030 52 166 98 109 82 86 32 121 95 106 948
A absolut 52 127 88 99 77 76 32 87 83 106 828
Platze
Betreutes Wohnen IST 2015 0 23 14 78 15 55 0 0 10 14 209
(AWF)® SOLL 2030 117 427 325 195 176 135 53 309 276 299 2.311
A absolut 117 404 311 117 161 80 53 309 266 285 2.102
Pflege- und Betreuungsstunden
IST 2015 77.863| 154.753| 71.811| 115.693| 53.221| 104.542| 54.740| 104.654| 78.511| 94.038 909.827
Mobile Dienste (MBP)
SOLL 2030 103.295 | 214.161| 116.029| 145.041| 81.505| 130.140| 58.786| 152.959| 108.021| 132.825| 1.242.762
A absolut 25432 | 59.408| 44.218| 29.348| 28.284| 25.598 4.046| 48305| 29.510| 38.787| 332.935

Tabelle 14: Uberblick aller strukturellen Versorgungsangebote im Ist fiir 2015 und im Soll fiir 2030, bezirksweise Darstellung

34 Alternative Lebensrdume in Karnten werden innerhalb der stationdren Langzeitpflege dargestellt

35 darunter sind alle geférderten Einrichtungen des betreuten Wohnens der Abt. 5 mit Alltagsmanager dargestellt
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13.4 Taalxonomy

Kategorie - Stufe 1 Unterkategorie - Stufe 2

TAALXONOMY ID
ONO Anwendungsunterbereich

Anwendungsbereich

Anwendungsfunktionen - Stufe 3

Anwendungsfall

TO1 Gesundheit & Pflege

T01-01 Gesundheitliche Vorsorge und Pravention

T01-01-01 Risikopravention und Krankheitsvermeidung

T01-01-02 Krankheitsfriiherkennung

T01-01-03 Rehabilitation und Nachbehandlung

T01-02 Korper- und Vitaldaten

T01-02-01 Messung und/oder Monitoring von Korper- und Vitaldaten
T01-02-02 Ubertragung und/oder Speicherung von Kérper- und Vitaldaten
T01-02-03 Aktivitatsprofile und -profilanalyse

T01-02-04 Erhebung psychologischer Status

T01-02-05 Alarmierung bei Grenzwertiiber- oder -unterschreitung
T01-03 Telecare und Telehealth

T01-03-01 Telekonsultation

T01-03-02 Telediagnostik

T01-03-03 Telemonitoring

T01-03-04 Telerehabilitation und -therapie

T01-03-05 Sonstige telemedizinische Dienstleistungen

T01-04 Elektronische Patientenakte

T01-04-01 Verarbeitung von patientenbezogenen Informationen
T01-04-02 Datenaustausch mit IT Systemen des Gesundheitswesens
T01-05 Erndhrung

T01-05-01 Zubereitung von Lebensmitteln

T01-05-02 Dosierung von Lebensmitteln und/oder Getranken
T01-05-03 Aufnahme von Lebensmitteln und/oder Getranken
T01-05-04 Erndhrungsmonitoring und/oder Monitoring der Trinkmenge
T01-05-05 Erndhrungsplanung und/oder -assistenz
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T01-06 Personliche Hygiene
T01-07 Therapie
T01-07-01 Verhaltenstherapie
T01-07-02 Wadarme- und/oder Kaltetherapie
T01-07-03 Lichttherapie
T01-07-04 Dialysetherapie
T01-07-05 Schmerztherapie
T01-07-06 Reizstromtherapie
T01-07-07 Kommunikationstherapie
T01-07-08 Bewegungstherapie
T01-08 Medikamente
T01-08-01 Einnahme und/oder Verabreichung von Medikamenten
T01-08-02 Dispositions- und/oder Haltbarkeitsiiberwachung von Medikamenten
T01-08-03 Dosierung und/oder Terminierung der Medikamenteneinnahme
T01-08-04 Information und Warnung zu Kreuzreaktionen und Kontraindikationen
T01-09 Pflege
T01-09-01 Pflegedienstleistungen
T01-09-02 Pflegeinformationsaustausch
T01-09-03 Pflegedokumentation
T02 Wohnen & Gebadude
T02-01 Barrierefreies Wohnen
T02-01-01 Bauliche und statische MaRRnahmen
T02-01-02 Anpassbare MaRnahmen
T02-02 Strom
T02-02-01 Energieversorgung
T02-02-02 Einsparen von elektrischer Energie
T02-02-03 Messen und/oder Speichern von elektrischer Energie
T02-03 Licht
T02-03-01 Lampen- und Leuchtensteuerung
T02-03-02 Rollladensteuerung
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T02-03-03 Steuerung lichtdurchldssiger Objekte
T02-03-04 Anzeige von Beleuchtungsinformation
T02-04 Wasser
T02-04-01 Wasserversorgung
T02-04-02 Wassereinsparung
T02-04-03 Sanitdranlagen
T02-05 Raumklima
T02-05-01 Beliiftungsanlagen
T02-05-02 Lufterfrischer
T02-05-03 Messung und Anzeige von Temperaturinformationen
T02-05-04 Warmemanagement
T02-05-05 Fenstersteuerung
T02-06 Zutrittssteuerung
T02-06-01 Identifikation mittels Objekten
T02-06-02 Identifikation mittels biometrischen Daten
T02-06-03 Identifikation mittels Video- und/oder Tonlibertragung
T02-07 Umgebung
T02-07-01 Larmminderung
T02-07-02 Reduzierung von mechanischen Schwingungen
T02-07-03 Reduzierung von elektrischen Schwingungen
T02-08 Instandhaltung
T02-08-01 Entsorgung
T02-08-02 Reinigung
T02-08-03 Reparatur
T02-08-04 Gartenpflege
TO3 Sicherheit & Schutz
T03-01 Schaden und Gefahren
T03-01-01 elektrische Sicherheit
T03-01-02 Brandschutz
T03-01-03 Gasliberwachung
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T03-01-04 Uberwachung von Wasseraustritt
T03-01-05 Laufwegseinschrankung
T03-01-06 Personenevakuierung
T03-01-07 Verhinderung von thermischen Schaden
T03-01-08 Abwehr von Uberfillen
T03-01-09 Zustandsiberwachung fiir Gerdte und Gegenstdande
T03-02 Gebaudelberwachung
T03-02-01 Optische Uberwachung
T03-02-02 Akustische Uberwachung
T03-02-03 Einbruchsiiberwachung
T03-02-04 Automatische Uberpriifung von Objektzustand
T03-02-05 Uberwachungsdienstleistung
T03-03 Sturze
T03-03-01 Sturzerkennung in Gebduden
T03-03-02 Sturzerkennung im Freien
T03-03-03 Sturzpravention
T03-04 Personenlokalisierung
T03-04-01 Personenlokalisierung in Gebduden
T03-04-02 Personenlokalisierung im Freien
T03-05 Notfallmanagement und Alarmierungen
T03-05-01 Verstandigung Dritter im Notfall
T03-05-02 Eskalationsmanagement
T03-05-03 automatische Alarmierung
T03-05-04 manuelle Alarmierung
TO4 Mobilitdt & Transport
T04-01 Personenbeforderung
T04-01-01 Mobilitatshilfen
T04-01-02 offentliche Personenbeférderung
T04-01-03 private Personenbeforderung
T04-02 Gutertransport und Versorgung
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T04-03 Reiseinformation und Navigation
T04-03-01 Karten und Plane
T04-03-02 Reiseinformationen
T04-03-03 Navigation
T04-04 Orientierung
T04-04-01 Vibrationsleitsysteme
T04-04-02 Optische Leitsysteme
T04-04-03 Akustische Leitsysteme
T04-04-04 Taktile Leitsysteme
TO5 Arbeit & Schulung
T05-01 Arbeitsunterstltzung
T05-02 Lernen und Weiterbildung
T06 Vitalitat & Fahigkeiten
T06-01 Korperliche Fahigkeiten
T06-01-01 Starkung des Bewegungsapparats
T06-01-02 An- und Ausziehen
T06-01-03 Heben und Greifen von Objekten
T06-01-04 Sehen
T06-01-05 Hoéren
T06-01-06 Atmen
T06-01-07 Schreiben, Zeichnen und Malen
T06-01-08 Sprechen
T06-01-09 Sexualitat
T06-02 Geistige Fahigkeiten
T06-02-01 Geddachtnis
T06-02-02 Erinnerung
T06-02-03 Sprache
T06-02-04 Wahrnehmung und Sinneseindriicke
T06-03 Soziale Fahigkeiten
T06-03-01 Erfahrungs- und Informationsaustausch
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T06-03-02 Soziale Netzwerke
T06-03-03 Nachbarschaftsnetzwerke, Ehrenamt, Vereine
T07 Freizeit & Kultur
T07-01 Sport und Fitness
T07-02 Entertainment und Mediennutzung
T07-02-01 Bilder
T07-02-02 Video
T07-02-03 Musik und Horblicher
T07-02-04 Internet und Web 2.0
T07-03 Kultur
T07-04 Reisen
T07-05 Religion und Glaube
T07-06 Spiele
T07-06-01 Brettspiele
T07-06-02 Kartenspiele
T07-06-03 Computerspiele
T07-06-04 Andere Spiele
T07-07 Haustiere
T07-08 Andere Aktivitdten
TO8 Information & Kommunikation
T08-01 Information und Wissen
T08-02 Beratung, Coaching und Assistenz
T08-03 Kommunikation
T08-03-01 Sprachkommunikation
T08-03-02 Videokommunikation
T08-03-03 Textkommunikation
T08-03-04 Andere technische Kommunikationsformen
T08-04 Organisation
T08-04-01 Dokumentenmanagement
T08-04-02 Termin- und Aufgabenverwaltung

EPIG GmbH — Entwicklungs- und Planungsinstitut fiir Gesundheit

Seite 88 von 95




Bedarfs- und Entwicklungsplan fir Pflege — Karnten 2030 9 E P I G

Anhang
T08-04-03 Behordendienstleistungen
T08-04-04 Finanzdienstleistungen

Tabelle 15: Taalxonomy Ubersichtstabelle; Quelle: Leitner et al. 2015
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