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Seit Jahren ist Wien die Stadt mit der hochsten Lebensqualitit. Damit das auch fiir
die &dltere Bevolkerung so ist, bietet die Stadt nicht nur eine Vielzahl an Freizeitak-
tivitdten, sondern vor allem ein gut ausgebautes Gesundheitssystem und vielféaltige
Angebote im Bereich Betreuung und Pflege an. Dabei stehen die individuellen
Bediirfnisse der Menschen im Mittelpunkt, denn unser Ziel ist es genau jene Hilfe
und Unterstiitzung zu bieten, die auch tatsdchlich gebraucht wird. Vor allem wenn
es um den Wunsch geht, solange wie méglich zu Hause wohnend zu bleiben, braucht
es abgestimmte Angebote, die die Selbststdndigkeit im Alter unterstiitzen und férdern.
Ein wichtiges Element dabei ist es auch Liicken im Angebot zu schliefen. 2017
konnten wir nicht nur die Offnungszeiten der Tageszentren ausweiten, sondern

auch das ,befristete Wohnen” in den Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnh&usern
prasentieren. Dabei steht nicht nur die Versorgung mit entsprechenden Angeboten
im Zentrum, sondern auch die Entlastung von Angehorigen.

Die Menschen sollen in unserer Stadt ein Netz an Leistungen vorfinden, welches den
Bedarf individuell abdeckt und so die Voraussetzung fiir ein selbstbestimmtes Leben
mit hoher Lebensqualitét bis zuletzt schafft. Die Wiener Heimkommission stellt in
diesem Zusammenhang einen wichtigen Knotenpunkt im Bereich der Wohn- und
Pflegeheime dar. Sie bietet nicht nur eine niedrigschwellige M&glichkeit, Kritik

oder ein Anliegen zu duflern, sondern verhilft auch dazu, dass die Interessen der
hochbetagten Menschen in Einrichtungen aktiv unterstiitzt und gehort werden.

Ich mdchte mich bei allen Mitgliedern der Wiener Heimkommission und bei den
Mitarbeiterinnen der Geschaftsstelle fiir ihr Engagement fiir pflegebediirftige
Wienerinnen und Wiener herzlich bedanken. Gerade wenn es um die Kommunikation
von Anregungen, Wiinschen und Beschwerden geht, erfiillt die Wiener Heimkommis-
sion eine wichtige Funktion. Danke fiir Thren engagierten Einsatz fiir pflege- und
betreuungsbediirftige Menschen in unserer Stadt, der sich in dem vorliegenden
Tatigkeitsbericht widerspiegelt.

Sandra Frauenberger
Stadtratin fiir Soziales, Gesundheit und Frauen
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Einleitung

Im Jahr 2017 erlebten die Themen ,Pflege im Alter” und ,stationdre Pflege” eine
politische und 6ffentliche Aufwertung.

Mit der Abschaffung des Pflegeregresses, der Ende Juni 2017 im Nationalrat beschlos-
sen wurde, ist es den Bundesldndern untersagt, ab 1. Jdnner 2018 Ersatzanspriiche
gegeniiber Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeeinrichtungen bzw. deren An-
gehorigen geltend zu machen. Laufende Verfahren sind einzustellen. Es bedarf jedoch
dringlich einer Nachschéarfung durch den Bundesgesetzgeber, um Rechtssicherheit
fiir Betroffene, aber auch fiir Ldnder und Sozialhilfetrdger zu schaffen.

Der Wunsch vieler 4dlterer Wienerinnen und Wiener, ihren Lebensabend in den ,ei-
genen vier Wianden” zu verbringen, sollte auch nach wie vor im Tun aller Beteiligten
im Vordergrund stehen. Denn unverdndert bleibt die Strategie ,mobil vor stationar”
prioritdr hinsichtlich Selbstbestimmung und Ermdéglichung individueller Lebens-
qualitdt. Das 2. Erwachsenenschutz-Gesetz (2. ErwSchG) wird die Autonomie und
die maximale Unterstlitzung zur Entscheidungsfindung fiir betroffene Personen
verstédrkt in den Fokus setzen.

Die Mitglieder der Wiener Heimkommission standen auch in diesem Berichtsjahr
Bewohnerinnen und Bewohnern und deren Angehérigen nicht nur bei Sprechtagen
zur Verfiigung, sondern setzten sich auch grundsétzlich mit verschiedensten
pflegerelevanten Themen, wie den Anderungen im Erbrecht, GEMED-Geriatrisches
Medikationsmanagement, dem 2. Erwachsenenschutz-Gesetz u.a. auseinander.
Namhafte Expertinnen und Experten wurden zu den Sitzungen eingeladen.



Einzelne Kritikpunkte und auch Vorféalle in anderen Bundesldndern haben die
Wiener Heimkommission dazu veranlasst, sich mit den Situationen in den Wiener
Einrichtungen besonders eingehend auseinanderzusetzen, diese zu hinterfragen und
auch entsprechende Empfehlungen, wie beispielsweise Pravention gegen Gewalt
und Aggression durch die Angebote, wie z.B. Elder Mediation und Deeskalations-
management, auszusprechen. Dabei ist auch das rasche und unbiirokratische
L+Hinschauen” eine Stdrke der Wiener Heimkommission.

Die laufende Qualitdtsarbeit des Fonds Soziales Wien und der damit verbundene
Beitrag zur Betreuungsqualitét sowie zur Zufriedenheit der Bewohnerinnen und
Bewohner sollen an dieser Stelle ebenfalls nicht unerwédhnt bleiben.

Es liegt Thnen nunmehr der Bericht tiber das Jahr 2017 vor. Er gibt mir die
Gelegenheit, im Namen der Bewohnerinnen und Bewohner allen Mitgliedern
der Wiener Heimkommission, allen Partnerinnen und Partnern in unserer Stadyt,
der Gesundheitspolitik und insbesondere meinem Team der Geschéftsstelle
ganz herzlich fiir die engagierte Arbeit zu danken.

Ich wiinsche eine spannende Lektiire! @l ,%“i S’{uo\ @C%

Dr.™» Sigrid Pilz

Vorsitzende der Wiener Heimkommission
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1 Uber die Wiener Heimkommission

1.1 Die Errichtung der Wiener Heimkommission
Das Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz - WWPG, LGBI. fiir Wien Nr. 15/2005,
trat mit 30.6.2005 in Kraft (siehe Punkt 5). Gemafl § 29 WWPG ist bei der Wiener

Pflege, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eine Heimkommission einzurichten.

Die Mitglieder der Wiener Heimkommission sind ehrenamtlich tatig,
unabhéngig und weisungsfrei.

Seit dem Berichtsjahr 2009 betragt die Dauer der Mitgliedschaft drei Jahre.

Die erste Funktionsperiode dauerte vom 28. Oktober 2005 bis 28. Oktober 2007.

Die zweite Funktionsperiode dauerte vom 19. November 2007 bis 19. November 2010.
Die dritte Funktionsperiode dauerte vom 19. November 2010 bis 19. November 2013.

Die vierte Funktionsperiode dauerte vom 19. November 2013 bis 18. November 2016.

Die Mitglieder und Ersatzmitglieder fiir die fiinfte Funktionsperiode (Beginn mit

19. November 2016) der Wiener Heimkommission finden sich unter Punkt 1.2.,

Frau Dr.* Sigrid Pilz wurde zur Vorsitzenden gewéhlt.

Im Berichtsjahr wurden fiinf Sitzungen mit den Mitgliedern und Ersatzmitgliedern

der Wiener Heimkommission in den Rdumlichkeiten der Wiener Pflege-, Patientinnen-
und Patientenanwaltschaft abgehalten.

1.2 Die Mitglieder/Ersatzmitglieder der Wiener Heimkommission

Fachleute aus dem Pflegebereich

Gabriele Thiir, MBA, Oberin (stv. Vorsitzende)
Wiener Krankenanstaltenverbund

Teilunternehmung Geriatriezentren und
Pflegewohnhduser mit sozialmedizinischer Betreuung
Leiterin Bereich fiir Gesundheits- und Krankenpflege

Mitglied

Eva Mutz-Amon,

akad. gepr. Krankenhausmanagerin
Geschaftsfiihrerin

Haus der Barmherzigkeit Seebdckgasse und TokiostraBe




Ersatzmitglied

Vertreter der Heimtréager

Mitglied

Ersatzmitglied

Mag.? Doris Stelzhammer
Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen

PhDr." Elisabeth Tuma, MAS
Leitende Direktorin und Pflegedienstleiterin
Sozialmedizinisches Zentrum Siid - Geriatriezentrum Favoriten

Norbert Koblinger, DSA
Leiter der Stabsstelle Bewohnerservice
Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser

Mag. Robert Oberndorfer
Geschéftsfithrer CS Caritas Socialis GmbH

Mag. Alexander Bodmann
Generalsekretér der Caritas der Erzdiozese Wien

Mag.? Judith Hackl

Geschaftsfiihrerin

Kuratorium FORTUNA

zur Einrichtung von Senioren-Wohnanlagen
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Vertreter der Heimtréger

=]
2
2 Dr." Susanne Drapalik
E Direktorin, Wiener Krankenanstaltenverbund
< Teilunternehmung Geriatriezentren und Pflegewohnh&user
HEJ’ mit sozialmedizinischer Betreuung
=
2
2
= Prim. Dr. Georg Psota

Chefarzt des Psychosozialen Dienstes Wien

Prof. Dr. Thomas Frithwald
Allgemeinmediziner,
Facharzt fiir innere Medizin und Additivfach fiir Geriatrie

Ersatzmitglied



Auf Beschwerdemanagement in der Pflege spezialisierte Personen

=]

(%]

§> Petra Nicol Gottwald

= Leiterin der Beratungszentren Pflege und Betreuung
Fonds Soziales Wien

- DSA Mag.? Melanie Widder, MA (ab 22.06.2017)

T Leiterin der Ombudsstelle

2 Fonds Soziales Wien

£

1]

(1~

£

LLl

DSA Natascha Khom (bis 21.06.2017)
Ehemalige Leiterin der Ombudsstelle
Fonds Soziales Wien

2
=y
= Dr." Sigrid Pilz, Vorsitzende
Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
=
2
=]
£
= Gabriele Allmer, MBA, Oberin
HEJ’ Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft

Frau Dr." Pilz verabschiedete Frau Natascha Khom, DSA, am 21.06.2017 mit groRem
Dank fir Ihr Engagement.

Als ihre Nachfolgerin wurde Frau DSA Mag.? Melanie Widder, MA, begriif3t.
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1.3 Die Aufgaben der Wiener Heimkommission

Die Aufgaben der Wiener Heimkommission sind in den §§ 5 und 29 des WWPG
(siehe Punkt 5) und der Geschéftsordnung der Wiener Heimkommission
(siehe Punkt 5) normiert.

Die Wiener Heimkommission sieht ihre Hauptaufgabe in der Unterstiitzung
des Magistrats in Wohn- und Pflegeheimangelegenheiten.

Sowohl die Wiener Heimkommission als auch die Aufsichtsbehérde (MA 40 -
Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht) sowie die Wiener Pflege-, Patientinnen-
und Patientenanwaltschaft (WPPA) haben sich mit den Pflege- und Betreuungs-
konzepten zu befassen.

Um Doppelgleisigkeiten zu vermeiden, wird eine zweckmé&fRige und die Bediirfnisse
der Bewohnerinnen und Bewohner beriicksichtigende Arbeitsteilung zwischen der
MA 40 und der Wiener Heimkommission vorgenommen:

® Die MA 40 beurteilt die Pflege- und Betreuungskonzepte auf ihre
Ubereinstimmung mit dem WWPG und dem Stand der Pflegewissenschaft.

® Die Wiener Heimkommission beurteilt sowohl anhand ihrer Erfahrungen aus
den zahlreichen Sprechtagen in den Wohn- und Pflegeheimen als auch auf Grund
der Zusammenarbeit mit der WPPA, ob diese Pflege- und Betreuungskonzepte
im Interesse der Bewohnerinnen und Bewohner gelebt werden.

Die Wiener Heimkommission kann in grundsétzlichen Fragen der Betreuung und
Pflege der Bewohnerinnen und Bewohner Empfehlungen abgeben und bei allen
wichtigen, die Rechte und Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner betreffenden
Angelegenheiten, Vorschlage zur Forderung derselben erstatten.

Die Wiener Heimkommission hat zur Ausiibung ihrer Aufgaben das Recht zur
Einsichtnahme in die Dokumentationen.

Die Mitglieder der Wiener Heimkommission bzw. ihre Vertreterinnen und Vertreter
haben regelmédfig Sprechtage in den Wiener Wohn- und Pflegeheimen abzuhalten.

Weitere Aufgaben der Mitglieder der Wiener Heimkommission im Rahmen der
Sprechtage:

® Beratung und Auskiinfte iiber Rechte von Heimbewohnerinnen
und Heimbewohnern
Entgegennahme von Beschwerden und Anliegen
Entgegennahme von Anregungen und Lob



1.4 Die Tatigkeit der Wiener Heimkommission

Die Wiener Heimkommission nimmt sich bei ihren regelméfigen Sprechtagen in den
Wohn- und Pflegeheimen der Anliegen der Bewohnerinnen und Bewohner an und
sammelt zudem auch Eindriicke, die die gesamte Einrichtung betreffen.

Auch im Berichtsjahr 2017 wurde auf méglichst rasche und niederschwellige Bearbei-
tung der Anliegen und die Unterstiitzung der Bewohnerinnen und Bewohner geachtet.

Zudem informierte die Wiener Heimkommission vor Ort {iber die Rechte der
Bewohnerinnen und Bewohner und weitere gesetzliche Bestimmungen.

Im Jahre 2017 wurden 179 Sprechtage von den Vertreterinnen und Vertretern der
Wiener Heimkommission in 80 (Ausnahme: Wie daham Generationendorf T6llergarten.
Diese Einrichtung wurde mit September 2017 neu er6ffnet. Daher konnte im Berichts-
jahr kein Sprechtag abgehalten werden.) Wiener Wohn- und Pflegeheimen, in 10
Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke*) und in 1 Sonderkrankenanstalt**) abgehalten.

Die Mitglieder und Ersatzmitglieder bieten im Einvernehmen mit den Rechtstridgern
als Serviceleistung auch Sprechstunden in der erwdhnten Sonderkrankenanstalt und
den Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke in Wien an.

Der Wiener Krankenanstaltenverbund betreibt als Rechtstrager das ,Sozialtherapeu-
tische Zentrum"” des ,Therapiezentrum Ybbs” (ein rehabilitativ orientiertes Wohnheim
fiir Menschen mit psychiatrischem, geistigem und/oder kérperlichem Pflege- und
Betreuungsbedarf und Geriatrie). Da sich die Einrichtung in Niederdsterreich befindet,
wurde sie nicht von der Wiener Heimkommission besucht.

Auf das ,Sozialtherapeutische Zentrum” des ,Therapiezentrum Ybbs”, auf die
genannten Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke, sowie auf die genannte Sonder-
krankenanstalt findet das WWPG keine Anwendung.

Im Rahmen der regelméfig stattfindenden Sitzungen berichteten die einzelnen
Mitglieder und Ersatzmitglieder der Wiener Heimkommission iiber ihre bei den
Sprechtagen gewonnenen Erkenntnisse. Es fand ein Erfahrungsaustausch statt,
der unter anderem von der Profession und dem jeweiligen Verantwortungsbereich
der einzelnen Mitglieder und Ersatzmitglieder geprédgt war.

*) Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke: - Pflegewohnhaus Innerfavoriten
- Pflegewohnhaus Leopoldstadt mit sozialmedizinischer Betreuung
mit sozialmedizinischer Betreuung - Pflegewohnhaus Donaustadt
- Pflegewohnhaus Meidling mit sozialmedizinischer Betreuung
- Pflegewohnhaus Rudolfsheim-Fiinfhaus
- Pflegewohnhaus Simmering mit sozialmedizinischer Betreuung
mit sozialmedizinischer Betreuung - Haus der Barmherzigkeit Seeb6ckgasse

- Pflegewohnhaus Liesing - Haus der Barmherzigkeit Tokiostrafle

mit sozialmedizinischer Betreuung

mit sozialmedizinischer Betreuung
- Pflegewohnhaus Baumgarten Sonderkrankenanstalt:
mit sozialmedizinischer Betreuung - Sanatorium Liebhartstal

**)

Die statistische Auswertung der Sprechtage findet sich unter Punkt 4 in diesem Bericht.
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1.5 Die Geschiftsstelle der Wiener Heimkommission

Die Geschiftsstelle ist in der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
eingerichtet. Mit der Leitung ist Frau Oberin Gabriele Allmer, MBA (dipl. Social
Health Managerin | dipl. Case & Care Managerin, auch Referentin der Wiener

Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft) betraut.

Das Team besteht weiters aus Frau Gabriele Sulek-Frank, diplomierte
Sozialarbeiterin (auch Referentin der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft) und Frau Selcan Kabasakal, welche als Kanzleibedienstete
fiir das Sekretariat der Geschaftsstelle tétig ist.

_

Gabriele Sulek-Frank, Selcan Kabasakal, Gabriele Allmer

Die Vorsitzende der Wiener Heimkommission Frau Dr.” Sigrid Pilz bedankt
sich bei den Mitarbeiterinnen der Geschéftsstelle fiir die ausgezeichnete
Zusammenarbeit und das hohe Engagement.



1.6 Arbeitsablauf in der Geschéftsstelle der Wiener Heimkommission

Unter anderem haben sich folgende Personengruppen im Rahmen der Sprechtage
in Wohn- und Pflegeheimen an die Mitglieder/Ersatzmitglieder gewandt:

Legende:

Grundsatzliche Anliegen/Themen bzw. Misssténde betreffend Betreuungs- und
Pflegestandards werden in die Sitzung der WHK eingebracht und diskutiert,

Bewohnerinnen und Bewohner

Bewohnerinnen- und Bewohnervertreter
Angehodrige und Vertrauenspersonen

Leiterinnen und Leiter von Bewohnerservicestellen
Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Heim- und Pflegedienstleiterinnen und -leiter

Anliegen werden beim Sprechtag
an das Mitglied/Ersatzmitglied der WHK herangetragen

Keine Erledigung (Auskunft)
vor Ort durch das Mitglied/Ersatzmitglied der
WHK madglich. Bericht an die GSST der WHK

Direkte Erledigung
(Auskunft) wéhrend

des Sprechtages
durch das Mitglied
Ersatzmitglied der WHK

Aktenanlage
sowie
weitere

Rasche
unbiirokratische
(telefonische)

Erledigung
durch die
GSST der WHK

Bearbeitung
und Erledigung
in der WPPA

statistische
Erfassung

sowie weiterfiihrende Veranlassungen beschlossen

WHK = Wiener Heimkommission
GSST = Geschaftsstelle der Wiener Heimkommission
WPPA = Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
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1 Uber die Wiener Heimkommission

1.7 Kontaktaufnahme mit der Wiener Heimkommission

personlich:

® bei einem Sprechtag

® in der Geschéftsstelle der Wiener Heimkommission

® bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
® Schonbrunner Strafle 108/Eingang Sterkgasse, 4. Stock

® 1050 Wien

@ per Telefon: 0800 / 20 31 31 (kostenlose Pflegehotline)
per Fax: 4000 / 82 510

< per E-Mail: heimkommission@wpa.wien.gv.at

‘% Internet: www.patientenanwaltschaft.wien.at

offentliche Verkehrsmittel:

U4 Station Margaretengiirtel / Ausgang Morizgasse
StraBenbahn Linie 6, 18, Station Margaretengiirtel
Autobus Linie 12A, Station Am Hundsturm

Ein Behindertenparkplatz steht von 8.00 Uhr bis 16.00 Uhr vor dem
Haus Schonbrunner Strafle 108 zur Verfliigung. Der Zugang ist barrierefrei.

Wer kann sich an die Wiener Heimkommission wenden?
Bewohnerinnen und Bewohner der Wiener Wohn- und Pflegeheime
Angehdrige

Vertrauenspersonen

gesetzliche Vertreterinnen und Vertreter

Wofiir ist die Wiener Heimkommission zustiandig?

® Beratung und Auskiinfte tiber Rechte von
Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern

® Beschwerden und Anliegen

® Anregungen und Lob

Die Anliegen werden auf Wunsch anonym behandelt.


http:www.patientenanwaltschaft.wien.at
mailto:heimkommission@wpa.wien.gv.at

1.8 Plattform der Leiterinnen und Leiter bzw. stellvertretenden Leiterinnen
und Leiter der Bewohnerservicestellen in Wiener Wohn- und Pflegeheimen

Die Wiener Heimkommission beauftragte die GSST (Geschéftsstelle) am 22.05.2006
eine Plattform der Leiterinnen und Leiter bzw. stellvertretenden Leiterinnen und
Leiter der BSST (Bewohnerservicestellen) aller Wohn- und Pflegeheime einzurichten,
um einen institutionalisierten Meinungs-, Erfahrungs- und Informationsaustausch
zu ermoglichen.

Frau Oberin Gabriele Allmer, MBA ist mit der Leitung der Plattform betraut und
fungiert zudem als Organisatorin und Moderatorin. Wie auch in den vergangenen
Jahren wurden im Berichtsjahr 2017 von der Geschéftsstelle der Wiener Heim-
kommission zwei Treffen der Leiterinnen und Leiter bzw. stellvertretenden
Leiterinnen und Leiter der BSST organisiert und gestaltet.

Von den 91 Wohn- und Pflegeeinrichtungen (inkl. der Pflegeanstalten fiir chronisch
Kranke und einer Sonderkrankenanstalt) verfiigt das Kuratorium Wiener Pensionisten-
Wohnhé&user iiber ein zentrales Bewohnerservice fiir 30 Wohnh&user. Ebenso steht
den 8 Wohn- und Pflegeheimen der Caritas der Erzdiézese Wien eine zentrale
Bewohnerservicestelle zur Verfligung.

Der Wiener Heimkommission wurden insgesamt 48 Bewohnerservicestellen und 10
Ombudsstellen genannt, da auch Wohn- und Pflegeheime mit weniger als 50 Bewoh-
nerinnen und Bewohnern sowie Héuser, die nicht dem WWPG (s. Punkt 5. Anhénge)
unterstehen, eine solche eingerichtet haben.

Das erste Treffen im Jahr 2017 fand am Dienstag, den 30. Mai auf Einladung des
Haus St. Barbara statt. Es konnten 34 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus 21
Wohn- und Pflegeheimen begriit werden. Finanzierung war keine erforderlich,
Réumlichkeiten und Bewirtung wurden von der Hausleitung zur Verfiigung gestellt.
Fir diese Veranstaltung konnte Herr Claudiu Suditu, BSc, , (Landesvorsitzender
im Wiener Gesundheits- und Krankenpflegeverband) mit dem Impulsreferat

+~Neues Gesundheits- und Krankenpflegegesetz — Auswirkungen auf den
Langzeitpflegebereich” gewonnen werden. Im Anschluss daran wurde rege
diskutiert und berufliche Erfahrungen ausgetauscht.

Im zweiten Teil der Veranstaltung fand ein Workshop zum Thema ,Einfithrung

ins Deeskalationsmanagement” von Frau DGKS Ursula Fiala, MPH, (Stabstelle
Qualitdtsmanagement und Ombudsstelle des Kaiser-Franz-Josef-Spitals) statt.
Auch dieses Thema erfreute sich reger Diskussion.
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Ursula Fiala



Pavle Markovic, Valentina Jegic Daniela Digruber, Sabine Kroll

Das zweite Plattformtreffen in diesem Jahr fand am Dienstag, den 17. Oktober

im Johann-Wilhelm-Klein-Haus statt. Es konnten 33 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aus 27 Wohn- und Pflegeheimen begriiSt werden. Auch hier war keine Finanzierung
erforderlich, Rdumlichkeiten und Bewirtung wurden von der Hausleitung zur
Verfligung gestellt.

Als Referent stand Herr Dr. Ed Watzke (Mediation, Coaching, Supervision und
Psychotherapie) mit einem Workshop und anschliefender Diskussion zum Thema
.Wie du mir so ich Tier — Provokative und konfrontative Kommunikation” zur
Verfliigung.

Im letzten Teil der Veranstaltung fand ein Vortrag von Frau Dr.* Susanne Jungwirth
(Klinische- und Gesundheitspsychologin im Haus der Barmherzigkeit Tokiostrafle)
zum Thema ,Klinisch-psychologische Angehdérigenarbeit in der geriatrischen
Langzeitpflege” statt. Auf diesen Vortrag folgte ebenso eine angeregte Diskussion.

Gabriele Allmer, Ed Watzke

18

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

19



Karin Albrecht, Andrea Klein-Dezlhofer, Paulina Cebula



Das Feedback der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie die zahlreichen
Besucherinnen und Besucher dieser Plattformtreffen wird aus Sicht der Wiener
Heimkommission als Aufforderung gesehen, diese Treffen auch weiterhin anzubieten.

1.9 Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen

Biiro der geschéftsfiihrenden Stadtratin fiir Soziales, Gesundheit und Frauen
Magistratsabteilung 40 — Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht,
Fachbereich Sozialrecht, Referat Heimaufsicht

Fonds Soziales Wien

Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen

Soziale Dienste

(u. a.: Heimhilfe, Besuchsdienste, Reinigungsdienste, mobile Krankenpflege)
Wiener Krankenanstaltenverbund

Heimtréger, Heimleiterinnen und Heimleiter der Wiener Wohn- und Pflegeheime
Bewohnerservicestellen

Sozialversicherungstrager

Bundesbehindertenanwaltschaft

Seniorenbeauftragte der Stadt Wien

VertretungsNetz — Sachwalterschaft, Patientenanwaltschaft,
Bewohnervertretung, vormals Verein fiir Sachwalterschaft,
Patientenanwaltschaft & Bewohnervertretung

Volksanwaltschaft
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2 | Umsetzungen der Empfehlungen der

Wiener Heimkommission aus den Vorberichten

2.1 Gesundheitsforderung in der stationdren Altenbetreuung —
Follow up des Pilotprojekts ,,Gesundheit hat kein Alter*
(im Bericht 2016 unter Punkt 2.1)

Empfehlungen aus den Vorberichten:

® 2010: Gesundheitsféorderung in der Langzeitbetreuung -
Vorbereitung eines Pilotprojekts
Die Wiener Heimkommission begrif3t dieses Pilotprojekt, welches eine erste
Antwort auf den grofen Handlungs-, aber auch Forschungsbedarf von Gesund-
heitsférderung in der Langzeitbetreuung darstellt. Dies insbesondere deshalb,
da durch das bisher vorhandene Wissen von Expertinnen und Experten als wenig
abgesichert, liickenhaft und noch zu wenig spezifisch empfunden und aufgrund
des zu erwartenden demographischen Wandels stark ausgebaut, verankert und
wissenschaftlich gestiitzt wird.

® 2011: Gesundheitsféorderung in der Langzeitbetreuung -
Vorbereitung eines Pilotprojekts
Die Wiener Heimkommission beobachtet die Weiterfithrung des Projektes mit
grofRer Aufmerksamkeit und Interesse.

® 2012: Gesundheitsféorderung in der Langzeitbetreuung -
Ergebnisse eines Wiener Pilotprojekts
Die Wiener Heimkommission sieht der Weiterfithrung dieses Pilotprojektes mit
hoéchstem Interesse entgegen, da die Ergebnisse zeigen, dass die Bewohnerinnen
und Bewohner hinsichtlich des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustan-
des durch eine Teilnahme an der Intervention profitiert haben, und es zu einer
signifikanten Verbesserung des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustan-
des kam. Auch bei der Einschitzung zur Bewaltigung von Alltagsaktivitdten zeigte
sich eine signifikante Verbesserung. Weitere Ergebnisse deuten darauf hin, dass
sich der Aktionsradius von Bewohnerinnen und Bewohnern durch eine Teilnahme
an der Intervention verbessert hat.

® 2013: Gesundheitsféorderung in der stationiren Altenbetreuung -
Follow-up eines Wiener Pilotprojekts
Trager und Einrichtungen der Altenbetreuung und —pflege reagieren auf den Druck
durch epidemiologische Trends, gesellschaftliche Erwartungen und finanzielle
Rahmenbedingungen mit einer verstédrkten Nutzung verschiedener Formen von
Qualitdtsmanagement. Im Pilotprojekt ,Gesundheit hat kein Alter” wurde der
Einbau von Gesundheitsférderung in diesem Setting als Unterstiitzung eines
umfassenden Qualitatsentwicklungsprozesses eingesetzt und hat sich bewéhrt.
Der Trager KWP (Kuratorium Wiener Pensionistenwohnhduser) hat die begonnenen
Prozesse im Rahmen einer organisationsinternen ,Gesundheitspolitik” fortgesetzt
und weitere konkrete MaBnahmen gesetzt, die auch 2013 wissenschaftlich begleitet
werden konnten. Eine Fortsetzung ist auch fiir 2014 vorgesehen. Ein Transfer von
Wissen und Erfahrungen in andere Bundesldnder wurde 2013 in Zusammenarbeit
mit dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger vorbereitet.
Die Wiener Heimkommission erachtet die bisherigen Erfahrungen und Ergebnisse
sowohl fiir das KWP als grofSten Trager als auch fiir die gesamte Altenbetreuung
und —pflege in Wien und dariiber hinaus als besonders wertvoll.



2014: Gesundheitsforderung in der Langzeitbetreuung -

Vorbereitung eines Pilotprojekts

Die Wiener Heimkommission erachtet die bisherigen Erfahrungen und Ergebnisse
sowohl fiir den KWP als grofiten Trager als auch fiir die gesamte Altenbetreuung
und —pflege in Wien und dariiber hinaus als besonders wertvoll. Zudem begriif3t
die Wiener Heimkommission insbesondere auch die geplante Weiterentwicklung
der Schnittstelle zu den Angehorigen.

2015: Gesundheitsforderung in der stationéren Altenbetreuung -
Follow-up eines Wiener Pilotprojekts

Die derzeit laufende Abschlussevaluation der Follow-Up-Phase 2015 sollte
noch einige wichtige Erfahrungen und Ergebnisse verdeutlichen, die fir die
Planung einer allfalligen Fortsetzung im KWP, eine weitere Verbreitung in Wien
bzw. den Transfer in andere Bundesldnder niitzlich gemacht werden kénnen.
Die internationalen Publikationen sollten iiber wissenschaftliche Kanéle auch
zu einer weiteren Verbreitung des Setting-Ansatzes der Gesundheitsférderung
in der Altenbetreuung und —pflege fiithren.

2016: Gesundheitsforderndes Seniorinnen- und Seniorenwohnhaus -
Gesundheitsforderung fiir Bewohnerinnen und Bewohner, Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter als auch Angehdrige in Wiener Seniorinnen- und
Seniorenwohnhéusern des (KWP) Kuratoriums Wiener Pensionisten-
wohnhéduser Entwicklungen im Jahr 2016

Die Wiener Heimkommission empfiehlt die Verbreitung der diesbeziiglichen Projekt-
erfahrungen und Ergebnisse bzw. die weitere Beobachtung und Berichterstattung
iber die Nachhaltigkeit von Gesundheitsférderung im KWP, z.B. in Form eines an
die weitere Fachoffentlichkeit gerichteten Berichts. Ein weiteren lobenswerten
Effekt, vor allem fiir die Erhaltung von mdéglichst viel Autonomie, funktionaler
Gesundheit und Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner sieht die Wiener
Heimkommission in einer unternehmensiibergreifenden Nutzung der Konzepte

und Erfahrungen des Mobilitdtsférderungsprogramms ,Bewegung ins Leben”.

Der Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen und auch der Fonds Soziales
Wien kénnten wichtige Partner fiir diese Ausweitung sein bzw. auch der Kontext
der ,Allianz fiir Gesundheitsforderung in Wiener Spitdlern, Pflegeeinrichtungen
und Seniorenwohneinrichtungen” genutzt werden.

2017: Die Wiener Heimkommission verweist auf den Beitrag 3.28 Gesundheits-
féorderung in der stationdren Altenbetreuung — Follow up des Pilotprojekts
»Gesundheit hat kein Alter” im Bericht 2017.
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2 | Umsetzungen der Empfehlungen der

Wiener Heimkommission aus den Vorberichten

2.2 Das 2. Erwachsenenschutz-Gesetz — 2. ErwSchG
(im Bericht 2016 unter Punkt 2.3)

Empfehlungen aus den Vorberichten:

® 2013: Den im parlamentarischen Menschenrechtsausschuss beschlossenen
Antrag zur Novellierung des Sachwalterrechts und damit die UN Konvention fir
Menschen mit Behinderungen umzusetzen, sieht die Wiener Heimkommission als
einen wesentlichen Schritt in die richtige Richtung.
Die Wiener Heimkommission wiinscht sich ein vermehrtes Angebot an fachspezi-
fischer Beratung und Schulung fiir alle Personengruppen, die Sachwalterschaften
fihren und hofft darauf, dass vermehrt von der Moéglichkeit Gebrauch gemacht
wird eine Vorsorgevollmacht zu errichten.

® 2014: Das Modellprojekt "Unterstiitzte Entscheidungsfindung" lauft im BM
fiir Justiz seit September 2013 ganzheitlich, intensiv und mit groRem Einsatz
des Projektleiters, Herrn Mag. Barth bzw. seinen Kolleginnen und Kollegen unter
Einbindung der Selbstvertreterinnen und Selbstvertreter, der Sachwaltervereine
und aller in diesem Bereich beteiligten und interessierten Institutionen.
Die Wiener Heimkommission unterstiitzt dieses wichtige Projekt, u.a. auch
durch die Teilnahme der Vorsitzenden, Frau Dr."* Sigrid Pilz.

® 2015: Die Wiener Heimkommission begriift die Bemithungen zur Anderung
des Sachwalterrechts, um damit zu ermoglichen, dass jede Person, ungeachtet
jeglicher kognitiver Einschrankungen, am Rechtsverkehr teilnehmen kann
und eine Vertretung nur dann, wenn nétig und solange wie wirklich nétig,
eingesetzt wird.

® 2016: Am 7.7.2016 wurde das zweite Erwachsenenschutz-Gesetz von Justizminis-
ter Dr. Wolfgang Brandstetter in die Begutachtung geschickt. Damit wurde ein
Entwurf vorgelegt, welcher die Autonomie, Selbstbestimmung und Entscheidungs-
hilfe fir die Betroffenen ins Zentrum stellt. Deren Entscheidungsfahigkeit soll
auf diesem Wege wesentlich gestiarkt und die Familie intensiver eingebunden
werden, damit Besachwalterungen kiinftig weitgehend vermieden werden kénnen.
Durch die Reform soll das seit bereits seit 30 Jahren bestehende System abgeldst
werden. Die Sachwalterin bzw. der Sachwalter wird zur Erwachsenenvertreterin
bzw. zum Erwachsenenvertreter. Nach dem dann (neuen) Erwachsenenschutz-
Gesetz soll selbstbestimmtes Handeln so lange wie moglich erhalten bleiben.
Die Einschrankung der Autonomie der jeweiligen Person soll auf das - auch
zeitlich - absolute Mindestmal} begrenzt sein. Die Sachwalter- bzw. Erwachsenen-
schutzvereine sollen zu einer Plattform der Rechtsfiirsorge ausgebaut werden.

2017: Die Wiener Heimkommission verweist auf die Beitrdge 3.6 Das 2. Erwachsenen-
schutz-Gesetz (2. ErwSchG) — Neuerungen, Chancen, Moéglichkeiten und 3.7 ErwSchG
— Implikationen fiir das Casemanagement des Fonds Soziales Wien im Bericht 2017.



2.3 Hospizkultur und Palliative Care im Alten- und Pflegeheim (HPCPH)
Caritas, CaSa und Wiener Krankenanstaltenverbund
(im Bericht 2016 unter Punkt 2.4)

Empfehlungen aus den Vorberichten:

2013: Hospizkultur und Palliative Care im Alten- und Pflegeheim (HPCPH)
Caritas, CaSa und KAV (Zwischenbericht zur Projekthalbzeit 2013)

Die Wiener Heimkommission begriif$t das Projekt Hospizkultur und Palliative Care
im Alten- und Pflegeheim (HPCPH), das einen wesentlichen Beitrag zur Integration
einer palliativen Kultur in den Wiener Wohn- und Pflegeheimen leistet. Die ersten
Erfahrungen sind sehr vielversprechend.

2014: Hospizkultur und Palliative Care im Alten- und Pflegeheim -

Caritas, CaSa und Wiener Krankenanstaltenverbund

Die Heimkommission begriit die weitere Verstdrkung des Themas Hospiz- und
Palliativkultur in den Alten- und Pflegeheimen (HPCPH). Ein besonderes Anliegen
ist vor allem die Nachhaltigkeitssicherung der, wéahrend des Projektes erarbeiteten,
Inhalte und die Fortfiihrung der starken Auseinandersetzung mit dem Thema in den
Hausern. Eine weiterhin intensive Weiterbildung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter zum Thema Palliativkultur soll auch nach der Projektphase stattfinden.

2015: Palliative Care im Kuratorium Fortuna am Standort Haus Gartensiedlung
Die Wiener Heimkommission begriiRt das Vorhaben, ,Palliative Care” auch nach
dem Projektende nachhaltig in das Alltagsleben der Gartensiedlung FORTUNA

zu implementieren. Ebenso die Absicht, ,Palliativ Care” auch in den anderen
Standorten vom Kuratorium Fortuna einzufiithren.

2015: Der Vorsorgedialog — Advance Care Planning im Wohn- und Pflegeheim
Die Wiener Heimkommission empfiehlt die nachhaltige Einfiihrung des Vorsorge-
dialogs in allen Wiener Wohn- und Pflegeheimen. Dafiir braucht es die Finanzie-
rung der notwendigen palliativmedizinischen und geriatrischen Kompetenz sowie
entsprechende Ressourcen in Form von Zeit und Knowhow fiir die Pflegenden in
den Wohn- und Pflegeheimen.

2016: Die Finanzierung von Hospiz- und Palliativ Care

Die Wiener Heimkommission empfiehlt die Finanzierung fiir den Ausbau der
mobilen und stationdren Hospiz- und Palliativversorgung sicherzustellen und

den Ausbauplan entsprechend der Empfehlungen der Enquete-Kommission in
Wien vorzunehmen. Der Ausbau entspricht zudem der ,Strategie 2030 Pflege

und Betreuung” der Stadt Wien. Eine Vollfinanzierung der Hospiz- und Palliativan-
gebote muss so rasch wie méglich gewéhrleistet werden.

2016: Der Vorsorgedialog im Rahmen von Hospiz-

und Palliativarbeit in und fiir Wohn- und Pflegeheime

Die Wiener Heimkommission empfiehlt die Empfehlungen der Enquete-
Kommission aufzunehmen und schrittweise umzusetzen. Insbesondere soll die
Erprobung des Vorsorgedialoges seitens der 6ffentlichen Hand in den Langzeit-
pflegeeinrichtungen aktiv und finanziell zu unterstiitzen. Uber die Sinnhaftigkeit
und Notwendigkeit des Vorsorgedialogs besteht Konsens. Daher ist dartiber
hinaus die Aufnahme des Vorsorgedialogs in den Leistungskatalog der Sozial-
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2 | Umsetzungen der Empfehlungen der

Wiener Heimkommission aus den Vorberichten

versicherungstrager notwendig, um eine breite Umsetzung im Sinne aller
Beteiligten rasch zu ermdglichen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt weiter, die drztliche Versorgung der
Wohn- und Pflegeheime auf neue Beine zu stellen (vom Hausarztsystem zu einer
mobilen medizinischen Versorgung) um spezialisierter und zeitndher mit den
schwierigen Situationen rund um das Lebensende umgehen zu kénnen.

2017: Die Wiener Heimkommission verweist auf die Beitrdge 3.8 Implementierung des
VSD Vorsorgedialog® in den Wiener Pflegeeinrichtungen und 3.9 HPCPH im Wiener
Krankenanstaltenverbund im Bericht 2017.

2.4 ELGA - Ombudsstelle: Standort Wien bei der Wiener Pflege-,
Patientinnen- und Patientenanwaltschaft (im Bericht 2016 unter Punkt 2.5)

Empfehlungen aus den Vorberichten:

® 2015: ELGA - Start auch in den Wiener Pflegewohnhdusern
und Geriatriezentren des KAV (Wiener Krankenanstaltenverbund)
Die Wiener Heimkommission empfiehlt die Teilnahme an ELGA fiir alle
Biirgerinnen und Biirger. Insbesondere aber dltere Menschen und multimorbide
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeeinrichtungen kénnen von ELGA
profitieren. Der rasche Zugang fiir die Behandlerin bzw. den Behandler zur
systematischen Dokumentation der Krankengeschichte férdert die Patienten-
sicherheit und die Behandlungsqualitét. Die geplante E-Medikation ist ein
besonderer Vorteil fiir diese Zielgruppe, weil die Gefahr der Doppelverschreibung
und der unerwiinschten Wechselwirkungen hintangehalten werden kann.
Die Pflegeeinrichtungen der Stadt Wien sind daher aufgefordert, Gesundheits-
personal, Bewohnerinnen bzw. Bewohner und Angehdrige sachlich tiber ELGA
zu informieren und zur Teilnahme zu ermutigen.

® 2016: ELGA - Auch in den Wiener Pflegewohnhédusern und
Geriatriezentren des KAV (Wiener Krankenanstaltenverbund)
Die Empfehlung der Wiener Heimkommission aus dem Vorjahr
(Bericht 2015 unter 3.5) bleibt weiterhin aufrecht.

2017: Auch im Berichtszeitraum 2017 wurden zahlreiche Beratungs- und Informa-
tionsgesprache bei der ELGA — Ombudsstelle Standort Wien gefiihrt. Zu Beginn der
Aufnahme der Tatigkeit der ELGA — Ombudsstelle erfolgten die Kontaktaufnahmen
der Biirgerinnen und Biirger in erster Linie im Zusammenhang mit allgemeinen
Anfragen zu ELGA, wie etwa Inhalt der elektronischen Gesundheitsakte, Zugriffs-
berechtigungen, Vor- und Nachteile von ELGA oder dem Widerspruch bzw. ,OptOut” zu
ELGA. Im Jahr 2017 waren verstérkt Einsichtnahmen in die jeweiligen elektronischen
Gesundheitsakten im Wege der ELGA — Ombudsstelle festzustellen. Die ELGA -
Ombudsstelle bietet ELGA Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern, die nicht mit einer
Handy-Signatur oder Biirgerkarte iiber das Gesundheitsportal in ihre eigene ELGA
einsteigen konnen, auch die Moglichkeit an, im Wege dieser Serviceeinrichtung Einsicht
zu nehmen. So kénnen die persénlichen ELGA-Befunde aber auch das Zugriffsprotokoll
eingesehen oder Zugriffsberechtigungen individuell gedndert werden. Fiir die jederzeit
mogliche Abmeldung von ELGA (,Opt-Out”) wurde eine eigene Widerspruchstelle



eingerichtet. Auch dazu wird seitens der ELGA-Ombudsstelle Information gegeben.
Gemal § 11 ELGA - Verordnung 2015 ist durch die Koordinierungsstelle im Bundes-
ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz ein jahrlicher
Tatigkeitbericht zu erstellen. Zu den Zahlen und Details der Tatigkeiten insbesondere
der ELGA — Ombudsstelle Standort Wien darf auf diesen Bericht verwiesen werden:
https://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/E-Health_Elga/ELGA_-_Die_Elektronische
_Gesundheitsakte/ELGA_-_Taetigkeitsberichte_der_Ombudsstelle

Die Empfehlungen der Wiener Heimkommission aus dem Jahr Bericht 2015

unter 3.5 bzw. Bericht 2016 unter 3.3 bleiben weiterhin aufrecht.

2.5 Strategie ,,Pflege und Betreuung in Wien 2030“
(im Bericht 2016 unter Punkt 2.7)

Empfehlungen aus den Vorberichten:

® 2015: Strategiekonzept ,Pflege und Betreuung in Wien 2030"
Die Wiener Heimkommission begriif$t die neue Strategie ,Pflege und Betreuung in
Wien 2030” und die damit einhergehende kontinuierliche und aufeinander abge-
stimmte Weiterentwicklung der Pflege- und Betreuungsangebote. Die Kommission
empfiehlt einen baldigen Start der Umsetzung der geplanten Mafnahmen.

® 2016: Strategie ,Pflege und Betreuung in Wien 2030"
Die Wiener Heimkommission begriif$t die Strategie ,Pflege und Betreuung in Wien
2030" und empfiehlt, die kommenden Jahre, in denen sich die Zahl der dlteren
Wienerinnen und Wiener relativ konstant entwickelt, fiir die Umsetzung der ersten
MaRnahmen zu nutzen. Dies betrifft insbesondere die geplanten Mafnahmen zur
Verstdarkung von Rehabilitations- und Remobilisationsangeboten.

2017: Nach intensiver Vorbereitung wurde im Dezember 2016 das Strategiekonzept
«Pflege und Betreuung in Wien 2030” im Rahmen einer Pressekonferenz im Wiener
Rathaus der Offentlichkeit priasentiert. Als Kernstiick fungieren die bereits vorgestell-
ten neun Leitlinien. Im Rahmen des fertigen Strategiekonzepts wurden diese noch
weiter konkretisiert.

Das Strategiekonzept kann unter folgendem Link heruntergeladen werden:
https://www.wien.gv.at/gesundheit/einrichtungen/planung/soziales/pflege2030.html

Auf Basis der Leitlinien wurden spezifische MaSnahmen abgeleitet bzw. ausgearbeitet.
Mit der Umsetzung einzelner Manahmen wurde nun im Jahr 2017 begonnen.

Der Beginn der Umsetzung war der Startschuss fiir einen Prozess, welcher sich iiber
die néachsten Jahre erstrecken wird, und als Ergebnis die kontinuierliche Weiter-
entwicklung des Pflege und Betreuungssystems in Wien zum Ziel hat.

Um den Prozess der MaBnahmenumsetzung zielgerichtet durchfiithren zu kénnen,
wurde eine Steuergruppe eingerichtet, welche in periodischen Abstdnden ihre Treffen
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abhalt. Teil dieser Steuergruppe sind Expertinnen und Experten aus dem Bereich Pflege
und Betreuung aus dem FSW (Fonds Soziales Wien), dem KAV (Wiener Krankenanstal-
tenverbund), dem Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen, dem KWP (Kuratorium
Wiener Pensionisten-Wohnhéduser) sowie als koordinierende Stelle die Magistrats-
abteilung 24 (Gesundheits- und Sozialplanung — Gruppe Sozialplanung).

Im Rahmen dieser Steuergruppe wurde dariiber hinaus ein Monitoringsystem etabliert,
welches den Gesamtprozess der Umsetzung der Strategie ,Pflege und Betreuung in
Wien 2030” und im Detail die jeweiligen Mafnahmen {ibersichtsméafig aufbereitet und
steuert. Dieses Steuerungsinstrument dient dariiber hinaus als Koordinationswerkzeug
zwischen den Abteilungen und Einrichtungen, um im Sinne des Gesamtkonzepts die
Prozesse aufeinander abzustimmen. Das Monitoringsystem ist auch wirkungsorientiert
ausgerichtet. Ein entsprechendes Instrumentarium wird derzeit entwickelt.

Die Wiener Heimkommission begriiBt die Strategie ,,Pflege und Betreuung in Wien 2030
und die bereits in Umsetzung befindlichen MaBnahmen. Sie empfiehlt, speziell im Hinblick
auf die demographische Entwicklung und deren Auswirkungen auf die Pflege und Betreuung,
den Fokus weiterhin auf Rehabilitations- und Remobilisationsangebote zu legen, als

auch die Entlastung der Angehdrigen durch entsprechende MaBnahmen weiterzuentwickeln.

Ein weiterer stationdrer Ausbau traditioneller GroBeinrichtungen sollte — trotz Wegfall des
Pflegeregresses — wenn maoglich unterbleiben und die Ressourcen verstarkt fiir eine
Attraktivierung der mobilen Angebote (Alltagsbetreuung als Liickenschluss zwischen mobilen
Diensten und 24-Stunden-Betreuung, flexiblere Einsétze, Nachtbetreuung) und die

Schaffung neuer innovativer Wohnformen (siehe Beitrag 3.24 ,,Demenz-Wohngemeinschaften
und Motogeragogik) eingesetzt werden.




2.6 Stadtrechnungshof Wien - Priifung der Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen in der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft und der Wiener Heimkommission
(im Bericht 2016 unter 3.2)

2017: Die Prifung der Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen in der WPPA
(Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft) durch den Wiener Stadtrech-
nungshofes erfolgte im zweiten Quartal des Jahres 2016. Die vom Wiener Stadtrechnungs-
hofes ausgesprochenen Empfehlungen betrafen auch die Wiener Heimkommission.

Um sicher zu stellen, dass die datenschutzrechtlichen Voraussetzungen fiir Tatigkeit
der Wiener Heimkommission und der WPPA in jedem Fall vorliegen, wurden die Voll-
machts- und Zustimmungserklarung der WPPA iiberarbeitet. Um das niederschwellige
Angebot fiir Heimbewohnerinnen und Heimbewohner, sich bei Sprechtagen in den
Einrichtungen an die Mitglieder und Ersatzmitglieder der Wiener Heimkommission
zu wenden, in datenschutzrechtlicher Hinsicht weiterhin so erfolgreich anbieten zu
konnen, ist eine entsprechende schriftliche Einverstdndniserkldrung erstellt worden.
Um die Empfehlung des Wiener Stadtrechnungshofes umzusetzen, werden zudem

ein eigenes Datenverarbeitungsverzeichnis sowie neue Datenschutzvertrage fiir

die Mitglieder und Ersatzmitglieder der Wiener Heimkommission erstellt.

Im Zuge der Vorbereitungen fiir das Inkrafttreten der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung, die eine Uberpriifung aller datenschutzrechtlicher Bestimmungen
notwendig macht, werden die Einwilligungserklarung fir die Tatigkeit der Wiener
Heimkommission tiberarbeitet. In diesem Zusammenhang wird auch das fiir die
Umsetzung der EU-Datenschutz-Grundverordnung vorgesehene Verzeichnis der
Datenverarbeitungstatigkeit der Wiener Heimkommission erstellt.

Der Wiener Stadtrechnungshof hat im Priifergebnis festgehalten, dass die Wiener Pflege-,
Patientinnen- und Patientenanwaltschaft in hohem MaB auf die Einhaltung technischer,
baulicher, organisatorischer und personeller Datensicherheitsbestimmungen achte. In diesem

Zusammenhang bringt die neue EU-Datenschutz-Grundverordnung auch fiir die WPPA und die
Wiener Heimkommission neue Herausforderungen, die erfolgreiche Tatigkeit fiir die Heimbe-
wohnerinnen und Heimbewohner bzw. Patientinnen und Patienten fortzusetzen und zugleich
alle datenschutzrechtlichen Bestimmungen — im Interesse der Betroffenen — umzusetzen.

28

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

29



3 | Grundsatzprobleme,
Empfehlungen und Vorschlage

3.1 ,,1450 telefonische Gesundheitsheratung* — Ein Wegweiser durch das
Gesundheitssystem bei akut auftretenden gesundheitlichen Problemen

Wenn plotzlich ein gesundheitliches Problem auftritt, man beunruhigt ist und
nicht weil3, ob es sich dabei gerade um einen Notfall handelt oder man unbesorgt
am darauffolgenden Tag den Hausarzt aufsuchen kann, dafiir gibt es seit 7.4.2017
das neue Service ,1450 telefonische Gesundheitsberatung”, das schnell und
unkompliziert weiterhilft.

Gesundheitliche Beschwerden verunsichern und halten sich nicht an Offnungszeiten.
Vor allem auch bei dlteren Menschen beunruhigen blitzartig auftretende Symptome.
Oft ist man sich in solchen Situationen nicht sicher, ob {iberhaupt eine Arztin

oder ein Arzt aufgesucht werden muss und welche Anlaufstelle die Richtige wére.
Um hier rasch Abhilfe zu schaffen gibt es seit 2017 in Wien, Nieder6sterreich und
Vorarlberg ,1450 die telefonische Gesundheitsberatung”, welche die Betroffenen

je nach Symptomen und Dringlichkeit zum ,Best Point of Service” navigiert —

sei dies die Empfehlung zur Selbstbehandlung zu Hause, eine umgehende arztliche
Versorgung oder die Konsultation einer Arztin bzw. eines Arztes in den nichsten

vier Stunden, zwolf Stunden oder drei Tagen.

1450 rund um die Uhr erreichbar

In den teilnehmenden Pilot-Bundesldndern kann die Nummer 1450 ohne Vorwahl
rund um die Uhr {iber das Handy oder Festnetz gew#hlt werden. Die Anrufe werden
von besonders geschulten diplomierten Krankenpflegepersonen und Telefonberate-
rinnen und -beratern entgegengenommen. Zu Beginn eines Anrufs wird die Anruferin
bzw. der Anrufer nach dem derzeitigen Aufenthaltsort gefragt und das Vorliegen eines
akuten medizinischen Notfalls ausgeschlossen. Anderenfalls wird das Telefonat
sofort an die Rettung weitergegeben.

Mit Hilfe eines protokollgestiitzten medizinisch-wissenschaftlichen Experten-
systems werden im weiteren Gesprach gezielt Krankheitsbilder identifiziert bzw.
ausgeschlossen. Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern stehen hierfiir mehr als

200 Fragebaume zur Verfiigung — Faktoren wie Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen
werden selbstverstdandlich beriicksichtigt. Nach dem Feststellen der Dringlichkeit
gibt das speziell geschulte diplomierte Krankenpflegepersonal abhéngig von
Tageszeit und Aufenthaltsort der Patientin oder des Patienten eine Empfehlung zur
benétigten Versorgung. Dies konnen sowohl niedergelassene Allgemein- oder
Fachédrztinnen und -arzte, Apotheken oder die Notfallambulanz eines Krankenhauses
sein. Die Kombination aus professionellem Know-How und wissenschaftlicher
Expertise gilt als derzeit sicherstes System fiir die Dringlichkeitseinschédtzung und
wird daher bereits in vielen Ldndern Europas und der Welt erfolgreich eingesetzt,
wie z.B. Schweden, Schweiz oder Grofbritannien.

Vorteile der telefonischen Beratung

Ein Gesprach mit diplomierten Krankenpflegepersonen kann beruhigen und wichtige
Informationen {iber regional verfiighbare Gesundheitsdienste liefern. Diese Beauskunf-
tung zum jeweiligen ,Best Point of Service” garantiert nicht nur schnelle und kompe-
tente Hilfe fiir die Betroffenen, sondern garantiert auch den Arztinnen und Arzten
und medizinischen Institutionen mehr Effizienz. Fiir die Anruferinnen und Anrufer
ist das Service kostenlos, man bezahlt lediglich die {iblichen Telefonkosten gemaf
dem Tarif. Bisher zeigt sich, dass von den in Wien einlangenden Anrufen rund 30 %



von Wienerinnen und Wienern im Alter von iber 60 Jahren kamen, davon entfielen
zwei Drittel der Anrufe auf Frauen und ein Drittel auf Mé&nner.

Die Patientinnen und Patienten sparen sich in vielen Féllen die Fahrt in die Notauf-
nahme bzw. Ambulanz und in weiterer Folge kann so der hohe Aufwand minimiert
werden, der entsteht, wenn jemand das Krankenhaus aufsucht, obwohl ein Ratschlag
wie ,legen Sie einen Eisbeutel auf” oder eine hausérztliche, allenfalls fachérztliche
Versorgung gereicht hétte, um die Symptome zu lindern. Besondersfiir Personen mit
eingeschrankter Mobilitat ist das Service der telefonischen Gesundheitsberatung

ein wesentlicher Vorteil.

Eine Liicke im Gesundheitssystem schlief3en

Das Projekt hat seinen Ursprung in der Gesundheitsreform, bei dem sich die
Projektpartner Bund, Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrédger
und die Pilot-Bundesldnder Wien, Niederdsterreich und Vorarlberg dazu entschieden
haben 1450 als einen ,Gesundheitswegweiser” einzufiihren, der medizinischen Laien
das ganze Jahr liber zu jeder Tages- und Nachtzeit Auskunft dariiber gibt, welche
medizinische Versorgung fiir die jeweilige Person im Moment die Richtige ist.

Das Projekt befindet sich bis Ende 2018 in der Pilotphase. Pro Pilot-Bundesland

gibt es einen Partner, der die professionelle Umsetzung des Gesundheitsservices
gewdhrleistet. In Wien ist dies der Fonds Soziales Wien, in Niederosterreich die Notruf
Niederdsterreich GmbH und in Vorarlberg der Landesverband des Roten Kreuzes.

In Wien gibt es zusétzlich eine Kooperation mit der Berufsrettung Wien und dem
Arztefunkdienst 141 der Arztekammer fiir Wien.

Herausforderungen und Zukunftsperspektiven

Bei der telefonischen Gesundheitsberatung ging es nicht darum eine neue Einrichtung
zu schaffen, welche Patientinnen und Patienten beim Auftreten von Beschwerden
aufsuchen kénnen, sondern um die Etablierung eines telefonischen Services, der
zuerst die Dringlichkeit der Behandlung einschéitzt und anschlieBend — falls nétig —
auf bestehende Sdulen im Gesundheitssystem verweist.

Ein qualitatsvoller und effizienter Wegweiser in Wien zu sein heifst auch tagesaktuelle
Daten zu den einzelnen Gesundheitsdienstleitern in der Stadt einsetzen zu kénnen,
welche die Grundlage fiir die Beauskunftung der Wienerinnen und Wienern sind.

Es bedarf daher einer intensiven Zusammenarbeit zwischen der telefonischen
Gesundheitsberatung und den Institutionen und Einrichtungen des Gesundheits-
systems in Wien, um die optimale Beauskunftung der Wienerinnen und Wiener bei
akut auftretenden gesundheitlichen Beschwerden zu gewéahrleisten.

Die Wiener Heimkommission begriiBt die Einfiihrung der ,telefonischen Gesundheitsberatung
1450“ und freut sich, dass dadurch in Wien rund um die Uhr ein ,,Gesundheitswegweiser*
fiir die Wienerinnen und Wiener zur Verfligung steht, bei dem die Anruferin bzw.

der Anrufer zum jeweiligen ,,Best Point of Service“ gelenkt wird.

Die Wiener Heimkommission begriiBt zudem die enge Kooperation der ,, 1450 telefonische
Gesundheitsheratung“ in Wien mit den etablierten Sozial- und Gesundheitseinrichtungen
der Stadt.
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3 | Grundsatzprobleme,
Empfehlungen und Vorschlage

3.2 Entfall des Pflegeregresses

Mit 01.01.2018 trat ein bundesverfassungsgesetzlich verfiigtes Verbot des Pflege-
regresses in Kraft. Gemaf § 330a ASVG idgF ist ein Zugriff auf das Vermdégen von in
stationdren Pflegeeinrichtungen aufgenommenen Personen, deren Angehorigen,
Erben/Erbinnen und Geschenknehmer/inne/n im Rahmen der Sozialhilfe zur
Abdeckung der Pflegekosten unzuléssig.

Dies bedeutet, dass der FSW (Fonds Soziales Wien) als Sozialhilfetrager nicht mehr
auf das Vermo6gen von Personen, die aufgrund ihrer sozialen, wirtschaftlichen und
gesundheitlichen Lage auf die Unterbringung in einer stationdren Pflegeeinrichtung
angewiesen sind und diese Kosten nicht aus ihrem Einkommen bestreiten kénnen,
zugreifen darf.

An die Wiener Heimkommission (und an die Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft) wurden in diesem Zusammenhang vorrangig zwei Frage-
stellungen herangetragen. Was ist nach dem 31.12.2017 unter ,laufende Verfahren”,
die einzustellen sind, zu verstehen? Ab welchem Zeitpunkt erwéchst das Einkommen
zum Verméogen, sodass der Zugriff des Sozialhilfetrdgers ab 1.1.2018 nicht mehr
gestattet ist? Der Gesetzgeber hat diese Fragen nicht explizit geregelt, obwohl in

der Verfassungsbestimmung des Bundes eine gesetzliche Regelung von Ubergangs-
bestimmungen vorgesehen ist.

Da von Seiten des Bundes noch keinerlei Veranlassungen zur Klarung dieser Fragen
getroffen wurden, herrscht sowohl bei den Landern als auch bei den Betroffenen
massive Rechtsunsicherheit.

GZ: 49816/18

Die Erben nach einer (im Jahr 2015) in einem Wohn- und Pflegeheim verstorbenen
Bewohnerin vereinbarten im Herbst 2017 mit dem Sozialhilfetrédger bzgl. der im
Nachlass eingebrachten Forderung eine Ratenzahlung. Die Erben verwiesen im Jdnner
2018 auf die Formulierung des Gesetzes ,laufende Verfahren sind einzustellen” und
waren der Meinung, dass alle Verfahren die vor dem 31.12.2017 begonnen haben als
Jlaufende Verfahren” gelten. Der Passus ware aus ihrer Sicht ndmlich sinnlos, wenn
alle Verfahren vor dem 31.12.2017 nicht als ,laufende Verfahren” gelten wiirden.

Die Erben fanden die von der Wiener Heimkommission und Pflege-, Patientinnen-
und Patientenanwaltschaft eingeholte Stellungnahme des FSW ,,...Da der FSW mit
Steuergeldern arbeitet, kann auf offene Forderungen, die bis 31.12.2017, also vor
Anderung der gesetzlichen Bestimmungen aufgelaufen sind, und mit Auenwirkung
gegeniiber der ersatzpflichtigen Person geltend gemacht wurden, nicht verzichtet wer-
den. Der Erbe ist daher weiterhin zur Zahlung verpflichtet. Eine mégliche Ungleich-
behandlung der Rechtsunterworfenen hat der Verfassungsgesetzgeber bei Erlassung
der Bestimmungen in Kauf genommen...” nicht zufriedenstellend, weshalb sie sich
fiir die Einholung eines Bescheides der MA 40 entschlossen. Sollte dieser nicht das
gewlinschte Ergebnis enthalten, wiirden sie gegen den Bescheid Beschwerde an

das Verwaltungsgericht erheben.

Seitens des FSW hélt man dem entgegen, dass die verstorbene Kundin im Zeit-
raum vom 8.1.2014 — 22.2.2015 Leistungen fiir Wohnen und Pflege bezogen hat.
Die Forderung des FSW ist somit vor Inkrafttreten der gesetzlichen Bestimmung



der §§ 330 a und 707a Abs. 2 ASVG entstanden und durch Abschluss einer Raten-
vereinbarung anerkannt worden. Das ,Abzahlen” einer Ratenvereinbarung kann nur
schwer als ,laufendes Verfahren” bezeichnet werden.

Mangels gesetzlicher Klarstellung des Bundesgesetzgebers, hat der FSW daher davon
auszugehen, dass auch eine Verfassungsbestimmung — wie die Ubergangsregelung
des § 707a ASVG - im Sinne des Gleichheitssatzes verfassungskonform interpretiert
werden muss, sodass die vor dem 1.1.2018 geltend gemachten und nicht dem Grunde
nach bestrittenen Forderungen zu zahlen sind.

Bis zur Entscheidung der Héchstgerichte werden daher — auch nach 1.1.2018 — sowohl
die eingebrachten Klagen, die Forderungsanmeldungen im Verlassenschaftsverfahren,
Ratenvereinbarungen aufrecht gehalten und Léschungserklarungen hinsichtlich
grundbiicherlich einverleibter Pfandrechte nur bei vollstdndiger Zahlung ausgestellt.
AuBerdem werden die Ersatzpflichten im Sinne von §§ 26,27 WSHG bis 31.12.2017
weiterhin im Verlassenschaftsverfahren angemeldet.

Weitere Probleme ergeben sich auch, da manche Bewohnerinnen bzw. Bewohner
privater Wohn- und Pflegeeinrichtungen Selbstzahlerinnen bzw. Selbstzahler sind.
Das heif3t, dass nicht alle Pldtze in den Wohn- und Pflegeheimen seitens des FSW
gefordert werden. Diese Betroffenen, die also keine Férderung in Anspruch nehmen
wollten, sind — bis sich ihr Verm6gen erschopft hat — selbstzahlend in Pflege- und
Betreuung. Nach Ende des Pflegeregresses sind die Wenigsten bereit, weiterhin ihr
Vermogen einzubringen und stellen daher einen Antrag auf Férderung. In vielen
Féllen wird ihnen dann seitens des FSW mitgeteilt, dass ihr vertrauter Heimplatz
nicht weiter beansprucht werden kann, weil er nicht in das geférderte Kontingent des
Heimtragers fallen wiirde. Um die Férderung dennoch in Anspruch nehmen zu kénnen,
wiére ein Umzug auf einen Kontingentplatz in einer anderen Einrichtung die einzige
Losung. Es ist fiir die Wiener Heimkommission nicht nachvollziehbar, warum dies
den Anspruchsberechtigten zugemutet wird.

In der Folge befiirchten die privat gemeinniitzigen Trager Leerstdnde bei den privat
zu bezahlenden Heimplatzen, wahrend gleichzeitig Wartelisten fiir Kontingentplatze
entstehen. Als unerwiinschter Effekt konnte aus dieser Fehlsteuerung einerseits der
Bedarf nach Neubauten erwachsen, wahrend andererseits bei privat-gemeinniitzigen
Tragern Platze nicht belegt werden konnen.

Grundsatzlich ist vom FSW anzumerken, dass die Gesamtanzahl der Kontingentplatze,
die mit Tradgerorganisationen vereinbart wurde, mehr als ausreicht, um den Bedarf

in Wien abzudecken. Einige Trégerorganisationen haben immer darauf Wert gelegt,
zusdtzlich private Platze auf eigenes Risiko betreiben zu wollen — manchmal sogar
gegen den expliziten Rat des FSW.

Im Jénner 2018 kam es durch die bundesgesetzliche Regelung zu einer steigenden
Anzahl an Antrdgen zur Aufnahme in eine anerkannte Wohn- und Pflegeeinrichtung im
FSW. Dass diese zunédchst auf bestehende freie Platze vermittelt wurden ist nur logisch,
da auch diese Platze bei Tragern im Rahmen der Kontingentvereinbarungen bestehen.

Da von Seite des Bundes nach wie vor keine konkreten Schritte zur erforderlichen
Gegenfinanzierung angestellt wurden, konnen 6sterreichweit die Sozialhilfetrdger nur
unter vorsichtiger budgetdrer Pramisse handeln. Im Mérz dieses Jahres haben
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die Stadt Wien und der FSW eine finanzielle Uberbriickung vereinbart, deren Operatio-
nalisierung zurzeit im Laufen ist. In Kiirze werden daher Personen, die sich bereits

vor dem 1.1.2018 als Kundinnen und Kunden ohne Férderbewilligung durch den FSW
(Selbstzahlerin/Selbstzahler) in anerkannten Wohn- und Pflegeeinrichtungen befanden,
mit entsprechender Kontingenterweiterung am Standort ihrer Betreuung — unter Be-
riicksichtigung der bestehenden Fordervoraussetzungen — geférdert werden kénnen.

Die Offnung weiterer Kontingentplétze ist von der noch offenen Finanzierung des
Bundes abhéngig. Auf den Resolutionsantrag des Wiener Landtags vom 23.11.2017
wird besonders verwiesen.

Die Trager der Wohn- und Pflegeheime werden seitens Bewohnerinnen und Bewohner
auch mit folgender Frage befasst: Wer in der Vergangenheit als Privatzahler hohere
Hotelqualitéat (z.B. Nutzung ihrer Apartments) in Anspruch genommen hat, wird

als Férderbezieher diesen Standard nicht halten kénnen, da Zuzahlungen durch
geforderte Personen nicht moéglich sind. Damit die Wahlfreiheit fiir Bewohnerinnen
und Bewohner gestdrkt wird, sollte diese Bedingung tiberdacht werden.

Es ist anerkannten Einrichtungen untersagt, fiir Leistungen, die im vollkostende-
ckenden Tarif enthalten sind, Zuzahlungen von ihren Bewohnerinnen und Bewohnern
zu verlangen. Dies galt und gilt selbstverstdndlich nicht fiir dariiber hinausgehende
Leistungen. Die ,Ubernahme” von bisherigen Privatkundinnen und Privatkunden der
Organisationen erfolgt selbstverstdndlich ausschlieflich im Rahmen der vereinbarten
Leistungsbeschreibungen und Tarife. Denn die Abschaffung des Pflegeregress dndert
zweifelsohne bestehende Grundsétze zu den Kostenbeitrdgen der Kundinnen und
Kunden, liefert aber keinerlei Veranlassung, die sozialpolitischen Grundsétze,

die der Leistungs- und Tarifgestaltung des FSW zugrunde liegen, aufzuheben.

Die Wiener Heimkommission fordert den Bundes-Gesetzgeber, auf Rechtssicherheit fiir
Betroffene, aber auch fiir die Linder und Sozialhilfetrdger, zu schaffen. Es kann nicht sein,

dass die Klarung erst im Gerichtswege hergestellt wird. Hochbetagten Menschen ist dieses
Prozedere nicht zuzumuten.

3.3 Umsetzung des novellierten Gesundheits- und
Krankenpflegegesetzes in der stationdren Langzeitpflege

Nach einem langen Prozess der Diskussion und Verhandlung kam es im Jahr 2016
zur Novellierung des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes.

Das novellierte Gesundheits- und Krankenpflegegesetz wird in der Langzeitpflege
bereits breit thematisiert und unterschiedliche Umsetzungsoptionen werden iiberlegt.
Die konkrete Umsetzung ist allerdings eng verbunden mit der Novellierung des
Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetzes.

Aufgrund der stdndig wachsenden Anforderungen an die Langzeitpflege wére es
unbedingt erforderlich, dass sowohl der Gehobenen Dienst fiir Gesundheit und



Krankenpflege als auch die Gruppe der Pflegefachassistentinnen und Pflegefachassis-
tenten im stationdren Langzeitsektor ausreichend vertreten sind. Ein Berufsgruppen-
mix auf hohem Niveau garantiert nicht nur eine qualitdtsvolle Pflege und Betreuung
der alten Menschen, sondern gewahrleistet auch eine héhere Attraktivitit des
Langzeitbereichs als Arbeitsplatz mit Zukunft.

Das breite Feld der gerontologischen Gesundheits- und Krankenpflege bietet ideale
Einsatzmoglichkeiten fiir alle drei Berufsgruppen der Gesundheit und Krankenpflege.
Die kontinuierliche Abdeckung der Prasenz von drei statt bisher zwei Berufsgruppen
wird mit Sicherheit in der Personaleinsatzplanung eine Herausforderung darstellen.
Gerade fiir kleinere Pflegeteams wird die Erstellung eines Einsatzplanes noch
schwieriger als bisher werden.

Die Umsetzung des neuen Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes erfolgt gleichzei-
tig mit der Aufhebung der Regressanspriiche gegeniiber Angehorige, der Einfithrung
des neuen Erwachsenenschutzgesetzes sowie zahlreicher Strukturverdnderungen im
Sozialbereich. Es ware wiinschenswert, dass sich diese komplexe Situation und vor
allem die damit verbundenen finanziellen Aufwendungen nicht spiirbar auf die
Umsetzung eines Berufsgesetzes das fiir viele Jahre angelegt ist auswirken.

Eine gesellschaftliche Herausforderung besteht auch in der Erhéhung der Attrak-
tivitat des Pflegeberufes im Allgemeinen und der Pflegearbeit im Langzeitsektor im
Speziellen. Trotz einer umfangreichen Ausbildungsreform im Pflegesektor hat sich
das Interesse an Pflegeberufe nicht wesentlich verbessert. Gleichzeitig haben die
Nostrifikationen zum gehobenen Dienst stark abgenommen. Daher miissen weiterhin
enorme Bemiihungen stattfinden um einem Pflegenotstand in Wien rechtzeitig
entgegenzuwirken.

Im Alltag der Langzeitpflege kann seit geraumer Zeit beobachtet werden, dass der

Bedarf an Pflegepersonen mit einer psychiatrischen Spezialisierung stdndig zunimmt.

Aus diesem Grund muss in den néchsten Jahren ganz speziell darauf geachtet wer-
den, dass die Anzahl dieser Pflegepersonen am Arbeitsmarkt deutlich zunimmt in
dem die neuen Ausbildungen auf Master-Ebene rechtzeitig gestartet werden und in
einem Umfang geplant werden die den Anforderungen des Arbeitsmarktes entspricht.
Derzeit sind in den Langzeiteinrichtungen nur einzelne psychiatrisch ausgebildete
Pflegepersonen beschaftigt, obwohl einerseits viele der betreuten Menschen an einer
demenziellen Erkrankung leiden und andererseits immer haufiger Bewohnerinnen
und Bewohner mit unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen betreut werden.

Die Wiener Heimkommission ist der Meinung, dass vermehrte Weiterbildungs- und
Karrieremdglichkeiten sowie eine angemessene Bezahlung auch weiterhin wichtige

Grundbausteine fiir einen langeren Verbleib von Pflegepersonen im Beruf darstellen.
Es sollte geniigend gut qualifiziertes Personal zur Verfiigung stehen, das auch
entsprechend seiner Ausbildung eingesetzt wird.
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3.4 Herausforderungen nachhaltiger Fort- und
Weiterbildung in der geriatrischen Pflege

Durch die Anderung des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes wurde eine
Neugestaltung der Pflegeberufe vorgenommen. Viele Arbeitsvorgidnge werden in

den folgenden Jahren von einer anderen Berufsgruppe iibernommen. Dazu ist es
erforderlich, Fort- und Weiterbildungen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
implementieren. Auch die wissenschaftliche Expertise muss in die Pflege eingebaut
werden. Dazu sind pflegewissenschaftliche Schulungen von groer Bedeutung.

Zusétzlich nimmt die Klientel der betagten und dementen Patientinnen bzw. Patienten
laut demografischer Entwicklung immer mehr zu. 1986 waren in Osterreich 233.993
Personen iiber 65, 2017 sind es schon 1,625.517. Eine statistische Auswertung vom
1.1.2017 ergab, dass von 1.867.582 Wienerinnen und Wienern 296.575 Personen

65 Jahre und alter sind. Viele zusétzliche Erkrankungen, wie z.B. Diabetes, Demenz,
Parkinson, Schlaganfall, etc., fithren haufig zu Aufnahmen in geriatrische Pflegewohn-
héuser und zeigen deutlich auf, dass die geriatrische Pflege fiir die Gesellschaft auch
in Zukunft von groRer Bedeutung sein wird. Durch diese Entwicklung ist mit einem
erh6hten Bedarf an geriatrischem Fachpflegepersonal zu rechnen. Um ausreichend
fachlich gut geschulte, qualifizierte, motivierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
bereitstellen zu kénnen, miissen die Anforderungen an die Pflegepersonen auch
gezielt erhoht und das Wissen in manchen Bereichen (z.B. Umgang mit dementen
Personen) vertieft werden.

Die fir die professionelle Pflege notwendigen zusétzlichen Fortbildungen miissen
geplant, durchgefiihrt und evaluiert werden, um die Nachhaltigkeit der Fortbildungen
gewdhrleisten zu kénnen.

Anhand eines Beispiels einer Fortbildung zum Thema ,Basale Stimulation” in der
Pflege soll das Thema an dieser Stelle genauer beleuchtet werden.

Basale Stimulation ist ein pddagogisch/therapeutisches und pflegerisches Konzept
und wird bei wahrnehmungseingeschréankten Patientinnen und Patienten angewendet.
Es unterstiitzt schwer beeintriachtigte Personen in ihren Kommunikation-,
Wahrnehmungs- und Bewegungsfahigkeiten.

Um die Wahrnehmung der Bewohnerinnen und Bewohner zu férdern, setzt dieses
Konzept auf einfache Mittel, wie beispielsweise auf bewusste Beriithrungen
(Berlihrungsqualitaten), beachten der Haarwuchsrichtung bei der Kérperpflege,
begrenzende Positionierungen (,Nesterl”) und biografische Anamnese (Verwendung
personlicher Utensilien in der Pflege, wie z.B. das eigene Rasierwasser, etc.) - immer
mit dem Ziel den eigenen Kérper wahrnehmen zu kénnen, das eigene Leben zu spiiren.

Durch Bettlagerigkeit wird die Wahrnehmung reduziert, da es keine Abwechslung
gibt. Zusatzlich kénnen Korpergrenzen durch Antidekubitussysteme (motorbetriebene
Matratze), undeutlich bis gar nicht mehr wahrgenommen werden. Der Mensch braucht
aber die eigene Kérperwahrnehmung, um zu anderen Personen und der Umwelt
Kontakt aufnehmen zu kénnen.

Wenn ein Mensch nicht mehr verbal kommunizieren kann, dann ist der somatische
Dialog von gréfSter Bedeutung. Die Kommunikation ist bei manchen Bewohnerinnen



und Bewohnern nur noch tiber die Atemverdnderung (Angst, Hektik, Ruhe, etc.), die
Anspannung der Muskulatur (Abwehr, Erregung, etc.), die Bewegungen (Offnen der
Héande, Lidzucken, etc.) oder auch durch viel diskretere Zeichen, wie Speichelfluss oder
Transpiration méglich. Das bedeutet, dass das Pflegepersonal in nonverbaler Kommu-
nikation zusétzliche Erkenntnisse erwerben muss.

Da eine Person individuell betreut werden soll, bietet das Konzept systematisierte
Erfahrungen und Anregungen, die sich vielfach in der Praxis schon bewéhrt haben.
Diese Mafnahmen kénnen allerdings nur dann (weiterhin) durchgefiihrt werden,
wenn die Angebote der basalen Stimulation stets individuell angepasst und - soweit
notig — modifiziert werden. Das bedeutet, dass jeweils die Bediirfnisse, Lebenserfah-
rungen und Ziele der Bewohnerinnen und Bewohner beriicksichtigt werden miissen.

Basale Stimulation kann kein festgelegtes Trainings- oder Vorgehensprogramm sein,
da die MaRBnahmen sich immer nach dem Menschen richten. Es beinhaltet Angebote
fiir die Wahrnehmung und integriert alle Sinne (sehen, horen, schmecken, riechen und
tasten). Die Fortbildung ,Basale Stimulation” in der Pflege ist als Seminar aufgebaut.
Es muss auf praxisnahe Beispiele grofSer Wert gelegt werden, um die Umsetzbarkeit
des Konzepts gleich deutlich hervorzuheben. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
haben die Aufgabe, bei jeder Selbsterfahrungsiibung (Pflegehandlungen) darauf zu
achten, wie sich die erlebte Situation auf sie auswirkt, welches Gefiihl ausgel6st
wird und welche Wahrnehmungen gemacht werden. Deshalb ist es notwendig,

das Pflegepersonal kontinuierlich und flaichendeckend in allen geriatrischen
Einrichtungen weiter zu schulen.

Um Nachhaltigkeit auch erreichen zu kénnen, miissen Praxisbegleitungen durch

die Trainerinnen und Trainer auf den Pflegewohnbereichen der Teilnehmerinnen

und Teilnehmer (,learning by doing”) durchgefiihrt und die Dokumentation angepasst
werden. Dies fiihrt dann zu einem addquaten Werkzeug, um die professionelle
geriatrische Pflege individuell gestalten zu kénnen.

Die Wiener Heimkommission begriiBt den Einsatz von Praxisbegleitungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der geriatrischen Pflege, um erlernte Pflegemodelle bzw. Pflegehandlungen

flichendeckend zu festigen und dadurch eine professionelle geriatrische Pflege individuell
gestalten zu konnen.
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3.5 Argumentation fiir einen angemessenen Pflegepersonalschliissel

Volksanwaltschaft-Bericht 2016: Vernachldssigung und Hygiene-Mangel — Gesundheits-
betriebe gegen "pauschale Verunglimpfung" — Gewerkschaft beméngelt Personal-Mangel
(vgl. derstandard.at/2000056982699/Missstaende-in-Pflegeheimen-Ruf-nach-strengere
Kontrollen)

In der Forschung (vgl. Sichere Personalausstattung sichert Leben - ICN Handbuch zum
Internationalen Tag der Pflege 2006) besteht noch kein Konsens dariiber, was mit einer
sicheren Personalausstattung im Pflegebereich gemeint ist. Dennoch sind sich

die Autorinnen und Autoren aus den Studien, die angefiihrt werden, dartiber einig,
dass die Personalausstattung in Verbindung mit der Versorgungssituation zu sehen ist,
und dass eine angemessene Anzahl von Pflegepersonal vorhanden sein muss, um die
vielfaltigen Bediirfnisse in den unterschiedlichsten Settings befriedigen zu kénnen.

Wie in einer ganzen Reihe von Studien inzwischen nachgewiesen wurde, besteht
eine unmittelbare Relation zwischen dem Personaleinsatz und den Ergebnissen fiir
die Gesundheitsversorgung der Patientinnen bzw. Patienten, d.h. beziiglich der
Mortalitédts- und Morbiditédtsraten.

Bereits im Jahr 1998 haben Belge, Goode und Reed die Auswirkungen der Personal-
ausstattung im Pflegebereich auf Mortalitdat und Morbiditét bei Patientinnen und
Patienten untersucht und fanden heraus, dass eine starke Mischung unterschiedlich
qualifizierter Pflegekréfte einer geringeren Inzidenz von medizinischen Fehlern und
Stressgeschwiiren korrespondiert, wiahrend sie gleichzeitig die Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten erh6ht. Kovner und Gergen (1998) konnten den Zusammen-
hang zwischen der Anzahl von qualifizierten Pflegekraften (in Vollzeitdquivalenten)

je Pflegetag im Krankenhaus mit dem Auftreten von Infektionen des Harntraktes, von
Lungenentziindungen, Thrombosen und Beeintrachtigungen der Atemwege nach grofReren
Eingriffen nachweisen. Schultz, van Servellen, Chang, McNeese-Smith und Waxenberg
(1998) zeigten mit ihrer Studie, bei der 68.000 Menschen mit Herzinfarkt untersucht
wurden, dass bei steigender Anwesenheit von Pflegenden die Mortalitatsraten sinken.

Lankshear, Sheldon und Maynard (2005) erarbeiteten eine Zusammenfassung von 22
Untersuchungen, die bestétigten, dass eine angemessene Besetzung von Pflegestellen
und eine entsprechende Mischung unterschiedlich qualifizierter Pflegender positive
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der zu Pflegenden hatten.

Die Forschung sieht einen Zusammenhang zwischen angemessener Personalausstattung
und dem Gesundheitszustand von Patientinnen und Patienten. Auch das Auftreten
nosokomialer Infektionen kann verhindert werden. Diese verursachen geschétzt 99.000
Todesfélle pro Jahr in den USA und kosteten ca. US$ 6,5 Billionen allein in den USA
2014 (vgl. WHO 2011 Strategic Directions for Strengthening Nursing and Midwifery
Services 2011-2015. Vgl. Geneva: WHO. ICN: Auftrag an die Politik Quantitét,

Qualitat und Relevanz des Pflege-Fachkraftepotenzials fiir Patienten-Outcomes).

Wir kénnen auch davon ausgehen, dass eine angemessene Personalausstattung allein
deshalb wichtig ist, weil sie die Gesundheit des Pflegepersonals erhalt.

Laut Baumann u.a. (2001) gehort eine sichere Personalausstattung zu den grundlegen-
den Erfordernissen an eine angemessene Ausstattung von Arbeitsplatzen.



Gegenwartig findet pflegerische Arbeit in einem Umfeld statt, das von steigender
Arbeitsintensitat, unzureichender Personalausstattung und dem Stress bestimmt ist,
welcher sich aus der Sorge um die Sicherheit des Arbeitsplatzes und den beruflichen
Gesundheitsschutz ergibt. Dariiber hinaus erleben Pflegende Unterstiitzung vom
Management und den Kolleginnen bzw. Kollegen, aber auch Auseinandersetzungen iiber
die Kontrolle iiber den Beruf, iiber die Zeiteinteilung und die Ubernahme von Fiihrungs-
rollen. Der Pflegeberuf wird immer haufiger mit anderen Berufen (z.B. Polizei, Feuer-
wehr) verglichen, mit denen Unsicherheit, groRe Risiken und ein potenziell gefdhrliches
Umfeld assoziiert werden. Tatsdchlich lassen sich in diesen Berufen genauso wie in

der Pflege Phdnomene wie Stress, Burnout und Probleme bei der Neugewinnung

von Arbeitskraften bzw. bei den Verbleibzeiten im Beruf verzeichnen.

In Hinblick auf die Anwerbung neuer Arbeitskrafte und die Moglichkeit, vorhandenes
Personal zu halten, lassen sich verschiedene Studien zitieren, wo nachgewiesen wurde,
dass es durchaus einen Zusammenhang zwischen Personalausstattung und Arbeits-
zufriedenheit gibt (vgl. Aiken; Clarke; Sloane 2002; Aiken; Clarke; Sloane Sochalski;
Silber 2000). So konnte eine englische Studie (vgl. Sheward; Hunt; Hagen; Macleod;
Ball 2005) zeigen, dass ein ungiinstiges zahlenmé&fRiges Verhédltnis von Patientinnen
und Patienten zu Pflegenden in Verbindung zu emotionaler Erschépfung und
Unzufriedenheit mit dem Arbeitsplatz gesetzt werden. Pflegende, die regelméfRig
Uberstunden machen oder ohne angemessene personelle Unterstiitzung arbeiten
miissen, neigen héufiger zum Fernbleiben vom Arbeitsplatz und zu gesundheitlichen
Beeintriachtigungen.

Die Strukturqualitédt wird wesentlich durch eine addquate Personalausstattung
beeinflusst. Daher muss ein angemessener Personalschliissel im Hinblick auf Verédnde-
rungen in der Aufgabenpalette und der Altersstruktur der Beschéftigten, im Pflege- und
Betreuungsbedarf der Nutzerinnen und Nutzer sowie in der Mischung von Kompetenzen
und Qualifikation des (multi-kulturellen) Personals beriicksichtigt werden.

Als konkretes Ergebnis der Studie ,Gute Pflege aus Sicht der Beschéftigten (vgl. Gute
Pflege aus Sicht der Beschéaftigten Bedingungen, Ziele und Perspektiven der Qualitéts-
verbesserung in der Langzeitpflege 2015) entstand somit im Anschluss an einen
Literaturiberblick ein Katalog jener Faktoren, Themen und Schliisselaspekte, welche
aus Sicht der Beschéftigten ,gute Pflege” beeinflussen, erméglichen oder behindern.
Daher bedarf es entsprechender politischer und/oder organisatorischer Aufmerk-
samkeit bzw. notwendiger Interventionen.

Die Arbeitsbedingungen spielen somit allgemein in den Gesundheits- und Sozialberufen
eine zentrale Rolle, worauf auch entsprechende Studien in Osterreich hingewiesen
haben (vgl. Dressler et al., 2014; Bobens et al., 2011; Schmid & Troy, 2011). Vor dem
Hintergrund des Fachkraftemangels, der seit mehr als zehn Jahren eine Heraus-
forderung im Kontext alternder Gesellschaften darstellt und auch in Osterreich in der
stationdren, teilstationdren und mobilen Altenpflege immer stdrker wahrgenommen
wird (vgl.AMS, 2014; Krajic et al., 2004), gewinnt vor allem dieser Aspekt besondere
Bedeutung. Neue Pflegekrafte zu rekrutieren und ausgebildete Fachkrafte an den
Beruf zu binden, sind entscheidende Faktoren fiir die zukiinftige Entwicklung der
Langzeitpflege, welche zudem in starker Konkurrenz um die besten Fachkrafte zur
Akut-Krankenpflege steht. Denn tendenziell bevorzugen Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen bzw. Krankenpfleger eine Anstellung im Krankenhaus gegeniiber der
Arbeit in Langzeit-Pflegeeinrichtungen bzw. in der mobilen (Hauskranken-) Pflege.
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Die — als vergleichsweise attraktiver wahrgenommenen — Rahmenbedingungen im
Krankenhaus, wie z.B. bessere Bezahlung, abwechslungsreichere und verantwortungs-
vollere Tatigkeiten, Spezialisierungsmoglichkeiten sowie Karrierechancen stehen
dabei im Vordergrund (vgl. AMS, 2014).

Allgemein sind Langzeitpflegekréfte sehr hohen kdrperlichen und psychischen
Belastungen im Umgang mit Patientinnen und Patienten ausgesetzt. In den meisten
OECD-Léandern arbeitet die Mehrheit des Pflegepersonals in der Langzeitpflege in
Teilzeit und verdient nur unerheblich mehr als das Durchschnittseinkommen gering
qualifizierter Beschéaftigter (vgl. Colombo et al., 2011). Aufgrund des hohen Stresslevels,
des erhohten Burn-out- Risikos und des arbeitsbedingten Gesundheitszustandes treten
viele Pflegekrafte ihre Pension vor dem reguldren gesetzlichen Pensionseintrittsalter
an (vgl. European Foundation, 2006). Umfragen der internationalen Studie ,European
Nurses Early Exit Study (NEXT)” ergaben, dass 22% des Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonals mindestens einmal im Monat Gewalt durch pflegebediirftige Personen
oder deren Angehorigen erfahren, bei Pflegehelferinnen bzw. —helfern tritt die
Gewalterfahrung sogar noch haufiger auf (vgl. Estryn-Behar et al., 2008).

Die Selbstanspriiche der Pflegenden, kombiniert mit den stetig wachsenden Anforde-
rungen und einer zunehmenden Arbeitsverdichtung, belasten die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in hohem MaRe. Der Osterreichische Arbeitsklima Index zeigt, dass
34 Prozent der Pflegekréfte ihre Arbeit als sehr stark bzw. stark seelisch belastend
empfinden - iiber alle Branchen betrachtet sind es 26 Prozent (vgl. Der 00 Mindest-
pflegepersonalschliissel fiir alten und Pflegeheime auf dem Priifstand; Forschungs-
bericht AK 00 2016).

Wenig tiberraschend ist die Erkenntnis, dass schlechte Arbeitsbedingungen in der
Regel zu Problemen bei der Rekrutierung von Pflegepersonal, hoher Fluktuation und
Abwanderung von Personal in andere Berufe fiihren (vgl. Colombo et al., 2011).
Umgekehrt tragt die Ubertragung von autonomen Entscheidungsbereichen bei der
Planung und Durchfithrung von Pflege und Betreuung, wie etwa im Rahmen von
Konzepten der Bezugs- oder Gruppenpflege, wesentlich zur Zufriedenheit mit der
eigenen Arbeit bei (vgl. Galatsch et al., 2010).

In Osterreich liegen vereinzelte Studien zu Teilaspekten der Arbeitszufriedenheit in

der Pflege (vgl. Simsa, 2004), zur Anpassung von Ausbildung und Praxis (vgl. Buchegger
Traxler &Danninger, 2012) und zu Erwerbs- und Qualifikationsprofilen von Pflege-
personal (vgl. Jelenko et al., 2007) vor. Dariiber hinaus wurden in ausgewé&hlten
Bundeslandern ausfiihrliche Studien zu den Arbeitsbedingungen und -belastungen in
den Gesundheitsberufen durchgefiihrt (vgl. Bobens et al., 2014; Schmid, 2011). In diesem
Kontext stehen auch einige regional und auf einzelne Berufsgruppen der Langzeitpflege
eingegrenzte Studien (vgl. Rottenhofer et al., 2013), z.B. mit Bezug auf Berufsverlaufe
von Altenfachbetreuerinnen bzw. Altenfachbetreuer im Innviertel (vgl. Kranewitter

& Stelzer-Orthofer, 2009).

Nach Abschluss des Projekts ,Pflege - Ein Arbeitsmarkt der Zukunft” (vgl. www.
zukunft-pflegen.info), welches von der AK Oberdsterreich koordiniert wurde, ist zudem
eine Fille von Dokumenten zum Wissensmanagement und zur Kompetenzerweiterung
in der Langzeitpflege verfligbar, die auf spezifische Herausforderungen, wie etwa
transkulturelle Pflege, Coaching, ethische Fragen, Palliativpflege und Imagefragen
fokussieren (vgl. Staflinger &Hexelschneider, 2014; Staflinger et al., 2013).



Aus Sicht der Beschéftigten weisen eine Reihe von Studien darauf hin, dass die
Ganzheitlichkeit ein wesentlicher Faktor in der Langzeitpflege ist (vgl. Murphy, 2007;
Benedix & Medjedovic, 2014; Kinnear et al., 2014), wobei im stationédren Bereich neben
der selbststdndigen Planung von Pflegeprozessen und der personlichen Verantwortlich-
keit in der Beziehung zu Angehérigen v. a. die umfassende Beziehung zu den
Nutzerinnen bzw. Nutzern als jener ,Kern der Pflegearbeit” gesehen wird, der zur
Zufriedenheit im Beruf beitragt (vgl. Benedix & Medjedovic, 2014; Bowers et al., 2000).

Die gegenwaértigen strukturellen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen der Lang-
zeitpflege stehen oft in Widerspruch zur Umsetzung von Konzepten der ganzheitlichen,
aktivierenden und integrierten Pflege und Betreuung.

Die Geschichte der Langzeitpflege ist in Osterreich eng mit der féderalistisch organi-
sierten Sozialhilfe-Gesetzgebung verbunden. Trotz einiger Versuche, sie aus der Logik
der Sozialhilfe herauszul6sen (z.B. BPGG, Pflegefonds, Abschaffung von Regressregelun-
gen, Vereinheitlichung von Ausbildungsrichtlinien), bleibt die Langzeitpflege wesentlich
durch landerspezifische bzw. Planungs-, Finanzierungs- und Kontrollprozesse gepragt.

Eines der momentan brennendsten Themen aus Sicht der Beschéftigten in der Langzeit-
pflege ist in vielen Bundesldndern die Frage nach der addquaten Personalausstattung,
welche von den Landesregierungen durch Mindeststandards in Form von mehr oder
weniger willkiirlich festgelegten Personalschliisseln (stationdrer Bereich) gepréagt ist.

Eine knappe Erfiillung des Mindestpflegepersonalschliissels geht nicht selten zulasten
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. So ist bei einer Erfiillung des gesetzlichen Min-
destpflegepersonalschliissels der Arbeitsgeber nicht von weiteren Sorgfaltspflichten
entbunden. Es ist laut §3Abs.1 des Arbeitnehmerschutzgesetzes ein umfangreicher
Schutz fiir die Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter zu gewéhrleisten (vgl. Der 00
Mindestpflegepersonalschliissel fiir Alten und Pflegeheime auf dem Prifstand;
Forschungsbericht AK 00 2016).

»Die Mindestbetreuung kann ich erfiillen, das heifdt die Leute werden in der Frith
gewaschen, sie werden mobilisiert und sie bekommen Essen. Auch das Zimmer ist
sauber und warm. Das geht relativ locker, also die Grundversorgung ist sicher
abgedeckt mit dem Mindestpersonalschiissel”

»...denn die psychischen Belastungen sind schon sehr hoch, weil die Erwartungen
dementsprechend sind” - Aussagen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem
oben genannten Forschungsbericht.

Eine Studie, die im Auftrag des Fiskalrates 2017 erstellt wurde, zeigt auf, dass durch
die landesgesetzlich, unterschiedlich geregelten Personal- und Qualifikationsschliissel
in der stationdren Langzeitpflege differenzierte Budgeteffekte fiir die Lander und
Gemeinden auftreten. Als MafSnahme dazu ist eine arbeitswissenschaftliche Bewertung
der Tatigkeiten und Anforderungen an die Arbeit der Pflege- und Betreuungsberufe als
Grundlage fiir die Festlegung des Personalschliissels notwendig (vgl. Langzeitpflege

in Osterreich: Determinanten der staatlichen Kostenentwicklung Fiskalrat 2017).

Im aktuellen Regierungsprogramm 2017 - 2022 steht, dass eine bestmdgliche Qualitéat
nachhaltig sicherzustellen ist. Dies erfordert, eine Diskussion iber einen angemessenen
Pflegepersonalschliissel zu fiithren.
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Die veranderte Pflegelandschaft, vor allem im Bereich hochaltriger Menschen mit
chronischen und bésartigen Erkrankungen oder einer Multimorbiditat, bringt einen
verdnderten und erhohten Pflegebedarf mit sich. Durch diese verdnderten Bedingungen
hat sich auch die professionelle Pflege auf der Basis von Wissenschaft und Forschung
laufend verdndert. Gleichzeitig haben sich auch die Erwartungen der Pflegebediirftigen
und deren Angehorige verdndert (vgl. Der 00 Mindestpflegepersonalschliissel fiir Alten
und Pflegeheime auf dem Priifstand; Forschungsbericht AK 00 2016).

Bei der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz sind nicht die Héhe des
Pflegegeldes, sondern das jeweilige Stadium der Demenzerkrankung und die indivi-
duelle Pflegesituation, in der sich die Menschen befinden, heranzuziehen. So bediirfen
verhaltensaufféllige Personen mit Demenzerkrankungen einer intensiven Betreuung,
welche in den Pflegestufen derzeit nicht ausreichend abgebildet wird

(vgl. Osterreichischer Demenzbericht 2014).

Dennoch sind weitere Studien auf internationaler Ebene unbedingt erforderlich, um
ausreichende Argumente fiir eine angemessene Personalausstattung zu definieren.
Eine solche Forschung wird zum Beispiel vom International Council of Nurses (ICN)
durch seine internationalen und regionalen Foren gefordert.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

¢ weitere Studien und wissenschaftliche Untersuchungen zu Personalbedarf in Wohn-
und Pflegeheimen, um angemessene Pflege und Betreuung sicherstellen zu kdnnen.

e Sicherstellung und Weiterentwicklung von bedarfsgerechten Rahmenbedingungen fiir eine
addquate quantitative und qualitative Personalausstattung als Beispiel fiir ganz Osterreich.

e fachgerechte Einschétzung durch das Pflegemanagement als Gegenprobe zu
herkommlichen Personalberechnungen. Pflegemanagement ist nicht im Pflegepersonal-
schllssel integriert.

e neben der Sicherung der erforderlichen Personalressourcen ist der Fokus auch auf
ein gezieltes Recruiting zu richten.




3.6 Das 2. Erwachsenenschutz-Gesetz (2. ErwSchG) —
Neuerungen, Chancen, Mdglichkeiten

Ab dem 1. Juli 2018 wird das bestehende Sachwalterrecht durch das 2. Erwachsenen-
schutz-Gesetz (2. ErwSchG) abgel6st werden. Dies wird groBe Anderungen fiir die
Betroffenen selbst, aber auch fiir deren Angehérige mit sich bringen.

Autonomie, Selbstbestimmung und maximale Unterstiitzung zur Entscheidungs-
findung fir betroffene Personen werden verstarkt ins Zentrum gestellt, An-

und Zugehorige intensiver eingebunden, damit ,Besachwalterungen” kiinftig in
betrachtlichem MaRe vermieden werden kénnen. Die Sachwalterin bzw. der
Sachwalter wird zur Erwachsenenvertreterin bzw. zum Erwachsenenvertreter.
Nach dem dann (neuen) Erwachsenenschutzgesetz soll selbstbestimmtes Handeln
so lange wie moéglich erhalten bleiben. Die Einschrankung der Autonomie der
jeweiligen Person soll auf jeweilig anstehende Belange und das — auch zeitlich
absolute -Mindestmal begrenzt sein.

Ab 1.7.2018 wird es vier Mo6glichkeiten/Saulen der Vertretung einer unterstiitzungs-
bediirftigen, volljahrigen Person geben, welche durch unterschiedlich ausgepragte
Befugnisse den Betroffenen mehr Selbstbestimmung mdéglich machen.

1. Saule - Vorsorgevollmacht

2. Saule — Gewdhlte Erwachsenenvertretung (gewEV)
3. Saule — Gesetzliche Erwachsenenvertretung (gesEV)
4. Saule — Gerichtliche Erwachsenenvertretung (gerEV)

Vorsorgevollmacht
Eine Errichtung wird bei den Erwachsenenschutzvereinen kostengilinstig moglich
sein. Die gerichtliche Kontrolle ist sehr eingeschrénkt. Sie ist zeitlich unbefristet.

Gewaihlte Erwachsenenvertretung (wird neu eingefiihrt)

Kontrar zur Vorsorgevollmacht kann eine Person auch dann eine gewahlte Erwach-
senenvertreterin bzw. einen gewéhlten Erwachsenenvertreter bestimmen, wenn sie
nicht mehr voll handlungsfahig ist. Bedingung ist allerdings, dass diese die Tragweite
einer Bevollméchtigung zumindest in Grundziigen verstehen und sich entsprechend
verhalten kann. Auch diese Vertretungsbefugnis setzt die Eintragung im OZVV
(Osterreichischen Zentralen Vertretungsregister) voraus und unterliegt der
gerichtlichen Kontrolle. Sie ist zeitlich unbefristet.

Gesetzliche Erwachsenenvertretung

(friiher Vertretung durch nachste Angehorige/Angehorigenvertretung)

Es gelten ab 1.7.2018 mehr Befugnisse als bei der bisherigen Angehérigenvertretung
bzw. ein gréBerer Personenkreis, z.B. durch Geschwister, Nichten und Neffen. Mehrere
Angehorige konnen gleichzeitig Vertreterinnen bzw. Vertreter sein, aber nur fiir verschie-
dene Angelegenheiten. Es besteht ein Widerspruchsrecht der betroffenen Person und eine
zeitliche Befristung auf drei Jahre. Diese Vertretungsbefugnis besteht nur dann,

wenn sie im OZVV eingetragen wird. Auch sie unterliegt der gerichtlichen Kontrolle.

Angehorige, die derzeit als ,vertretungsbefugte nachste Angehorige” fungieren,
bleiben dies auch nach dem 30.6.2018 mit den gleichen Rechten und Pflichten wie im
derzeitigen Sachwalterrecht und bis maximal 1.7.2021 befristet. Dies gilt allerdings

42

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

43



3 | Grundsatzprobleme,
Empfehlungen und Vorschlage

nur, sofern sie im OZVV registriert wurden. Ohne Registrierung endet die Vertretungs-
befugnis automatisch per 30.6.2018. Eine Vertretung muss entweder vom Betroffenen
rechtzeitig neu beantragt oder von einem Angehorigen neu angeregt werden.

Gerichtliche Erwachsenenvertretung (frither Sachwalterschaft)

Diese wird nach dem neuen Erwachsenenschutzrecht nur fiir bestimmte Wirkungs-
kreise bestimmt werden. Es wird keine Bestellung fiir alle Angelegenheiten mehr
ausgesprochen werden. Die Wirkungsdauer endet mit Erledigung der jeweiligen
Aufgabe bzw. besteht grundséatzlich eine zeitliche Befristung auf drei Jahre.

Die Handlungsfahigkeit der einzelnen Person bleibt erhalten.

Keine dieser Vertretungsformen soll zu einem automatischen Verlust der Handlungs-
fahigkeit der betroffenen Person fithren. Soweit dies aber zur Abwendung einer
ernstlichen und erheblichen Gefahr erforderlich ist, soll das Gericht bei einer
gerichtlichen Erwachsenenvertretung aber die Moglichkeit haben, anzuordnen,

dass die Wirksamkeit von bestimmten rechtsgeschéaftlichen Handlungen die
Genehmigung der gerichtlichen Erwachsenenvertreterin bzw. des gerichtlichen
Erwachsenenvertreters voraussetzt (Genehmigungsvorbehalt).

Bisherige Sachwalterinnen bzw. Sachwalter bekommen ab 1.7.2018 auch automatisch
das Recht auf einen Genehmigungsvorbehalt erteilt (d.h. Rechtsgeschéfte und Hand-
lungen gegeniiber Verwaltungen und Beh6érden werden nur wirksam, wenn die
Erwachsenenvertreterin oder der Erwachsenenvertreter zustimmt). Allerdings gilt
dieses Recht auf Vorbehalt nur maximal bis zum 30.6.2019 und dariiber hinaus nur,
wenn das Gericht den Genehmigungsvorbehalt fiir erforderlich halt und ihn nach
Prifung ausdriicklich angeordnet hat.

Angehorige und andere Personengruppen, die derzeit zur Sachwalterinnen bzw.

zum Sachwalter bestellt sind, werden ab 1.7.2018 automatisch und ohne eigenen
gerichtlichen Bescheid zu “gerichtlichen Erwachsenenvertreterinnen bzw. -vertretern”
fiir die gleichen Angelegenheiten und Wirkungskreise wie bisher, aber mit den Rech-
ten und Pflichten nach dem neuen Gesetz. Bis spétestens 1.1.2024 miissen allerdings
alle bestehenden Sachwalterschaften gerichtlich neu gepriift und - falls nicht mehr
fiir notig erachtet — vom Gericht beendet bzw. durch eine selbstbestimmtere
Vertretungsform oder Unterstlitzung ersetzt werden.

Die Sachwalter- bzw. Erwachsenenschutzvereine sollen zur Plattform der Rechts-
fiirsorge ausgebaut werden. Alle Antrédge bzw. Anregungen beziiglich einer Vertre-
tungslésung miissen verpflichtend einem sogenannten ,Clearing”-Prozess zugefiithrt
werden. Dabei soll prazise erhoben werden, welche finanziell-rechtlichen, medizini-
schen und/oder andere personlichen Angelegenheiten zu regeln sind, welcher
Unterstiitzungsbedarf dafiir ben6tigt wird und welche Unterstiitzungsmittel bzw.
—personen im Umfeld dafiir zur Verfiigung stehen kénnten. Dieser Clearing-Prozess
wird tiber die Erwachsenenschutzvereine (dzt. Sachwaltervereine, wie z.B. Vertre-
tungsNetz Sachwalterschaft) abgewickelt werden. Oberstes Ziel ist stets die Vermei-
dung einer Vertretungslésung. Bestehende soziale Netzwerke und Dienstleistungen
fiir unterstiitzte Entscheidungsfindung sollen genutzt werden.Dem Gesetzgeber liegt
es daran, das Selbstbestimmungsrecht von Menschen mit und ohne Vertretung — wo
und so weit es geht — zu stérken. Dies zeigt sich in einem vollkommen neuen Ansatz.
Denn jede Person gilt ab dem 1.7.2018 prinzipiell als entscheidungsfihig.



Abhéngig von der jeweiligen Situation und dem jeweiligen Zeitpunkt muss diese Ent-
scheidungsfahigkeit auch jedes Mal aufs Neue vermutet, tiberpriift und gegebenenfalls
auch begiinstigt werden. Sei es durch Arztinnen bzw. Arzte,Pflegepersonen, durch
Bankmitarbeiterinnen bzw. -mitarbeiter oder durch andere Geschaftspartnerinnen und
-partner. So miissen sich z.B. Arztinnen und Arzte nachweislich um eine aufgeklarte
Zustimmung der Patientin oder des Patienten mit intellektueller Beeintrdchtigung
bemiihen, im Zweifel der Entscheidungsfahigkeit unter Hinzuziehung geeigneter
Unterstiitzungs- und Vertrauenspersonen. Wenn sich nach eingehender Priifung und
allen Bemiihungen herausstellt, dass eine Person im jeweiligen Zusammenhang

nicht entscheidungsfahig ist, greifen die weiteren Vertretungsbestimmungen des
neuen Gesetzes.

Auch selbst eingeschrankt entscheidungsfihige Personen werden auferdem ab 1.7.2018
Rechtsgeschéfte des tdglichen Lebens wirksam abschlieffen kénnen, welche ihre Lebens-
verhaltnisse nicht {ibersteigen und die durch vollstédndige Bezahlung erfiillt werden.

Besonders bei der Frage einer Ubersiedlung in eine Langzeitpflegeeinrichtung

wird es zukiinftig einen effizienten Rechtsschutz geben. Solange die betroffene
Person entscheidungsfihig ist, entscheidet ausschlieflich sie selbst. Ein fremd-
bestimmter Umzug bedarf bei allen Formen der (neuen) Erwachsenenvertretung
einer Genehmigung durch das Pflegschaftsgericht und zwar bevor der bisherige
Hauptwohnsitz aufgeldst wird (bei der Vorsorgevollmacht nur bei Ubersiedelung ins
Ausland). Das Gericht muss die betroffene Person anhéren. Wenn sie die Ubersiede-
lung ablehnt, muss eine diesbeziigliche Abklarung durch den Erwachsenenschutz-
verein vorgenommen werden, um etwaige Alternativen abzuwagen.

Das 2. Erwachsenenschutz-Gesetz wird sich auch in den Langzeitpflegeeinrichtungen
Wiens langerfristig sichtbar auswirken.

Die Wiener Heimkommission begriiBt die Neuerungen, die sich durch das 2. Erwachsenen-
schutz-Gesetz ergeben werden. Vorrangig gilt es nun, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
schulen und fiir die Aufgaben zur unterstiitzenden Entscheidungsfindung zu sensibilisieren.

Gespréache mit bereits eingeschrankt entscheidungsféhigen Bewohnerinnen und Bewohnern
bediirfen ausreichend Zeit, Einfiihlungsvermdgen und entsprechende Fertigkeiten der
Gesprachsflihrung.
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3.7 ErwSchG - Implikationen fiir das Casemanagement des Fonds Soziales Wien

Mit 1.7.2018 tritt das 2. ErwSchG (2. Erwachsenenschutz-Gesetz) in Kraft.
Erkléartes Ziel ist es, die Selbstbestimmung jeder Person solange wie moglich
aufrechtzuerhalten und anzuerkennen.

Die Sachwalterin bzw. der Sachwalter wird somit zur gerichtlichen Erwachsenen-
vertretung. Das Erwachsenenschutzgesetz wird auf insgesamt vier Sdulen der
Vertretung aufgebaut: Vorsorgevollmacht, die gewéhlte, die gesetzliche und die
gerichtliche Erwachsenenvertretung. Durch die vier Sdulen der Vertretung kann
kiinftig individuell auf die jeweiligen Bediirfnisse der betroffenen Person
eingegangen werden und Hilfe zur Entscheidungsfindung gegeben werden.

Der FSW (Fonds Soziales Wien) als Tréger der gesetzlichen Sozial- und Behinderten-
hilfe nimmt bei der Umsetzung der neuen Gesetzeslage eine unterstiitzende Rolle ein.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im FSW Casemanagement sind darauf geschult,
Kundinnen und Kunden bei Bedarf in der Beratung zu den Modglichkeiten in der
Erwachsenenvertretung hinzuweisen.

Diese Vorgehensweise stellt sicher, dass die betroffene Person bestmdglich zur
Entscheidungsfindung bei der aktuell zu besorgenden Angelegenheit unterstiitzt wird.
Tragend wird die Entscheidungsfahigkeit im FSW vor allem bei Abschluss der
Fordervertrage zur mobilen oder stationédren Pflege, Leistungen der Behindertenhilfe
oder Wohnungslosenhilfe. Erst wenn alle M6glichkeiten zu Unterstiitzung der
Entscheidungsfindung ausgeschopft sind oder das Wohl der Kundin oder des Kunden
ernstlich gefdhrdet ist, wird von den FSW-Casemanagerinnen und Casemanagern

eine gerichtliche Erwachsenvertretung angeregt.

Der FSW bereitet die Umsetzung des ErwSchG in Zusammenarbeit mit dem Erwachse-
nenschutzverein ,VertretungsNetz" vor. Das VertretungsNetz nimmt, neben Anwéltinnen
bzw. Anwélten und Notarinnen bzw. Notaren, Eintragungen sowie Wiederrufe in das
Osterreichische Vertretungsverzeichnis (OZVV) fir die ersten drei Vertretungsformen
vor. AufSerdem obliegt den Erwachsenschutzvereinen die Abkldrung (vorher ,Clearing”)
sowie die Beratungsfunktion zu den Moglichkeiten der Erwachsenenvertretung.

Die Wiener Heimkommission begriiBt, dass die Selbstbestimmung der Wienerinnen

und Wiener durch diese Vorgehensweise des Casemanagement des FSW bis ins hohe
Alter gefordert und unterstiitzt wird.




3.8 Implementierung des VSD Vorsorgedialog® in den Wiener Pflegeeinrichtungen

Mit Bereits im Vorjahr wurde ausfiihrlich tiber die Hintergriinde und die Entste-
hungsgeschichte des Vorsorgedialogs® (in der Folge VSD®) berichtet. Man ist sich

der Notwendigkeit einer vorausschauenden Planung fiir das Lebensende auch fiir
Menschen, die in Wohn- und Pflegeheimen leben und keine Patientenverfiigung oder
Vorsorgevollmacht erstellt haben, bewusst. Die Wiener Heimkommission hat bereits
vor einem Jahr nahegelegt, die Empfehlungen der Enquete-Kommission aufzunehmen
und schrittweise umzusetzen.

Am 21.02.2017 wurde der VSD Vorsorgedialog® im Markenregister des Osterreichi-
schen Patentamtes als Marke registriert. Man will damit erreichen, dass unter dem
Begriff ,Vorsorgedialog” wirklich nur jenes Instrument angeboten wird, welches von
Hospiz Osterreich in jahrelanger Arbeit und nach Herstellung eines Konsens mit
vielen Organisationen, Bundesldndern und Ministerien entwickelt wurde.

DerVSD® erfiillt alle Kriterien, die ein Advance Care Planning-Instrument zu erfiillen hat:

1. Es handelt sich um ein aufsuchendes Gesprédchsangebot. Bereits beim Einzug
bzw. in der Eingewthnungsphase wird der Bewohnerin bzw. dem Bewohner und
den Angehorigen der VSD® als eine Moglichkeit zur Vorausplanung und Vorausbe-
sprechung fiir die letzte Lebensphase angeboten. Dieses Angebot richtet sich auch
an Menschen, die eine Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht haben, denn
Wiinsche konnen sich verdndern — und es gilt immer der zuletzt geduRerte Wunsch.

2. Der VSD® bietet qualifizierte Unterstiitzung und Begleitung an. Die Moderation
eines Vorsorgegespraches obliegt ausschlieflich Personen, die von Hospiz
Osterreich dafiir speziell geschult wurden.

3. Die Dokumentation erfolgt entsprechend einem von Hospiz Osterreich entwi-
ckelten und dem Copyright unterliegenden Dokument. Ein Krisenblatt (Zusam-
menfassung der wesentlichen Erkenntnisse in Kurzform; dient der Vorlage bei
Notarzteinsétzen) darf nur verfasst werden, wenn es auch ein Gespréchsprotokoll
gibt. Auch das Krisenblatt unterliegt dem Copyright, da es von (Not-)Arztinnen
und Arzten als solches eindeutig erkannt und schnell interpretiert werden muss.

4. Bei Krankenhauseinweisungen werden die Unterlagen mitgegeben, damit auch im
Krankenhaus auf bereits formulierte Wiinsche Riicksicht genommen werden kann.

5. Die Wiinsche der Bewohnerin oder des Bewohners werden regelméf3ig
(im Idealfall halbjdhrlich) evaluiert und dokumentiert.

6. Sofern die Bewohnerin oder der Bewohner bei der Erstellung des VSD® urteils- und
einsichtsfahig ist, entspricht der VSD® einer beachtlichen Patientenverfiigung.
Viele Bewohnerinnen und Bewohner sind beim Heimeinzug nicht mehr in allen
Bereichen urteils- und einsichtsfdahig. Zu Wiinschen am Lebensende haben sie
aber sehr oft noch sehr klare Vorstellungen und kénnen diese auch gut dullern.
Der VSD® wird auch im neuen Erwachsenenschutzgesetz erwdhnt — er entspricht
in seiner Grundidee genau dem, was das Erwachsenenschutzgesetz will,
ndmlich die Entscheidungsfdhigkeit nur dort an andere Personen abzutreten,
wo einen Einsichts- und Urteilsfdhigkeit gar nicht mehr gegeben ist.

7. Der VSD® ist ein Instrument zur Qualitdtssicherung. Die Implementierung erfolgt
im Rahmen eines strukturierten Prozesses, begleitet von Hospiz Osterreich.

Der VSD® wurde fiir alle Wohn- und Pflegeheime Osterreichs entwickelt.
Die Bundeslander sind bei der Implementierung unterschiedlich weit.
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Die ersten Einrichtungen in Wien, die mit der Implementierung im Sommer 2017
begonnen haben, waren die Einrichtungen der CS Caritas Socialis (Pflegeheime und
Wohngemeinschaften) und das Haus St. Barbara der Caritas der Erzdiézese Wien.
In den aktuellen HPCPH (Hospiz- und Palliative Care im Pflegeheim) Durchgang

4 wurde der VSD® bereits integriert. Den Einrichtungen, die die Durchginge

1 - 3 absolviert haben, wird er nachtraglich angeboten.

Aber auch Einrichtungen, die kein HPCPH-Projekt durchlaufen haben, sollen die
Moglichkeit der Implementierung des VSD® bekommen. In diesem Fall ist die
Absolvierung eines langeren Workshops fiir die Moderatorinnen und Moderatoren
erforderlich.

Geplant ist nun eine bis 2020 dauernde Pilotphase, die von Hospiz Osterreich (bzw.
in den Bundeslédndern von den Landesverbédnden) begleitet wird. Bei Bedarf soll dann
der gesamte Prozess evaluiert werden. Die Finanzierung dieser Evaluierung muss
noch geklart werden.

Die Vorarbeit fiir die Vorsorgegesprache wird in der Regel von den Pflegenden
geleistet. Sie informieren Bewohnerinnen bzw. Bewohner und deren Angehorige tiber
den Sinn so eines Gespraches und tiber die Inhalte. Manchmal wird nur tiber Lebens-
wiinsche gesprochen und nicht tiber Wiinsche, die Krankheit und Sterben betreffen.
Manchmal bleibt es beim Angebot, die Bewohnerin oder der Bewohner wollen das
Angebot nicht annehmen. Es wird ihnen aber weiterhin regelméRig unterbreitet.

Sobald es um medizinische Fragen und Fragen zum Lebensende (Reanimationsver-
such, kiinstliche Erndhrung, Krankenhauseinweisung) geht, wird auch ein Krisenblatt
erstellt. Bei diesen Gespréchen ist die Anwesenheit einer Arztin oder eines Arztes
zwingend notwendig.

Die Gesprache finden immer in Anwesenheit der Bewohnerin bzw. des Bewohners
statt, auch wenn diese sich selber nicht mehr am Gespréach beteiligen kénnen.

Die Gesprache konnen sehr kurz sein, wenn schon ausreichend Vorarbeit geleistet
wurde und die Bewohnerin bzw. der Bewohner genau weil3, was sie bzw. er will.
Sie kénnen aber auch bis zu einer Stunde dauern.

Im Anschluss an das Gespréch ist eine ausfihrliche und durchaus zeitaufwéndige
Dokumentation erforderlich. Dieser Zeitaufwand wirkt vielleicht primar abschreckend,
aber in der Folge kénnen Entscheidungen leichter getroffen werden und viele
Krankenhausaufenthalte gerade in der letzten Lebensphase konnen vermieden
werden.

Dieser Zeitaufwand ist von den Hausédrztinnen und —drzten im Rahmen der

aktuellen Honorierung nicht zu gewahrleisten. Einrichtungen, die angestellte
Palliativmedizinerinnen und —-mediziner haben, kénnen allen Bewohnerinnen

und Bewohnern solche Gesprache anbieten. Aber es darf in Wien keine Unterschiede
geben. Es darf nicht dem Zufall tiberlassen bleiben, in welchem Wohn- und Pflegeheim
man lebt und ob es dieses Angebot gibt oder nicht. Es ist daher dringend erforderlich,
dass von Seiten der Sozialversicherungstrager ein Honorar fiir VSD®-Gespréache
eingefiihrt wird. Denn man weif, dass Krankenhaustransfers und -aufenthalte nicht
nur sehr belastend fiir die Bewohnerin oder den Bewohner, sondern viel teurer als

ein VSD®-Gesprach sind.



Die Wiener Heimkommission empfiehlt allen Einrichtungen, auch jenen die das HPCPH-
Projekt noch nicht durchgefiihrt haben, den VSD Vorsorgedialog® zu implementieren und
den Bewohnerinnen und Bewohnern anzubieten.

Dringend notwendig ist die Klarung einer Honorierung fiir Hausérztinnen und -érzte,
da nur so eine breitflachige Umsetzung gewahrleistet werden kann.

3.9 HPCPH im Wiener Krankenanstaltenverbund

Fortschrittsbericht des Projektes

Die Sicherstellung der Integration von ,Hospiz und Palliative Care” in das gesamte
medizinische, pflegerische, psychosoziale und therapeutische Versorgungskonzept
gehort zu den zentralen Anliegen der TU PWH (Teilunternehmung Geriatriezentren
und Pflegewohnhéduser der Stadt Wien mit sozialmedizinischer Betreuung).

In die Pflegewohnhéduser und Geriatriezentren des KAV (Wiener Krankenanstalten-
verbund) kommen pflegebediirftige Menschen in schlechtem Gesundheitszustand,
multimorbid und oftmals an Demenz erkrankt. Sensibilitédt, innere Haltung und ein
entsprechendes Wissen ist gefragt, um diesen Menschen eine, ihren individuellen
Bediirfnissen entsprechende, Lebensqualitédt zu ermdéglichen. Dies stellt eine grof3e
Herausforderung fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller Berufsqualifikationen
und Hierarchieebenen dar. Umso mehr sieht es die TU PWH als ihre Aufgabe an,

mit einer entsprechenden Personalentwicklung die fachliche und persoénliche
Qualifikation in Hinblick auf eine in der Grundversorgung den Anspriichen gerechte
Palliativversorgung zu stdrken bzw. diese zu erweitern.

Von Anfang an war klar, dass die TU PWH an dem vom Dachverband Hospiz
Osterreich initiierten ésterreichweiten Projekt teilnehmen wird. In dieser komplexen
Projektstruktur ist das héchst anspruchsvolle Ziel verankert, eine flichendeckende,
systematisierte und strukturierte Palliativkultur zu erreichen. Seit 2013 ist das
Projekt im Laufen, welches sich in zwei Hauptbereiche — eine entsprechende
Personalentwicklung als auch eine fokussierte Organisationsentwicklung — gliedert.
Besonderen Wert wird in der Projektstruktur auf die Ausarbeitung von Mafgnahmen
zur Nachhaltigkeit gelegt, um den neu erarbeiteten Standard auch zukiinftig halten
und weitertragen zu kénnen.

Die Ausrollung innerhalb der Einrichtungen der TU PWH verlduft nach festgelegtem
Zeitplan. Bis jetzt haben zwei Hauser das Projekt erfolgreich beendigt, zwei weitere
Hauser haben bereits den zweijdhrigen Organisationsentwicklungsprozess hinter
sich gebracht und stecken derzeit in den Workshops ,Palliativer Geriatrie”. Ebenfalls
haben zwei Hduser im Herbst 2017 mit dem Projekt gestartet. Die restlichen sechs
Einrichtungen werden etappenweise in den Jahren 2019, 2021 und 2013 mit diesem
Programm beginnen. Mit 2025 ist der endgiiltige Projektabschluss fixiert.

Pro Haus lauft das Projekt iiber drei Jahre — ein nur auf dem ersten Blick langer
Zeitrahmen. Denn die klar strukturierten und inhaltlich festgelegten Zielsetzungen der
Workshops verlangen die Erreichung einer 80% Schulungsquote der Mitarbeiterinnen
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und Mitarbeiter in jeder einzelnen Berufsgruppe. In dem grundsatzlich integrativen
Palliative Care Ansatz werden als wichtige inhaltliche Ziele vorgegeben:

® reflektiertes, professionelles Handeln in multiprofessionellen Teams mit
Vermittlung unbedingt erforderlicher Kenntnisse in Palliativer Geriatrie
® Schéarfung des Bewusstseins fiir die im Umgang mit hilf- und wehrlosen, vor allem
aber mit demenzkranken (betagten) Menschen erforderliche Achtsamkeit im Alltag
® Verbesserung der Kommunikation zwischen Pflegenden, Arztinnen und Arzten
und demenzerkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern sowie deren Angehorigen
® Vermittlung der Grundlagen eines professionellen Schmerzmanagements fiir
geriatrische Patientinnen und Patienten

Dartiiber hinaus erfordert der Organisationsentwicklungsprozess die Verankerung
institutioneller Strukturen und Abldufe unter Einbeziehung aller Beteiligten in der
Einrichtung.

Die TU PWH hat sich bewusst entschieden, keine eigenen Hospiz- und Palliativbetten
zu fithren, sondern versteht Palliative Care als integrativen und ganzheitlichen
Betreuungs- und Begleitungsauftrag in der Grundversorgung, welcher fiir alle
Bewohnerinnen und Bewohner mit Eintritt und Aufnahme in eines der Hauser zu
gelten hat. Das durchgéngig positive Feedback der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die bis jetzt an diesem Projekt teilgenommen haben, bestédtigen die Richtigkeit des
eingeschlagenen Weges.

Die Wiener Heimkommission begriiBt die Integration von ,,Hospiz und Palliative Care” in
das gesamte medizinische, pflegerische, psychosoziale und therapeutische Versorgungs-

konzept der Teilunternehmung Geriatriezentren und Pflegewohnh&user der Stadt Wien mit
sozialmedizinischer Betreuung des Wiener Krankenanstaltenverbundes.

3.10 Bewohnerinnen- und Bewohnerservicestelle —
Unterstiitzung der Selbstbestimmung der Bewohnerinnen
und Bewohner von Wohn- und Pflegeheimen

Selbstbestimmung ist das erklarte Ziel aller Menschen, aber umso bedeutungsvoller
ist es fiir jene, die aufgrund altersbedingter und gesundheitlicher Einschrankungen
nicht mehr in der Lage sind Selbstbestimmung autark zu leben. Dazu gehdren

vor allem auch die Bewohnerinnen und Bewohner in Wohn- und Pflegeheimen.
Selbstbestimmt zu entscheiden und seine Rechte einfordern zu kénnen, ist unver-
zichtbar fiir ein gutes Leben oder - wie gerne formuliert - fiir eine angemessene
Lebensqualitat.

Menschen diirfen ihre Selbstbestimmung nicht verlieren, aber Realitit ist, dass viele
Bewohnerinnen und Bewohner in Wohn- und Pflegeheimen Unterstiitzung bendotigen,
um ihre Bediirfnisse zu artikulieren und ihre Rechte nachhaltig einzufordern.

Sie bendtigen eine Stimme, die mit ihnen und in ihrem Interesse spricht,

wenn sie selbst die Kraft dafiir nicht mehr haben.



Im Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz (WWPG) sind nicht nur die Bewohnerinnen-
und Bewohnerrechte sondern auch die Etablierung einer Bewohnerinnen-

und Bewohnerservicestelle fiir Einrichtungen mit mehr als 50 Platzen verankert.

Die Einrichtung der Bewohnerinnen- und Bewohnerservicestelle ist eine absolut
unerldssliche Forderung fiir alle Menschen, die aufgrund ihrer Handicaps ihre Rechte
zum Teil nicht kennen oder sie nicht mehr kommunizieren kénnen. Diese Situationen
wiirden die Einschrénkung oder sogar den Verlust der Selbstbestimmung bedeuten.
Die o.g. Rechtsgrundlage gewahrleistet allerdings noch nicht, dass das beabsichtigte
Ziel der Selbstbestimmung und Realisierung der Bewohnerinnen- und Bewohner-
rechte auch erreicht wird. Vor diesem Hintergrund hat man sich in der Caritas der
Erzdidzese Wien von Oktober 2016 bis Dezember 2017 projektbasiert intensiv mit der
Rolle, den Aufgaben und Kompetenzen der Bewohnerservicestelle gewidmet.

Zielsetzung

In den zwolf Wohn- und Pflegeheimen der Caritas der Erzdidzese Wien und
Niederosterreich Ost werden als Mindeststandard der Bewohnerinnen- und
Bewohnerorientierung die im WWPG verankerten Bewohnerinnen- und Bewohner-
rechte nachhaltig sichergestellt. Als Voraussetzung dafiir wird das Bewohnerinnen-
und Bewohnerservice als zentrale und weisungsunabhéngige Funktion verankert,
ein Leistungsprofil erstellt, in dem insbesondere die Prozesse und Kernaufgaben
des Bewohnerinnen- und Bewohnerservice unter Beriicksichtigung europaischer
Guidelines definiert sind, das Berichtswesen und das Kommunikationssystem
verbindlich vereinbart und ein Monitoringsystem der Bewohnerinnen- und
Bewohnerrechte zur Steuerung von MafBnahmen entwickelt und eingefiihrt.

Die Ergebnisse der Einschiatzung und Bewertung der Bewohnerinnen- und
Bewohnerrechte dienen dem Pflegemanagement zur Sicherstellung und Planung

von strukturellen, sozialen und pflegerischen MaBnahmen und Interventionen zur
Verbesserung der Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner. Die Mitarbeiter-
innen und Mitarbeiter miissen die Bedeutung der Bewohnerinnen- und Bewohner-
rechte fiir ein gutes Leben und eine angemessene Lebensqualitét verstehen und

ihr Handeln achtsam im Kontext der Selbstbestimmung der Bewohnerinnen

und Bewohner ausrichten.

Vorgehensweise und Methodik

Literaturrecherche: Als praxisrelevant identifiziert und fiir die Entwicklungs-
arbeit herangezogen wurden folgende Dokumente: WWPG, Bewohnerinnen- und
Bewohnerrechte — Europédische Charta der Rechte und Pflichten &alterer hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen (EUSTaCEA Projekt Daphne III Programm), Europédischer
Qualitdtsrahmen fiir die Langzeitpflege/ Grundsétze und Leitlinien fiir Wiirde und
Wohlbefinden &lterer hilfe- und pflegebediirftiger Menschen (Publikation im Rahmen
des von der européischen Kommission geférderten Projektes ,WeDO"), Européaische
Charta und Verhaltenskodex der europdischen Vereinigung von Leiterinnen/Leitern
und Tragern von Einrichtungen der Langzeitpflege (E.D.E.), Lebensqualitatskonzept
der Caritas Pflege.

Kernaufgaben: aus den o. g. Grundlagen wurden die fiir die Bewohnerinnen-

und Bewohnerorientierung relevanten gemeinsamen Kriterien verifiziert, priorisiert
und daraus die Kernaufgaben fiir das Bewohnerinnen- und Bewohnerservice,

wie auch die Erhebungsmethoden fiir die Erfassung der Bediirfnisse und
Bewohnerinnen- und Bewohnerrechte abgeleitet.
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Prozessbeschreibungen, Berichtswesen, Monitoring: Zur nachhaltigen und
evaluierbaren Umsetzung der Kernaufgaben des Bewohnerinnen- und Bewohner-
service wurden Prozesse entwickelt und beschrieben. Dazu geh6ren insbesondere
der Routinebesuch des Bewohnerinnen- und Bewohnerservice - von der Ankiindigung
eines Besuches fiir die Bewohnerinnen und Bewohner bis hin zur Kommunikation
mit dem (Pflege-)Management auf allen hierarchischen Ebenen.

Ferner wurde ein Portfolio zur systematischen Erfassung und Dokumentation der
Bewohnerinnen- und Bewohnerorientierung auf der Basis der Bewohnerinnen- und
Bewohnerrechte 1t. WWPG erstellt.

Dieses Portfolio wurde in eine Berichtsform den ,Besuchsbericht” konvertiert, aus
dem durch ein EDV gestiitztes Monitoringtool Kennzahlen generiert werden.

Fir alle Prozessbeschreibungen und standardisierten Dokumentationsgrundlagen
gibt es umfassende Erlduterungen und Vertretungspersonen im Bewohnerservice, wie
auch im (Pflege-)Management, um zeitnahe Information und Orientierung zu geben
und dadurch die Betreuungskontinuitat zu sichern.

Pre-Test, Pilotierung, Regelbetrieb: Nach einem Pre-Test in drei Wohn- und Pflege-
heimen wurden Prozesse, Berichtswesen und Kommunikationsabldufe als Pilotprojekt
inklusive begleitender Reflexion aller Beteiligten und der kontinuierlichen Dokumen-
tationskontrolle in allen zwdlf Wohn- und Pflegeheimen eingefiihrt.

Im Herbst 2017 wurde das Projekt abgeschlossen und in den Regelbetrieb gefiihrt.

Sensibilisierung und Kommunikation: Zur Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter wird konsequent in allen Foren, Veranstaltungen, Seminaren, Workshops
und Meetings die Bedeutung von Bewohnerinnen- und Bewohnerrechten im Kontext
der Selbstbestimmung fiir ein gutes Leben thematisiert und diskutiert.

Nachhaltigkeit und Evaluation: Die Verankerung des Bewohnerinnen- und
Bewohnerservice mit den damit verbundenen Aufgaben und Zielsetzungen wird im
Zwei-Jahres-Intervall evaluiert.

Ergebnisse und Nutzen: Die ersten Ergebnisse zeigen, dass die Selbstbestimmung der
Bewohnerinnen und Bewohner durch die gezielte Unterstiitzung des Bewohnerinnen-
und Bewohnerservice gestiarkt und gewéhrleistet werden kann. Anliegen, Bediirfnisse
und Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner werden von den Mitarbeiterinnen

und Mitarbeitern reaktionsschneller aufgegriffen. Ferner zeigt sich, dass sich durch
den Fokus auf die individuellen Bediirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner die
interdisziplindre Zusammenarbeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch autark
weiterentwickelt. Der Benefit fiir die Bewohnerinnen und Bewohner liegt vor allem auch
in der erh6hten Aufmerksamkeit und Achtsamkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
fiir die individuellen und kollektiven Anliegen, Sorgen und Néte der pflegebediirftigen
Menschen. Tatsachlich steigt durch die Sensibilisierung auch die Arbeitszufriedenheit.

Im Bewohnerinnen- und Bewohnerservice finden die pflegebediirftigen Menschen
nicht nur eine Stimme um ihre Selbstbestimmung zu starken, sondern eine unab-
héngige Interessensvertretung und Vertrauensperson, die frei von wirtschaftlichen,
personellen oder organisatorischen Zwangen handeln kann.



Mit Hilfe der retrospektiven Auswertung der Kennzahlen sind kollektive Starken und
Schwachen in der Bewohnerinnen- une Bewohnerorientierung sichtbar und das (Pflege-)
Management hat die Moéglichkeit, gezielte Handlungsprogramme zu entwickeln. Dem
(Pflege-)Management bietet das Bewohnerinnen- und Bewohnerservice einen wertvollen
Support durch die Informationen, Daten, Fakten und letztlich Empfehlungen im Sinne
der Bewohnerinnen und Bewohner. Dies sind Grundlagen fiir die treffsichere Schaffung
von wiirdevollen Rahmenbedingungen. Die Verantwortung fiir ein gutes Leben der
Bewohnerinnen und Bewohner zu sorgen, ist mit Partnerinnen und Partnern wie dem
Bewohnerservice und sensibilisierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gut zu tragen.

Die Wiener Heimkommission begriiBt die Starkung der Selbstbestimmung der Bewohnerinnen
und Bewohner in den Wohn- und Pflegeheimen durch den Support des Bewohnerinnen- und

Bewohnerservice. Im Bewohnerinnen- und Bewohnerservice sollen pflegebediirftige Menschen
in den Wohn- und Pflegeheimen eine unabhangige Interessensvertretung und Vertrauensperson
finden, die frei von wirtschaftlichen, personellen oder organisatorischen Zwéngen handeln kann.

3.11 Freiheitsheschrankung von Bewohnerinnen und Bewohnern
durch Versperren der Eingangstiire mittels Nummerncode

Grundsatzlich haben alle Bewohnerinnen und Bewohner ein Anrecht darauf,

ihren Wohnbereich, welcher ihr zu Hause darstellt, als offenen Bereich entsprechend
des Normalitatsprinzips zu erleben. Es gibt keine gesetzliche Grundlage,

bestimmte Bereiche einer Pflege- und Betreuungseinrichtung oder eine Pflege-

und Betreuungseinrichtung grundsétzlich geschlossen zu halten.

Die Hauser sind den - ihnen zur Betreuung iiberantworteten - Personen verpflichtet
und verfiigen liber die - dazu nétigen fachlichen, sachlichen und personellen -
Ressourcen, die ein Privathaushalt in der Regel nicht bieten kann. Eine Pflege-

und Betreuungseinrichtung gewéhrleistet, beruhend auf den Betreuungsvertrag,
dass Personen, die nicht mehr alleine zu Hause leben kénnen, in der Institution von
ausreichend Fachpersonal nach aktuellem Standard gepflegt und betreut werden.
Dies durch ein Versperren der Tire bzw. durch einen Tiircodemechanismus sicherzu-
stellen, wird diesem Anspruch nicht gerecht, denn dazu miisste ein betagter Mensch
nicht in eine Pflege- und Betreuungseinrichtung tibersiedeln. Die Auseinandersetzung
mit besorgten Angehorigen ist eine Herausforderung fiir jede Einrichtung, sollte aber
professionell gehandhabt werden und nicht, um sich dieser Auseinandersetzung zu
entziehen, zu gesetzwidrigen Freiheitsbeschrdnkungen fiihren.

Es entspricht weder dem Normalitédtsprinzip noch den Standards einer zeitgeméRen,
addquaten Pflege und Betreuung, dass betagte und hochbetagte Menschen in einem
geschlossenen Bereich leben. Personen, welche sich aufgrund einer kognitiven Beein-
trachtigung im Straenverkehr oder auferhalb des Heimgeldndes ernstlich und erheb-
lich gefdhrden wiirden, sind individuell nach dem Heimaufenthaltsgesetz zu schiitzen.

Ein Tircodemechanismus kann nicht nur fir dltere Menschen eine uniitberwindbare
Hiirde darstellen, zumal diese Form von SchlieBmechanismus weder fiir alte noch
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junge Menschen im Alltagsleben ein integraler Bestandteil ist. Durch die Codierung an
einer Haupteingangstiir bzw. Stationstiir ist davon auszugehen, dass durch die Schaf-
fung eines geschlossenen Bereiches auch andere Menschen, die infolge ausschlielich
korperlicher Einschrankungen nicht in der Lage sind den Code einzugeben, in ihrer
Freiheit beschrankt werden und die Einrichtung gegebenenfalls nicht verlassen
konnen, und somit ein nicht zu akzeptierender Grundrechtseingriff erfolgt.

Sind Bewohnerinnen und Bewohner mit fehlender Einsichts- und Urteilsfahigkeit
mit der Handhabung des Sperrmechanismus nicht vertraut, liegt auch dann eine
Freiheitsbeschréankung nach Heimaufenthaltsgesetz vor, wenn sich diese der
Beschrankungssituation nicht bewusst sind oder sie den Bereich gar nicht verlassen
mochten. Nach gangiger Judikatur kann eine Hilfestellung durch Dritte diesen
Eingriff in ein Grundrecht nicht heilen.

Auch im Sinne von barrierefreier Gestaltung von Pflege- und Wohneinrichtungen

ist ein Tirkodemechanismus nicht geeignet und abzulehnen. Dem Argument, dass
Angehorige Tlircodemechanismen oder verschlossene Tiiren begriien, ist entgegen zu
halten, dass eine Anordnung einer Freiheitsbeschrankung, auf oder mit dem Wunsch
der Angehorigen im Heimaufenthaltsgesetz, nicht vorgesehen ist.

In Hinblick auf nicht einsichts- und urteilsfdhige Personen, die sich durch das
Verlassen der Einrichtung oder das Verlassen der Station ernstlich und erheblich
gefdahrden, gibt es eine Reihe von Alternativen, die personenbezogen anwendbar
sind und auf individuelle Bewohnerinnen- und Bewohnerbediirfnisse eingehen -
einerseits der gezielte personelle Einsatz durch Beobachtung des Tagesverhaltens
und Einschétzung der aktuellen Gefdhrdung, ein den Bewohnerbediirfnissen
abgestimmter Tagesablauf bzw. dariiber hinaus das Achten auf Unterforderung

bzw. Langeweile von Bewohnerinnen und Bewohnern. Andererseits gibt es auch viele
technische Md&glichkeiten, die einen individuellen personenbezogenen Schutz
gewdhrleisten, wie z.B. Desorientiertenfiirsorge- oder Ortungssysteme, je nach
Ausfiihrung mit unterschiedlichen und vielfdltigen Méglichkeiten. Der Einsatz
dieser Systeme stellt natiirlich einen Eingriff in Personlichkeitsrechte dar. Es sind
jedenfalls Aufklarungsgespriche mit den betroffenen Bewohnerinnen und Bewohnern
erforderlich, ggf. sind Gesprache mit der Sachwalterin bzw. dem Sachwalter zu
fithren und deren bzw. dessen Zustimmung einzuholen.

Bei der Konzeptionierung von neuen Wohn- und Pflegeeinrichtungen empfiehlt es sich,
daran zu denken, diese Einrichtungen in verkehrsberuhigten ,Gréatzeln” zu errichten.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt, dass auf individuelle Bediirfnisse der Bewohnerinnen
und Bewohner, die sich durch das Verlassen der Einrichtung oder das Verlassen der Station
ernstlich und erheblich gefahrden wiirden, eingegangen wird. Es gilt, sich um optimale
Losungen und MaBnahmen bemiihen. Dies bedeutet beispielsweise, anstelle des Versperrens

der Eingangstiire ein Desorientiertensystem als gelindestes Mittel einzusetzen.

Bei der Konzeptionierung von neuen Wohn- und Pflegeeinrichtungen ist es ratsam,
dass diese Einrichtungen in verkehrsberuhigten ,Grétzeln“ errichtet werden.




3.12 Gewaltvorwiirfe gegen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
eines niederosterreichischen Wohn- und Pflegeheimes —
Weiterbeschaftigung in Wien

Im Oktober 2016 wurde bekannt, dass finf Pflegekrafte in einem privaten gemein-
niitzigen Pflegeheim in NO verdéchtig seien, hilflose Bewohnerinnen und Bewohner
grausam gequélt und erniedrigt zu haben. In einer Chat - Gruppe hétten sich die fiinf
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter angeblich auf sadistische Weise iiber die Bewohner-
innen und Bewohner unterhalten und sich mit ihren Taten geriihmt. Die betroffenen
Pflegebediirftigen seien, so der Geschéftsfithrer der Einrichtung, nicht mehr
dulerungsfahig gewesen und héatten daher nicht um Hilfe bitten kénnen.

Die verdédchtigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wurden fristlos entlassen.
Seit Herbst 2016 ermittelt die Staatsanwaltschaft St. P6lten.

Aufgrund eines Medienberichtes vom September 2017 (Quelle: Falter 39/17) wurde
bekannt, dass zwei der Tatverdédchtigen in einem privat gemeinniitzigen Wiener
Wohn- und Pflegeheim arbeiten wiirden. Die Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaéltin beraumte daher fiir den 29.09.2017 einen aullerordentlichen
Sprechtag (in Begleitung von Mitgliedern der Wiener Heimkommission) im betroffenen
Wohn- und Pflegeheim an. Es stellte sich heraus, dass die beiden Pflegekrédfte mehrere
Monate lang dort tatig gewesen waren. Wahrend eines laufenden Strafverfahrens gibt
es keinen Eintrag im Strafregister, daher arbeiteten die beiden Personen unbehelligt
im Wohn- und Pflegeheim.

Die Geschéftsfiihrerin des Hauses bestétigte auf die Frage der Wiener Pflege-,
Patientinnen- und Patientenanwaéltin, dass man im Juli 2017 von den Vorwiirfen
erfahren hétte. Es seien Gesprache mit beiden Personen gefiihrt worden und es
hétte auch eine Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterversammlung stattgefunden.

Auf Nachfrage wurde eingerdumt, dass die beiden Verdachtigen sowohl vor Bekannt-
werden der Vorwiirfe, als auch in weiterer Folge gemeinsam mit Anderen und zu
zweit auch Nachtdienste {ibernommen hatten. Uber die Vorwiirfe war zwar die
Kolleginnen— und Kollegenschaft, nicht jedoch die Bewohnerinnen und Bewohner
oder deren Angehorigen informiert worden. Dass die Umsténde durch ungesteuerten
Informationsfluss oder die Medienberichte bekannt werden kénnten und damit
Angst unter den Betroffenen geschiirt werden kénnte, war weder von der Geschéfts-
fithrung noch von der Pflegedienstleitung ins Kalkiil gezogen worden.

Erst am 20.9.2017 wurde seitens des Rechtstrédgers, offenkundig in Reaktion auf
Medienberichte, eine Kiindigung beider Tatverdachtigen mit sofortiger Freistellung
ausgesprochen.

Eine zentrale Frage bleibt jedoch weiter unbeantwortet: Falls sich die Vorwiirfe gegen
das Pflegeheim in NO bewahrheiten, ist es schwer nachzuvollziehen, warum es so
lange Zeit gebraucht hatte, bis jemand aus dem Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiter-
team aufmerksam machte, dass derartig Schlimmes vor sich geht. Einrichtungen

sind daher angehalten, tiber Formen der vertraulichen Informationsweitergabe
nachzudenken, die es Personal erlaubt, sich vertrauensvoll und, wenn gewiinscht,
strikt anonym zu duflern.

54

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

55



3 | Grundsatzprobleme,
Empfehlungen und Vorschlage

Im betroffenen Wiener Wohn- und Pflegeheim férderte die Befragung der Fiithrungs-
kréfte eine nicht akzeptable Ignoranz gegeniiber den méglichen Folgen des eigenen
Wegschauens und Herunterspielens zu Tage. Es entstand der Eindruck, dass sich die
Flihrung, die Verdédchtigen und offenkundig auch das tibrige Personal im Sinne einer
~Wagenburgmentalitdt” gegen die kritische Infragestellung des eigenen Handelns
abgedichtet hatten. Seitens der Geschiftsfithrung wurde das Gespréach mit der
Wiener Heimkommission abrupt und gruf8los abgebrochen, als man offenkundig

auf den Vorhalt, bewusst ein Risiko fiir die Pflegebefohlenen eingegangen zu sein,
keine Antwort mehr wusste.

Das betroffene Wohn- und Pflegeheim wurde mittlerweile von einem anderen
Rechtstrager iibernommen und soll strukturell v6llig neu aufgestellt werden.

Nicht behoben sind allerdings die chronischen Probleme des Pflegesektors: Knappe
personelle und zeitliche Ressourcen, stdndiger Personalwechsel, gesellschaftliche
Geringschdtzung der Tatigkeit, schlechte Bezahlung und daraus folgend zu wenig
qualifiziertes Personal. Es ist also notwendig, die Rahmenbedingungen grundsétzlich
zu hinterfragen, wie etwa schlechte Arbeitsbedingungen, ungiinstiges Arbeitsklima,
ungenaue Dienstvorschriften, die Angst vor Sanktionen, das Nichteinbeziehen bei
wichtigen Entscheidungen oder unzumutbare bauliche Gegebenheiten.

Préaventive MaBnahmen kénnen dann greifen, wenn die Bereitschaft besteht das
Problem zu erkennen und man bestrebt ist, interdisziplinidr an Losungen zu arbeiten.
In diesen Prozess sollten Angehorige sowie Heimbewohnerinnen und Heimbewohner
einbezogen werden.

Wohn- und Pflegeheime, die ihren Betrieb mdéglichst offen gegeniiber der sozialen
Umgebung gestalten (Einbindung in die Nachbarschaft, Kommunikation mit den
anderen Generationen, Kulturveranstaltungen, etc.) sind weniger gefahrdet, dass sich
abwertende oder zynische Kommunikationskulturen etablieren kénnen. Heimtrager
sind besonders gefordert, darauf zu achten, dass hermetische Beziehungssysteme
innerhalb des Personals verhindert werden.

Die Haufigkeit, die Art und der Kontext von Aggressionsvorfédllen muss systematisch
erfasst und kritisch analysiert werden. Auf Basis dieser Information sollte eine
integrierte Sicherheitspolitik entwickelt werden, die beispielsweise eine Weitergabe
von besorgniserregenden Beobachtungen niedrigschwellig und durch gesicherte
Vertraulichkeit erméglicht.

Die Bekdmpfung von Aggression muss ebenso als Aufgabe der Gesamtorganisation
unter Einbindung von Angehdorigen, Bewohnerinnen und Bewohnern definiert werden,
wie Konfliktbeilegung (auch durch den rechtzeitigen Einsatz von ,Elder Mediation”,
siehe hierzu den Beitrag unter TOP 3) und Pravention nur gemeinsam gelingen kann.

Wichtige Instrumente dazu sind Supervision, Intervision, Fort- und Weiterbildungen
im Umgang mit Aggression, Gewalt-Assessments und Deeskalationstrainings.

Zentral fir die Gewaltpravention sind die Fithrungskultur sowie die Qualitatssiche-
rung durch Fihrungspersonen. Lediglich einmal im Jahr Pflegevisiten pro Bewohnerin
bzw. pro Bewohner anzuberaumen, wie das in einigen Wiener Wohn- und Pflege-
heimen beobachtet wird, kann keinesfalls ausreichend sein.



Die Wiener Heimkommission empfiehlt den fiihrungsverantwortlichen Personen von
Wohn- und Pflegeheimen, sich dringend des Themas ,,Gewaltpravention“ als Teil der
Organisationsentwicklung in inren Wohn- und Pflegeheimen anzunehmen.

Um einerseits Taterinnen bzw. Téter rasch zu identifizieren und gerichtlich zu belangen und
andererseits aber Personal bei ungerechtfertigt erhobenen Vorwiirfen rasch zu entlasten,

ist ein zligiges Verfahren seitens der Staatsanwaltschaft und der Gerichte dringend geboten.
Erhebungen sollten tiberdies durch fachlich geschultes Personal erfolgen.

3.13 Die Erweiterung der Pflegeanwaltschaft in NO -
Fokus Systemsensibilitat in der Langzeitpflege

Die niederdsterreichische Patienten- und Pflegeanwaltschaft ist eine unabhéngige
und weisungsfreie Institution des Landes Niederdsterreich zur Umsetzung der
Patientinnen-, Patienten-, Bewohnerinnen- und Bewohnerrechte. Installiert wurde
diese Serviceeinrichtung im Jahre 1994 durch das NO Krankenanstaltengesetz
und das NO Sozialhilfegesetz.

Ergdnzend zu den tiber die Jahre ausgedehnten Aufgabengebieten (,Sdulen”)

® Beschwerdemanagement / Interessenvertretung

® Patientenentschiddigungsfonds und 56
® ELGA-Ombudsstelle

nahm das erweiterte Team der niederdsterreichischen Patienten- und Pflegeanwalt-

schaft — unter der Leitung von Frau Mag.? (FH) Lisa Haderer — mit April 2017 seine

Tatigkeit auf.
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Als zentrale Anlaufstelle fiir Anliegen von Menschen, die in Langzeitpflegeeinrichtungen
leben, arbeiten oder damit in Kontakt stehen (bspw. als Angehérige oder Vertrauens-
personen), wurde ein Frithwarnsystem entwickelt, welches dazu beitragen soll,
Fehlentwicklungen aufzuzeigen.

Novum des Ansatzes und gleichzeitig ergdnzende Aufgabe ist, bei Besuchen vor

Ort mit allen Sinnen wahrzunehmen, wie viel Systemsensibilitdt vorherrscht, um

zu vermitteln, dass Wohn- und Pflegeheime Orte sind, an denen Menschen Qualitat
erleben diirfen und ob Handlungen letztlich zum Vorteil der dort lebenden Menschen
gesetzt werden. Im Zentrum stehen daher sogenannte ,weiche Faktoren”, wie die
Atmosphére im Haus, die wahrgenommene Kommunikationskultur, die Haltung und
Wertschédtzung gegeniiber den in Einrichtungen lebenden Personen, die Begegnungs-
qualitédt und vorherrschende Fithrungskultur.

Ziele sind

e die frithzeitige Erkennung von Verbesserungsbedarf, Defiziten und
Gefahrdungen in Organisationen der Langzeitpflege

das Aufzeigen von Beispielen mit Vorbildcharakter sowie das konstruktive
Aufzeigen von Handlungsbedarf und -empfehlungen

das Vermitteln zwischen Personen, die sich an die Pflegeanwaltschaft wenden,
und der jeweiligen Institution
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So wird einerseits anlassbezogen Kontakt mit Einrichtungen aufgenommen, wenn es
um das Abklaren von Beschwerden geht, andererseits werden Hauser besucht,
um Wahrnehmungen zur vorhandenen Systemsensibilitidt zu sammeln.

Die Pflegeanwaltschaft ist nicht Teil der jeweils besuchten Organisation und damit
Partnerin mit einem unabhéngigen Blick von aufSen. Diesen Auflenblick nutzend soll
mit dem jeweiligen Haus in einen fachlichen, interdisziplindren und konstruktiven
Dialog eingetreten, Losungs- oder Entwicklungswege aufgezeigt, positive Ansitze
gestarkt und negative Trends eingeddmmt werden.

Anspruch ist, niederschwellig, serviceorientiert, transparent und unterstiitzend
zu agieren. So steht fiir jedes der derzeit 112 Hauser der Langzeitpflege in Nieder-
Osterreich eine konkrete Ansprechpartnerin zur Verfiigung. Gesprache konnen auf
Wunsch auch in den Radumlichkeiten der niederdsterreichischen Patienten- und
Pflegeanwaltschaft stattfinden.

Um groftmogliche Transparenz zu gewéhren, steht auf der Homepage der niederdster-
reichische Patienten- und Pflegeanwaltschaft jener Kriterienkatalog zur Verfiigung,
anhand dessen die Besuche vor Ort strukturiert werden. Dieser Katalog wird als nicht
statisch verstanden, sondern es werden Expertinnen und Experten in den Hausern
herzlich eingeladen, ihre Ideen dazu einzubringen. Es ist dabei von Interesse, zu erfahren,
wodurch sie sich unterstiitzt fiihlen wiirden; soll doch die neu geschaffene Institution
einen praktischen Nutzen fiir die Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen darstellen.

Folgende Ubersicht stellt einen Auszug des beschriebenen — nicht als Defizit-
Auflistung gedachten — Katalogs dar (demonstrative Aufzdhlung):

Sprache / Sprachsensibilitédt wie bspw.

® Verrohung der Sprache?

e Stellenwert der Kommunikation innerhalb des Hauses - welche Kanéle werden
benutzt? (Verhéltnis direkt / indirekt)

e Welche ,Werkzeuge”, Kenntnisse und Haltung sind vorhanden, um herausfordern-
de Situationen zu bewéltigen bzw. diese erst gar nicht entstehen zu lassen?

® Besteht fiir Mitarbeitende die Mdglichkeit eines multiprofessionellen fachlichen
Austauschs?

Wiirde in den einzelnen Lebensbereichen, wie bspw.

® Tebensqualitét, Freude und Anerkennung durch Achtung der in der Institution
sowohl lebenden als auch arbeitenden Menschen und Erhaltung der Wiirde;
Mitsprache der Bewohnerinnen und Bewohner bei der Gestaltung des tédglichen
Lebens; woran macht sich die Wahrung der Wiirde bemerkbar? (z.B. ldsst es eine
Mitarbeitende zu, dass ein im Haus lebender Mann ihr die Tiire aufhalten méchte?
Existiert ein Bewohnerinnen- und Bewohnerbeirat? Moglichkeit der individuellen
Kleiderwahl?

Anzeichen von Gewalt, wie bspw.

e personelle (direkte) Gewalt

e strukturelle (indirekte) Gewalt - durch Strukturen verursacht und auf den ersten
Blick nicht erkennbar (z.B. ,Badelisten”, ,Stuhltage” etc., welche die individuellen
Wiinsche von in den Institutionen lebenden Menschen womdglich unterminieren —
Individualitdt muss sich Praktikabilitdt unterordnen)



belastende Arbeitsbedingungen fiir Pflegepersonen
Anerkennung im Team als Voraussetzung fiir respektvollen, wertschidtzenden
Umgang mit pflegebediirftigen Menschen

e kulturelle Gewalt (Gewalt der Vorurteile)

Anzeichen von Machtmissbrauch, wie bspw.

e Aktionsmacht (z.B. bewusstes Verhindern der Nutzung eines Rollators, mit dem
eine Bewohnerin oder ein Bewohner selbstidndig WC aufsuchen kénnte)

® instrumentelle Macht (Drohung = Erpressung - Angst,
Versprechen = Bestechung 2> Hoffnung)

® autoritative Macht (z.B. haben alle Bewohnerinnen und Bewohner
um 17 Uhr im Bett zu sein, weil ,das immer schon so war”?)

® datensetzende Macht (z.B. wird von Mitarbeitenden permanente Rufbereitschaft
erwartet, um spontan einen vakanten Dienst abzudecken?; kritische Riickmel-
dungen in Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterzufriedenheitsumfragen werden als
Druckmittel eingesetzt, die Autorinnen und Autoren ausforschen zu kénnen).

Wahrnehmungen hinsichtlich Systemsensibilitét, wie bspw.

Themenfeld Erndhrung

Sind Menschen fernab von Essenszeiten mit ,Essenslatzchen” ausgestattet? Wie ist
das Speisenangebot gestaltet? Ist es abwechslungsreich und auf die Bediirfnisse
betagter Menschen abgestimmt? Wie wird mit besonderen Vorlieben umgegangen?
Wie ist Breikost optisch gestaltet? Haben die Bewohnerinnen und Bewohner
Mitspracherecht betreffend ihrer Mahlzeiten? Wie wird reagiert auf kurzfristige
Anderungswiinsche? Besteht die Méglichkeit fiir Besucherinnen und Besucher
bzw. Bewohnerinnen und Bewohner, gemeinsam zu essen? Lauft bspw. Pop-Musik
wahrend der Speiseneinnahme im Wohnbereich?

Themenfeld Medikation

Wie ist die Medikamentenvergabe organisiert bzw. angepasst an Bed{irfnisse?
Bekommen Menschen bspw. Tropfenbecher oder wird ihnen ein Loffel mit Medizin
in den Mund gesteckt?

Themenfeld Beschiftigung

Wie ist das Beschéftigungsangebot kommuniziert? Orientiert es sich an den
Bediirfnissen und Wiinschen der dort lebenden Menschen? Lasst es Flexibilitét

zu und orientiert es sich auch an den Stérken der jeweils diensthabenden Mitarbei-
tenden? Wie wird seitens Mitarbeitender vorgegangen, wenn ein Angebot nicht
angenommen wird? Gibt es Piktogramme oder sonstige optisch ansprechende
Hinweise auch fiir dementiell verdnderte Menschen, sehbehinderte Personen oder
Analphabeten? Lauft das TV-Gerat als Dauerberieselung, obwohl in der erhobenen
Biographie nichts dazu steht, dass bspw. eine immobile Dame bzw. ein immobiler
Herr zu dieser Zeit dieses Programm sehen méchte?

Themenfeld Umfeldgestaltung
Wie wohnlich (orientiert am Normalitdtsprinzip) gestaltet sich die Atmosphére im

Wohnbereich? (z.B. Pflegewagen permanent im Blickfeld, Notfallrucksécke im direkten

Wohnbereich, Lagerraumoptik durch umherstehende Hilfsmittel etc.) Wie viel Indivi-

dualitéat wird zugelassen und wie findet Biographie Beriicksichtigung hinsichtlich der

Zimmergestaltung? Sind Rdume entsprechend der Jahreszeit dekoriert?
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Wer gestaltet diese nach welchen Kriterien? Stehen addquate Sitzgelegenheiten und/
oder Fortbewegungsmittel zur Verfiigung? Wie ist der Verabschiedungsraum gestaltet
und ausgestattet? Welche Rituale gibt es, wenn eine Bewohnerin oder ein Bewohner
verstirbt?

Themenfeld Stiarkenorientierung
Welcher Stellenwert wird ihr bzw. ihm hinsichtlich
® derin den Hausern lebenden Menschen (Berilicksichtigung der Ressourcen)
® derin den Hausern arbeitenden Menschen
(Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterentwicklung) &
® der Menschen, die Zeit im Haus verbringen
(Angehorige, Vertrauensperson) eingerdumt?

Wie sehr finden ihre bzw. seine Vorschlége, Erfahrungen Gehér und stoffen auf
Interesse, Involviertheit durch Integration?

Themenfeld Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterorientierung

Besteht im Bedarfsfall die Méglichkeit zu Fallsupervision? Welche Fortbildungen
werden besucht? Welche Absichten gehen damit einher? Was davon kommt bei
den Bewohnerinnen und Bewohnern an?

Nach einem Besuch in einem Haus stehen die Mitarbeiterinnen der niederdsterrei-
chischen Patienten- und Pflegeanwaltschaft fiir Feedbackgesprache mit allen
Interessierten zur Verfligung — im Wissen, dass es den Austausch mit den Fiithrungs-
kréften vor Ort braucht, um ein stimmiges Gesamtbild zu erhalten. Sie sind es, die
die Entwicklung ihres Hauses kennen, begleiten und Griinde fiir gewisse Umstédnde
nennen konnen, die sich in Momentaufnahmen vielfach nicht widerspiegeln kénnen.

Es ist dabei selbstversténdlich, neben wahrgenommenen ausbaufidhigen Fragmenten,

die immer mit Empfehlungen einhergehen werden, auch alle positiven Eindriicke

zeitnahe zu verschriftlichen. Schreiben werden direkt an das jeweilige Haus gerichtet,

nicht an den zustdndigen Trager. Auf Wunsch kann die betreffende Einrichtung zu

einer Nachbesprechung wieder besucht werden. Die Riickmeldungen des Hauses

sollen anschlieBend darauf eingehen,

® welche MaBnahmen gesetzt bzw. nicht gesetzt wurden,

® was mit den MaRnahmen erreicht wurde bzw. angedacht ist, erreicht zu werden und

® woran zum Wohle der dort lebenden Menschen erkennbar ist, dass sich etwas
verandert hat.

Empfehlungen werden evaluiert oder vom Haus initiierte Alternativen auf ihre
Umsetzung und in weiterer Folge auf deren Wirksamkeit und Nutzen fiir im Haus
lebende Menschen {iberpriift. Dafiir werden beispielsweise Gespriache mit betroffenen
Personen vor Ort durchgefiihrt. Es wird in jedem Fall der Evaluierungsmafstab so
festgelegt, dass dort angesetzt wird, wo die Thematik ihren Beginn nahm.

Neben Expertinnen und Experten aus den Hdusern vernetzen sich die Mitarbei-
terinnen der niederdsterreichischen Patienten- und Pflegeanwaltschaft auch mit
Ausbildungseinrichtungen, Interessensgemeinschaften, dem Landesverein fiir
Bewohnervertretung und Sachwalterschaft, dem Pflegeservicezentrum, der Volks-
anwaltschaft etc., um regelméafRigen konstruktiven Austausch zu gewahrleisten und
Doppelgleisigkeiten zu vermeiden. Die so generierten Informationen werden einer



internen Strukturierung im Rahmen eines Ampel-Monitoring-Systems unterzogen und
mit den Eindriicken der Besuche vor Ort abgeglichen.

Abgestimmt auf die Praxis wird die Entwicklung weiterer Instrumente erfolgen.
Diese spezifischen Angebote orientieren sich am Bedarf der Hduser und damit in
Verbindung stehenden Menschen. Auch durch das Einholen von Feedback der Hauser
werden MafBnahmen kontinuierlich Evaluierungen unterzogen (welche Angebote
werden héufig kaum genutzt, wie praktikabel sind sie, welchen Nutzen bringen sie?),
eine dementsprechende Adaptierung des Angebotes vorgenommen.

3.14 Diagnose Gewalt — Gewalt aus der Sicht der Geriatrie

In Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens werden betagte Menschen —
Bewohnerinnen und Bewohner bzw. geriatrische Patientinnen und Patienten mit hoher
menschlicher und fachlicher Kompetenz - begleitet, betreut, behandelt und gepflegt.
Sie sind in diesem Rahmen trotzdem besonders vulnerabel, einerseits aufgrund

ihrer alternsbedingt zunehmenden Multimorbiditat inklusive kognitiver Defizite und
Frailty, anderseits, da sie grole Gefahr laufen, die Achtung vor ihrer Persénlichkeit
im System Wohn- und Pflegeheim oder Akutkrankenhaus zu verlieren. Grund dafir ist
unter anderem, dass die Betreuung oft unter grofem Zeitdruck, in inaddquaten Rah-
menbedingungen — gekennzeichnet durch Ressourcenknappheit und Strukturméngel
— stattfindet. Es ist schwer vorstellbar, dass gerade dort, wo hilfe- und betreuungs-
bediirftige betagte Personen Unterstiitzung erwarten, Gewalt stattfinden kann.

Definition

Gewalt an betagten Menschen wird als ,eine einzelne oder wiederholte Handlung,
oder das Fehlen einer angemessenen Handlung, die im Rahmen einer Beziehung
geschieht, in der Vertrauen erwartet wird und die einer &lteren Person Schaden oder
Leid zufiigt” definiert. Sie ist ,eine Menschenrechtsverletzung und eine signifikante
Ursache von Verletzungen, Krankheit und Verzweiflung”.

Es sind ganz allgemein Handlungen oder Unterlassungen und Versdumnisse einer
Betreuungsperson, die in einem Vertrauensverhéltnis zur betroffenen, vulnerablen
dlteren Person steht, welche eine negative Auswirkung auf die Gesundheit oder auf
die Befindlichkeit einer &dlteren Person haben, die ihr einen kérperlichen, psychischen
oder aber auch materiellen Schaden verursachen. Es geht auch um das Versdumnis
von Strukturen des Gesundheits- und Sozialsystems, Bediirfnisse vulnerabler alterer
Menschen zu befriedigen, wodurch sie gesundheitlichen korperlichen und psychi-
schen Schaden erleiden.

Formen der Gewalt
Es ist zu beriicksichtigen, dass Gewalthandlungen meist mehrdimensional sind und
dass es zu Uberschneidungen diverser Gewaltformen kommen kann.

Direkte Gewalt

Die offensichtlichste Gewaltform bedeutet bestimmtes bewusstes Handeln, aber auch
Nicht-Handeln. Tater und Opfer stehen in einer direkten Beziehung zu einander, es
geht meist um eine Misshandlung, d.h. ein aktives Tun.
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Formen der direkten Gewalt

Physische Gewalt seltener
als die anderen Formen

Psychische Gewalt

Finanzielle Ausbeutung

Freiheitseinschréankung

Vernachlassigung

Gewalt am Pflegepersonal
~Carer Abuse*

Gewalt an pflegenden Angehorigen
»Carer Abuse*

»Resident-to-resident aggression”
(Rosen 2008)

Strukturelle Gewalt:

bewusstes Zufiigen v. Schmerz,
korperlicher Zwang

bezieht sich auf verbalen u.
emotionalen Bereich

Kontrolle ber Eigentum,
Ubergriff auf Besitz

Behinderung der Wahrnehmung
von Grundrechten

Passiv: unterlassene Handlung
bei falscher Einschétzung

Aktiv: bewusstes Vorenthalten
von nétigen MaBnahmen

physische und/oder psychische Gewalt

physische und/oder psychische Gewalt

aggressives Verhalten unter Bewohner-

innen und Bewohnern (Patientinnen und

Patienten)), negative physische,
psychische, verbale Interaktion

Schlagen, mechanische Fixierung

(Gurte etc.), sexueller Missbrauch,
unndtige Setzen eines Harnkatheters,
unnétige Inkontinenzversorgung, unnétige
Sonden, Zwangsernéhrung, Zwangs-
medikation; Vorenthalten von Wohnung,
Warme und Behaglichkeit. Aussetzen
(,Abandonement”, , Granny Dumping")

Anschreien, Beschimpfen, Beleidigen,
Drohungen, Ermiedrigung, Verspotten,
Verletzung des Schamgefiihls,

Uberreden, Geschenke zu machen, Zwang
zur Abgabe der Kontrolle (ber Finanzen,
Anderungen im Testament

Strukturelle Vorgaben brechen den Willen,
Isolation von sozialen Kontakten, Einsperren,
keine freie Wahl des Wohnortes

Exsikkose, Mangelerndhrung, Dekubitus,
keine Hilfe bei ADLS, keine Inkonti-
nenz-Betreuung, inaddquate Grundpflege;
nicht durchgefiihrte bzw. vorenthaltene
Diagnostik, Therapie, Reha; ,eingesparte”
Medikamente

am ehesten betroffen: (iberfordertes, unter
Zeitdruck arbeitendes, schlecht qualifiziertes
PP; Kratzen, Schlagen, verbale Aggression,
Burnout der Pflegepersonen

wie oben und Vorwiirfe, psychischer Druck,
Beschimpfungen, ,Erpressung”, Ausniitzen
von Schuldgefiihlen

verschiedene Formen aggressiven Ver-
haltens: Anschreien, Schubsen, Schlagen,
sexuelle Ubergriffe... Triggersituationen, z.B.
Unruhe od. L&rm durch andere, Eifersucht,
JJerritorialkonflikte”, TV-Préferenzen

Diese ist im Unterschied zur direkten Gewalt nicht gleich sichtbar, sie ist ,gerdu-
schlos”, das ,stille Wasser” und sie weist eine groBe Stabilitat auf, denn Sozialstruk-
turen sind meist sehr trége. Die strukturelle Gewalt ermdoglicht viele Formen direkter
Gewalt, ihrerseits wird sie durch kulturelle Gewalt geférdert.

Beispiele fiir strukturelle Gewalt an betagten Menschen

® unzureichende, den Bediirfnissen der dlteren, kranken Menschen nicht
entsprechende Strukturen des Gesundheits- und Sozialwesens

® erzwungenes Leben in institutionellen Rahmenbedingungen wegen nicht
ausreichend vorhandener alternativer Wohn- und Betreuungsformen



zu kurze Aufenthaltsdauer in nicht ,geriatrisierten” KH-Strukturen
unangepasstes Milieu, welches Therapie, Pflege und Rehabilitation geriatrischer
Patientinnen bzw. Patienten be- und verhindert: z.B. Delir, Inkontinenz,
Immobilitét, Sturz, Mangelerndhrung, Depression férdernd —
mit weitere Funktionsverschlechterung als Folge
® nicht ausreichende Rehabilitationskapazitéten fiir geriatrische Patientinnen
bzw. Patienten
nicht vorhandenes, Entlassungs- bzw. Case-Management
Mangel an Privatsphére
starre Tagesstruktur im Krankenhaus und im Wohn- und Pflegeheim
Qualifikationsmangel des betreuenden Personals - mangelnde geriatrisch-
gerontologische Aus- u. Weiterbildung
(versteckte) Rationierung, schlechte Personalressourcen
mangelhafte Qualitdtsstandards, unzureichende Kontrolle von Institutionen

Kulturelle Gewalt:

Bei dieser geht es um Ageismus (Butler 1969), d.h. um Altersdiskriminierung, um das
Préasentieren und Befolgen negativer Altersstereotype, welche auf dem Defizitmodell
des Alterns basieren, dieses mit nur negativen Vorzeichen sehen, mit Verlusten von
korperlichen, kognitiven und sozialen Funktionen und Kompetenzen. Dies férdert
auch eine Gewaltbereitschaft gegeniiber betagten Menschen.

Es geht auch um das traditionelle, stereoptype Verstandnis der Altenpflege als
weibliche Rolle und damit die Ubertragung von Gender diskriminierenden, benachtei-
ligenden Haltungen auf die alten, betreuungsbediirftigen Menschen, dazu gehort auch
die Ubertragung der Mutter-Kind-Beziehung auf die Altenpflege mit dem Resultat
einer unangebrachten, entwiirdigenden Infantilisierung.

Inzidenz und Pravalenz von Gewalt an betagten Menschen

Daten tiber die Haufigkeit von Gewalt an alten Menschen sind recht spérlich. Es gibt
wahrscheinlich eine hohe Dunkelziffer, nicht nur in Institutionen der Akut- und Lang-
zeitbetreuung, aber auch bei Personen, welche im hauslichen Umfeld betreut werden,
da viele MaBnahmen und Vorkommnisse nicht als Gewalt betrachtet und als solche
auch nicht erfasst werden. Das darf jedoch nicht dariiber hinweg tduschen, dass

es ein breites Spektrum an Handlungen gibt, durch die &ltere Menschen gekrankt,
verletzt und geschidigt werden, und dass viele Normen und Regelungen Prozesse und
Verhaltensweisen auslésen, die zu Gewalt fithren oder als Gewalt empfunden werden.

Eine Metanalyse von 49 Untersuchungen zur Gewalt an betagten Menschen fand,
dass eine signifikante Gewalterfahrung im vergangenen Monat von 6,3% der mehr
als 65-Jahrigen erlebt werden musste. In den sieben Studien mit angewandten
validierten Instrumenten wird von einer signifikanten psychische Gewaltanwendung
bei 25% der vulnerablen Personen berichtet. 5% der betreuenden Angehérigen gaben
eine korperliche Gewaltanwendung an alten Menschen mit Demenz im vergangenen
Jahr zu, 30% der Angehorigen andere Gewaltformen. Studien aus Wohn- und Pflege-
heimen ergaben, dass 16% des Pflegeheimpersonals die Anwendung psychischer
Gewalt zugaben. 80% des Personals in Langzeitpflegeeinrichtungen gaben an,

Gewalt durch andere beobachtet zu haben, jedoch seien nur 2% der Gewaltanwen-
dungen dokumentiert und der Leitung gemeldet worden und nur ca. 1% hatten eine
behordliche Meldung zur Folge. (Cooper 2008) Dies illustriert die Dimension des
Themas, wobei sicher diskutiert werden kann, ob diese Daten auch auf 6sterreichische
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Verhéltnisse ibertragbar sind - aber sind sie diese in dhnlicher Dimension nicht
in Osterreich auch denkbar? Jedenfalls wéren diesbeziigliche Untersuchungen
hierzu enorm wichtig. Die Folgen der Gewalt an betagten Menschen sind ndmlich
schwerwiegend.

Konsequenzen der Gewalt an betagten Menschen

®* unmittelbare Verletzungsfolgen bei physischer Gewalt

® Vernachlédssigungsfolgen:

Exsikkose, Malnutrition, Dekubitus, Kontrakturen, Inkontinenz
Depression, Angst

Regression, soziale Isolation

beschleunigter kognitiver Abbau

mechanische Fixierung: Immobilisierung, Dekonditionierung,
hohere Sturz- und Verletzungsgefahr

~chemische” Fixierung: Nebenwirkungen von Psychopharmaka,
kognitiver Abbau, Delir, Stiirze, Malnutrition

erh6hter Pflege- und Betreuungsbedarf, dadurch mehr Kosten
signifikant zunehmende Hospitalisierungen

hohere Mortalitéat: Drei-Jahres Mortalitat bei Gewaltopfern: 91% vs. 58%
erh6hter Betreuerstress, Abstumpfung, Potenzierung des Burnouts

Urséchliche Faktoren der Gewalt an betagten Menschen
Wie bei vielen geriatrischen Problemen und Syndromen ist auch die Ausiibung von
Gewalt ursdchlich meist ein multifaktorieller Prozess.

Es gibt begiinstigende strukturelle Faktoren, wie unzureichende Gesetzeslage,
Armut, inaddquate Betreuungssysteme, Ressourcenmangel und Mangel an Wissen
und Problembewusstsein. Dazu kommen kulturelle Faktoren, welche von Ideologie,
Weltanschauung und Haltung abhéngen und zur Alternsdiskriminierung,

zu Ageismus fithren.

Personliche Faktoren sowohl bei der Taterin oder beim Téter als auch beim Opfer
spielen auf diesem Hintergrund eine auslésende Rolle. Familidre Belastungs-
situationen, soziale Isolation begiinstigen die Entstehung von Gewalt.

Individuelle, personliche Faktoren welche die

Entstehung von Gewalt begiinstigen:

® Biografie - Beziehungsgeschichten - Anamnese der Gewalt,
auch frithere Gewalterlebnisse, z.B. von familidrer Gewalt
unentrinnbare Abhédngigkeiten, auch finanzieller Art
Familiengeschichte - Konflikte
Psychopathologie bei der Téaterin oder beim Téter und/oder Opfer:
Alkoholismus, psychiatrische Erkrankungen, kognitives Defizit

® kognitive Beeintrdchtigung (Demenz) — sowohl der betreuten,
als auch der betreuenden Person

® Gewalt durch die familidre Betreuungsperson (,carer abuse”) als s.g.
.reverse abuse” insb. bei Anamnese héuslicher Gewalt — Umkehrung der
+Rollen”, Opfer werden zu (meist) Taterinnen bzw. Tatern.

Das Erkennen von Gewalt an betagten Menschen - die Diagnose
Das Bewusstsein um die Gewalt beglinstigende, allgemeine strukturelle Lebens- und



Betreuungssituationen der fiir dieses Problem besonders vulnerablen Menschen sollte
der erste Schritt nicht nur zur Erkennung aber auch zur Prophylaxe der Gewalt sein.
Es sind oft geriatrische Patientinnen und Patienten mit einem alternsassoziierten
hoheren Risiko fiir chronische Multimorbiditéat, fortschreitende somatische und
kognitive funktionelle Defizite, fiir Frailty, die sie zunehmend pflege- und betreuungs-
abhéngig machen

Risikofaktoren fiir Gewalt an betagten Menschen
® kognitive Beeintrdachtigung (Demenz) der betreuten
und/oder der betreuenden Person
® hoher Abhéngigkeitsgrad des dlteren Menschen von der betreuenden
Person aber auch vice versa — emotionale, materielle Abhédngigkeit
als Opfer: Frauen, >80J
Vorhandensein von Abhéngigkeit bei den Aktivitdten
des téglichen Lebens (ATLs) — Selbstflirsorgedefizit
schlechter Gesundheitsstatus
Frailty
aktuelle und frithere familidre Konflikte und Probleme, z.B.:
» innerfamilidre Gewalt
» Alkohol- oder Drogenabusus
» psychiatrische Erkrankung
» intellektuelle Behinderung
finanzielle Schwierigkeiten, niedriges Einkommen auf beiden Seiten
familidre Belastungssituationen, z.B. Arbeitslosigkeit, Trennungen, Todesfélle
soziale Isolation
beengte, inaddquate Wohnsituation
zu hohe Betreuungslast (,caregiver burden”),
Uberforderung der Betreuerinnen bzw. Betreuern

Gewalt-Screening:

Um Gewalt — egal welcher Form — zu erkennen, bedarf es eines hohen Problem-
bewusstseins und eines guten (klinischen) Urteilsvermogens, insbesondere wenn

die geschilderten Risikokonstellationen zutreffen. Erh6hte Aufmerksamkeit sollte
z.B. ein spérliches, schlecht funktionierendes soziales Netz und Hinweise auf frithere
Konflikte zwischen der betreuten Person und Betreuer bzw. Betreuerin wecken.

Als Pflegeperson, Arztin oder Arzt sollte man dem klinischen Urteil vertrauen, den
Betroffenen ungestort befragen, die kognitiven Funktionen besonders beachten und
eine komplette korperliche Untersuchung durchfiihren. Ein sensibler, empathischer
Umgang ist auch mit der Betreuungsperson wichtig.

Als Angehoriger darf man auch seinem dem Gefiihl, gar Instinkt vertrauen. In der
Betreuungsstruktur (z.B. Wohn- und Pflegeheim) soll man den Umgangston beachten,
ebenso duflere Zeichen wie Reinlichkeit, die Erndhrungssituation, den Pflegezustand,
unerklarte Verletzungszeichen oder eine Mobilitatsverschlechterung, auch im Rahmen
unerwarteter Besuche.

Warnzeichen fiir Gewalt an dlteren Menschen

Im Kontakt mit dlteren Menschen, besonders wenn sie der Risikogruppe angehoren,
sollte man hellhérig werden und gezielter nach konkreteren Hinweisen auf Gewalt
suchen, wenn z.B.:
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fiir festgestellte (auch minimale) Verletzungen inkohérente, widerspriichliche Erkla-
rungen gegeben werden

e die Betreuungsperson Uberforderungs- bzw. Erschépfungszeichen zeigt

® ein lauter, verbal aggressiver Ton zwischen Betreuern oder Betreuer

und betreuter Person

die betroffene dltere Person depressiv, gedngstigt, verschreckt erscheint

er oder sie ungepflegt ist, bzw. die Wohnung ebenfalls verwahrlost erscheint
Habseligkeiten und Geld der betroffenen Person fehlen

die altere Person daran behindert wird, mit Arztin oder Arzt, Sozialarbeiterin
oder Sozialarbeiter, Pflegeperson alleine zu sprechen

Arztvisiten, oder Besuche der Sozialdienste gemieden werden

viele unbezahlte Rechnungen aufliegen

ein leerer Kiithlschrank auffallt

Anamneseerhebung bei Verdacht auf Gewalt

Diese soll im Rahmen eines ungestdrten Gespriachs mit der Patientin oder dem
Patienten, der Bewohnerinoder dem Bewohner, der Klientin oder dem Klienten
geschehen.Durch einfiihlsame, aber durchaus direkte Fragen erfolgt die Beurteilung
im Hinblick auf physische Gewaltanwendung, auf aktive oder passive Vernachlassi-
gung und auf psychische Gewalt.

Eine erh6hte Aufmerksamkeit sollte insb. durch ein spérliches, schlecht funktio-
nierendes soziales Netz und durch Hinweise auf Konflikte zwischen Patientin oder
Patient und Betreuerin oder Betreuer geweckt werden.

Es sollen Anzeichen von Betreuerstress, Burnout erfasst werden. Differentialdiagnos-
tisch ist die Moglichkeit der Selbstvernachlassigung (,self-neglect”) und/oder eines
Messie-Syndroms zu beriicksichtigen. Ebenso sollen ethnische und kulturelle
Unterschiede beriicksichtigt werden. Im Rahmen des Anamnesegespréichs kann auch
eine Beurteilung der kognitiven Fahigkeit bzw. der Moglichkeit der Betroffenen selbst
iber die Situation zu urteilen und zu entscheiden erfolgen.

Die Fragen sind auch kognitiv beeintrachtigten Personen ,zumutbar”,
wenn sie einfithlsam, empathisch, validierend gestellt werden.

Fragenbeispiele:

e  Mochten Sie mir etwas liber schwierige, sie belastende Situationen,
unangenehme Zwischenfélle erzahlen?”

.Hat jemand versucht, Sie zu verletzen?”

+Wurden Sie angebriillt, beschimpft?”

~Wurden Sie gezwungen, Dinge zu machen, die Sie nicht wollten?”
~Kommen Sie mit Threm Geld aus?”

.~Haben Sie etwas unterschreiben miissen, ohne zu wissen was es ist?”
LFlrchten Sie sich vor jemanden?”

+~Werden Sie oft alleine, ohne Hilfe, gelassen?”

»Sind Thnen Sachen abhanden gekommen?

Die Autonomie der &lteren Person muss respektiert werden, er bzw. sie darf ihr aber
nicht hilflos ausgeliefert sein.



Bei der kérperlichen Untersuchung muss sorgfiltig auf mégliche Symptome von
Gewaltfolgen geachtet werden:

Symptome physischer Gewalt an betagten Menschen:

verwahrloste Kleidung, mangelhafte korperliche Hygiene
unterschiedlich alte Prellmarken, Himatome, Abschiirfungen, Wunden -
insb. Wenn sie bilateral und auf Innenseite der Extremitéten bestehen
Kopfverletzungen

perigenitale Verletzungen

haufige, widerspriichlich erklarte Stiirze

Angst, Nervositdt .der Patientin bzw. des Patienten

in Anwesenheit der Betreuungsperson

Unterwiirfigkeit der Patientin oder des Patienten gegeniiber der Betreuungsperson

verzogerte Behandlung von Verletzungen, Nicht-Einhalten von Kontrollterminen,
haufiger Arztwechsel

Berichte der Patientin oder des Patienten iber Gewaltanwendung

(auch wenn kognitiv beeintrachtigt!)

Symptome psychischer Gewalt an betagten Menschen:

ungeduldiges, irritiertes Verhalten, abschéitzige Bemerkungen seitens
der Betreuungsperson

Ambivalenz, Angst, Arger der Patientin bzw. des Patienten gegeniiber
der Betreuungsperson

unerwartete Depression

plotzliche Zuriickgezogenheit

schlechte Compliance, hdufig versdumte, abgesagte Kontrolltermine
héufiges Verlangen sedierender Medikation

Symptome von Vernachlassigung: einige Beispiele

Kontrakturen

Dehydratation, nicht krankheitsassoziierte Malnutrition
unbeachtete Antriebslosigkeit, Depressivitét

inaddquate Inkontinenz-Betreuung

mangelhafte Intervention bei hdufigen Stilirzen

Dekubitus

inadédquate Reaktion auf offensichtliche medizinische Probleme
unangemessene, unkontrollierte Medikation (Psychopharmaka)
insgesamt unzureichende medizinische Betreuung

Das Erkennen von Gewalt verlangt ein hohes Maf an Problembewusstsein und ein
gutes pflegerisches und klinisches Urteilsvermdgen. Als betreuende Pflegeperson
bzw. als Arztin oder Arzt soll man gerade in dieser Frage neben dem fachlichen,
dem klinischen Urteil auch auf sein Gefiihl, seinen Instinkt vertrauen. Eine genaue
Anamnese, eine komplette kérperliche Untersuchung ein kompetent durchgefiihrtes
geriatrisches Assessment inklusive einer besonderen Beachtung der kognitiven
Funktion sind Grundlage der Diagnostik der Gewalt an dlteren Menschen.
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Was ist dann zu tun?
Welche Interventionsmaoglichkeiten sind zu empfehlen, welche helfen:

Intervention bei Gewalt an betagten Menschen

Allgemeine Préavention: Ansétze dafiir kénnten in der Schaffung einer groReren
offentlichen Aufmerksamkeit zu diesem Thema sein, ebenso in der Férderung einer
generationsiibergreifenden, dem Ageismus entgegenwirkenden Solidaritét.

Eine intensivere professionelle Aus- und Fortbildung der involvierten Berufsgruppen
koénnte auch praventiv wirken, wie die Schaffung gesetzlicher und struktureller
Rahmenbedingungen um eine addquatere, qualitdtsgesicherte extra- und intramurale
Betreuung der vulnerablen Riskopopulation zu erméglichen.

Im Sinne einer selektiven Prévention bei potentiellen Opfern von Gewaltanwendung,
bei Risikogruppen kénnten die zuvor geschilderten ScreeningmaBnahmen effektiv
sein, doch gibt es dazu bis dato keine sichere Evidenz. Diese gibt es wohl fiir
MaBnahmen der selektiven Prédvention bei Personen mit Risiko der Taterschaft wie
Burnout-Pravention, Stressmanagement, Deeskalationstraining, allgemeine und
gezielte unterstiitzende MafSnahmen.

Die Geriatrie kennt einige Optionen fiir Mafnahmen, die beim Erkennen der
Gewaltauslibung an einem alten Menschen — an einer geriatrischen Patientin bzw.
geriatrische Patienten — stattzufinden hétten, sowohl im Sinne einer indizierten
Préavention, als auch einer gezielten Intervention nach der erkannten
(diagnostizierten) Gewaltanwendung:

Als Krisenintervention wird eine akute Krankenhaus-Aufnahme (z.B. an eine
akutgeriatrische Abteilung) empfohlen. Alternativ — insb. wenn keine gleichzeitig

e akute medizinische Behandlungsindikation besteht - wére an eine ,Notaufnahme”
in ein Wohn- und Pflegeheim, eventuell nur voriibergehend im Sinne einer ,Respite
Care”, oder in betreute Wohnstrukturen zu denken. Eine Trennung des Opfers

von der Betreuungsperson wird meist anzustreben sein. Auf jeden Fall soll im
héuslichen Bereich ein entlastendes Angebot ambulanter Dienste, wie mobile
Krankenpflege, Heimhilfen, Haushaltshilfen durch hinzu geholte Sozialdienste
organisiert werden.

Zu den entlastenden MafSnahmen, insb. bei Vernachldssigung der héduslichen
Betreuung durch tiberforderte familidre Betreuerinnen oder Betreuer gehéren Tages-
zentren, das Angebot eines alternativen Wohn- u. Betreuungsumfelds, wenn nétig
ein Wohn- und Pflegeheim.

Es soll schon im prophylaktischen Sinn ein Beratungsangebot fiir die Betreuerinnen
und Betreuer geben: ev. die Moglichkeit einer Familientherapie, jedenfalls ein
strukturiertes Fortbildungs-, Coaching-, Supervisionsangebot - dieses auch fiir die
professionellen Betreuerinnen bzw. Betreuuer.

Behordliche Interventionen, z.B. polizeiliche MaBnahmen und Wegweisrecht sind
Extremmalnahmen, die zum Schutze des Opfers notwendig sein kénnen —
dies muss aber mit besonderer Sorgfalt und Behutsamkeit getroffen werden.

Eine Sachwalterschaft sollte spatestens nach der Feststellung der Problematik
veranlasst werden, vielfach kann sie auch einen prophylaktischen Sinn haben.



Schon bei Anzeichen von Gewalt in Institutionen, in denen alte Menschen behandelt,
betreut und gepflegt werden, sind die Krankenhaus- bzw. Heimleitung, der jeweilige
Trager sowie die Aufsichtsbehdrden und die Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
zustdndige Ansprechstellen.

Gewaltanwendung geschieht meist nicht in béser Absicht, die Taterinnen bzw.

Tater selbst sind oft Opfer unertréglicher Situationen. ,Caregivers who abuse elders
aren’t necessarily bad people: some are people caught in bad situations”.

Mangelnde Unterstiitzung der oft {iberforderten Betreuenden ist ein kausaler Faktor
in vielen Situationen der Gewalt. Zu den notwendigen MafSnahmen gehorten z.B.
materielle Unterstiitzung der betreuenden Angehorigen wie bessere soziale Absiche-
rung, Abgeltung von Verdienstentgang... Dazu ein intensives Beratungsangebot zur
besseren Befdhigung fiir die Betreuungsleistung sowie ein flichendeckendes Angebot
von Anlaufstellen bei Problemen — Beratung, Selbsthilfegruppen, ,Respite Care”,
unkomplizierter, prompter Zugang zu professioneller Hilfe.

Leider mangelt es in Osterreich noch an unterstiitzenden, beratenden, intervenieren-
den, spezialisierten Strukturen, wie z.B. die ,Reporting Centers for Elder Abuse”

wie sie in 94% aller Gemeinden in den Niederlanden bestehen, oder die s.g.

~Adult Protection Services” in den USA.

Das Schweigen brechen
Jedenfalls gilt es das Schweigen zu diesem Thema zu brechen. Denn die Gewalt an
alten Menschen ist noch immer ein Tabu.

Die Opfer schweigen aus Angst vor Repressalien, oder davor, einen Familienkonflikt
auszuldsen. Sie flirchten ignoriert und weiter isoliert zu werden und in eine
Institution ,abgeschoben” zu werden. Sie empfinden vielleicht eine {ibertriebe
Loyalitat gegeniiber ihren Betreuungspersonen oder sie haben Schuldgefiihle wegen
ihrer Pflegeabhéngigkeit, sie meinen, der Gesellschaft zur Last zu fallen — wie es
ihnen durch altersdiskrimierende (,ageistische”) Haltungen in der Gesellschaft ja
oft suggeriert wird.

Die Zeuginnen und Zeugen Schweigen auch: Probleme werden beschonigt, verharm-
lost, das Leiden der alten Menschen unterschétzt. Die Opfer selbst werden fir die
Situation verantwortlich gemacht. Man hat Angst vor Konflikten mit der Betreuungs-
struktur, Angst um den Job. Eine sensible, gute Organisationskultur ermuntert aber
Patientinnen und Patienten, Bewohnerinnen und Bewohner, Angehorige und auch
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dazu, Gewaltsituationen nicht aus Angst vor
Folgen hinzunehmen. Ein noch zu schaffendes ,Whistleblowing” Recht sollte gerade
in Strukturen des Gesundheits- u. Sozialsystems einen Sinn machen.

Dies gilt auch fiir Hinweise auf Situationen, die man als strukturelle Gewalt betrach-

ten miisste — es wird noch viel zu viel geschwiegen... Aber: ,Strukturelle Gewalt, z.B. in

Form institutioneller Missstdnde schweigend hinzunehmen bedeutet, diese aufrecht
zu erhalten und zu eskalieren”.

Das rechtzeitige Erkennen von Zeichen der Gewaltanwendung ist wichtig — denn
tiblicherweise klagt die betroffene &dltere Person nicht direkt — eine Sensibilisierung
dafiir wéire insbesondere von Arztinnen und Arzten, Pflegepersonen, Sozialarbeiterin-
nen und Sozialarbeitern als auch von geriatrischen Teams zu erwarten.
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Ahnlich wie die Padiatrie beim Thema Kindesmisshandlung kénnte die Geriatrie einen
wichtigen Beitrag zu mehr Problembewusstsein iber die Gewalt an alten Menschen
leisten, auch zu mehr Wissen um deren Ursachen und Folgen sowie um Interventions-
moglichkeiten.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt dem Thema Gewalt in der Pflege und Betreuung
betagter Menschen besondere Aufmerksamkeit zu widmen und Gewaltprévention in den
Wohn- und Pflegeheimen verpflichtend zu etablieren.

Dazu gehort ein professionelles Beschwerdemanagement ebenso wie umfassende interne
Qualitatskontrollen. Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Strukturen des Gesundheits-
und Sozialsystems, die sich der Betreuung der fiir dieses Problem besonders vulnerablen

gebrechlichen, funktionell — vor allem kognitiv — beeintrachtigten Menschen widmen, sollen
verpflichtend im Rahmen von qualifizierten interprofessionellen Fortbildungen im Umgang
mit dem Thema ,,Gewalt und Aggression“ geschult werden.

Es wird weiter empfohlen, das Supervisionsangebot fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in der Betreuung und Pflege auch aus diesem Grund aktiv zu fordern, sowie Teambildungs-
prozesse zu etablieren.

3.15 Die Sicherheitsanalyse: ein Management-Tool zur Gewaltpravention

Aggressives Verhalten ist eine Form von sozialer Interaktion, denn es spielt sich

in Beziehungen zwischen Menschen ab. Wie sich Situationen entwickeln, in denen
aggressiv agiert wird, hdngt damit stark vom persénlichen Verhalten der Beteiligten
ab. Im Zusammenhang mit Leistungen der Betreuung und Pflege ist bekannt, dass
eine personenorientierte, wertschitzende Grundhaltung von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern aber auch von Leitungspersonen zentral ausschlagggebend fiir die
Gewaltpravention ist. Die Grundhaltung eines Menschen beeinflusst die Art und
Weise, wie mit Kolleginnen und Kollegen oder mit Bewohnerinnen und Bewohnern
eines Seniorenpflegehauses umgegangen wird.

Wird in einer Organisation Handlungsbedarf im Umgang mit Aggression und in
der Gewaltpravention erkannt, wird zumeist eine MafSnahme in Betracht gezogen:
Schulungen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Mittels Schulungen sollen
sowohl die individuellen Kompetenzen als auch die Motivationen positiv entwickelt
werden. Die Annahme ist, dass gut informierte und geiibte Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter besser im Umgang mit Aggression und damit effektiver in der
Préavention von Gewalt sind. Dementsprechend behandeln Fortbildungen Themen
wie Kommunikation, Deeskalation und fachliche Vertiefung zu Demenz oder
psychische Erkrankungen. Derartige Schulungen sind tatsédchlich sinnvoll, aber um
die Wirksamkeit in der Praxis sicherzustellen, diirfen SchulungsmaBnahmen nicht
als isolierte Intervention stehen bleiben (vgl. Walter/Nau/Oud, 2012, s. 520ff).



Damit die individuellen Kompetenzen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
tatsdchlich zum Tragen kommen kénnen, bedarf es entsprechender Rahmen-
bedingungen in der Organisation. Dabei geht es einerseits um rdaumliche,
technische und organisatorische Moglichkeiten vor Ort. Beispiele dafiir sind etwa
die rdumliche Gestaltung, Notrufmoglichkeiten aber auch Dokumentationssysteme,
Datenauswertung, Personaleinsatz oder externe Unterstiitzungsmaoglichkeiten.

Ein zweiter grofRer Aspekt betrifft formelle und informelle Regeln, die allen Handeln-
den sagen, was in einer Organisation wichtig und gewiinscht ist bzw. was nicht.

Da geht es um die Organisationskultur mit ihren Standards, Usancen und Prioritdten-
setzungen. Fiir eine effektive Implementierung von Konzepten, Arbeitsweisen und
Strategien miissen sowohl die individuellen Voraussetzungen als auch die
Bedingungen der Organisation berticksichtigt werden.

Formen der direkten Gewalt Maglichkeit Selektionskultur/Préferenzen

Person Personliches Wissen, Fahigkeiten Personliche Ziele und Préferenzen —
und Fertigkeiten — KONNEN WOLLEN

Situation/Organisation Infrastruktur und Ressourcen - Formelle und informelle Werte,
MOGLICHKEITEN Regeln und Normen — SOLLEN

Pelikan/Halbmayer (1999) haben eine Systematik der Einflussfaktoren fiir mensch-
liches Handeln entwickelt, in der die beiden Ebenen deutlich sichtbar werden.
Um die Ebene der Situation, also der Rahmenbedingungen fiir das individuelle

Handeln zu beleuchten sind, ist eine systematische Betrachtung und Analyse hilfreich.

Im Zusammenhang mit Aggression und Gewaltpravention bezeichnet man die
Aufarbeitung der bestehenden Rahmenbedingungen als Sicherheitsanalyse.

Eine Sicherheitsanalyse zeigt die Starken und Entwicklungspotenziale einer Organi-
sation im Umgang mit Aggression und in der Gewaltpravention auf. Sie ist damit ein
Instrument des betrieblichen Risiko- und Sicherheitsmanagements. Der Schutz von
Bewohnerinnen und Bewohnern, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern als auch von ex-
ternen Besucherinnen und Besuchern vor Aggression und Gewalt ist damit auch dort
zu verorten, wo etwa Fragen der Hygiene und des Brandschutzes angesiedelt sind.

Walter/Nau/Oud (2012) empfehlen zwei mdgliche Methoden fiir die Analyse der
Organisationsebene:

Eine Variante ist ein Modell nach McKenna, welches Fortbildungsmafnahmen zu
Aggressionsmanagement und Gewaltpravention in den Kontext verschiedener
Organisationsstrukturen und -prozesse stellt. Ziel des Vorgehens ist es, die Gestaltung
der Schulungen so auf die tatséchlichen Gegebenheiten abzustimmen, dass die best-
mogliche Anwendbarkeit in der Praxis gegeben ist. In diesem Modell wird die Sicher-
heitsanalyse zu einem Schritt, der vor Fortbildungsmafnahmen durchgefithrt wird.

Als zweite Moglichkeit fiir eine Sicherheitsanalyse wird die Colton-Checkliste
vorgestellt. Die Colton-Ceckliste ist ein wissenschaftlich validiertes Instrument zur
Selbsteinschatzung aus der Psychiatrie, das urspriinglich fiir die Reduktion von
Fixierungen und anderen ZwangsmalRnahmen entwickelt worden ist. Die enthaltenen
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Fragestellungen konnen jedoch mit kleinen Anpassungen auch sehr gut fiir die
Langzeitpflege genutzt werden (vgl. Walter/Nau/Oud 2012, S. 524ff).

Mit der Colton-Checkliste werden neun Themenbereiche beleuchtet:

1. Fihrung
Einarbeitung und Schulung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern (Schulungen
und Weiterbildungen)
Personalbesetzung (Personal)
Umgebungsfaktoren
Behandlungsstruktur (Betreuungskonzept)
Frithzeitige und wiederholte Bewertung und Behandlungsplanung
(Planung und Dokumentation)
7. Nachbearbeitung von Zwischenféllen
(Nachbearbeitung von Aggressions- und Gewaltereignissen)
8. Kommunikation und Einbindung von Betroffenen
(Beteiligung von Bewohnerinnen und Bewohnern, als auch Angehorigen)
9. Systembewertung und Qualitétsverbesserung

N
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Die Colton-Checkliste kann entweder als Selbstausfiiller-Fragebogen oder als
Leitfaden fiir die Bearbeitung in einer Arbeits- bzw. Fokusgruppe genutzt werden.
Vorteil einer extern moderierten Fokusgruppe ist, dass man neben der reinen Selbst-
einschétzung auch eine ganze Reihe von konkreten Ansatzpunkten fiir sinnvolle
MafBnahmen des Aggressionsmanagements und der Gewaltprévention erhalt.

Eine Sicherheitsanalyse ist ein wichtiges Managementinstrument, um die individuelle
Ebene der Beschéftigten mit den Rahmenbedingungen in einer Organisation in
Zusammenhang zu bringen. Auf dieser Basis sind sinnvoll koordinierte Interventionen
auf allen Ebenen moglich, um eine effektive Gewaltprévention in einer Organisation
Zu erreichen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt Wohn- und Pflegeheimen der Langzeitpflege eine
Sicherheitsanalyse zur Identifikation der einrichtungsspezifischen Starken bzw. Entwicklungs-

potenziale im Aggressionsmanagement und der Gewaltpravention durchzufiihren.
Auf dieser Basis kdnnen sinnvolle weitere Schritte gesetzt werden.




3.16 Elder Mediation — Mediation in Altersfragen

Was ist Mediation iiberhaupt?
Der Begriff der Mediation ist lateinischen Ursprungs — mediatio — und bedeutet
Vermittlung. Mediation ist ein spezielles Modell der Konfliktlésung.

Das Ziel einer Mediation ist die Erarbeitung einer von allen Parteien anerkannten
Problemlésung, in der die Interessen aller beriicksichtigt und mdéglichst befriedigt
werden. Dadurch kommt es zu einer Win-Win-Situation. Eine Mediation bietet
zahlreiche Vorteile, wie beispielsweise:

Suche nach Konsens (keine ,faulen Kompromisse”) statt Streit

Zufriedenheit durch selbstbestimmte Lésungen

Kontrollmoglichkeit iber die Losung

Win-Win Situationen

zukunftsorientierte Losungen

Vereinbarungen werden von allen getragen

wechselseitiges Verstdndnis

Riicksichtnahme auf Sichtweisen der Parteien

Zeit- und Kostenersparnis

Aufrechterhaltung der Beziehungen

Was ist Elder Mediation oder Mediation in Altersfragen?

Elder Mediation fokussiert auf spezifische Situationen, die mit &lteren Menschen,
deren Umfeld, Fragen des hoheren Alters und/oder Generationenbeziehungen in
Zusammenhang stehen. Es handelt sich um Mediation, in der das Alter oder auch die
Folgen des Alterwerdens als Thema eines (privaten oder auch beruflichen Konfliktes)
beobachtet werden kénnen.

Begleitung mit mediativem Knowhow bewirkt und ermdglicht, dass gemeinsam
gute Losungen fiir die Zukunft gefunden werden kénnen.

Die auf dem Gebiet der Elder Mediation ausgebildeten

und qualifizierten Mediatorinnen und Mediatoren

® wissen um die Themen des Alterns

® sind besonders wertschitzend, bedienen sich einer angemessenen
Sprache und Gesprachsfiithrung sowie Kommunikation
(Deutlichkeit, Verlangsamung, grof3e Schrift)

® Dberiicksichtigen besondere Bediirfnisse
(Wohnen, Betreuung, medizinische und allgemeine Pflege)

® kennen zahlreiche Angebote zur Unterstiitzung &dlterer Menschen,
wie Wohn- und Pflegemoglichkeiten (z.B. hdusliche Pflege, ambulante
Pflegedienste, betreutes Wohnen, Pflege im Seniorinnen- und Seniorenheim,
Seniorinnen- und Seniorenwohngemeinschaften, Wohnprojekte etc.) und die
damit verbundenen Konsequenzen (Finanzierung, psychische Belastung der
Angehorigen, rechtliche Aspekte...)

® wissen Bescheid um soziale Generationenbeziehungen in Familien-,

Arbeits- und sonstigem Kontext

koénnen mit Defiziten des Alterns und Alterskrankheiten umgehen

erkennen Diskriminierungen aufgrund des Alters und sprechen dies auch an

orten Gewalt gegen &ltere Menschen und thematisieren sie auch

gehen mit Verlust, Tod und Trauer duflerst sensibel um
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achten besonders auf Situationen im Leben &lterer und betagter Menschen
verfiigen liber spezifische Kenntnisse der Psychologie des Alters

weisen Berufserfahrungen iiber Altersprozesse, typische Krankheiten

und deren Verlaufe auf

haben Kenntnisse der Palliativbegleitung

beherrschen Validation als Gespréachstechnik

Themen in der Elder Mediation kénnen beispielsweise sein

® in Organisationen, am Arbeitsplatz beim Bestehen von
generationeniibergreifenden Teams

e Altersdiskriminierung am Arbeitsplatz, im Dienstleistungsbereich

(Kredite, Mietwagen...)

Krisensituationen durch Krankheit, Todesfall und Trauer

Erbschaft, Regelung von Nachldssen

Unternehmensnachfolge

familidre Konflikte zwischen Generationen

Pensionierung und die damit verbundenen Thematiken

(weitere Lebensgestaltung, Paarbeziehung, Finanzen)

® Sorge und Angst liber die Fahigkeit, am StraSenverkehr teilzunehmen
oder im Hinblick auf mégliche Unfélle im Haushalt
Gesundheit und Krankheit, Spitalsaufenthalte
Demenzerkrankung eines Elternteils und mogliche Hilfe,
Betreuung und Pflege zu Hause
Notwendigkeit einer Betreuung in einem Wohn- und Pflegeheim
Konflikte bei der Betreuung im Seniorinnen- und Seniorenheim
(Mitbewohnerinnen und Mitbewohner, Personal, Angehorige)
Konflikte in der ambulanten und stationédren Pflege
Wohnprojekte, z.B. Seniorinnen- und Senioren-WG,
Zusammenleben mit mehreren Generationen

Bereits von jeher sind Themen wie innerfamilidre Konflikte, Diskriminierung und
Unternehmensnachfolge, Auseinandersetzungen im Zusammenhang mit Erbschaften
Kernanwendungsgebiete im Rahmen von Familien-, Arbeits- oder Wirtschaftsmedi-
ation gewesen. Deshalb gibt es Uberschneidungen von Elder Mediation mit anderen
Mediationsbereichen. Elder Mediation ist jedoch ein eigenes Fachgebiet im Rahmen
der Mediation, da besondere Anforderungen an Mediatorinnen und Mediatoren
gestellt werden.

Die Mediatorin bzw. der Mediator achtet darauf, dass alle Beteiligten die Gelegenheit
haben, in der Mediation gleichen Raum zu erhalten und dass ihre Befahigung zur
Beteiligung an der Mediation gegeben ist.

Zudem miissen alle Mediandinnen und Medianden in der Lage sein, dem Verfahren
zu folgen, unter Umstédnden muss dieses entsprechend angepasst werden, wie zum
Beispiel die Einhaltung héufigerer Pausen, deutliche, langsamere Sprache oder
Flipcharts mit besonders grofer Schrift.

Personen mit durch z.B. Demenz oder Schlaganfall eingeschriankten Mdglichkeiten,
miissen ausreichend Raum erhalten, um ihre Interessen vorzubringen.



Haufig nehmen mehr als zwei Mediandinnen oder Medianten an der Mediation teil,
Bewohnerinnen und/oder Bewohner einer Seniorinnen- und Seniorenwohngemein-
schaft, Familienangehorige oder mehrere Generationen, deshalb sind auch
Kenntnisse in Gruppenarbeit von Vorteil.

HINWEISE:

Das Osterreichische Netzwerk Mediation und deren Mitglieder unterstiitzen gerne
beim Finden einer geeigneten Mediatorin oder eines Mediators
http://www.netzwerk-mediation.at/mitglieder/

Die Liste der eingetragenen Mediatorinnen und Mediatoren beim Bundesministerium
fiir Justiz ist unter folgender Adresse zu finden:
http://mediatoren.justiz.gv.at/mediatoren/mediatorenliste.nsf/docs/home

Geeignete Mediatorinnen und Mediatoren sind:
https://mediation-austria.at/#

Die Wiener Heimkommission empfiehlt die Beiziehung von Mediatorinnen

und Mediatoren bei Konflikten in Wohn- und Pflegeheimen.

3.17 Deeskalationsmanagement in Wohn- und Pflegeheimen -
professioneller Umgang mit Aggression und Gewalt

Einleitung

In Krankenhdusern und Wohn- und Pflegeheimen wird vermehrt der Vorwurf laut,

dass Aggression und Gewalt nicht mehr Einzelph&nomene und besondere Vorfille sind,
sondern dass sie zunehmend zum pflegerischen und medizinischen Alltag geho6ren.

Das féangt bei Ungeduld, Lautwerden, Schreien, Beschimpfungen und verbalen Unter-
griffen an und kann bis zu korperlichen Attacken, wilder Zerstérungswut und Randalen
fithren. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiithlen sich solchen Attacken meist hilflos
ausgesetzt und empfinden sich in der Situation alleine gelassen.

Solche belastenden, stressigen Situationen kénnen dazu fithren, dass gute und
engagierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter den Arbeitsplatz verlassen oder sogar
den Beruf wechseln, weil sie nicht ldnger schutzlos Attacken ausgesetzt sein wollen.
Im Rahmen des ,ArbeitnehmerInnenschutzes” ist die Arbeitsgeberin bzw. der Arbeit-
geber gefordert, Mafnahmen in die Wege zu leiten, um fiir die Mitarbeiterin oder den
Mitarbeiter einen sicheren Arbeitsplatz zu gewéhrleisten. Eine von mehreren
MaBnahmen kann das Deeskalationsmanagement sein.

Es bietet die Moglichkeit, sich mit der eigenen, aber auch der Situation der Patientinnen
und Patienten und deren Angehdrigen auseinanderzusetzen, neue theoretische und
praktische Inputs zu erhalten, Szenarien durchzudenken, Lésungen zu iiberlegen und
im Austausch mit der Gruppe Ereignisse zu reflektieren und neu zu bewerten.
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Historischer Uberblick des Deeskalationsmanagements
Deeskalationsmanagement war urspriinglich nur fiir psychiatrische Abteilungen
gedacht. In den Jahren vor 2004 waren Aggression und Gewalt Tabuthemen im Gesund-
heitswesen. Es war eindeutig geregelt, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter keine
aggressiven oder gar gewalttdtigen Handlungen gegen Patientinnen und Patienten
setzen diirfen. Wie sie sich gegen Angriffe schiitzen kénnen, wurde nicht kommuniziert.
Gerade auf psychiatrischen Akutstationen sind koérperliche Interventionen manchmal
notwendig, da Patientinnen und Patienten im Zuge einer Unterbringung auch gegen
ihren Willen auf der Station gehalten werden miissen.

Ende 2003 und 2004 war es der Initiative der Direktion des Otto Wagner Spitals Baum-
gartner Hohe, allen voran Dr. Harald Stefan zu verdanken, dass eine ,Trainerinnen-
und Trainerausbildung” fiir alle Abteilungen des Krankenhauses angeboten und finan-
ziert wurde. Darin wurde der Umgang mit Aggression und Gewalt thematisiert und
eine neue Haltung initiiert. Die Ausbildung mit einem Trainer aus den Niederlanden,
Nico Oud, dauerte damals ein Jahr, heute 18 Monate und endete mit einer schriftlichen
Arbeit, einer Prifung und einer supervidierten Basiskurs-Woche, in der bereits Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter geschult wurden. Danach waren die neu ausgebildeten
Trainerinnen und Trainer berechtigt, selbst Kurse zu halten. 2005 erhielt dieses Projekt
den Gesundheitspreis der Stadt Wien. Es dauerte nicht lange, bis andere medizinischen
Fachabteilungen diese Fortbildung auch fiir sich beanspruchten. Allen voran waren
dies Unfall- und Notfallstationen, Aufwachstationen, geriatrische Abteilungen und
Kinder- und Jugendabteilungen, aber auch extramurale Einrichtungen wie die Caritas,
die Volkshilfe, das Rote Kreuz in der mobilen Krankenpflege, Obdachloseneinrichtungen,
Mutter- Kind-Einrichtungen, Frauenhduser und viele mehr.

Inzwischen gibt es ,Trainerinne- und Trainerkurse” im gesamtdsterreichischen Raum in
den unterschiedlichsten Institutionen. In gesundheitlichen Einrichtungen gehdren
Deeskalationsschulungen zum selbstverstdndlichen Angebot.

Deeskalation in Wohn- und Pflegeheimen

In dem ,Pflegewohnhaus”, in dem letztes Jahr die Schulungen fiir das gesamte
Personal begonnen haben, herrscht generell ein sehr freundliches, wertschéitzendes
Betriebsklima und es kommt erfreulicherweise kaum zu Ubergriffen oder
aggressiven Attacken.

Trotzdem — oder vielmehr gerade deswegen - ist die Fortbildung eine Chance.
Deeskalationsmanagement ist im Idealfall eine Préaventivmafnahme und sollte nicht
erst eingesetzt werden, wenn schon etwas passiert ist und die Menschen bereits Angst
oder zu mindestens ein mulmiges Gefiihl haben, wenn sie zur Arbeit kommen.

In Wohn- und Pflegeheimen zeigen sich aggressive Tendenzen speziell in zwei Situati-
onen: Einerseits, wenn die dlteren Menschen gerade erst in der Eingewohnungsphase
sind,

besonders dann, wenn der Plan zum Umzug in das Pflegewohnhaus aus einer
krankheitsbedingten oder unterversorgten Lebenssituation entstanden ist und nicht
ihrem eigentlichen Wunsch und freien Willen entspricht.

Diese Phase dauert einige Wochen, bis sich die Bewohnerinnen und Bewohner an die
neue Situation gew6hnt und sich damit abgefunden haben, nicht mehr zu Hause
zu leben. Unterstiitzend ist, wenn die Betreuerinnen und Betreuer die Bediirfnisse



und Wiinsche der Klientinnen und Klienten kennen und besser darauf eingehen kénnen.
Natiirlich ist die Versorgung in einem ,Heim"” nicht immer die gewiinschte Wohnform,
mit ein wenig Aufeinandereingehen und ein bisschen Miteinander lasst sich ein
gewisses Mall an Wohlbefinden und Geborgenheit dennoch gut erreichen.

Andererseits wird es problematisch, wenn es bei den Angehorigen innerliche grof3e
Vorbehalte bzw. Anspriiche gibt, denen das Personal trotz stdandigem Bemiihen kaum
gerecht werden kann. Betreuung in Wohn- und Pflegeheimen vollzieht sich in einer
groferen Gemeinschaft, die allen zu Gute kommen sollte. Viele Zusatzwiinsche oder
Ausnahmeregeln iberfordern das System und machen ein Zusammenleben schwierig.

Dann ist es sehr hilfreich, im Deeskalationsmanagement eine gemeinsame Haltung
und Teamphilosophie erarbeitet und ein einheitliches Ziel besprochen zu haben.

In der Situation selbst konnen Fallbesprechungen oder Unterstiitzung durch Mediation
hilfreich sein. Um damit erfolgreich sein zu konnen, sollte es schon eine prinzipiell
festgelegte Teamkultur geben.

Durch die demografische Entwicklung werden Wohn- und Pflegeheime trotz vieler
Gegenbewegungen weiterhin einen starken Zulauf erleben. Auch zeichnet sich ab, dass
in Osterreich lebende Menschen mit anderer Kultur, Sprache und Religion das Angebot
einer staatlich geférderten Pflege mehr nutzen werden, Noch verlangt der Familien-
und Ehrenkodex von jungen Menschen, dltere Menschen im Familienverband zu pflegen.
Es zeigt sich aber bereits, dass sich Altenpflege mit den in Europa iiblichen Arbeits-
und Wohnbedingungen nicht optimal vereinbaren lasst und es steigt die Tendenz,

die Angebote von Wohn- und Pflegeheimen anzunehmen. Darauf sollte die Gesundheits-
politik vorbereitet sein.

Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner

Ein wertschétzender und respektvoller Umgang mit dlteren Patientinnen und Patienten
soll stets gepflegt werden und es soll versucht werden, bediirfnisorientiert zu arbeiten.
Dazu miissen bestehende Bediirfnisse bekannt sein. In der Hektik des Alltags werden
diese manchmal als unbedeutend betrachtet oder gar vergessen. Deeskalationsmanage-
ment hilft, sich Schwierigkeiten auch von Bewohnerinnen und Bewohnern, die oft auf
korperliche Unzuldnglichkeiten zuriickzufithren sind, erneut bewusst zu machen.

Wie ist das gemeint? Ein wichtiger Fokus zielt darauf ab, das Nachlassen der Sinnes-
fahigkeiten der Menschen in die Betreuung zu integrieren. Haufig sehen und horen die
Bewohnerinnen und Bewohner schlechter, auch wenn sie Brille oder Horgerat tragen.
Aus Griinden der Eitelkeit wird beides oft nicht verwendet, manchmal passen auch die
Einstellungen der Hilfsobjekte nicht oder sie sind den Notwendigkeiten nicht angepasst
Ein Beispiel dafiir

ware Verdunkelungsglas der Brille bei Sonnenlicht oder plétzlichem Schatten, das
einige Zehntelsekunden braucht, um zu reagieren. Ebenso ist es fiir Menschen trotz
Horgerat schwierig, mehrere Stimmen gleichzeitig zu verstehen oder es machen ihnen
Hintergrundgerausche aus Radio, Fernsehen oder sonstigen Lautsprechern das Horen
schwer.

Meist sind auch die Betreuenden (das kénnen auch die eigenen Angehorigen sein) mit
ihren Anforderungen zu schnell. Sie wissen bereits, welche Schritte die ndchsten sein
werden und was sie vom anderen wollen. Das Gegeniiber muss diese Ziele erst kognitiv
verarbeiten
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und nachvollziehen kénnen, dann dauert es immer noch ein paar Sekunden, bis die
Wiinsche, die an sie gerichtet werden, addquat umgesetzt werden kénnen. In solchen
verstreichenden Zehntelsekunden entstehen hiufig Missverstidndnisse und Kommunika-
tionsprobleme, die dann vielleicht den ganzen Tag begleiten. Entschleunigung des Tuns
ist das hilfreiche Konzept, das Missverstdndnisse und Kommunikationsschwierigkeiten
im taglichen Miteinander verhindert oder vermindert.

Schwichen betreffen nicht nur die Sinnesfdahigkeiten, sondern auch die Fahigkeiten
der selbstdndigen Bewegung, eigener Mobilitat, Fingerfertigkeit und Feinmotorik.
Solche Einschréankungen erklaren das héaufig fehlende Distanzgefiihl, das dem Gegen-
iiber Probleme machen und zu aggressiven Vorkommnissen fiithren kann. Damit und
mit einigen anderen Defiziten setzen sich Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
Deeskalationsmanagements auseinander.

Angehorige

Das Thema Angehdrige ist das am héufigsten genannte Problem von Menschen, die
mit alten Leuten arbeiten. Das Einstellen auf die zu Betreuenden ist meist nicht das
Problem. Fiir die Bewohnerinnen und Bewohner gibt es viel Verstdndnis und eine
durchaus professionelle Haltung bei medizinischem — und pflegerischem Personal
und den anderen Berufsgruppen. Aus Uberzeugung werden auch die Angehérigen mit
in die Betreuung eingebunden. Biografie- und Beziehungsarbeit und Validation sind
wesentliche Eckpfeiler fiir die Kommunikation und das Personal bemiiht sich um
viele Informationen, die sie dann im Falle von Konflikten nutzen kénnen, um den alten
Menschen besser zu verstehen und beruhigen zu kénnen. Wenn die Familienmitglieder
mit dem Team zusammenarbeiten, sich abstimmen und sich bei Wiinschen und
individuellen Anfragen im Vorfeld austauschen, gibt es kaum Probleme, auch wenn

es einmal Unstimmigkeiten gibt.

Erfahrungsgemaf schwierig fiir die Teams sind Angehorige, die entweder selten
kommen und dann nur kritisieren, statt den Dialog zu suchen oder solche, die stdndig
da sind, aber fiir die nie reicht, was fiir den eigenen Angehorigen getan wird. Es wird
als nicht wichtig erachtet, dass es noch dreifig andere zu Betreuende gibt, deren
Bediirfnisse auch gesehen werden miissen. Widerstand gibt es auch gegen Menschen,
die das Personal als Handlanger betrachten und es auch so behandeln.

Mit Angehorigen, deren Unmut daraus resultiert, dass sie selbst den Eltern, dem
Lebenspartner, der Lebenspartnerin versprochen hatten, sie nie in eine stationéare
Betreuung zu geben, gibt es allgemein Verstdndnis. In solchen Féllen wird versucht,
das Gesprach zu suchen und psychologische Hilfe beizuziehen. Wenn die Angehorigen
dann merken, dass die Familienmitglieder gut versorgt sind, legt sich das Misstrauen
héufig und weicht im besten Fall einer positiven, unterstiitzenden Grundhaltung.

Dabei kann der Austausch im Deeskalationsmanagement helfen, Schwierigkeiten
auszusprechen, sie von der unmittelbaren Handlungsebene herauszuheben und aus der
Metaebene zu beleuchten. Oft sind die anderen Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer
hilfreich, weil sie auch die Funktion von Beraterinnen und Beratern {ibernehmen und
Vorschldge anbieten, die man in die eigenen Uberlegungen integrieren kann.

Manchmal kommen dann alle gemeinsam zu guten Losungen.



Seminarinhalte

Theoretische Inhalte

Die Seminarthemen beinhalten die Definitionsfindung von Aggression und Gewalt,
Aggressionstheorien und Ausléser, non-verbale und verbale Kommunikation, Konflikt-
management, unterschiedliche Arbeitsstile, Traumatisierung, Nachbetreuung bei
traumatischen Ereignissen und Sicherheitsmanagement — auf das Thema Aggression,
Gewalt und Deeskalation bezogen.

Wichtig ist es, den Fokus auf Haltung und Weltbild der Kursteilnehmerinnen und
-teilnehmer zu lenken und einen wertschdtzenden, respektvollen Umgang einzufordern.
Auch die ethisch-moralische Haltung bei freiheitsbeschrankenden Mafnahmen wird
angesprochen und vertieft.

Erfahrungsgemaf ergeben sich hdufig Diskussionen in Bezug auf die eigene Aggression,
die Aggressionen unter Kolleginnen und Kollegen innerhalb der eigenen und anderer
Berufsgruppen sowie das Thema der Angehérigenbetreuung.

Praktischer Inhalt

Fast 50 % der Inhalte sind praktischer Natur. Dabei werde Befreiungsgriffe, Festhalte-
griffe und Teamtechnik trainiert, die die Sicherheit der Kolleginnen und Kollegen im
Falle von tétlichen Ubergriffen erhéhen sollen. Trotz allem ist es wichtig, im Spital oder
im Wohn- und Pflegeheim mit dem Aggressor in Kontakt zu bleiben, schmerzarm und
kontrolliert vorzugehen und 1:1-Lésungen zu vermeiden.

Bei Angriffen wird den Teilnehmerinnen und Teilnehmern vermittelt, sich zu befreien,
aus der Situation zu gehen und dann mit Verstdrkung durch andere Kolleginnen und
Kollegen, Arztinnen oder Arzte, wenn vorhanden Security oder gar der dazu gerufenen
Polizei — je nach Gefdhrlichkeitseinstufung — zurtickzukehren und die Situation zu
entscharfen. Wichtig ist die Sicherheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Refresher

Um die Griffe, die im Kurs trainiert wurden, erneut zu iben und sie dadurch besser
zu automatisieren, wurde einige Wochen nach Kursende ein Refresher mitgeplant. Fiir
diese Trainingseinheit sind drei Stunden veranschlagt, um die Befreiungs- und Halte-
griffe noch einmal zu wiederholen und Unsicherheiten auszumerzen. Dieses Angebot
wird sehr gut angenommen und als hilfreich bewertet.

Zusammenfassung und Fazit

Nachdem der subjektive Eindruck einer stindig wachsenden Problematik mit Aggression
und Gewalt entstanden ist und Deeskalationsmanagement im Gesundheitswesen auf
jeden Fall als PraventionsmaBBnahme gesehen werden kann, wurde in einem Wohn- und
Pflegeheim der Stadt Wien durch die Fiihrungsebene entschieden, alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in diesen Inhalten zu schulen. Obwohl vorerst der Eindruck entstehen
kénnte, es gehe nur um praktische Ubungen und Befreiungsgriffe, sind im Konzept der
Kontaktaufbau und der Kontakterhalt mit der aggressiven Person das wichtigste Anliegen.

Das Erlernen der Griffe gibt den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die Sicherheit, sich
im Ernstfall helfen zu konnen. Damit erhoht sich die Bereitschaft, die Kommunikation
zu suchen und in Kontakt zu bleiben, womit hdufig das Anwenden der Griffe nicht mehr
notig ist.
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Ein wesentlicher vermittelter Inhalt ist die Entschleunigung, die gerade bei &lteren

Menschen notwendig ist, weil sie hdufig durch geschwéchte Sinneswahrnehmungen
in ihrer Kontaktaufnahme verlangsamt sind oder das Personal oft zu schnell und zu
tiberfordernd ist.

Auch dieser Aspekt ist fiir eine verbesserte Kommunikation wesentlich.

Viele der gebotenen Inhalte kennen und wissen die Kursteilnehmerinnen und -teilneh-
mer

aus der langen Berufserfahrung, die sie mitbringen. Das Ziel ist es, dieses Wissen in den
Mittelpunkt zu stellen, das Gefiihl fir die eigene Intuition zu schérfen und zu stérken
und vor allem den Erfahrungsaustausch mit anderen Kolleginnen und Kollegen zu
férdern.

Geplant ist eine Uberpriifung in Form einer Befragung am Ende der Schulung, um den
Kursgewinn evaluieren und fehlende Inhalte ergidnzen zu kénnen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt zur Gewaltpravention und zwecks Kompetenz-
erweiterung im professionellem Umgang mit Aggression und Gewalt in Wohn- und

Pflegeheimen multiprofessionelle Schulungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Deeskalationsmanagement.

3.18 Einbindung von Angehdrigen

Angehorige stellen im Rahmen der Betreuung von Menschen mit Demenz eine wesent-
liche Bezugs- und Ansprechperson dar. Dabei kénnen jedoch infolge unterschiedlicher
Sichtweisen, Werten und Normen, aber auch unklaren Betreuungsstrukturen leicht
Krisen und Konflikte entstehen. Oft eskalieren solche Situationen und fithren zu einem
Machtkampf zwischen der Institution bzw. deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
und den Angehorigen.

Diese Krisen konnen oft als Resultat von biologischen, psychologischen, sozialen und
kontextuellen Variablen in der Betreuung gesehen werden.

Ursachen von Konflikten

Haufige Ursachen sind hierbei

® nicht klar definierte Betreuungsstrukturen und Angebote

® die unterschiedliche Sichtweisen von Betreuerinnen bzw. Betreuern
und den Angehoérigen hinsichtlich Betreuung und Behandlung
(professionelle Sicht der Organisation vs. persénliche Sicht der Angehdrigen)

® die unterschiedlichen Sichtweisen hinsichtlich der Krankheitswertigkeit
der Erkrankungen

® die unterschiedlichen Rollen in denen die erkrankte Person gesehen wird
(Patientin/Patient vs. Vater und Mutter)

® die unterschiedlichen emotionalen Beteiligungen
(Angste, Wiinsche, Bediirfnisse, ...)

® die unterschiedlichen Sichtweisen hinsichtlich méglicher Ziele



e die Bearbeitung eigener Probleme und Uberforderung durch
Kontrolle und Kritik durch die Angehorigen

unterschiedliche Informationen hinsichtlich der aktuellen Situation
unterschiedliche Informationen durch die erkrankten Personen
Uberforderung beim Personal

und Kommunikationsprobleme

An Kontextvariablen konnen folgende Probleme
zur Eskalation einer Situation beitragen:

® Gesetze: Diese schaffen zwar Rahmenbedingungen, kénnen aber leicht zu
tiberschiefenden MaRnahmen und Handlungen infolge Angst vor Fehlern und
Haftungsklagen bei den Betreuungspersonen oder hinsichtlich der Erwartungen
der Angehorigen hinsichtlich der Betreuung fiihren.

® Rahmenbedingungen: Die in einer Institution oder Betreuungsstruktur geltenden
Rahmenbedingungen haben Einfluss auf die gesetzten Handlungen. Insofern
sollten diese im Hinblick auf die Bediirfnisse der betreuten Menschen und
deren Angehdrigen aber auch des Betreuungspersonals reflektiert werden.

® Organisationsstrukturen: Organisationsstrukturen kénnen Stress verursachen
oder optimale Rahmenbedingen schaffen. Insofern erscheint es wesentlich diese
hinsichtlich Praktikabilitét, Auswirkungen auf die Betreuung, auf die Lebens-
und Betreuungsqualitét der anvertrauten Menschen aber auch deren Angehorigen
sowie als Ausléser fiir Krisen und Missverstdndnisse zu tiberpriifen.

® Personal: Die Ausbildung, Qualifikation, persénliche Einstellung und Menge des
Personals hat Auswirkungen auf die Betreuungsqualitdt und den damit verbunde-
nen Stress. Hier spielt gerade eine gute Kommunikation eine wesentliche Rolle.

® Bauliche Voraussetzungen: Inwieweit deckt die Institution baulich die Bediirfnisse
der Bewohnerinnen bzw. Bewohner und deren Angehdrigen, aber auch des
Personals hinsichtlich einer moglichst stressfreien Betreuung ab.

Losungsansiatze zur Reduktion von Konflikten mit Angehérigen

im Rahmen der Demenzbetreuung

Im Rahmen der Deeskalation von Krisen miissen die vorher angefiihrten Faktoren
reflektiert und hinsichtlich ihrer Funktion als Ausléser diskutiert werden. Folgende
Uberlegungen kénnen hilfreich sein, Betreuungs- und Behandlungsprobleme sowie
damit verbundene Krisen zu l6sen:

a) Pridvention

Praventive Ansétze sollten, wenn méglich, als erste gewédhlt werden und basieren
auf folgenden Uberlegungen:

® Eine klare Definition der Betreuungsstruktur mit deren Moglichkeiten

aber auch Grenzen bereits bei der Aufnahme

einer Analyse moglicher Ausléser aus der Literatur oder bisherigen Erfahrungen
der Bearbeitung eigener Konflikte

der Schaffung einer entspannten Betreuungsatmosphére

dem Verstandnis fiir Bedlrfnisse, Persénlichkeit und Verhalten der Betreuten
und deren Angehdorigen
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® der Reflexion der Rollen

(Betreuerinnen bzw. Betreuer, Bewohnerinnen bzw. Bewohner, Angehorige)
der Verminderung von Stress bei den Betreuerinnen bzw. Betreuern

durch Information und Schulung beim Betreuungsteam

einer begleitenden Supervision

der Vermittlung von Entspannungstechniken und Copingstrategien
baulichen Verédnderungen

b) Bei Krisen empfiehlt sich folgendes Vorgehen zur Vermeidung von Eskalation:
® Sachliche Kommunikation tiber das Problem
® Reflexion von mdglichen Auslésern und Beseitigung derselben aufgrund der
bisherigen Erfahrungen
eine Analyse der aktuellen Situation und der eigenen Anteile
eine Betrachtung biografischer und bediirfnisorientierter Aspekte sowohl beim er-
krankten Menschen, deren Angehérigen als auch den Betreuerinnen bzw. Betreuern
¢ die Analyse der subjektiven Verarbeitung, da daraus die emotionale Aufladung
eines Problems erfolgt, die zur Eskalation der Situation fiithrt
die Betrachtung kontextueller Umgebungsfaktoren
die Motivation der Betroffenen zur Losung und Akzeptanz der Losung
eines Problems
® gegenseitige ,Einsicht” in die Probleme des Menschen mit Demenz,
deren Angehorigen aber auch den Betreuerinnen bzw. Betreuern
e die Erarbeitung von ,praktischen” Losungsstrategien

Konkretes Vorgehen bei Léosungssuchen

® Grundvoraussetzung fiir die Losung von Krisen und Deeskalation ist eine
wertschétzende problemorientierte Grundhaltung und eine gute Kommunikation.
Darauf baut die Problemanalyse auf.

® Diese beinhaltet eine objektive und sachliche Definition des Auslésers des Problems:
Was genau ist passiert oder 16ste den Konflikt aus? Wann genau ist es aufgetreten?
Welche Faktoren und Personen waren daran beteiligt (organische Faktoren der bzw.
des Betreuten und anderer Personen sowie deren Werte, Normen, Einstellungen,
Bediirfnisse, Rollen bzw. auch relevante Umgebungsfaktoren)?

® Definition des Problems bzw. der Stérung: Warum ist es ein Problem oder
eine Stérung und fiir wen? Wer hat es, seit wann, wie sieht es genau aus?
Welcher Normalitédtsbegriff wird verwendet und wer hat diesen so definiert?
Ist er passend? Welche Emotionen sind wo beteiligt?

e Bewertung der Krankheitswertigkeit: Ist es gefdahrlich? Liegt akute Selbst-
und oder Fremdgefahrdung vor? Welche Personen sind betroffen? Wie ware es
u bewerten, wenn die betroffene Person keine Demenz hétte? Wer leidet?
In welchen Rollen agieren die beteiligten Personen?

e Diskussion der Ziele: Wer definiert diese und wer soll behandelt werden?
Welche Grundlage haben die Ziele (gesundheitliche Aspekte, pflegerische Aspekte,
statistische Norm muss erfiillt sein, gesellschaftliche Normen, eigene Normen,
Organisationsnormen)? Fiir wen ergeben sich Verbesserungen? Wére diese
Zieldefinition auch fiir eine Gesunde bzw. einen Gesunden oder eine selbst
Erkrankte bzw. einen selbst Erkrankten, die verdndert werden soll, gut?



® Diskussion der MaBnahmen: Welche stehen zur Verfiigung? Sind sie erlaubt und
angemessen? Sind sie ethisch moralisch vertretbar? Was sagt der Gesetzgeber?

e Diskussion der Konsequenzen. Welche Konsequenzen haben die MaBnahmen fiir
wen? Wessen Krise und Problem ist gelost? Wer ist gliicklich? Ist das Problem
dann geldst oder nur kurzfristig beseitigt?

Natiirlich konnen aufgrund dieser Faktoren nicht alle Krisen zwischen Institutionen
und Angehdrigen gelést werden, sie bieten jedoch Lésungsansétze. Ein wesentlicher
Faktor ist aber das gegenseitige Verstdndnis fiir die Probleme und Bediirfnisse der
anderen Seite, da nur dadurch eine Reflexion und Lésungsmotivation gegeben ist.
Beide Seiten haben das gleiche Ziel - ndmlich eine méglichst optimale Behandlung
und Betreuung des erkrankten Menschen.

Aus psychologischer Sicht erscheint es wichtig, ein gutes Kommunikationsklima zwischen der in
einer Betreuungsorganisation arbeitenden Menschen, den dort betreuten Menschen und deren
Angehdrigen zu schaffen. Das beinhaltet gute bauliche und Klare organisatorische Betreuungs-
strukturen, eine Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, aber auch eine Integration der

Angehdrigen in den Betreuungsprozess um Missversténdnissen und Konflikten vorzubeugen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt den Einrichtungen, sich vermehrt bzgl. Umgang mit
Angeharigen in Krisen und mit Konfliktpravention auseinanderzusetzen.

3.19 Klinisch-psychologische Arbeit mit Angehdrigen
in der geriatrischen Langzeitpflege

Die Begleitung, Betreuung und Pflege von nahestehenden Menschen, die an einer
dementiellen Erkrankung leiden, stellt eine enorme Herausforderung fiir deren
Angehoérigen dar.

Mit welchen spezifischen Belastungen und Umsténden miissen Angehoérige von
Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind, zurechtkommen?

® Es sind vor allem die Verhaltens- und Personlichkeitsverdnderungen der Erkrank-
ten, also die nicht-kognitiven Symptome, die stark belasten. Dazu zdhlen Verénde-
rung des Tag-Nacht-Rhythmus, aggressives Verhalten, enthemmtes Verhalten etc.

® Angehorige erleben bereits wahrend des Krankheitsprozesses Trauer und
Verlusterlebnisse. Diese sind jedoch hdufig schwierig zu benennen, da der
Betroffene physisch am Leben ist. Man spricht von der sogenannten
.antizipatorischen Trauer”.
Die ,Uneindeutigkeit des Verlustes” kann auch dazu fithren, dass sich Angehérige
zu Lebzeiten des Erkrankten noch nicht als Trauernde positionieren kénnen.
Als Folge davon wird externe Unterstiitzung nicht gewiinscht bzw. nicht
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wahrgenommen. Auch die fehlende Anerkennung der Trauer durch die Umwelt
spielt im erschwerten Trauerprozess eine tragende Rolle.

® Das Wahrnehmen des Leidens hat einen deutlichen Einfluss auf das Belastungs-
erleben der Angehorigen. Die Belastung wird dann als besonders hoch erlebt,
wenn keine Moglichkeit gesehen wird, das Befinden der oder des Kranken positiv
zu beeinflussen. Das hohe menschliche Gut des Mitfithlens und Miterlebens wird
gleichzeitig zur enormen Belastung.

® Durch Autonomieverlust und Persénlichkeitsverdnderungen der oder des
Erkrankten kommt es in der Regel zu Verdnderungen der ehelichen Beziehung
bzw. der Eltern-Kind-Beziehung - die bestehende Rollenverteilung wird gestort,
die Angehorigen iibernehmen neue Rollen. Die Folge ist hdufig Uberlastung.
Erschwerend kommt hinzu, dass die Ubernahme einer neuen Rolle auf Grund
der schwankenden bzw. fortschreitenden dementiellen Symptomatik oft nur
erschwert festgelegt werden kann.

® Geringe zeitliche und/oder organisatorische Md&glichkeiten fiir Freirdume der An-
gehorigen resultieren oft in sozialer Isolation. Zusatzlich ziehen sich Freundinnen,
Freunde und Verwandte haufig von der ,erkrankten Familie” zuriick. Die Griinde
liegen in der Regel in Unwissenheit iber die Erkrankung. Dazu kommt haufig
Unsicherheit, wie mit der oder dem Erkrankten umgegangen werden soll.

Es gilt zu bedenken, dass Angehdrige von Menschen mit dementieller Erkrankung
uber grofle Zeitrdume mit ihrer Aufgabe betraut sind. Oft sind sie jedoch selbst schon
alt oder hochbetagt und wiirden selbst dringend Unterstiitzung und Entlastung
benétigen.

Der Anteil jener, die professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, ist trotz Bedarf relativ
gering. Mégliche Barrieren fir eine Inanspruchnahme sind mangelnde verfiigbare
Information, fehlende zeitliche und/oder finanzielle Ressourcen oder geringe
Akzeptanz von Hilfsangeboten. Da sich Angehorige haufig selbst als Unterstiitzerin-
nen bzw. Unterstiitzer und nicht als zu unterstiitzende Personen sehen, stehen auch
Schuld- bzw. Verpflichtungsgefiihle einer Inanspruchnahme von Hilfe entgegen.

Wie kann die Klinische Psychologie Angehorige in ihrer langfristig belasteten
Lebenssituation unterstiitzen?

Die therapeutische Haltung und Beziehungsgestaltung ist fiir einen erfolgreichen
Arbeitsprozess essentiell:

® Anerkennung, Wertschitzung sowie Empathie fir die Pflegesituation stellen die
Grundlage fiir den Aufbau und das Aufrechthalten des Arbeitsbiindnisses mit
hochbelasteten Angehorigen dar. Angehorige leisten sehr viel und opfern sich
oft fiir das Wohlergehen der Demenzkranken auf. Es fehlen jedoch haufig Anerken-
nung und Verstdndnis fiir die erbrachte Leistung. Im Verlauf des Arbeitsprozesses
ist es daher hilfreich, authentische und persdnliche Anerkennung und
Hochachtung dafiir auszudriicken. Selbstvertrauen und Selbstwert werden
dadurch geférdert.



® Angehorige werden prinzipiell als Expertinnen und Experten ihrer Situation
betrachtet. Die individuellen Erfahrungen der Angehoérigen mit der oder dem
Demenzkranken werden in den Mittelpunkt geriickt und reflektiert.

® Das therapeutische Setting stellt fiir viele Angehoérige oft den einzigen Rahmen
dar, in dem sie von ihren Problemen und Herausforderungen mit der oder dem
Demenzkranken berichten kénnen. Sie haben oft niemand mit dem sie die Belas-
tungen des Alltags teilen konnen. Dies erfordert geduldiges Vorgehen. Es bewéahrt
sich, Verdnderungen oder aktuellen Geschehnissen am Anfang einer Sitzung Raum
zu geben, um zundchst eine rasche Entlastungsmoglichkeit zu schaffen.

® Angehorige sind mit viel unverdnderlichem Leid sowie wechselnden Stressoren
(stdndige Verdnderungen und Verluste) konfrontiert. Die Ursachen sind nur
bedingt oder gar nicht verdnderbar. Ziel der psychologischen Arbeit kann aus
diesem Grund die Akzeptanz negativer Gefiihle und Gedanken sein. Das Annehmen
und Zulassen von z.B. Traurigkeit steht im Vordergrund. Eine allzu problem-
16sende Sichtweise kann konstruktive psychologische Verarbeitung verhindern.

Erfolgt die Entscheidung zu einer institutionellen Betreuung, so kann die Psychologie
im Umgang mit der Entscheidung unterstiitzen und in der ersten Trauerphase
begleiten. Der Umbruch von hduslicher zu stationérer Pflege ist fiir die meisten
Angehorigen eine einschneidende Erfahrung. Der Verlust wird real und schmerzlich,
es kommt zu einer Parallelitdt von Entlastung und Verlust. In dieser Situation gilt es
die Angehorigen in ihrer Entscheidung zu unterstiitzen. Mit der Abgabe der Pflege
und Betreuung entsteht fiir viele Angehorige eine Leere,

die bearbeitet werden kann.

Ein weiterer Schwerpunkt der klinisch-psychologischen Arbeit ist die Verdnderung
dysfunktionaler Einstellungen und Bewertungen. Dysfunktionale Gedanken kénnen
zum Beispiel sehr belastende Schuldgefiihle verursachen: ,Ich bin schuld, wenn er
nicht mehr essen will, wahrscheinlich habe ich mich nicht gut genug gekiimmert.”

Im therapeutischen Vorgehen wird davon ausgegangen, dass die Bewertung eines Er-
eignisses die Gefiihlslage bestimmt. Es erfolgt daher im ersten Schritt eine Identifika-
tion solcher Denkmuster und Annahmen. Im nichsten Schritt werden diese Annahmen
gepriift, um in weiterer Folge alternative, hilfreiche Gedanken zu entwickeln.

Als Methoden kénnen hierbei z.B. die sogenannte ,Temporale Relativierung” (wie
werden Sie spéter, in einem Monat oder Jahre dariiber denken, stehen aus dieser
Perspektive dann andere Aspekte im Mittelpunkt?), ,Distanzierung durch Rol-
lentausch” (Was wiirden Sie einer guten Freundin oder einem guten Freund sagen,
wenn sie bzw. er diesen Gedanken hétte?) oder das ,Fokussieren auf Ressourcen und
Kompetenzen” (Worauf kénnen Sie vertrauen? Haben sie schon einmal eine dhnlich
schwierige Situation geschafft?) eingesetzt werden.

Angehorige wissen viel iiber krankheitsbedingte Verdnderungen hinsichtlich
Personlichkeit und Verhalten. Gleichzeitig besteht phasenweise Verstdndnis- und
Hilflosigkeit gegeniiber diesen Verdnderungen.

Im Umgang mit ,schwierigem” Verhalten kann es hilfreich sein, die Verdnderungen als
zur Krankheit zugehorig anzunehmen. Ziel ist es, das Wissen iiber die Krankheit mit
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den Verhaltensweisen in Einklang zu bringen, diese zu verstehen, anzunehmen und zu
akzeptieren. Es gilt auch zu iiberlegen, welche Bediirfnisse das jeweilige Verhalten des
dementen Menschen moéglicherweise ausdriicken kénnte. Gemeinsam werden angemes-
sene Interaktionsstrategien erarbeitet, um die oder den Kranken besser zu verstehen und
um Arger und Schamgefiihle bei den Angehérigen zu reduzieren. Die Starkung der Selbst-
wirksamkeit der Angehdrigen spielt in diesem Zusammenhang eine wesentliche Rolle!

Ein weiteres Aufgabengebiet sieht die Psychologie in der Unterstiitzung bei
Stressmanagement und Emotionsregulation. Angehérige erleben im Zuge ihrer Pflege
und Betreuung haufig belastende emotionale Zustdnde wie Wut, Arger, Aggressivitét,
Kontrollverlust, Angst und Unsicherheit. Im therapeutischen Vorgehen wird Unter-
stlitzung gegeben diese Gefiihle auszudriicken. Es wird versucht Emotionen zu
entkatastrophisieren, sie also als normale Reaktionen auf die hohe Belastung zu
erkennen. Zu erfahren, dass es normal und menschlich ist, in solch herausfordernden
Stresssituationen mit negativen Gefiithlen zu reagieren und das Wissen, dass andere
Angehorige dhnliche Gefiihle erleben, kann unmittelbar einen sehr erleichternden
Effekt haben. M6glichkeiten zur kurzfristigen Distanzierung werden erarbeitet

(z.B. Abkiihlung, Ablenkung, Aktion setzen). Die Akzeptanz der eigenen unerwiinschten
Gefihle ist bedeutsam, da herausfordernde Verhaltensweisen wiederkehrend und
schwer verdanderbar sein konnen. Die Arbeit am Anspannungsniveau mit Hilfe von
Entspannungstechniken, Phantasiereisen etc. kann insgesamt unterstiitzend wirken.
Ein erfolgreiches Stressmanagement dient auch als Préavention fiir mégliche
gesundheitliche Auswirkungen bei dieser langfristigen Belastung.

Der Blick auf ausreichende Selbstfiirsorge zéhlt zu einem wichtigen Punkt in der
klinisch-psychologischen Arbeit mit Angehérigen. Ein chronischer Mangel an
selbstfirsorglichen und ausgleichenden Téatigkeiten fiihrt langfristig zum Verlust
von Lebensqualitat. Ein wesentliches Hindernis selbstfiirsorgliche Tatigkeiten
auszufiihren, ist das schlechte Gewissen der oder dem Erkrankten gegentber.
Sobald eigene Interessen verfolgt werden, wird dies als Riicksichtslosigkeit der oder
dem Kranken gegeniiber bewertet und Schuldgefiihle werden erlebt. Als Folge wird
die Realisierung héufig vernachlassigt.

Die Vermittlung der Notwendigkeit von Selbstfiirsorge kann der Start des therapeuti-
schen Vorgehens sein. Es folgt die Sammlung, Planung und im besten Fall die Umset-

zung angenehmer Tétigkeiten. Bei der Reflexion der Umsetzung bzw. Nichtumsetzung
gilt es zu priifen, welche inneren und dufleren Hemmnisse die Umsetzung erschweren
oder komplett verhindern.

Angehorige erleben einen sehr langen Prozess des Abschiednehmens. Die fortschrei-
tende Erkrankung bewirkt fortlaufende Veranderungen. Neuorientierung und
Neupositionierung gehdren zu den tédglichen Aufgaben der Betroffenen.

Die erlebten Verluste betreffen unterschiedliche Bereiche:

Verlust

® der bestehenden Beziehung

des gegenseitigen Rollenverstédndnisses und der praktischen Hilfe im Alltag
der Personlichkeit des geliebten Menschen

von Intimitdt und Sexualitét

durch den Tod



Die allermeisten Menschen lernen im Laufe ihres Lebens mit der eigenen Trauer und
der ihres Umfelds umzugehen. Trauer kénnte somit als ein integraler Bestandteil des
Lebens gesehen werden. Dennoch kann beim Verlust eines geliebten Menschen durch
einen fortschreitenden Krankheitsprozess oder durch den Tod eine Begleitung oder
Unterstlitzung im Trauerprozess hilfreich sein.

Es ist nicht selten, dass eine Uberforderung in der Begleitung und Betreuung sich im
Todeswunsch (die oder den Erkrankten betreffend) ausdriicken kann: der sogenannte
»Tod als Befreiung”. Manche Angehérige erleben das Phénomen der ,Uberlebens-
schuld”. Da die Partnerin oder der Partner erkrankt ist, darf man sich selbst nicht
gut fihlen. Diese Wahrnehmung kann sich wiederum negativ auf die Ausiibung von
Selbstfiirsorge auswirken. Beim Auftreten dieser Phdnomene ist das primére Ziel,
Unterstiitzung zu geben um belastende Gefiihle wahrzunehmen, auszudriicken und
akzeptieren zu konnen.

Es ist von Bedeutung, die ,unsichtbare (antizipatorische) Trauerarbeit” wertzuschatzen
und den Blick auf die zu Grunde liegende Resilienz, Ressourcen und Bewaltigungsme-
chanismen zu richten. Hierbei kann der Blick in die Vergangenheit hilfreich sein, um
zu liberlegen, wie frither mit Schwierigkeiten umgegangen wurde und umin Folge das
Vertrauen in die eigenen Kréfte - im Sinne von Selbstwirksamkeit -zu stérken.

Eine Auseinandersetzung mit der Zukunft nach dem Tod der oder des Erkrankten
wird meist vermieden, weil dies als zu belastend empfunden wird. Eine gelegentliche
Auseinandersetzung auf Wunsch der Angehorigen kann jedoch das Kontrollerleben
und das Vertrauen in die eigenen Starken férdern.

Nach dem Tod der oder des Erkrankten entféllt fiir viele Angehdrige eine bedeutende
und héufig den Selbstwert stabilisierende Aufgabe. Supportive Gesprache, die
Angehorige bei diesem Anpassungsprozess und der Gestaltung neuer Lebensziele
unterstiitzen, kénnen in dieser Phase hilfreich sein.

Die Wiener Heimkommission weist auf die enorme Herausforderung flir Angehorige in der
Begleitung von nahestehenden Menschen, die an einer dementiellen Erkrankung leiden, hin.
Diese spezifischen Belastungen und Umsténde stellen eine groBe Herausforderung dar und

konnen mit klinisch-psychologischer Arbeit Erleichterung fiir die Angehdrigen, die Bewoh-
nerinnen und Bewohner und alle die im professionellen Setting mit den Bewohnerinnen und
Bewohnern in der geriatrischen Langzeitpflege befasst sind, bringen.

3.20 Herausforderung ,,Demenz“

Im ersten Jahr ihrer Tatigkeit als SeniorInnenbeauftragte der Stadt Wien legte Frau
Dr.» Susanne Herbek ihren Fokus neben der Fortfithrung der erfolgreichen Arbeit ihrer
Vorgéngerin, Frau Dr.* Angelika Rosenberger-Spitzy, vor allem auf das ErschlieBen
neuer Netzwerke und Kooperationspartnerinnen und -partner sowie die Erarbeitung
von Grundlagen fiir kommende Schwerpunktsetzungen und neue thematische Heraus-
forderungen.
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Insbesondere zum Thema ,Demenz” zeigte sich auf vielen Seiten groer Vernetzungs-,
Informations- und Handlungsbedarf.

~Demenz” stellt eine klassische Querschnittsmaterie dar: ,Betroffen” sind die Erkrank-
ten selbst, aber auch ihre Bezugspersonen und die Gesellschaft als Ganzes. Denn jede
bzw. jeder ist gefordert — und vielfach tiberfordert —, wenn Menschen mit Demenz im
Offentlichen Raum Unterstilitzung bediirfen oder eine Person im eigenen Umfeld an
Demenz erkrankt.

Aktuellen Schitzungen zufolge leben in Osterreich zwischen 115.000 und 130.000
Menschen mit einer demenziellen Erkrankung. Aufgrund der steigenden Lebenser-
wartung ist in den néchsten Jahrzehnten von einer deutlichen Steigerung dieser Zahl
auszugehen — und damit auch die damit verbundenen auf die Gesellschaft zukommen-
den Herausforderungen.

Aufgrund dieses hohen Vernetzungs-, Informations- und Handlungsbedarfs hat die
SeniorInnenbeauftragte der Stadt Wien den Monat der SeniorInnen 2017 unter den
Schwerpunkt der ,Demenz” gestellt.

Gemeinsam mit zahlreichen Kooperations- und Vernetzungspartnerinnen und
-partnern der Stadt Wien wurde den Wiener Seniorinnen und Senioren im Jahr 2017
das Thema ,Demenz” aus verschiedenen Blickwinkeln ndher gebracht.

Besonders hervorzuheben sind dabei die Demenzwoche des Kardinal Kénig Hauses
mit mehr als 30 Veranstaltungen sowie der Aktionstag der demenzfreundlichen Land-
strale im Einkaufszentrum ,The Mall”, bei dem unterschiedlichste Organisationen
aus dem Gesundheit- und Sozialbereich interessierte Passantinnen und Passanten
zum Thema ,Demenz” informiert und beraten haben. Im Rahmen zahlreicher
Veranstaltungen speziell fiir Seniorinnen und Senioren in den Bezirksvorstehungen
war das SeniorInnenbiiro der Stadt Wien vor Ort und stand mit Information und
Beratung zu diesem und weiteren Themen zur Verfligung.

Auch das 12. FSW-ExpertInnenforum am 10.10.2017, dem internationalen Tag der
Seelischen Gesundheit, stand unter dem Motto ,Herausforderung Demenz”. Hier
diskutierten die Teilnehmenden aus dem Gesundheits- und Sozialbereich das Thema
aus verschiedenen Blickwinkeln und befassten sich mit strategischen Uberlegungen
und Versorgungsfragen bis hin zu den 6konomischen Aspekten der Erkrankung.

Im Rahmen der Veranstaltung wurden von den iiber 160 Besucherinnen und

Besuchern auch die Ideen fiir ein demenzfreundliches Wien erhoben.

Die héufigsten Nennungen waren:

e Schaffung eines breiten Schulungsangebots fiir Fahrerinnen und Fahrer der
Wiener Linien, Taxifahrerinnen und -fahrer, Feuerwehrfrauen und -ménner,
Apothekerinnen und Apotheker, Lehrpersonal, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Magistratischen Bezirksdmter und Magistratsabteilungen,
Angehorige der Exekutive

e Verstdrkte Ausbildung des Betreuungspersonals im Bereich Demenz,

v.a. flir Pflegeassistenzen und Heimhilfen

¢ Vermehrte Offentlichkeitsarbeit und Mediennutzung, insbesondere TV,
zur Information tiber die Krankheit

® Sensibilisierung der Pflegegeldbegutachtenden



Die gesammelten Ideen werden in die weiteren Uberlegungen der Wiener SeniorInnen-
beauftragten und ihres Teams im Umgang mit diesem Thema einflieBen und wurden
bereits den Stakeholdern im Gesundheits- und Sozialbereich tibermittelt.

Abseits des Monats der SeniorInnen steht auch ein Wiener Gesundheitsreformprojekt
ganz im Zeichen der Herausforderung ,Demenz”: Das Gerontopsychiatrische Zentrum
des PSD (Psychosoziale Dienste) Wien betreibt von April 2016 bis Ende 2018 gemein-
sam mit dem FSW (Fonds Soziales Wien) und der WGKK (Wiener Gebietskrankenkasse)
das Pilotprojekt ,Integrierte Versorgung Demenz”.

Dieses Projekt ermdoglicht ohne die Erschaffung neuer Strukturen erstmals ein rasches
und effizientes Ineinandergreifen verschiedener Organisationen vom Zeitpunkt der
moglichst frithzeitigen Diagnose bis hin zur Behandlung. Dadurch erhalten Patientin-
nen und Patienten mdéglichst schnell und unbiirokratisch die Hilfe, die sie benétigen.
Das garantiert eine individuelle und bedarfsgerechte Versorgung und riickt gleichzei-
tig den Erhalt der Lebensqualitédt der Patientinnen und Patienten in den Vordergrund.

Im Sinne der Betroffenen wird auch ein moéglichst langer Verbleib in der eigenen
Wohnung angestrebt. Die Entwicklung einer flichendeckenden Struktur fiir die
integrierte Versorgung von Demenzerkrankten stellt bereits jetzt die Weichen fiir

die zukiinftigen Herausforderungen. Das Projekt setzt durch eine vernetzte Struktur
sozialer und medizinischer Angebote sowie pflegerischer Betreuung eine wesentliche
Initiative, um den Betroffenen addquate Hilfe und Unterstiitzung zu bieten.

2017 ist im Rahmen dieses Projektes die Attraktivierung der angebotenen Multi-
plikatorenschulungen fiir Expertinnen und Experten aus dem Gesundheits- und
Sozialbereich besonders gut gelungen, sodass die monatlichen Schulungstermine
fiir 2018 trotz Erh6hung der Kapazitdten nur mehr wenige Platze frei sind.

AbschlieRend sei besonders das Netzwerk der demenzfreundlichen Bezirke erwédhnt.
Hier fand 2017 ein sehr begriiRenswerter Verbreiterungsschub statt. Daher gibt es
jetzt bereits in mehreren Bezirken aktive Initiativen bzw. Bestrebungen, solche zu
griinden. Seitens der SeniorInnenbeauftragten der Stadt Wien besteht groRes Interes-
se, die Zusammenarbeit mit dem Netzwerk zu intensivieren und gemeinsam mit der
Wiener Gesundheitsférderung GmbH zur besseren Vernetzung zwischen Bezirken
und unterschiedlichen Organisationen sowie zu diversen Aktivitdten und damit der
stdrkeren Koordination und Etablierung des Themas in dieser Stadt beizutragen.

Die Wiener Heimkommission bedankt sich fiir die konstruktive Zusammenarbeit mit
dem Seniorlnnenbiiro der Stadt Wien und begriiBt die neue Seniorlnnenbeauftragte.

Das Wohl aller Seniorinnen und Senioren ist auch weiterhin der gemeinsame Fokus
der zielgruppenspezifischen Serviceeinrichtungen.
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3.21 Projekt ,,Starkung der Kompetenzen fiir einen professionellen
Umgang mit demenziell erkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern“

Aufgrund der prognostizierten Zunahme von an Demenz erkrankten Personen
beschloss man in der Kolping Altenpflege Wien-Leopoldstadt GmbH, sich dieser
Herausforderung zu stellen und sowohl das Wissen als auch die Kompetenz des
Pflegepersonals, aber auch anderer Berufsgruppen, die in direktem Kontakt mit
Bewohnerinnen und Bewohnern arbeiten, zu starken.

Seit dem Jahr 2015 wird am Projekt ,Professioneller Umgang mit an Demenz erkrank-
ten Bewohnerinnen und Bewohnern” gearbeitet.

Der wichtigste Teil des Projektes ist neben der bereits bestehenden ,Bunten Gruppe”
(Kleingruppe zur Betreuung von an Demenz erkrankten Bewohnerinnen und Bewoh-
nern) und der Umsetzung von Kurzaktivierung bzw. basaler Alltagsbegleitung die
Durchfiihrung von Inhouse-Schulungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

Ziele des Projektes (geplantes Ende 2018):

® Schaffung von inhaltlich und methodisch addquaten Handlungskompetenzen
bei Pflege- und Betreuungskréaften

® Dbedarfs- und bediirfnisgerechte professionelle Pflege und Betreuung
von Bewohnerinnen und Bewohnern mit demenziellen Syndromen

¢ Implementierung eines Farbkonzeptes in den Kolpinghdusern Gemeinsam-leben,
wodurch Bewohnerinnen und Bewohnern mit und ohne demenzielle Erkrankung
die Orientierung im Haus erleichtert wird

e Schaffung eines ,Demenzteams”, in dem speziell ausgebildete Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter beider Kolpinghauser involviert sind

Die Schulungen sind als Inhouse-Schulungen konzipiert und bestehen aus einem
Basis- und Intensivtag, welche unmittelbar hintereinander stattfinden, und einem
Reflexionstag, der in einem Abstand von ca. einem Monat durchgefiihrt wird.

Das Gesamtausmalfl der Wissensvermittlung hinsichtlich Theorie und Praxis betragt

24 Stunden. Insgesamt nehmen 16 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus den Bereichen
Pflege, Bewohnerinnen- und Bewohnerservice, Empfang und Lebensqualitét (= Beschaf-
tigung und Begleitung von Bewohnerinnen und Bewohnern) pro Schulung teil.

Die Inhalte setzen sich wie folgt zusammen:

a. medizinischer Teil: Krankheitsbilder Demenz, Ursache, Verlaufe, Verhaltensstérun-
gen, Psychopathologie des Alters (Depression, Delir und Demenz, Differenzierungen)

b. pflegerischer Teil: Biografiearbeit, allgemeine pflegerische Problemstellung im
Rahmen der Pflege von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung, u.a. auch
anhand von Fallbeispielen, Reflexion von Erlerntem bei der Umsetzung in die Praxis

c. Kommunikation: Wie kommuniziere ich mit demenziell erkrankten
Bewohnerinnen und Bewohnern? Umgang mit An- und Zugehérigen von
demenziell erkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern

d. spiritueller Teil: Ethik und Demenz

Mittlerweile haben ca. 50 % aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Zielgruppen
die Schulung absolviert.



Um die erlernten Schulungsinhalte auch in die Praxis umsetzen zu koénnen, ist in
Folge die Bildung eines ,Demenzteams” geplant. Geschulte und interessierte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus beiden Kolpingh&dusern sollen sich in regelma-
Bigen Abstédnden zum Erfahrungsaustausch treffen. Die Leitung des Teams soll eine
Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter ibernehmen, die oder der den Lehrgang Dementia
Care (zur Erlangung von Spezialwissen im Bereich dementieller Erkrankungen,
Dauer 11 Monate) absolviert hat. Diese Person soll bei Bedarf den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern beider Hauser mit Rat und Tat bei Bewohnerinnen und Bewohnern
in herausfordernden Situationen zur Verfiigung stehen, etwaige Unterstilitzungs-
moglichkeiten aufzeigen und bei Bedarf unterstiitzen.

In der bereits bestehenden ,Bunten Gruppe” werden rund sechs Bewohnerinnen und
Bewohner téglich von 10 bis 14 Uhr betreut, die ein Demenzstadium mittleren Grades
aufweisen — ,bunt” im Sinne der Vielfalt an Lebenserfahrung, Ressourcen und Inter-
essen der Bewohnerinnen und Bewohner. Aus der Biografie bekannte Aktivitdten und
Interessen werden den Gruppenteilnehmerinnen und -teilnehmern je nach individuel-
len Fertigkeiten und Fahigkeiten angeboten. Durch wiederkehrende Rituale wird den
betroffenen Bewohnerinnen und Bewohnern Sicherheit und Wohlbefinden vermittelt.

Zur Unterstiitzung bei der Beschéftigung von demenziell erkrankten Bewohnerinnen
und Bewohnern kommen drei ,Demenz-Tablets” zum Einsatz. Diese sind angemietet
und bieten die Moglichkeit der Einzelbetreuung, kénnen jedoch auch in einer kleinen
Gruppe eingesetzt werden. Verschiedene Beschiftigungsmdglichkeiten wie Lieder,
Gedichte, Réatsel, Geschichten, etc. kommen dabei zum Einsatz.

Das Angebot der ,Bunten Gruppe” fithrt neben einer Reduktion von demenziell
bedingten Verhaltensauffélligkeiten und einer Steigerung der Zufriedenheit von
Bewohnerinnen und Bewohnern zu einer deutlichen Entlastung der Pflegepersonen
in der ,Alltagsarbeit”.

Die Wiener Heimkommission begriiBt Projekte zur Unterstiitzung von Bewohnerinnen
und Bewohnern, wie auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Umgang mit an Demenz

erkrankten Personen. Gerade fiir diese vulnerable Zielgruppe soll die Férderung des
individuellen Wohlbefindens im Vordergrund stehen.
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3.22 ,Dementia Care Mapping“ im Rahmen der ,,personenzentrierten Pflege* -
die praktische Umsetzung eines wissenschaftlichen Messinstruments

Das Pflegewohnhaus Casa Kagran ist eines von sieben Pflegewohnhéusern der Casa
Leben im Alter gGmbH und mit seinen 135 Wohnplétzen das gréSte Haus dieser
Organisation. Maximal 14 Bewohnerinnen und Bewohner leben in der Casa Kagran auf
fiinf Wohnebenen in zehn Hausgemeinschaften zusammen. Raumarchitektur, Personal-
entwicklung, Betreuungskonzeption und Organisation sind wesentliche Faktoren fiir
die Schaffung eines optimalen Umfelds der Bewohnerinnen und Bewohner. Hausge-
meinschaften sind kleindimensionierte Wohnformen mit einer Wohnkiiche, wo taglich
frisch gekocht wird. Im Mittelpunkt steht die Uberzeugung, dass ein &lterer Mensch
seine Individualitdt in seinem Wohnumfeld leben méchte. Erforderliche Be-treuung und
Pflege stehen nicht im Vordergrund, sondern sind diskrete Begleitung. Das gleichwertige
~Nebeneinander” von Alltag und Pflege im Tagesablauf werden ermdéglicht.

Ein Schwerpunkt ist die Betreuung von Menschen mit Demenz. Der durchschnittliche
Anteil der davon betroffenen Personen betrdgt im Pflegewohnhaus 55%. Unterschied-
liche Demenzformen und Auspragungen zeigen sich im taglichen Zusammenleben
auf herausfordernde Weise. Die individuellen Wiinsche und Anliegen der betroffenen
Bewohnerinnen und Bewohner zu erkennen, stellt eine dieser Herausforde-rungen dar.
Es ist im Interesse der Teams, der Leitung und des Unternehmens, ein valides
Instrument zur Darstellung der Lebensqualitdt in der Praxis einzusetzen, um diese
laufend zu verbessern bzw. erhalten zu kénnen. Mittels des Messverfahrens DCM
(Dementia Care Mapping) wurden das Wohlbefinden, die Abwechslung im Alltag und
das Verbesserungspotenzial fiir die personenzentrierte Pflege von Bewohnerinnen
und Bewohnern erhoben.

In der personenzentrierten Pflege stehen die Person im Vordergrund, die Erkrankung
und die jeweiligen kognitiven Beeintrdchtigungen im Hintergrund. Die Welt wird aus
dem Blickwinkel der Einzigartigkeit der Person betrachtet. Das soziale Umfeld und
die Umgebung kommen den psychischen Bediirfnissen nach. Es wird grofSer Wert auf
Individualitat, Bindung, sinnvolle Beschéftigung und Schaffung eines Geborgenheits-
gefiihls gelegt.

In der personenzentrierten Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterorganisation bzw.
-fiihrung besteht die Wahrnehmung der Skills und Grades gleichermafien, ndmlich
den entsprechenden kompetenzbezogenen Einsatz und die Identitédt zu wiirdigen.
Die Einbeziehung wird durch Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterbeteiligung bzw.
-befragungen gewdhrleistet. Die aktive Einbindung aller Mitarbeiterinnen und
Mitarbei-ter in den Organisationsprozess fiihrt zu selbstorganisierten Teams und
einer Hierar-chie auf Augenhdhe.

DCM ist eine strukturierte, starr regelgeleitete, nicht teilnehmende Beobachtung

— eine Methode aus der qualitativen Sozialforschung. 23 unterschiedliche Verhaltens-
kategorien zu sechs verschieden starken Auspragungsformen werden {iber einen
Zeitraum von mehreren Stunden erfasst. In der Casa Kagran wurden in knapp

62 Stunden insgesamt 65 Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz erfasst und
deren Bediirfnisse beziiglich Identitit, Einbeziehung, Bindung, Betatigung und
Geborgenheit analysiert. Die Erhebung fand im Aufenthaltsraum, Essbereich und
Wohnzimmer statt. Zusétzlich zum Verhalten wurden die Umgebung, Wohnraum-
gestaltung (Beleuchtung, Gerduschkulisse, Geriiche usw.) bzw. Reaktionen auf Medien,



Sitzposition sowie Kontaktndhe zu anderen Bewohnerinnen bzw. Bewohnern und
Kommunikationsverhalten aufgezeichnet. Die gewonnenen Werte liefern ein genaues
Bild des persdnlichen Blickwinkels der Person und ihrer Umgebung.

Am hé&ufigsten wurden Verhaltenskategorien wie ,engagiertes Beobachten der
Umgebung”, ,Kommen/Fortbewegen”, ,Artikulation/Kommunikation”, ,Essen oder
Trinken” und ,Lesen/Bléattern/Freizeit” erfasst. Als positiv wurde wahrgenommen,
dass ,Unbeteiligt-sein” nicht unter den hdufigsten fiinf Kategorien ist.

Daraus lassen sich verschiedene Handlungsmafnahmen, wie z.B. die weitere
Forde-rung der Betatigung im Kiichen-Wohn-Bereich ableiten, da ,Institutionelles
Abarbeiten” den héuslichen, personenzentrierten Charakter in einer Hausgemein-
schaft schmalert. Pflegeferne Berufsgruppen werden verstarkt auf den Umgang
und die Begleitung von Menschen mit Demenz hingewiesen.

Ausblick: Im Rahmen der regelméRigen Fallbesprechungen findet ein Miteinander-
und Voneinander-Lernen statt, wodurch das Alltagsgeschehen der betroffenen
Bewohnerinnen und Bewohner kontinuierlich optimiert und eine enorme Steigerung
der Lebensqualitat und des Wohlbefindens erreicht werden kann.

Die Wiener Heimkommission begriiBt die Auseinandersetzung mit wissenschaftlichen

Instrumenten und eine fachgerechte Umsetzung von MaBnahmen, um das Wohlbefinden
von Bewohnerinnen und Bewohnern zu fordern.

3.23 Psychosoziale Angehdrigenberatung der Caritas der Erzdiozese Wien -
Schwerpunkt Demenz

Seit Ende 2003 bietet die Caritas der Erzditzese Wien eine iiber Spenden finanzierte
kostenlose psychosoziale Angehdrigenberatung fiir betreuende, pflegende und Sorge
tragende Angehorige an. Der Anteil der Angehoérigen von Menschen mit Demenz, die
zur Beratung kommen, steigt stetig und liegt derzeit bei ca. 75 %. Das Angebot um-
fasst personliche Beratung - falls notwendig in Wien auch in Form von Hausbesuchen
— sowie vereinbarte Telefonberatungen (ggf. anonym). Hierfiir sind zwei Beraterinnen
mit jeweils 30 Wochenstunden tétig. Zusétzliche Angebote sind drei unterschiedliche
Gesprachsgruppen fiir Angehdrige von Menschen mit Demenz und ein Angehérigen-
kurs ,EduKation Demenz"® (Prof. Dr. Sabine Engel).

Psychosoziale Beratung ist primér Prozessberatung. Bei diesem kontinuierlichen
Hilfeprozess liegt der Schwerpunkt in der gemeinsamen Erarbeitung von Problem-
l6sungen durch Beraterin und Klientin oder Klient. Wenige Beratungsstunden reichen
nicht immer aus, so dass ein kontinuierlicher Beratungsprozess in definierten
Abstdnden fir einige Angehorige erforderlich wird, der eineinhalb Jahre bis drei

Jahre dauern kann. Diese Prozessberatung wird von keinem anderen Trager angeboten.

Psychosoziale Beratungen empfehlen sich bei emotionalen und psychischen Prob-
lemen und Beziehungskonflikten, bei Schuldgefiihlen, Angsten, Erschépfung neben
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diversen psychischen Belastungen. Je nach Problemlage kénnen andere Familien-
mitglieder mit in die Beratung eingebunden werden.

In der Regel kommen psychisch gesunde Angehorige, die aullergew6hnlichen
Belastungen ausgesetzt sind, die sie aktuell nicht mehr alleine bewéltigen kénnen.
Ent-scheidend fiir die Beratung sind immer die subjektiv empfundenen und
geschilderten Belastungen der Angehoérigen, die zudem nicht selten an Erschépfungs-
zustédnden und depressiven Verstimmungen leiden. Vorliegende klinisch relevante
Depressio-nen kommen ebenfalls vor, wenn auch seltener. Hier empfehlen und
vermitteln die Beraterinnen nach Moéglichkeit - falls nicht schon vorhanden - eine
drztliche und psy-chotherapeutische Behandlung. Uber die Jahre haben die Berater-
innen die Erfahrung gemacht, dass sich eine ergédnzende psychosoziale Beratung
(meist langere Einzelberatungen) sehr positiv auf eine Depression auswirken kann.

Um diesem anspruchsvollen Spektrum Rechnung zu tragen, sind eine Klinische-
und Gesundheitspsychologin sowie eine Psychotherapeutin in der Beratung tétig.

Beratung, die auf die Gefiihls- und Gedankenwelt der Angehoérigen eingeht, Anerken-
nung fiir ihre Leistungen zeigt, sie aktiv am Problemlésungsprozess beteiligt, bewirkt,
dass die Angehorigen sich ernst- und wahrgenommen fiithlen. Wichtig hierbei ist,

die Sorge um sich selbst mit der Sorge um den kranken Menschen zu verkniipfen. Das
eine ist ohne das andere langfristig nicht méglich. Dann kénnen Angehdrige eine neue
Erfahrung machen: Es darf und soll auch um ihre Bediirfnisse und ihr Befinden gehen.

Sozial abgelehnte Emotionen wie Wut und Aggressionen sowie verbale und korper-
liche Gewalt werden in der Beratung erst geduflert, wenn eine tragfdahige Vertrauens-
basis zur Beraterin entstanden ist. Als sehr entlastend wird erlebt, eigenes
Fehlverhalten offen ansprechen zu kénnen, ohne eine Verurteilung befiirchten zu
miissen. Dies er6ffnet den Beraterinnen die Mdéglichkeit, gegenzusteuern und
(weitere) Gewalt zu verhindern.

In der Praxis lassen sich Prozess- und Fachberatung nicht strikt trennen. Entschei-
dende Aspekte der Beratung von Angehorigen eines nahestehenden Menschen mit
Demenz sind Vermittlung von Wissen iiber die jeweilige Demenzerkrankung neben
Hilfestellungen beim Umgang, vor allem hinsichtlich der Kommunikation. Stérungen
der Kommunikation spielen bei den Belastungen der Angehorigen eine wesentliche
Rolle. Hier verwenden wir Beispiele der Kommunikationsmethode Validation®

und verweisen an Kurse oder Einzeltrainerinnen tiber die Selbsthilfegruppe
LAlzheimer Austria”.

Wenn Angehorige lernen, sich den erkrankten Menschen gegeniiber anders zu
verhalten und mit ihnen angemessen zu kommunizieren, fithrt dies zu einer
deutlichen Stressreduktion fiir beide Seiten und gibt den Angehorigen wieder mehr
Kontrolle tiber ihren Alltag zuriick.

Das Fortschreiten einer Demenzerkrankung bringt fiir Angehérige immer neue
Her-ausforderungen und Verluste mit sich. Keine noch so gute Beratung kann die
Haupt-betreuungsperson vor Trauerreaktionen und emotionalem Stress bewahren, die
ein ,langer Abschied auf Raten” mit sich bringt. Diese Reaktionen sind unvermeidlich,
wenn liber Jahre oder sogar {iber ein ganzes Jahrzehnt hinweg zuhause betreut und
gepflegt wird. Es treten zyklisch wiederkehrende Gefiithle von Traurigkeit, Wut,



Furcht und Hilflosigkeit auf. Diese Reaktionen lassen sich am ehesten mit dem Begriff
des ,chronischen Kummers” (,chronic sorrow”) beschreiben (Susan Roos, 2002).
Auftretender Kummer und Traurigkeit sind normale Reaktionen auf eine unnormale
Lebenssituation, die durch fortwédhrende Verluste geprégt ist, die nicht abgeschlossen
werden kénnen. Diese Reaktionen diirfen nicht mit chronischer Trauer verwechselt
werden. Chronische Trauer ist eine langfristige Reaktion auf ein Verlusterlebnis,
chronischer Kummer im Sinne von ,chronic sorrow” dagegen eine Reaktion auf
fortwadhrende Verluste tiber einen langen Zeitraum hinweg.

Hilfestellung besteht darin, die Trauer als normale Reaktion auf eine unnormale
Lebenssituation zu bestétigen, anzuerkennen und zu begleiten. Dies reduziert und
verbessert den emotionalen Stress meist erheblich, zumindest eine Stabilisierung
wird fast immer erreicht.

Andauernde Verluste bedrohen immer das Gefiihl von Sicherheit und Kontrolle.
Vor-dringliche Aufgabe im Beratungssetting ist daher, auf mehreren Ebenen
Sicherheit, Kontinuitdt und Stabilitat (wieder)herzustellen:
® Sicherheit fiir die Persoénlichkeit der Angehdorigen

(Akzeptanz ihrer Individualitét, Autonomie und Einzigartigkeit)
® Sicherheit in der Beziehung und Interaktion

(Aufbau von Vertrauen, ,Aushalten”, Stabilisierung, ,Halt geben”)
® Sicherheit auf Organisationsebene

(verlassliches Setting, Flexibilitdt bei Beratungsorten und Beratungszeiten usw.)

Spannungsfeld Aufnahme in ein Wohn- und Pflegeheim

Oftmals stellt die Aufnahme in eine Langzeitpflegeinrichtung sowohl fiir die
Hauptbetreuungsperson als auch fiir den an Demenz erkrankten Menschen die einzige
Mog-lichkeit dar, wieder ein ertrédgliches Leben zu fithren und die eigene Lebens-
qualitdt zu verbessern.

Einen solchen Schritt in Erwagung zu ziehen, belastet die meisten Angehdérigen extrem
und wird fast immer als persénliches Versagen erlebt. Zudem verschérft das in der
Gesellschaft weit verbreitete Vorurteil des ,Abschiebens ins Heim” den inneren Konflikt.

Dieses Spannungsfeld ehrlich anzusprechen, wirkt bereits entlastend. In einer ergebnis-
offenen Beratung erhalten Angehorige die Moglichkeit, sich in einer Atmosphére

der Wertschétzung und ohne Entscheidungsdruck ihrer eigenen Situation bewusst

zu werden. Gemeinsam wird erarbeitet, wie die beste Losung fiir die individuelle
Situation aussehen konnte. Es ist hilfreich, von der Beraterin zu horen, dass man
»kein schlechter Mensch” ist, wenn die hiusliche Betreuung nicht mehr weitergefiihrt
werden kann und eine Aufnahme in stationdre Pflege und Betreuung durchaus im
Interesse sowie der Lebensqualitédt des pflegebediirftigen Menschen liegen kann.
Sowohl in der Einzelberatung als auch in den Gesprachsgruppen kommt daher dem
gemeinsamen Prozess des ,Erlaubnis-Erteilens” (zwei Angehorige sprachen gar von
+~Absolution erteilen”) nicht selten eine grofRe Bedeutung zu.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Wohn- und Pflegeheimen wiederum sollte
be-wusst sein, dass die Identifikation der betreuenden und pflegenden Angehdérigen
mit ihrer Rolle nicht an der Tiir der Einrichtung nach der Aufnahme endet. Ein Grof3-
teil bleibt dieser Rolle psychisch und emotional bis zum Tod des aufgenommenen
Menschen treu. Internationale Studien bestétigen seit langem, wie stark zurtickblei-
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bende Partnerinnen und Partner unter schlechtem Gewissen, Depressionen, schweren
Trauerreaktionen und einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes leiden.

Wohn- und Pflegeheime konnen gegensteuern, indem sie stark belastete Angehorige
identifizieren und ihnen Unterstiitzung anbieten. Nicht selten haben diese Angehérige
bereits den Ruf als ,schwierig” oder extrem kritisch erworben. Gespréache mit
angestellten Psychologinnen oder Psychologen, alternativ Beratungsangebote in
Kooperation mit Externen, waren hilfreich, ebenso geleitete Gesprachsgruppen.

Fir Gruppen ist zu beachten, die Kindergeneration von den Partnerinnen oder
Partnern zu trennen, da es nachweislich groSe Unterschiede in den Trauerreaktionen
gibt (z.B. Rollenumkehr vs. Verlust der eigenen Lebenspléne).

Betreuende und pflegende Angehdrige sind generell eine schwer erreichbare Zielgrup-
pe, dies gilt insbesondere fiir Angehorige von Menschen mit Demenz. BekanntermalfZen
gestaltet sich die Inanspruchnahme von Angeboten unterschiedlichster Art eher
bescheiden.

Was Entlastung fiir Angehorige bedeutet, kann nur individuell definiert werden. Daher
konnen sie nur in ihrer hochstpersonlichen individuellen Lebens- und Beziehungssi-
tuation von professionell Téatigen erreicht werden. Gelingt dies, kann eine Beratung
begleiten, einen neutralen Blick von aufSen auf das Familien- bzw. Paarsystem bieten,
anregen, ermutigen und den Horizont fiir neue Wege und Losungen 6ffnen.

Jedoch - unabhéngig davon, welche Entlastung und Unterstiitzung angeboten wird -
sollte professionell Tétigen bewusst sein, dass in hochkomplexen Systemen
héuslicher Betreuung und Pflege der Einfluss externer Dienstleister immer begrenzt
bleiben wird. Dies soll nicht entmutigen, im Gegenteil, sondern dazu beitragen,
manche Vorhaben in der Planung gelassener, flexibler und realistischer anzugehen.
Die Praxis zeigt, dass man sich nicht selten damit zufrieden geben muss,
wenigstens ,einen Fufld in der Tiire” zu habe, um Schlimmeres zu verhindern.

Fazit:

Ein vielseitiges, flichendeckendes und kostengiinstiges Spektrum an Beratung, Unter-
stliitzung und Entlastung erh6ht die Chancen, Angehdrige zu erreichen. Psychosoziale
Angehorigenberatung sollte dabei ein wichtiger Baustein sein. Nach 14-jéhriger Erfah-
rung lasst sich festhalten, dass psychosoziale Beratung eine effektive Intervention bei
betreuenden und pflegenden Angehdorigen, vor allem bei Angehorigen von Menschen mit
Demenz, darstellt. Die Nachfrage nach Beratungen nimmt jahrlich zu. Im ersten Halb-
jahr 2017 wurden 331 Angehdrige beraten, 30 % mehr als im ersten Halbjahr 2016.

Psychosoziale Beratung hilft Angehdrigen, ihren Lebensalltag besser zu meistern.
Zudem sind deutliche praventive Effekte, sowohl im Hinblick auf die gefdhrdete
psychische und physische Gesundheit der Angehorigen als auch in der Vermeidung
von hiuslicher Gewalt festzustellen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt, psychosoziale Angehérigenberatung seitens der
Geldgeber als forderwiirdig einzustufen und ein flichendeckendes Netz aus- und aufzubauen.

Eine entsprechende Unterstiitzung wére im Sinne der Demenzstrategie in Osterreich,
exemplarisch seien hier die Wirkungsziele 4 und 6 genannt.




3.24 Demenz-Wohngemeinschaften und Motogeragogik

Der vorliegende Artikel soll dazu dienen, die Bedeutung von Demenz- Wohngemein-
schaften gegeniiber Demenz-Wohn- und Pflegeheimen sowie die Bedeutung des Kon-

zepts der Motogeragogik in der Gesundheits- und Sozialversorgung von Menschen mit
Demenzerkrankungen, und auch ihrer (meist pflegenden) Angehérigen, hervorzuheben.

Die Anzahl der Betroffenen, und damit auch die Anzahl der mitbetroffenen
(pflegenden) Angehorigen, wird deutlich zunehmen. Aufgrund immer héherer
Lebenserwartung ergeben sich sogar noch héhere Zahlen von Demenzerkrankten
als frither berechnet (Wancata J et al (2015). Dies stellt die zukiinftige Gesundheits-
und Sozialversorgung vor grofle Herausforderungen. Die sich daraus ergebenden
Fragen der spezifischen Versorgungserfordernisse von Menschen mit Demenz und
ihren (pflegenden) Angehorigen werden immer wichtiger. Traditionelle Versorgungs-
formen miissen iberdacht werden und neue Wege der Versorgung, vor allem auch
im Sinne von Wohn- und Betreuungsformen, gefunden werden. Nicht zuletzt auch
deshalb, weil die individuelle und gesellschaftliche Forderung bzw. der Wunsch nach
einem selbstbestimmten Leben, nach Selbstbestimmung im Alter, stetig zunimmt
(Fischer T et al (2011).

Ambulant betreute Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz (Demenz-WGs)
erfiillen wie keine andere Wohn- und Betreuungsform die folgenden wichtigen
Versorgungsgrundsitze (Pawletko K.-W. (2004) Ambulant betreute Wohngemein-
schaften fiir demenziell erkrankte Menschen. Berlin: Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend):

,Normalitdt” im Sinne eines Lebens und Wohnens ,wie alle andere auch”
Integration im Gemeinwesen

Partizipation der Betroffenen, einschlief8lich ihrer Angehorigen
Individualitdt und Kontinuitédt der Lebensfiihrung

Ambulant (Demenz-WGs) vor Stationdr (Demenz-Wohn- und Pflegeheime)

Diesen Grundsétzen entsprechen auch die Zielsetzungen von Demenz-WGs
(Wolf-Ostermann X et al (2011).

DeWeGE - Berliner Studie zur outcomebezogenen Evaluation der gesundheitlichen
Versorgung von Menschen mit Demenz in ambulant betreuten Wohngemeinschaften
(Berlin; Fischer et al 2011):

Schaffung familiendhnlicher, alltagsnaher Strukturen
Herstellung des Bezugs zu Stadtteil bzw. Umfeld
Gewdhrleistung von Versorgungssicherheit und Wohlbefinden
Erhalt von Selbstbestimmung und Selbstandigkeit

Einbezug der Angehorigen

Den genannten Versorgungsgrundsétzen und Zielsetzungen entsprechend haben sich
vor allem seit den 1990ern in verschiedenen Lédndern ambulant betreute WGs fiir
Menschen mit Demenz etabliert: insbesondere in Deutschland (Haus-/Wohngemein-
schaften), Belgien & Niederlande (Small-Scale Living), Frankreich (Cantou), Schweden
(Group Living); Australien (CADE Units), Japan (Group Homes), Kanada & USA
(Woodside Place, Green House). Trotz Ahnlichkeiten gibt es weiterhin groRe regionale
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Unterschiede (Verbeek H et al (2009). Small, homelike care environments for older
people with dementia. International Psychogeriatrics 21:252-64).

Was die Versorgungsoutcomes der Demenz-WGs anbelangt, werden aus Sicht der
aktuell laufenden Versorgungsforschung dazu u.a. die folgenden Outcomes erwartet
(bis dato nur teilweise gesicherte Erkenntnisse, was den Vergleich zwischen betroffe-
nen WG- und Wohn- und Pflegeheimbewohnerinnen bzw. -bewohnern anbelangt;
siehe Wolf-Ostermann X. (2014). Ambulant betreute Wohngemeinschaften:
Entwicklungen und Perspektiven. Fachvortrag 19.11.2014, Nirnberg):

Vermeidung von Unterbringung in stationarer Pflege und Betreuung
Hohere Lebensqualitédt der Betroffenen
Prévention im Sinne von Erhalt der kognitiven und motorischen Leistungsfahigkeit
sowie der Alltagsfahigkeiten, Vermeidung von Riickzug, Apathie und Depression

e Vermeidung von Uberforderung der pflegenden Angehérigen sowie des
professionellen Pflegepersonals

Zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung die Einbettung der
Demenz-WGs in ein wohnortnahes und multiprofessionelles Gesamtkonzept der
Gesundheits- und Sozialversorgung unabdingbar (Wolf-Ostermann et al 2011).

Genauso wie das Konzept der Demenz-WGs will das Konzept der Motogeragogik
»Bricken bauen zu Menschen mit Demenz” (Eisenburger M (2011). Bewegung baut
Briicken zu Menschen mit Demenz (Motorik 34, Heft 4:158-70) — und das mitten in
unserer Gesellschaft, wo auch ,die Demenz passiert”. Denn ,fiir Menschen mit Demenz
und ihre Angehorigen (ist es) immer noch schwierig, in der Mitte der Gesellschaft
weiterzuleben”. (Zentrum fiir Qualitat in der Pflege (2017). ZQP-Bevolkerungs-
befragung ,Demenz 2017“. Berlin).

Das Konzept der Motogeragogik basiert auf dem dazu passenden Leitsatz der
Psychomotorik: ,Der Mensch muss mit sich selbst und seinem Kérper — in seiner
sozialen Gemeinschaft — in seiner Umwelt zurechtkommen” (Eisenburger 2011). Unter
Motogeragogik versteht man psychomotorische Entwicklungsbegleitung im Alter.

Es ist ein Konzept der Personlichkeitsentwicklung, -férderung und -starkung mit

und durch Bewegung (Eisenburger M (1990). Bewegungsarbeit mit dlteren und alten
Menschen. Theorie und Praxis der Motogeragogik. Schorndorf: Hofmann;

Zak T (2011). ,Mir fehlen die Worte...” Erfahrungsbericht aus der Praxis. Motorik:

34, Heft 4:188-9; siehe auch die Homepage der Motopéddagogin und Motogeragogin
Thesi Zak: www.motogeragogik.org, www.demenz-bewegen.org).

Das {libergeordnete Ziel der Motogeragogik ist die Férderung einer stabilen und
harmonischen Entwicklung der Personlichkeit im Alter. Es geht um den Erhalt und
Wiederaufbau der Handlungs- bzw. Alltagskompetenz durch die Férderung der fol-
genden vier wichtigen Kompetenzbereiche. (Eisenburger 2011; Wehner L. & Schwing-
hammerY (2017). Sensorische Aktivierung: Ein ganzheitliches Férderkonzept fiir
hochbetagte und demenziell beeintrachtige Menschen (2. Auflage). Berlin: Springer):

Ich-Kompetenz: Selbstvertrauen, -bewusstsein, -bestimmung, -einschétzung
Sach-Kompetenz: Umgang und Handhabung von Alltagsgegenstdnden
Sozial-Kompetenz: Erleben des Wir-Bewusstseins, Kontakt zu anderen,
soziale Fahigkeiten inklusive Kommunikation


http:www.demenz-bewegen.org
http:www.motogeragogik.org

® Handlungs- und Alltagskompetenz: insb. Selbstpflege, -flirsorge, Flirsorge fiir
andere, Ausfithrung von Téatigkeiten und Ablaufen, Krisenbew4altigung, Handhaben
von Alltagsmaterialien und -gerdten, Partizipieren

Die Wiener Heimkommission empfiehlt das Konzept der Motogeragogik ebenso wie das
Konzept der Demenz-WGs. Diese bieten Unterstiitzung bzw. abgestimmte Versorgung darauf,

was der Einzelne gerade braucht. Beide Konzepte ermdglichen, das ,,Personsein” ganzheitlich
(Eisenburger 2011) und mitten in der Gesellschaft zu stiitzen — fiir ein Leben der Betroffenen
und ihrer Angehdrigen ,,wie alle anderen auch®.

3.25 Versorgung von Menschen mit Demenz und Delir im Krankenhaus

2017 wurde im AKH Wien eine hausweite Implementierung von Projekten zur pflege-
rischen Versorgung von Menschen mit Demenz und Delir initiiert.

Im Rahmen des Pflegeentwicklungsprojektes wird angestrebt, dass alle bettenfithrenden
Stationen liber Beauftragte im Themenschwerpunkt ,beeintrédchtigte kognitive Kompe-
tenz” verfligen. Diese Beauftragten besuchen eine einwochige Fortbildung zum Thema
Delir-Management. Sie informieren das Pflegeteam iiber aktuelle Erkenntnisse zu den
Themen Demenz und Delir und wissen {iber wesentliche Versorgungsangebote durch
andere Berufsgruppen Bescheid (z.B. Beratungsangebote der klinischen Pharmazie).
AuBerdem gewdhrleisten die Projektstationen, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Pflegedienstes eine Kurzschulung besuchen. Uber 600 Pflegepersonen haben bereits
daran teilgenommen. Darin werden Mafnahmen gegen die akute Verwirrtheit, das Delir
vermittelt. Durch das Erarbeiten von Fallbeispielen wird der Praxisbezug sichergestellt.
Im Rahmen eines Qualitdtssicherungskonzeptes ist die liickenlose Erfassung von De-
lir-Symptomen vorgesehen. So soll durch gezielte Mafnahmen fiir delirgefdhrdete Perso-
nen das Delir verhindert beziehungsweise der Verlauf abgemildert oder verkiirzt werden.

Im Rahmen einer 6ffentlichen Fortbildungsveranstaltung, geférdert durch das Sozi-
alministerium, wurde das Thema ,Gewalt gegen dltere Menschen” aufgegriffen und
Loésungsvorschlige fiir die Praxis erarbeitet.

Um den Herausforderungen, denen Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen im
Krankenhaus ausgesetzt sind, zu begegnen, wurde von Seiten der Direktion des Pflege-
dienstes an einem Konzept zur Einbindung Ehrenamtlicher gearbeitet. Dazu wurden
die Erfahrungen der Seelsorge aller Glaubensgemeinschaften und auch externer
Expertinnen und Experten des Wiener Hilfswerks in die Uberlegungen miteinbezogen.

Die Wiener Heimkommission begriiBt das ,,Delir-Projekt der Pflege im Allgemeinen Krankenhaus
der Stadt Wien“ und hofft darauf, dass Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in Zukunft

durch die verstarkte multiprofessionelle Zusammenarbeit und den Einsatz von Sitzwachen und
ehrenamtlichen Personen zielgerichtet versorgt werden konnen. Auch die Betreuungssituation
in den Ambulanzen konnte sich dadurch verbessern.

98

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

99



3 | Grundsatzprobleme,
Empfehlungen und Vorschlage

3.26 Zum Konzept zukiinftiger geronto- und
sozialpsychiatrischer Versorgungangebote

Das Leistungsangebot in den Pflegewohnh&usern und Geriatriezentren des Wiener
Krankenanstaltenverbundes richtet sich an hochgradig pflegebediirftige und
multimorbide Menschen in instabilen Gesundheitszustdnden. Fiir die verschiedenen
Betreuungserfordernisse stehen in den Einrichtungen der TU PWH (Teilunternehmung
Geriatriezentren und Pflegewohnhé&duser der Stadt Wien mit sozialmedizinischer
Betreuung) entsprechende Angebote zur Verfiigung. Die Bewohnerstruktur der letzten
Jahre hat sich feststellbar verdndert, an Hand der demographischen Entwicklung
wird eine zukiinftige Steigerung in der Versorgung von Schwerstpflegebediirftigen
erwartet.

In diesem Zusammenhang besteht eine besondere Herausforderung, sich mit dem
prognostizierten Anstieg der Anzahl Abhéngigkeitserkrankter, wie auch alterer
Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen auseinanderzusetzen. Es gilt,
entsprechende Versorgungsangebote zu entwickeln und neben den medizinischen
Fragestellungen auch die dafiir notwendigen sozialen und organisatorischen Faktoren
abzuklaren. Expertinnen und Experten haben sich im Rahmen eines Projektes der

TU PWH mit dem Thema Demenz und geronto- und sozialpsychiatrische Betreuung
befasst. In enger inhaltlichen Abstimmung mit den Zielsetzungen des Strategiekon-
zeptes ,Pflege und Betreuung 2030” sind grundséatzliche Aussagen getroffen worden,
die nicht nur fiir die Ausrichtung des zukiinftigen Leistungsspektrums der TU PWH
von Relevanz sind, sondern generell die Wien weiten Anforderungen an eine adaquate
Versorgung und Betreuung betreffen. Der zeitliche Focus ist auf den Zeitrahmen

bis 2030 ausgerichtet.

Leistungsbiindel Demenz:

Bei Personen mit Demenz kommt es im Laufe der Erkrankung oft zu Stérungen

des Verhaltens und der Psyche. Hier kommt die Arbeitsgruppe zu den Kernaussagen,

dass dementiell Erkrankte mit mittelschweren bis schweren Auspréagungen

(Komorbiditaten) spezielle Settings in der Betreuung bendtigen. Um hier dem

ganzheitlichen integrativen Ansatz in der Betreuung bestmdglich nachkommen

zu kénnen, bedarf es

® der zusatzlichen Schaffung von Wohngruppenbereichen im direkten Zugang
bzw. Anschluss psychiatrischer Versorgungsangebote, dies wiirde eine direkte
Anbindung an bestehende psychiatrische Strukturen implizieren;

® der Schaffung einer neuen Organisationseinheit zur Abklarung des Grades
der dementiellen Erkrankung, um individuelle, bedarfsgerechte und integrierte
Unterstiitzungs- und Betreuungsangebote zu erméglichen.

Leistungsbiindel Gerontopsychiatrie:

Da psychisch Kranke immer &lter und multimorbider werden, wird sich der
zukiinftige Betreuungsbedarf signifikant erh6hen. Aktuell gibt es in der TU PWH
zwei stationédre gerontopsychiatrische Einheiten mit 25 Betten im PWH Simmering.
Die bendtigten Bettenkapazitdten miissen nach Expertinnen- und Expertenschitzung
in Zukunft massiv aufgestockt werden. Damit verbunden ist auch die Forderung,
dass eine solche Kapazitatserweiterung generell in Standortnéhe zu einem
+psychiatrischen Standort” (Versorgungsstruktur durch Fachpersonal) erfolgen sollte.
Dies wird als unverzichtbares Qualitdtsmerkmal dieser Spezialleistung angesehen.
Folgende Saulen werden vorgeschlagen:



® Einheiten sollten zukiinftig gebiindelt werden, um die entsprechende
Fachkompetenz auf bestimmte Standorte fokussieren zu kénnen.

® Bei einer vermehrten Spezialisierung und Biindelung von Spezialleistungen ist ein
optimales Funktionieren einer entsprechenden Triagierung/Leistungszuweisung
Grundvoraussetzung.

® FEin weiterer Fokus sollte auf die Begleitung durch ein Konsiliar- und Liaisonteam
ausgerichtet sein.

®* Es wird der Aufbau eines umfassenden, iibergreifenden und wienweit zu
geltenden Netzwerkes empfohlen, das {iber den stationéren Versorgungsbereich
hinauszureichen hat.

Leistungsbiindel Sozialpsychiatrie:

Das stationdre Betreuungsangebot wird in die Bereiche Rehabilitation und der
Langzeitbetreuung differenziert. Die Rehabilitation umfasst Personen mit psychia-
trischen Erkrankungen und konsekutiven psychosozialen Problemen mit dem Ziel
einer Reintegration in eine extramurale Wohnform. Hier weist die TU PWH aktuell
30 Rehaplatze im SZ Ybbs (Sozialtherapeutisches Zentrum Ybbs) auf. Auch hier
wird in der Perspektive 2030 der Bedarf hoher eingeschéitzt und mindesten eine
Verdoppelung der Rehapliatze empfohlen. Die Langzeitbetreuung betrifft Personen
mit psychiatrischen Erkrankungen, die aufgrund ihrer Verhaltensauffalligkeiten
nicht mehr alleine wohnfdhig sind und eine engmaschige multiprofessionelle
Rund-um-die-Uhr-Betreuung bené6tigen.

In den Bereich Sozialpsychiatrie fallen auch jiingere Bewohnerinnen und Bewohner
unter 60 Jahren, die aufgrund ihrer meist erworbenen reduzierten kérperlichen und/
oder geistigen Mdoglichkeiten, aber auch aufgrund entsprechender (progressiver)
Erkrankungen einerseits das dichte medizinisch-pflegerische Feld der institutionellen
Betreuung brauchen, aber andererseits in ihren psychosozialen Bediirfnissen durch
die derzeitige Angebotspalette nicht befriedigt werden kénnen. Es ist zu erwarten,
dass ebenso der Bedarf nach Pflegeplétzen fiir jingere Menschen mit schwerwiegen-
den psychiatrischen Erkrankungen zunehmen wird.

Zusammenfassend ist festzuhalten:

® In einer ganzheitlichen, integrierten Betrachtungs- und Herangehensweise hat das
Prinzip ambulante vor stationédrer Hilfe oberste Prioritét. Die Betroffenen sollen
moglichst selbststdndig bleiben und nur wenn es wirklich notwendig ist, und nur
solange es notig ist, aus ihrem Umfeld heraus betreut werden.

® Die multiprofessionelle Zusammenarbeit mit verschiedenen Einrichtungen ist
zu gewéhrleisten, um unter anderem die ,Ubergénge von einer Einrichtung zur
anderen” zu erleichtern und einen ganzheitlicheren Blick auf die Probleme der
Betroffenen zu erméglichen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt, das Angebot der gerontologisch-psychiatrischen

Versorgung in Wohn- und Pflegeheimen im Fokus zu halten.
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3.27 Projekt - Einrichtung eines medizinisch-pflegerisch
psychiatrischen Liaisondienstes — ,,mppL*

Die Zunahme von Betreuung und Umgang mit Bewohnerinnen und Bewohnern mit
Storungen und Krankheitsbildern, die in der bisherigen Form hauptséchlich an
psychiatrischen Fachabteilungen behandelt wurden (chronisch schizophrene
Residualzusténde, bipolare Stérungen, Wahnerkrankungen, Persénlichkeitsstérungen,
Suchtproblematiken, HIV-Infektionen, etc.), stellt die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter aller Berufsgruppen der Pflegewohnhéduser und Geriatriezentren der TU-PWH
(Teilunternehmung Geriatriezentren und Pflegewohnhéuser der Stadt Wien mit
sozialmedizinischer Betreuung) vor eine Vielzahl neuer Herausforderungen.

Die Aufgabe, den multiprofessionellen Teams praxisnahes und fachlich kompetentes
Riistzeug zur Verfiigung zu stellen, hat auf Auftrag der Direktion der TU-PWH mit
Ende Mérz 2016 der aufsuchende medizinisch-pflegerisch psychiatrische Liaison-
dienst - bestehend aus einer DGKP (diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger)
und einem Facharzt fiir Psychiatrie - ibernommen. Beide bringen langjahrige
Erfahrung aus den Bereichen Psychiatrie, Geriatrie und Angehoérigenbetreuung durch
ihre Tatigkeiten an psychiatrischen Abteilungen, der Gedachtnisambulanz und
Akutgeriatrien und in Geriatriezentren mit.

Nach intensiver Planung und Organisation wurde das Projekt in allen Pflegewohn
hdusern und Geratriezentren prasentiert - Vorstellung bei allen Direktorinnen und
Direktoren sowie den Leitungen aus den Bereichen Pflege, Therapie, Psychologie,
Medizin.

Seit September 2016 besucht das ,mppL-Team” jeden Monat an einem Fixtag die
einzelnen Héuser. Zusétzliche Interventionen werden nach Bedarf und Dringlichkeit
zeitnah und abgestimmt auf die Bediirfnisse vor Ort durchgefiihrt.

Das mppL-Team initiiert, leitet an und moderiert bei

® Fallbesprechungen im Umgang mit Bewohnerinnen und Bewohnern mit
psychiatrischen Krankheitsbildern
Fallbesprechungen im Umgang mit vorwurfsvollen, fordernden Angehorigen
Entlastungsgespriachen um aktuelle Themen zu besprechen, die keiner weiteren
Intervention bediirfen

® Klarungsgesprachen um fiir die einzelnen Anliegen die richtigen Interventions-
moglichkeit zu finden, z.B.:
» Fallbesprechung oder direktes Gesprach mit Bewohnerinnen

und Bewohnern oder Angehorigen

» Fortbildungen
» Anregung zu Supervision bzw. Coaching bei langer dauernden Prozessen

® Angehorigengesprachen und Gesprachen mit Bewohnerinnen und Bewohnern.
Dadurch kommt es zu deutlicher Verminderung von Krisensituationen und
Belastungen durch herausforderndes Verhalten von Bewohnerinnen und Bewoh-
nern, Angehdérigen und auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
Starkung der Multiprofessionalitdt und Optimierung der Teamarbeit
Starkung der Eigenressourcen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
(Kommunikationsfahigkeit, Krisenbewaltigung, Arbeitszufriedenheit)
rascherer Bewaltigung neuer Aufgaben und Verdnderungsprozesse
vertiefter Reflexion der eigenen Arbeitsweise und des eigenen Rollenbewusstseins



Als Mitarbeiterin und Mitarbeiter der allen Hauser ibergeordneten Struktur des

KAV (Krankenanstaltenverbund) teilen der DGKP (diplomierter Gesundheits- und
Krankenpfleger) und der Facharzt fiir Psychiatrie mit den jeweils beteiligten Personen
die Arbeitsbedingungen, gleichzeitig kommen sie in die einzelnen Héuser als AufBen-
stehende. Diese zwei Merkmale gewéhrleisteten beste Voraussetzungen fiir rasche und
effiziente Hilfestellungen und Beratungen in herausfordernden Situationen. Wichtig
ist, dass diese Situationen schon zu Beginn wahrgenommen und geklart werden,
bevor es zur Eskalation und zu uniiberblickbaren Zeit- und Kostenfaktoren kommt.

Das gemeinsame Auftreten von Personen aus den Bereichen Medizin und Pflege,
sowie der gezielte Einsatz von Fachkompetenz, abhéngig vom aktuellen Anliegen,
vermitteln die Sinnhaftigkeit und Effizienz multiprofessioneller Zusammenarbeit
besser als jeder theoretische Vortrag.

Die Riickmeldungen aus den Hausern fallen sehr positiv aus, was sich anhand der
Zahlen der Inanspruchnahme gut veranschaulichen lasst. Die Aufbereitung der
statistischen Daten erfolgt durch die Projektmitarbeit von einer Psychologin, sodass
zu erwartende Nachhaltigkeit sowie Zeit- und Kostenersparnis auch durch Zahlen
belegt werden.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt bei herausforderndem Verhalten von Bewohnerinnen

und Bewohnern mit psychiatrischen Krankheitsbildern, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

dahingehend zu stirken und zu schulen, um den diesbeziiglichen Anforderungen gerecht 102
werden zu konnen.
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Die Wiener Heimkommission begriiBt die Einrichtung eines medizinisch-pflegerisch
psychiatrischen Liaisondienstes in den Teilunternehmung Geriatriezentren und
Pflegewohnh&user der Stadt Wien mit sozialmedizinischer Betreuung.
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3.28 Gesundheitsforderung in der stationaren Altenbetreuung —
Follow up des Pilotprojekts ,,Gesundheit hat kein Alter*

Priv.Doz.Dr. Karl Krajic, FORBA Wien und Universitdt Wien, Institut fiir Soziologie
fihrt aus:

Das Pilotprojekt ,Gesundheit hat kein Alter” (2011-2013) war ein auch international
hochrangig publizierter und auch wahrgenommener Meilenstein in der Anwendung
von umfassender Gesundheitsférderung in der stationdren Altenbetreuung.

Die entwickelten Maffnahmen wurde 2013 — 2016 mit einem Fortsetzungsprojekt
.Gesundes SeniorInnenwohnhaus” ausgebaut und vertieft. Die Hauptakteurinnen
und -akteure des Fortsetzungsprojekts waren das KWP (Kuratorium Wiener
Pensionisten-Wohnhé&user) als durchfithrende Organisation und die Wiener Gesund-
heitsférderung als Beratung und Financier von bestimmten Unterstiitzungsleistungen,
unter anderem der wissenschaftlichen Begleitforschung. Diese wurde seit Februar
2015 von der FORBA (Forschungs- und Beratungsstelle Arbeitswelt) durchgefiihrt
(davor LBIHPR). Damit konnte eine Unterstiitzung in Diagnose, Maffnahmenplanung,


http:Priv.Doz.Dr
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Implementierung und Dokumentation, und vor allem auch eine systematische
Evaluation ermdglicht werden. Uber die ermutigenden Erfahrungen bzw. Ergebnisse
war der Wiener Heimkommission in den letzten Jahren regelméaRig berichtet
worden und hat in weiterer Folge auch zu entsprechenden Empfehlungen gefiihrt.

Die Erfahrungsbasis mit umfassender, settingorientierter Gesundheitsférderung
konnte im Jahr 2017 noch einmal wesentlich verbreitert bzw. vertieft werden.
Aufbauend auf die Erfahrungen des Pilotprojekts hat der Fonds Gesundes Osterreich
gemeinsam mit der Steirischen GKK und dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager seit dem Jahr 2015 ein Transferprojekt ,Gesundheit

hat kein Alter” in der Steiermark geférdert. Die Implementierung wurde von der
Styria Vitalis begleitet und unterstiitzt. Die FORBA Wien sorgte in der Rolle als
Evaluation fiir weitere Kontinuitat.

»Gesundheit hat kein Alter” Transfer Steiermark setzte in vier PWH (Pflegewohn-
hduser) in einem umfassenden Modell integrierte Gesundheitsférderung sowie ein
Mobilitatsférderungsprogramm fiir Bewohnerinnen und Bewohner (MOF) in einer
30-monatigen Laufzeit um. In einem weiteren, flinften PWH wurde nur das
Mobilitatsférderungsprogramm implementiert. Auf der Landesebene wurden
MafBnahmen gesetzt, um Projektergebnisse bzw. -erfahrungen strukturell

durch geeignete MaBRnahmen zu transferieren (vgl. dazu und im Folgenden den
Projektendbericht (Neuhold 2017) bzw. den Evaluationsbericht (Krajic & Détig 2017).

Zielgruppen der steirischen Pilotprojekte waren — wie im Wiener Pilotprojekt und
dessen Follow-up — MA (Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) und BW (Bewohnerinnen
und Bewohner) in Wohn- und Pflegeheimen, AG (Angehdrige) und EA (Freiwillige
Ehrenamtliche) und natiirlich auch das Management der Organisationen. In den
Transfervorhaben wurden steirische Akteurinnen bzw. Akteure und Strukturen
rund um Wohn- und Pflegeheime, bspw. Politik und Verwaltung des Landes,

die Tragerorganisationen, Bewohnervertretungen und Ausbildungsstétten von

MA in PWH angesprochen.

Die ersten Phasen wie Strukturaufbau, Diagnose, Formulierung von Zielsetzungen
und Planung von Mafnahmen wurden in den fiinf PWH 2015 fristgerecht und
erfolgreich abgeschlossen. Ab Ende 2015 wurden MaRnahmen umgesetzt,

um die Lebens- und Arbeitswelt in PWH gesundheitsférderlicher zu gestalten.

Das umfasste strukturelle MaBnahmen, wie bspw. die Neuorganisation des
Frihstiicksdienstes, das Einfiihren eines Beschwerdemanagements, ein runder Tisch
zur Verpflegung mit Haus- und Kiichenleitung und Bewohnerinnen und Bewohnern,
Speiseplancheck und Verkostung, Aufbau eines Ehrenamtspools fiir Besuchsdienste
oder Raumgestaltung fiir mehr Privatsphére in Zweibettzimmern, aber auch
Infoveranstaltungen zum Thema Demenz fiir MA, AG und Gemeindebiirgerinnen
und -biirger, sowie Erndhrungsworkshops der Steirischen GKK fiir MA als Angebot
auf der Verhaltensebene.

Das Programm der ,Mobilitdtsférderung” (MOF) — wurde - aufbauend auf das Konzept
und die Erfahrungen der Programme ,Bewegung ins Leben” bzw. ,Bewegtes Leben”

im Wiener Pilotprojekt — adaptiert und beraten von T. Stamm und E. Mosor (MUW).
Das Programm MOF wurde in allen 5 Hdusern in 2 Zyklen zu je zwei Kleingruppen
umgesetzt. Das Programm konnte in 4 der 5 Hauser starke Resonanz sowohl bei
Bewohnerinnen und Bewohnern als auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erzielen



(im 5. Haus vorwiegend bei den Bewohnerinnen und Bewohnern) und wurde —
aufgrund des grofen Erfolgs — nachhaltig implementiert. Eines der auffalligsten
und relevantesten Ergebnisse von MOF war, dass das Programm nicht nur bei den
Bewohnerinnen und Bewohnern auf positive Resonanz gestoen war, sondern auch
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Rahmen der Abschlussevaluation MOF
als eine deutlich spiirbare, teils ganz massive Entlastung beschrieben haben.
Positive Effekte bei den Bewohnerinnen und Bewohnern wurden dabei sowohl auf
korperlicher als auch auf psychischer und sozialer Ebene berichtet.

Auf der Ebene Transfer wurde eine Kooperation mit der FH JOANNEUM Physio-
und Ergotherapie erfolgreich forciert, um MOF in der Aus-, Weiter- und Fortbildung
der - in Altenbetreuungseinrichtungen tétigen - Berufsgruppen zu verankern.
Weiters wurde ein Organisationskonzept fir die qualitdtsgesicherte Ausrollung
und Implementierung der MOF in der Steiermark entwickelt, sowie der Transfer
des erworbenen Know-hows in die BGF-Expertinnen- und Expertenszene forciert.
So konnte — schon parallel zur Laufzeit des Projekts in den 5 Piloteinrichtungen —
eine Verbreitung von Gesundheitsférderung in der Altenbetreuung in der ganzen
Steiermark forciert werden — jedenfalls auf der Ebene Information, aber auch mit
Implementierung von Teilaspekten.

Als Erfolge am Weg zu einer breiten und nachhaltigen Implementierung von
Gesundheitsforderung in der Steiermark ist neben der Etablierung eines Giitesie-
gel-Programms fiir die Mobilitdtsférderung durch das Land Steiermark (betreut von
der Styria Vitalis) auch die Entscheidung der Steiermérkischen Gebietskrankenkasse
festzuhalten, in Zukunft bei betrieblicher Gesundheitsférderung in Altenbetreuungs-
und Pflegeeinrichtungen auch MaBnahmen fiir die Bewohnerinnen und Bewohner
(z.B. MOF) als Voraussetzung fiir Férderungen zu verlangen.

Referenzen:
Neuhold, C. et al. (2017) Gesundheit hat kein Alter — Transfer in die Steiermark;
Endbericht Styria Vitalis, Graz.

Krajic, K., Détig, C. (2017): Gesundheit hat kein Alter — Transfer Steiermark:
Ergebnisse der Abschlussevaluation. Forschungsbericht FORBA, Wien Juni 2017

Die Wiener Heimkommission ist der Meinung, dass die positiven Erfahrungen dieses
Transfer-Projekts die Verantwortlichen bzw. relevanten Akteurinnen und Akteure in der

Wiener Altenbetreuung ermutigen sollten, auch eine Ausrollung in die Einrichtungen anderer
Trager in Angriff zu nehmen. Erfahrungen und Expertise in Bezug auf die dafiir notwendigen
Schritte scheinen in Wien nunmehr ausreichend vorhanden zu sein.
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3.29 Pravention von Bettlagerigkeit in der Langzeitpflege

Im Jahr 2012 wurde die Studie ,Pravalenzerhebung zur Bettlagerigkeit und Orts-
fixierung” in den Hausern der Teilunternehmung Pflegewohnhduser und Geriatrie-
zentren mit sozialmedizinischer Betreuung (KAV/Wiener Krankenanstaltenverbund)
im Bericht der Wiener Heimkommission vorgestellt. Eine Empfehlung damals war,
pflegewissenschaftliche Forschungen im Langzeitbereich zu forcieren.

Nun kann im Bericht fiir 2017 iiber die weiterfithrende Studie zu diesem Qualitdts-
indikator berichtet werden.

.Gehen zu kénnen” stellt ein zentrales Grundbediirfnis des Menschen dar, wobei der
Verlust der Mobilitdt unweigerlich viele Probleme nach sich zieht. Auch wenn das
«Dauerliegen” aufgrund von Immobilitét nicht direkt zu einer Lebensverkiirzung
fiihrt, so ist es jedenfalls von einer umfangreichen Liegepathologie gekennzeichnet
(vgl. Rousseau, 1993; Zegelin, 2008).

Die bereits vorliegenden Daten zur Pravalenz von Immobilitat aus den Gsterrei-
chischen Langzeitpflegeeinrichtungen zeigen, dass das Phdnomen Bettldgerigkeit
und v. a das der weniger beachteten Ortsfixierung sich in einem sehr beachtlichen
Ausmal} manifestiert. Nach Zegelin (2013) handelt es sich bei Ortsfixiertheit um die
LInitialphase”, welche man im Auge behalten muss, um Bettlagerigkeit zu vermeiden.
Ebenso wurde in dieser Studie deutlich, dass es oftmals nicht die personenbezogenen
Einflussfaktoren der Betroffenen (wie Alter, Gr63e, Koérperstatur, etc.) sind, die darauf
einen nachweisbaren Einfluss haben.

Durch erste vorliegende Daten aus einem an der Universitdt Wien laufenden
Dissertationsprojekt konnte zudem gezeigt werden, dass Ortsfixierung kein stabiler
Zustand ist, sondern ein Prozess, welcher sehr schnell in Pflegeeinrichtungen einsetzt
und der in hohem MaRe durch komplexe institutionelle Faktoren beeinflusst wird.

Ein wegweisender Schritt zur Préavention von Bettldgerigkeit ist daher die Konzentra-
tion auf das Phdnomen der Ortsfixiertheit im Sinne praventiver Maffnahmensetzung
(Verhinderung bzw. moglichst lange Hinauszdgerung von mittlerer bis schwerer
Ortsfixierung), um den Prozess bis hin zur kompletten Bettldgerigkeit an dieser
Stelle zu durchbrechen.

Ziel der derzeitig laufenden Studie ist demnach die Entwicklung und Testung eines
komplexen (d.h. an multiplen Faktoren ansetzenden) Interventionsprogrammes

fiir Menschen mit leichter bis mittelschwerer Ortsfixiertheit, um ihre Situation zu
verbessern bzw. zu stabilisieren und somit praventiv schwerer Ortsfixiertheit

und letztendlich Bettlagerigkeit entgegenzuwirken.

Zu Beginn zeigte sich, dass die Interventionsentwicklung zur Prévention von
Bettlagerigkeit eine hohe Komplexitat aufweist, da eine Vielzahl an Einflussfaktoren
zu beriicksichtigen sind. Des Weiteren weist die Uberarbeitung dieses Themas einen
neuen Aspekt in der Pflege auf, sodass die beteiligten Akteurinnen und Akteure Zeit
brauchten, um sich effektiv an der Interventionsentwicklung zu beteiligen. Aufgrund
dessen stellte die Komplexitat ein Hindernis fiir die urspriinglich geplante Vorgehens-
weise dar und bereits nach dem ersten Workshop wurde deutlich, dass das geplante
Vorgehen in dieser Form nicht umsetzbar ist.



Somit fokussierte sich die weitere Arbeit auf die ,fallbasierte Weiterentwicklung”
des Interventionsprogramms fiir Menschen mit leichter bis mittelschwerer
Ortsfixiertheit zur Verbesserung bzw. Stabilisierung und somit zur Prévention
von schwerer Ortsfixiertheit und Bettlagerigkeit.

Im Zeitraum von Oktober 2017 bis Mé&rz 2018 wurde die Intervention auf einem
Wohnbereich in einem Haus der Teilunternehmung Pflegewohnhduser und Geriatrie-
zentren mit sozialmedizinischer Betreuung (KAV/Wiener Krankenanstaltenverbund)
durchgefiihrt und in dieser Phase prozessbegleitend evaluiert, d.h. auf Machbarkeit
und Outcomes gepriift. Die Evaluation erfolgte qualitativ, indem die wissenschaftliche
Projektmitarbeiterin an den Fallbesprechungen teilnahm und deren Durchfithrung
beobachtete. Des Weiteren wurden zwischen den Fallbesprechungen jeweils einzelne
Interviews mit den teilnehmenden Personen gefiihrt. Abschliefend fand eine
Fokusgruppe (Mérz/April 2018) mit den an der Intervention teilnehmenden Personen
statt. Im Anschluss werden die Evaluationsergebnisse erarbeitet und verschriftlicht.

Die Wiener Heimkommission schlieBt sich der Meinung an, dass der Verlust der Mobilitat

unweigerlich viele Probleme nach sich zieht. Daher begriiBt die Wiener Heimkommission die
weitere pflegewissenschaftliche Arbeit zu diesem Qualitatsindikator.

3.30 Diabetes — von der Pravention bis zur Therapieoptimierung in der Pflege

Mehr als eine halbe Million Menschen in Osterreich sind von Diabetes Mellitus
betroffen. Die Anzahl der Erkrankungen nimmt sowohl in Osterreich als auch
weltweit zu.

In den letzten Jahren ist die Anzahl der Diabetikerinnen und Diabetiker, die mobile
Pflege und Betreuung brauchen, angestiegen. Diese Tatsache hat die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der CS Caritas Socialis GmbH, Betreuung zu Hause dazu bewogen,
sich mit dieser Erkrankung und mit allen Themen rund um die Erkrankung auseinan-
derzusetzen. Gleichzeitig haben die Verantwortlichen festgestellt, dass es zu diesem
Thema Liicken in der Zusammenarbeit zwischen Pflegekréften und niedergelassenen
Arztinnen und Arzten gibt.

Die Klientinnen und Klienten mit Diabetes Typ 2 zeigen hdufig Blutzuckerschwan-
kungen, die sie in ihrer Lebensqualitét beeintrdchtigten (hdufige Arzt- bzw.
Ambulanzbesuche, Krankenhausaufenthalte).

Das Wissen, dass man mit praventiven MafSnahmen, wie z.B. Lebensstilanpassung,
sowie richtiger Therapie, der Erkrankung vorbeugen bzw. die Folgen der Erkrankung
minimieren kann, hat die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der mobilen Pflege und
Betreuung dazu bewogen, das Projekt ,Diabetes von der Pravention bis zur
Therapieoptimierung” zu starten.

Zielsetzungen sind die Verbesserung der Lebenssituation der Klientinnen und
Klienten durch mehr Sicherheit und Steigerung der Selbstédndigkeit, Reduzierung
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bzw. Vermeidung von Hypoglykédmie, Kompetenzerweiterung bei den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, Manahmen zur Diabetespravention und Vertiefung der Zusammen-
arbeit der Pflegekrafte mit Hausédrztinnen und Hausérzten.

Seit 2015 finden nun regelméfRig Schulungen der Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und —pfleger, Pflegeassistentinnen und -assistenten, sowie
Heimhelferinnen und -helfer zu Diabetes mit dem Schwerpunkt Prévention

statt. Insgesamt wurden 90% der mobilen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erreicht.
In den Folgejahren haben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Workshops
praktische Kenntnisse erworben.

Im Rahmen des Projektes ergab sich die Moglichkeit an einer Studie mit dem Verband
Osterreichischer Diabetesberater (Frau Sarah Cvach) und Prof. Dr. Rudolf Prager
teilzunehmen. Ziel ist betreute Personen in ihrer Selbsténdigkeit durch ein geeignetes
Titrationsschema zu unterstiitzen. Mit den Hausérztinnen und Hausérzten verein-
baren die Pflegekréfte und die betroffenen Klientinnen und Klienten ein Insulinsche-
ma, welches eine individuellere und raschere Anpassung der Insulingabe abhéngig
von den gemessenen Blutzuckerwerten ohne Zusatzanordnung der Hausérztin

bzw. des Hausarztes ermoglicht.

2017 konnten die Pflegekrafte der Betreuung zu Hause feststellen, dass die Personen,
die an der Studie teilnehmen, eine geringere Anzahl an Hypoglykdmien aufweisen
und es zu einer Verbesserung des Wertes HbAlc kam.

Die Erfolge des Projektes zeigen sich in weniger Krankenhaus- und Ambulanzaufent-
halten, in der Verbesserung der Zusammenarbeit mit Hausdrztinnen und -arzten,

vor allem durch den Kompetenzerwerb bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
zum Thema Diabetes. Hinsichtlich Préavention zeigt sich ein stdrkeres Bewusstsein zu
den Themen Erndhrung, Einkauf und der Notwendigkeit von regelméRigen
Bewegungsaktivitdten.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt Projekte, die die fachliche Kompetenz der

Pflegekrafte zum Thema Diabetes starken und die Nutzung des Titrationsschemas auch
in Wohn- und Pflegeheimen fordern.




3.31 20 Jahre Bewohnerlnnenservice im
Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser

Geschichte und Rahmenbedingungen
»Die Wahrheiten, die man besonders ungern hért, hat man besonders nétig”
(Jean de La Bruyere)

Dieser weise Spruch ist seit 1997 wegweisend fiir den konstruktiven Umgang mit
kritischen Riickmeldungen von Kundinnen und Kunden im KWP (Kuratorium
Wiener Pensionisten-Wohnhé&user). Vor 20 Jahren wurde die zentrale Abteilung
BWS (BewohnerInnenservice) geschaffen, um als interne Ombudsstelle hilfreich
zur Seite zu stehen.

Das BWS als Kommunikations-“Drehscheibe” ist bemiiht einerseits praventive
Mafnahmen zu setzen, in dem Kundinnen und Kunden hinsichtlich ihrer Bediirfnisse
zu Wort kommen bzw. auch in Entwicklungsprozesse miteinbezogen werden.
Andererseits werden in erster Linie Bewohnerinnen und Bewohner, aber auch die
Angehorigen motiviert, ihre kritischen Wahrnehmungen riickzumelden.

Die Abteilung ist in der KWP-Zentrale etabliert und ist u. a. mittels kostenfreier
Hotline von Montag bis Freitag erreichbar. Der Leiter der Abteilung und vier
Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter (Assistentin, Sozialarbeiterin, Psychotherapeutin,
Mediator) sind hauptséchlich bemiiht, nachgehende und aufsuchende Hilfe
anzubieten. Das heiflt, Bewohnerinnen und Bewohner aufgrund ihrer Anliegen,

aber auch aufgrund ihrer meist eingeschriankten Mobilitédt in den Hausern zu
besuchen. Auf Wunsch werden nach Terminvereinbarung aber auch Gespréche in
den zentralen Rdumlichkeiten gefiihrt, v. a. mit Angehdrigen.

Entgegennahme und Bearbeitung von (kritischen)

Kundinnen- und Kundenriickmeldungen

Die Kontaktaufnahmen mit dem BWS erfolgen meist durch Angehérige aber auch
durch Bewohnerinnen und Bewohner. Ein geringer Prozentsatz davon will anonym
bleiben. Dariiber hinaus treten Personen, die den Bewohnerinnen und Bewohnern
nahestehen, Seniorinnen und Senioren, die demnéchst in eines der Hauser des
KWP einziehen werden, sowie Besucherinnen und Besucher der Klubangebote fiir
Pensionistinnen und Pensionisten mit dem BWS in Kontakt.

In Einbeziehung aller relevanten Fachkrafte in den 30 Hausern zum Leben und in

der Zentrale werden Losungen hinsichtlich Erhaltung und Wiederherstellung von
Kundinnen- und Kundenzufriedenheit erarbeitet, die interaktiv durch Information,
Beratung und Vermittlung (Mediation), d. h. in Einbindung der betroffenen Kundinnen
und Kunden, in der Mehrzahl zu tragfdhigen, guten Ergebnissen fiihren.

Konfliktfelder und Interventionsformen

Konflikte mit den Rahmenbedingungen bzw. strukturelle Konflikte: Die Spannungen
ergeben sich durch Unklarheiten hinsichtlich des Leistungsangebots oder

bei Einfiihrung neuer MaBnahmen. Auch divergente Auffassungen beziiglich Inhalte
des Betreuungsvertrages oder der Hausordnung sind als Sachprobleme sehr haufig.
Die Intervention in diesem Spannungsfeld ist hauptséchlich die rasche,

durch Expertinnen und Experten abgesicherte Information und Beratung.
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Konflikte mit sich selbst bzw. intrapersonale oder chronifizierte Konflikte:

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der BWS stehen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern auch langerfristig zur Verfiigung, vorwiegend nach pldtzlichen Krisensituationen,
ausgelost durch Trauer und Einsamkeit bzw. durch das subjektive Erleben des
eigenen Alterwerdens mit allen damit verbundenen Einschridnkungen. Oft sind jedoch
krankheitsbedingte Lebensverdnderungen, psychosoziale Auffalligkeiten oder
andauernde Unvertrédglichkeit mit der Hausgemeinschaft Grinde fiir eine mittel-
fristige psychosoziale Betreuung durch das BWS, weil besagte Bewohnerinnen

und Bewohner das Hilfsangebot in den Hdusern meist krankheitsbedingt nicht
annehmen wollen. In Absprache und Zusammenarbeit mit den Mitarbeiterinnen

und Mitarbeitern der Hauser (Arztinnen und Arzte, Psychologinnen und Psychologen,
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter) gelingt es dem BWS immer wieder im
Riickzug oder Widerstand befindliche Bewohnerinnen und Bewohner in die
Gemeinschaft zu integrieren.

Konflikte mit anderen bzw. interpersonelle Konflikte: In der Hauptsache beschaftigt
sich das BWS mit zwischenmenschlichen, oft massiv eskalierten Konflikten.

Die Beispiele interpersoneller Konflikte sind vielfaltig. Haufig sind es die Nachbar-
schaftskonflikte zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern, jedoch auch Probleme,
die Bewohnerinnen und Bewohner mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern oder ihren
Angehorigen haben. Diese werden durch Mediation oder mittels Konfliktberatung
und -coaching bearbeitet.

Prdvention und Partizipation

Die Bewohnerinnen und Bewohner werden vielfach motiviert und animiert, aktiv

am Gemeinwesen des Hauses teilzuhaben und mitzuwirken, sofern sie das wollen.
Ein gutes Beispiel dafiir sind die aus dem Kreis der Bewohnerinnen- und Bewohner-
schaft gewdhlten Bewohnerbeirdtinnen und Bewohnerbeiréte, die in jedem Haus eine
wichtige ehrenamtliche Funktion einnehmen. Sie helfen Neueingezogenen beim
Akklimatisieren, propagieren Nachbarschaftshilfe und beraten sich mindestens
viermal jahrlich mit der Direktorin bzw. dem Direktor des Hauses.

Im KXWP wurden im Laufe der Jahre einige Instrumentarien entwickelt, Rickmel-
dungen (Lob, Wiinsche und Kritik) einerseits mittels einer Kundinnen- und
Kundenfeedback-Software zu erfassen, andererseits nach Bearbeitung auch auszu-
werten. So werden z. B. auch die Eindriicke und Wahrnehmungen aller Bewohnerinnen
und Bewohner drei Monate nach ihrem Einzug systematisch erhoben und statistisch
zusammengefiithrt. Dadurch entsteht ein Gesamtbild. Es kann individuell und rasch
auf Anregungen und Kritik reagiert werden. Durch die regelméafigen Evaluierungen
wird erkannt, wo man sich sachlich und emotional hinsichtlich Kundinnen- und
Kundenzufriedenheit befindet und wo Bedarf an Verdanderung und Weiterentwicklung
besteht. Standige Riickkoppelungen an die Kundinnen und Kunden (z. B. wie wurde
mit Wiinschen und Kritik umgegangen?) und gezielte Beschwerdestimulierung

(klar definierte Ansprechpersonen und Feedbackkarten bzw. Postkasten) sollen die
Bewohnerinnen und Bewohner ermutigen, mit ihren Fragen, Ideen und Konflikten
nicht allein zu bleiben und sich aktiv in die Gemeinschaft einzubringen.

Netzwerkpartnerschaften

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des BWS stehen in enger Kooperation mit der
Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft, dem Seniorenbiiro der
Stadt Wien und nehmen halbjdhrlich an dem von der Wiener Heimkommission



koordinierten Plattformtreffen der Leiterinnen und Leiter aller Bewohnerservicestellen
teil. Ein intensiver Kontakt ergibt sich durch die anlassbezogene Zusammenarbeit mit
der Ombudsstelle des Fonds Soziales Wien.

Unternehmensintern erfolgt eine fallbezogene Vernetzung zwischen BWS und den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Hauser und der Zentrale. Dariiber hinaus
nehmen die BWS-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter regelméfig an den in den
KWP-Hausern stattfindenden Sitzungen der Bewohnerbeirdtinnen und -beiréte teil.
Einmal jahrlich findet ein Treffen aller Bewohnerbeirdtinnen und -beiréate (ca. 200)
statt, bei dem die Geschaftsfiihrung sich den Fragen stellt und eine Vorschau auf
das kommende Jahr bietet.

Perspektiven

Es wird zukiinftig im KWP mehr Zielgruppen und ein erweitertes Leistungsangebot
geben. Das bedeutet, dass alle Bewohnerinnen und Bewohner in gleicher Weise am
Leben im Pensionisten-Wohnhaus teilnehmen und dass eine Durchmischung von
Personen mit unterschiedlichen Graden an Selbstédndigkeit und unterschiedlicher
Gesundheit moéglich gemacht wird. Dazu soll jedes Pensionisten-Wohnhaus mit seinen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine kommunikationsférdernde Funktion im
sozialen Umfeld (,Gréatzl”) einnehmen und gemeinwesenorientierte und generations-
ubergreifende Angebote setzen. Fiir dieses Mehr an Lebendigkeit wird die
vermittelnde und beratende Instanz des BWS weiterhin sehr von Nutzen sein.

Die Wiener Heimkommission gratuliert zum zwanzigjéhrigen Bestehen dieser wichtigen
Einrichtung und begriiBt die Initiative, weiterhin auch praventive MaBnahmen zu setzen,

die zur Forderung der Zufriedenheit und Lebensqualitat der Kundinnen und Kunden im
KWP beitragen.

110

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

111



3 | Grundsatzprobleme,
Empfehlungen und Vorschlage

3.32 ,Strategie greifbar gemacht* — Abteilung Strategische Projekte

Die Vorgaben des Programms Pflege & Betreuung in Wien 2030 sind Grundlage fiir
die Strategische Planung des KWP (Kuratoriums Wiener Pensionisten-Wohnhé&user).
Die strategischen Ziele der Marktfiihrerschaft und das KWP als attraktiver
Arbeitgeber sind weiterhin abzusichern; ebenso das Ziel der Themenfiihrerschaft
in den Bereichen Bau und Gastronomischer Dienst (Frischekiichen).

Der Markt verdndert sich allerdings laufend und dem Kuratorium ist es ganz wichtig
am Puls der Zeit zu sein, d.h. stetige Adaptierung von Leistungen und Angeboten, wie:

® Verbesserung der Kernkompetenz des Unternehmens: Versorgung der
Wienerinnen und Wiener im Bereich Pflege, Betreuung, Therapie und Medizin
UnterstiitzungsmafSnahmen fiir Angehorige
Weiterentwicklung des Angebotes fiir neue Zielgruppen, die bislang in Wien
nicht ausreichend oder gar nicht betreut wurden. Vor allem Integration
von Seniorinnen und Senioren mit Migrationshintergrund, vorwiegend aus
den Lindern Bosnien, Kroatien, Serbien, Polen und Tirkei

® SeniorInnenservice Wien (platziert in den Seniorinnen- und Seniorentreffs),
dient als wichtige Informationsquelle und konzentriert sich auf den sozialen
Austausch im Alltag und auf Gesundheitspravention fiir Seniorinnen und
Senioren

® Weiterentwicklung des gastronomischen Angebots (z.B.: Spezialkost fiir
palliative Bewohnerinnen und Bewohner, adaptiertes Speiseangebot
fiir Menschen aus oben genannten Herkunftsldndern, etc.)

Zur Umsetzung dieser und weiterer strategischer Ziele ist es notwendig, die Hauser
des KWP nach und nach zu sanieren, um aktuellen Anspriichen bzw. Vorgaben gerecht
zu bleiben.

Die oben angefiithrten Punkte bilden nur einen kleinen Auszug aus der strategischen
Planung des Kuratoriums Wiener Pensionisten-Wohnhéauser ab.

Die Vielfalt der Themen verlangt eine gute Steuerung im Unternehmen.

Aus diesem Grund hat die Geschéftsfithrerin Mag.? Gabriele Graumann mit Mérz 2017
eine eigene Abteilung im Unternehmen ins Leben gerufen.

Die Abteilung ist seit dem 1. Dezember 2017 in den Bereich Interdisziplindres Leis-
tungsmanagement eingegliedert. Der Bereich selbst beschéftigt sich mit den Kernthe-
men des Unternehmens — Weiterentwicklung der Angebote in den Bereichen Pflege,
Betreuung, Therapie und Medizin.

Die Abteilung Strategische Projekte blindelt die Vielzahl an Themen und konzipiert,
begleitet und unterstiitzt strategische Projekte im Unternehmen.

Nachstehend kurze Einblicke in derzeitige Themenschwerpunkte:
Gesundheitsforderung & Pravention

Das KWP bietet bereits sehr viele Programme an, welche die Gesundheit unterstiitzen
und positiv beeinflussen kénnen.



Dennoch startet ein Pilotprojekt im Haus Rudolfsheim unter dem Titel ,Gesundheits-
férderung und Pravention”. 2018 wird ein Programm ins Leben gerufen, mit dem Ziel
ein MaBnahmenpaket zu generieren, welches anhand messbarer Kriterien nachhaltig
positive Auswirkungen auf Gesundheit, Mobilitdt und Eigenstdndigkeit hat.

StudentInnenwohnen im KWP

Der Wandel der Zeit hat die Zielgruppe des KWP verdndert. Menschen mochten langer
in den ,eigenen vier Wanden” verbleiben, d. h., das Einzugsalter ist im Schnitt hoher
als frither und der Betreuungs- oder Pflegebedarf hoher.

Doppelwohnungen, die in der heutigen Zeit weniger Anklang bei Ehepaaren finden als
es frither der Fall war, bleiben daher oft unbewohnt.

Das KWP hat auch hier einen Nutzen gefunden und bietet seit 1.3.2017 jungen
Studentinnen und Studenten giinstigen Wohnraum an. Eine Wohnung wird in der
Regel an zwei Studierende vergeben, welche sich gerne ehrenamtlich im jeweiligen
Haus engagieren mochten. Dadurch entsteht ein wertvoller Dialog zwischen Jung
und Alt, der von den Bewohnerinnen und Bewohnern sowie Studentinnen und
Studenten als sehr positiv aufgenommen wird.

Angebote fiir Angehorige
Die Bewohnerinnen und Bewohner stehen ganz klar im Fokus und damit auch ihre
Angehorigen. Es braucht mehr Beratung und Unterstiitzung.

Dieses Vorhaben wird ebenso von der Strategie ,Pflege und Betreuung in Wien 2030"
unterstiitzt und zielt speziell auch auf Leitlinie 5 ab, die sich mit der Entlastung
der Angehorigen beschéftigt.

Neben den bestehenden Angehérigenabenden und weiteren Unterstiitzungsangeboten
hat das KWP neue Formen geschaffen. In jedem KWP-Haus steht eine moéblierte
Wohnung fiir Angehorige zur Verfiigung. Das bestehende Angebot gliedert sich in
zwei Teile:

® In den letzten Lebenstagen der Bewohnerinnen und Bewohner besteht oft das
Bediirfnis, diese Zeit mit vertrauten Personen zu verbringen. Das KWP kommt
diesem Wunsch nach und bietet Angehérigen wéhrend dieser schweren Tage
eine kostenlose Riickzugsmoglichkeit bis zu fiinf Tagen an, ohne das Haus
verlassen zu miissen.

® Der zweite Teil des Angebots richtet sich an Familienmitglieder, die ihren Wohn-
sitz auRerhalb von Wien oder sogar Osterreich haben und ihre Angehérigen,
die im KWP wohnen, um Besuche zu erméglichen. Fiir max. drei Wochen im
Jahr kénnen Angehérige gegen Entgelt die modblierten Wohnungen nutzen und
gleichzeitig bei Bedarf Leistungen des KWP in Anspruch nehmen.

Projekt bosnische, kroatische, serbische und polnische Zielgruppen

Einen besonderen Fokus auf die Vernetzung mit Menschen mit Migrationshinter-
grund aus Bosnien, Kroatien, Serbien und Polen legen die Hduser Margareten,
Rudolfsheim, Schmelz und Wieden bereits seit einiger Zeit. Sie setzen gezielt
Aktivitdten, wie zum Beispiel Informationsveranstaltungen in Vereinen
entsprechender Communities.
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Aktuell arbeitet ein Projektteam daran, die bisherigen Erfahrungen aus diesen
Veranstaltungen zusammenzufithren und Handlungsempfehlungen fiir eine bestmég-
liche Umsetzung der Betreuung dieser Zielgruppe unternehmensweit zu formulieren.
Diese beinhalten soziokulturelle Betreuung, pflegerische und gastronomische Aspekte.
Auch werden erhobene Erwartungen und Wiinsche der Zielgruppe bestmdéglich
integriert.

Projekt tiirkischsprachige Wienerinnen und Wiener

In diesem Projekt befasst sich ein Team intensiv mit der Betreuung und Pflege
von Menschen mit tiirkischsprachigem Hintergrund, um das Leistungsangebot im
Unternehmen fiir diese neue Zielgruppe entsprechend weiterzuentwickeln.

Zu Beginn wurden die Anforderungen und Erwartungen von tilirkischsprachigen
Wienerinnen und Wienern im Bezug auf Betreuung, Pflege und gastronomische
Verpflegung erhoben. Die Projektgruppe vernetzte sich dazu auch mit Teilen der
tirkischen Community in Wien und besuchte im Oktober 2017 Betreuungs- und
Pflegeeinrichtungen in Deutschland, welche ein entsprechendes Angebot bereits
implementiert haben.

Aktuell werden im KWP die weiteren Umsetzungsschritte geplant. Im Fokus stehen
im Jahr 2018 folgende Punkte:

Vertrauensaufbau
Weiterentwicklung und Umsetzung kultursensibler Betreuungs-
und Klubangebote

® Information iber Betreuungs- und Pflegeangebote durch weitere
Vernetzung mit tiirkischsprachigen Wienerinnen und Wienern

® TUmsetzung der erforderlichen Speisenproduktion (Trennung von
Schweinefleisch in Lagerung und Produktion)

Nicht-Ziel dieses Projekts ist die ausschliefliche Besiedelung eines einzigen
KWP-Hauses mit tlirkischsprachigen Menschen.

Im Mittelpunkt der Projektarbeit steht stets die Verbesserung von Lebens- und
Arbeitsqualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner sowie Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter.

Die Wiener Heimkommission begriiBt die gezielte strategische Planung und Umsetzung
von Projekten bzw. Initiativen im Sinne des Programms Pflege & Betreuung in Wien 2030,

welche in erster Linie die Lebensqualitat der Bewohnerinnen und Bewohner,
aber auch der zukiinftigen Kundinnen und Kunden erhalten bzw. steigern sollen.




3.33 Weiterentwicklung der Qualitatsarbeit im Bereich Pflege
und Betreuung durch den Fonds Soziales Wien

Die Pflegeforschung liefert laufend neue Erkenntnisse. Der FSW (Fonds Soziales Wien)
sorgt gemeinsam mit dem Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen dafiir, dass der
aktuelle wissenschaftliche Stand in der téglichen Pflegepraxis Anwendung findet.

Moglich macht das ein aktualisiertes Nachschlagewerk mit dem Titel ,Handlungs-
leitlinien Pflege und Betreuung”, welches die Ergebnisse wissenschaftlicher Studien
zusammenfasst und um Erfahrungswissen aus der Praxis fir die tdgliche Arbeit
erganzt. Seit Mitte 2017 stehen damit erstmals Handlungsleitlinien fiir alle Settings
im Bereich Pflege und Betreuung in einem gemeinsamen Kompendium zur Verfiigung.

Durch eine Aktualisierung der spezifischen Forderrichtlinien hat der FSW bereits 2016
erreicht, dass sich alle Partnerorganisationen im Pflege- und Betreuungsbereich dazu
verpflichten, die gemeinschaftlich erarbeiteten Handlungsleitlinien im Rahmen der
Leistungserbringung umzusetzen. Damit ist fiir die Zukunft ein einheitliches
Qualitédtsverstandnis in der Pflege und Betreuung in Wien fest verankert.

Die umfassende Qualitédtsarbeit des FSW, die auf einer Zusammenschau von
Ergebnissen der Kundinnen-, Kunden- und Angehorigenbefragungen, der Priifung
im Anerkennungsverfahren sowie der systematisch durchgefithrten Qualitdtsaudits
und Monitorings basiert, wurde 2017 weitergefiihrt. Die Ergebnisse der Begehungen
der Aufsichtsbehdrde und ggf. Beschwerden finden ebenfalls Beriicksichtigung.

Die gute Kooperation zwischen der Aufsichtsbehdérde und der Wiener Pflege-,
Patientinnen- und Patientenanwaltschaft mit dem FSW trégt dazu bei, gemeinsam
mit den Partnerorganisationen an der Qualitatssicherung und einer stetigen
Qualitatsweiterentwicklung zu arbeiten.

Die Wiener Heimkommission begriiBt die laufende Qualitatsarbeit des Fonds Soziales Wien

und den damit verbundenen Beitrag zur Betreuungsqualitat sowie zur Zufriendenheit
der Bewohnerinnen und Bewohner.
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3.34 Strukturierte Sozialarbeit im Kuratorium Fortuna —
ein wichtiger Qualitatsindikator fiir soziale Sicherheit der
Bewohnerinnen und Bewohner

1. Einleitung

Sozialarbeit steht zunehmend in einem Spannungsverhéltnis zwischen sozialem
Engagement, beziehungsorientierter Férderung von zu betreuenden Menschen,
sowie den Anforderungen der Wirtschaftlichkeit. Eine weitere Herausforderung
liegt im Generationenwandel. Bislang scheint der Fokus der Sozialhilfetrdger in
besonderem Mafe auf der Bedarfslage von Erwerbstéitigen zu liegen. Dies fiihrt
oftmals dazu, dass der Bedarf von Seniorinnen und Senioren - zu Unrecht,

wie Erfahrungen aus der Praxis zeigen - nachrangig berticksichtigt wird.

In Einrichtungen wie Fortuna, welche unterschiedliche Wohn- und Betreuungsformen
und Pflege von &lteren und betagten Menschen anbietet, ist jedoch ein steigender
Bedarf einer gezielten, sozialen Unterstiitzung von Bewohnerinnen und Bewohnern zu
beobachten. Die Erh6hung von Autonomie zur persénlichen Lebensgestaltung, sowie
die Gewéhrleistung materieller und immaterieller Sicherheit stellen die zentralen
Anspriiche an ein modernes Sozialmanagement fiir Seniorinnen und Senioren dar.

2. Gewahrleistung sozialer Sicherheit

Sozialarbeit beinhaltet bei Fortuna die Unterstiitzung, Beratung und Begleitung

von Bewohnerinnen und Bewohnern in Fragen der materiellen und immateriellen
Sicherheit. Diese wird insbesondere auch durch den Einsatz fundiert ausgebildeter
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Sozialarbeit mit langjéhriger Berufserfahrung,
individueller Beratung und Begleitung, vielseitiger Angebote, sowie interdisziplindrer
Zusammenarbeit gewahrleistet.

Im zentralen Mittelpunkt der Zielsetzungen steht die Férderung von Bewohnerinnen
und Bewohnern in sozialen, kulturellen und wirtschaftlichen Angelegenheiten.
Ungeachtet der sozialen, physischen, psychischen oder kognitiven Méglichkeiten
der Betreuten liegt der Fokus darin, nach dem Prinzip der Solidaritdt Bedingungen
zu schaffen, welche die groftmégliche Ausschépfung der jeweiligen Potentiale
ermoglichen.

Die erwiinschte Ergebnisqualitét ist durch entsprechende Regelwerke definiert.
Laufende Qualitatssicherungs- und gezielte Personalentwicklungsmafnahmen
ermoglichen eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Leistungsangebote.

3. Strukturen und Inhalte der Sozialarbeit bei Fortuna

Bereits vor dem Einzug, wihrend des gesamten Aufnahmeprozesses und fortlaufend
wéhrend des Aufenthalts stehen den Bewohnerinnen und Bewohnern kontinuierlich
unterstiitzende Leistungen zur Verfiigung.

Im Sinne einer transparenten Gestaltung des Leistungsangebotes sowie der
groBtmoglichen Aufrechterhaltung der Autonomie der Bewohnerinnen und Bewohner
wurden die Leistungen evaluiert und ein Leistungskatalog erstellt, welcher Inhalte
und Beschreibung der angebotenen (im Tarif enthaltenen) Leistungen abbildet.

Die Kernaufgaben der Sozialarbeit bei Fortuna umfassen:

3.1. Einzugsbegleitung
Der Aufnahmeprozess beginnt bei der ersten Kontaktaufnahme mit der Interessentin
oder dem Interessenten und dient hauptsédchlich der Bedarfserhebung bzw. der



Auswahl der geeigneten Wohnform. Im Falle einer Entscheidung fiir einen Einzug in
eine Fortuna-Einrichtung steht die Sozialarbeit auch beratend fiir den Umzug zur
Verfiigung und hilft bei der Eingew6éhnung in das Haus.

Im Anschluss daran werden folgende Aufgaben von der Sozialarbeit koordiniert
und organisiert:

® Vorliegen aller notwendigen Befunde zur

drztlichen und pflegerischen Begutachtung

Abklarung der Finanzierung

Einladung zur Besichtigung des verfiigharen Pflege- und Betreuungsplatzes
Koordination des Aufnahmetermins

Information {iber alle notwendigen Dokumente

und Kontaktdaten zur Vertragserrichtung

3.2. Erhebung der Sozialanamnese

Die Erhebung einer Sozialanamnese erfolgt nach dem Einzug in eine Fortuna-
Einrichtung und wird im Betreuten Wohnen durchgefiihrt. Durch die Sozialanamnese
wird sichergestellt, dass alle relevanten Informationen zur psychosozialen,
soziokulturellen und materiellen Situation der Bewohnerin oder des Bewohners
vorliegen, um rechtzeitig professionelle Interventionen anbieten oder in die Wege
leiten zu kénnen.

3.3. Interdisziplinidres Informationsgesprach

Das interdisziplindre Informationsgesprich wird im Stationdren Wohnen unter
Einbindung von Angehdérigen und/oder vertretungsbefugten Personen durchgefiihrt.
Dieses Gesprach dient der abschliefenden Sicherstellung, dass alle fiir Fortuna
relevanten Informationen eingeholt wurden, bzw. die Bewohnerinnen und Bewohner
iber alle notwendigen Informationen zu ihrem Aufenthalt verfiigen. In weiterer
Folge werden gezielte Manahmen, wie bspw. die Organisation von Besuchsdiensten,
abgeleitet.

3.4. Sicherstellung der materiellen Grundbediirfnisse

Die Sicherstellung der materiellen Grundversorgung ist Kernaufgabe sozialarbeiter-
ischen Handelns. Bei Fortuna bedeutet dies konkret eine gezielte und individuelle
Beratung bzw. Unterstiitzung bei der Einkommenssicherung, wie bspw. die
Geltendmachung von Pensionsanspriichen, Antrag auf Witwen- bzw. Witwerpension
oder Ausgleichszulage usw.

3.5. Sicherstellung der immateriellen Grundbediirfnisse durch
interdisziplindre Zusammenarbeit und Fallbesprechungen

Im Sinne multiperspektiven Handelns liegt ein weiterer Schwerpunkt der Sozialen
Arbeit (in Zusammenarbeit mit den anderen Berufsgruppen des Unternehmens)
in der Sicherstellung der immateriellen Grundbediirfnisse, wie bspw.
Sicherheit

Autonomie und Selbstbestimmung

Individualitét

Zugehorigkeit und Partizipation

Abwechslung

Geborgenheit

Sinnhaftigkeit
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Interdisziplindre Fallbesprechungen finden regelméaf3ig und strukturiert statt und
dienen der Erarbeitung individueller Lésungsstrategien und Interventionen fiir
einzelne Bewohnerinnen oder Bewohner.

Neben der Sozialarbeit sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege- und
Betreuung, der Medizin, der Seniorinnen- und Seniorenanimation und Verwaltung
in interdisziplindre Fallbesprechungen eingebunden.

3.6. Sprechstunde fiir Bewohnerinnen und

Bewohner sowie fiir Vertrauenspersonen

Die monatliche Sprechstunde in allen Fortuna- Einrichtungen bietet Bewohnerinnen
und Bewohnern die Moglichkeit, in einem persénlichen Gespréach Rat und Hilfe

zu individuellen Themen und Fragestellungen zu erhalten— unabhéngig von deren
Wohnform.

3.7. Antrige und Behordenkontakte

Bei notwendigen Antrdgen und Behdrdenkontakten stehen die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Sozialarbeit mit Beratung und Unterstiitzung in nachfolgend
angefiihrten Belangen zur Seite:

Antrag auf Férderung fiir Wohnen und Pflege durch den Fonds Soziales Wien
Antragstellung auf Zuerkennung von Pflegegeld, Pflegegelderhéhung
Antragstellung auf Befreiung von der Entrichtung der Rezeptgebiihr

Antrag auf Freizeitfahrtendienst oder Behindertenpass

Vorsorgevollmacht und Erwachsenenvertretung entsprechend der aktuellen
rechtlichen Grundlagen

3.8. Krisenintervention

Im Falle von psychosozialen Krisen, ausgeldst durch Ereignisse oder Lebensumstén-
de, die nicht oder nur schwer bewéltigt werden kénnen, wird — je nach individueller
Sachlage - professionelle Hilfe angeboten, umgesetzt oder organisiert.

3.9.Vorbereitung, Unterstiitzung und Begleitung bei der Entlassung

nach Hause oder in eine andere Wohnform

Bewohnerinnen und Bewohner, die nur temporére Betreuungs- oder Pflegeleistungen
benétigen, werden von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Sozialarbeit in
interdisziplindrer Zusammenarbeit fiir eine Riickkehr in eine andere Wohnform oder
nach Hause unterstiitzt und begleitet.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt den strukturierten Aufbau und Einsatz von
Sozialarbeit zur Sicherstellung materieller und immaterieller Grundbediirfnisse von
Seniorinnen und Senioren.

Die - dem Handeln zugrundeliegenden - Prinzipien von Solidaritét, Autonomie,
Individualitat und groBtmaoglicher Ausschopfung der jeweiligen Potentiale,
werden von der Heimkommission begriiBt.




3.35 Handlungsorientiertes Lehren und Lernen in der Praxis des
Kuratorium Fortuna — Wissenstransfer in der Pflege und Betreuung

Der Begriff der ,lernenden Organisation” - verbunden mit einem demokratischen und
partizipativen Flihrungsstil, welcher Ideen und Innovationen fordert und fordert -
hat in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen und stellt mittlerweile mehr als
nur eine Floskel zur plakativen Beschreibung eines Ideals dar.

Eine Organisation, die lernt, braucht Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, welche zu
lernen bereit sind. ,Lebenslanges” bzw. ,lebensbegleitendes” Lernen endet nicht
mit einer Ausbildung, sondern — im Gegenteil — es beginnt mit einer. Der Anspruch
muss also auch sein, lernen zu wollen - kénnen tut das ndmlich jeder.

Angehorige der Pflege- und Betreuungsberufe sind sowohl gesetzlich als auch aus
ethisch-moralischen Griinden zum Lernen verpflichtet. Laufende Informationen
uber neueste Entwicklungen und wissenschaftliche Erkenntnisse, sowie die daraus
resultierende Weiterentwicklung der Pflege und Betreuung sind unabdingbar,

um eine angemessene Qualitédt der Leistungen sicherstellen zu kénnen.

1. Wissen - ein Wettbewerbsfaktor
In der derzeitigen Arbeitsmarktsituation stellen Wissen und Erfahrung von Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern einen wesentlichen Wettbewerbsfaktor fiir ein Unter-
nehmen dar. Mit jeder Mitarbeiterin und jedem Mitarbeiter, die das Unternehmen
verlassen, geht Wissen verloren. Mit jeder neuen Mitarbeiterin und jedem neuen
Mitarbeiter kann wertvolles Wissen gewonnen werden.

2. Wissen abrufbar machen
Leider bedeutet das Vorhandensein von Wissen nicht automatisch auch einen
uneingeschrankten Zugriff darauf. Die Herausforderung besteht darin, das tiber viele
Jahre an Arbeitserfahrung erworbene, verinnerlichte Kénnen (implizites Wissen)

fiir neue Kolleginnen und Kollegen sowie fiir die Weiterentwicklung des eigenen
Bereichs und des Unternehmens, zugénglich zu machen - es zu explizieren:

Ontologische Dimensionen

individuelles Wissen

kollektives Wissen

Epistemologische
Dimensionen

explizites Wissen

"embrained knowlegde"

bewusste, verbalisierbare
Féhigkeiten und Kompetenzen

"encoded knowledge"

in Regeln, "Verfahrensrichtlinien"
kristalisiertes Wissen

implizites Wissen

"embodied knowledge"

verinnerlichtes Kénnen

"embedded knowledge"

in organisationalen Routinen
und "mentalen Modellen"
verankertes Wissen

Abbildung 1: individuelle und kollektive,

organisatorische Wissensarten
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Es bedarf daher komplexer Voraussetzungen, um Wissen abrufbar zu machen:
® Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit wertvollem Wissen
® das Bewusstsein liber vorhandenes Wissen
® den Wissenstransfer von implizit zu explizit, also das
+An-Worte-fassen” oder ,begreifbar” machen
® praxisnahe und zeiteffiziente didaktische Methoden,
die den Wissenstransfer moglich machen
® Mut

Auch wenn Wissensmanagement mehr als den Wissenstransfer von implizitem zu
explizitem Wissen beinhaltet - exakt dieser Teilprozess (Externalisierung), kann mit
einfachen Methoden und Techniken in der Praxis zugédnglich gemacht werden.

3.Von der Pflicht zur Chance

»,Qualitdtsbewusstsein” und ,lésungsorientierte Organisationsentwicklung” stellen
Kerninhalte jener Anspriiche dar, die Fortuna an sich selber stellt. Beide Themen-
bereiche weisen einen engen Zusammenhang mit dem Generieren von Wissen, mit
Lehren und Lernen auf. Es wird laufend recherchiert, gesammelt, kritisch reflektiert,
aufbereitet und zur Verfiigung gestellt.

Augenscheinlich geschieht diese Entwicklung tiber Schulungen, Leit- und Richtlinien,
die Gestaltung von Ablaufen und Prozessen oder die Erarbeitung von Standards.
Weniger augenscheinlich geschieht Qualitdtsentwicklung bspw. jedes Mal,

wenn eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter einen neuen oder iiberarbeiteten
Standard - in welcher Form und Weise auch immer - diskutiert.

Diese Erkenntnis 16st zwar nicht das Problem der Lern-Pflicht, aber - in diesem
Bewusstsein (und Wissen hat sehr viel mit Bewusstsein zu tun) kann 16sungsorientiert
versucht werden, die Pflicht zur Chance zu machen.

4, Methoden handlungsorientierten Wissenstransfers bei Fortuna

Fortuna befindet sich — wie andere Organisationen auch — in einem laufenden Prozess
zur Weiterentwicklung. Nachfolgende exemplarische Aufzdhlung zur Unterstiitzung
des Wissenstransfers bei Fortuna erhebt daher selbstverstdndlich keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit, zeigt allerdings handlungs- und l6sungsorientierte Ansétze:

4.1. Einsatz von Expertinnen- und Expertenwissen

Bekannterweise sorgen ,gleiche” oder ,gleichwertig geltende” Ausbildungen nicht
automatisch fiir einen gleichwertigen Wissensstand. Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter kommen aus unterschiedlichen Kulturkreisen, verfligen iiber unterschiedliches
Erfahrungswissen und waren im Laufe ihres jeweiligen Berufsweges mit
unterschiedlichen Anforderungen konfrontiert.

Fortuna hat daher im Rahmen der Entwicklung des Personalentwicklungskonzeptes
die Zielsetzung formuliert, dass in den Kernbereichen der Pflege und Betreuung
(Gber gesetzliche Vorgaben hinaus) alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gezielt
geschult und auf den gleichen Wissensstand gebracht werden.

Fir ausgewahlte Konzepte findet eine fortlaufende Suche bzw. Entwicklung von
Expertinnen und Experten statt, welche die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei
komplexen Fragestellungen sowohl inhaltlich wie auch methodisch unterstiitzen.



Das Personalentwicklungskonzept von Fortuna erstreckt sich auf Grund der
gegebenen Komplexitét iber mehrere Jahre und wird fortlaufend auf dessen
Wirksamkeit tiberpriift, evaluiert und angepasst.

4.2. Aus Diskussionen lernen

Eine Diskussion kann als Befindlichkeit oder als Widerstand motiviert sein oder
erlebt werden. Sie kann aber auch Ausdruck proaktiver Mitarbeit sein. Zu Recht wird
in der Literatur kritisiert, wenn Standards oder Regelwerke ausschlieflich schriftlich
ausgehédndigt und deren Kenntnisnahme lediglich per Unterschrift eingefordert
werden. Der Effekt ist so nahezu gleich null, da das Lehren wie auch das Lernen

fehlt - aktive Vermittlung und Wissenstransfer.

Fiir Fortuna ist die Diskussion zu einer der wohl wichtigsten Methoden fiir
Wissenstransfer geworden, denn ohne Diskussion kein Austausch, ohne Austausch
kein Verstédndnis; ohne Verstdndnis keine Verdnderung, ohne Verdnderung keine
Entwicklung. Und letztlich geht es bei Wissenstransfer immer um Entwicklung,
Entwicklung der einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Entwicklung der
einzelnen Bereiche und Entwicklung des Unternehmens.

So ansprechend Diskussionsbereitschaft als Unternehmenskultur auch wirken mag,
fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stellt sie in der Praxis eine grof3e
Herausforderung dar, zumal die dafiir notwendige Argumentationsbereitschaft
oftmals nicht hinreichend gegeben ist. Die Ursachen dafiir liegen vermutlich in

der (leider immer noch) hierarchisch orientierten Berufskultur sowie in einer Art
+Argumentations-Hemmschwelle”, zumal Argumente entweder auf Wissen aufbauen,
gegebenenfalls aber auch Wissensdefizite sichtbar machen.

Fir Fortuna besteht die Herausforderung daher nicht in der Diskussion selbst,
sondern in der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Kultur, in welcher das
Bewusstsein besteht, dass Diskussion und Konsensfindung notwendig sind,
um ein einheitliches Verstdndnis entwickeln zu kénnen.

4.2.1. Wissen mit anderen Berufsgruppen teilen -

interdisziplinare Fallbesprechungen

Interdisziplindre Fallbesprechungen werden fiir die inhaltliche Aufarbeitung
aktueller Herausforderungen, praventive Uberlegungen und ressourcenorientierte
Potentialerhebungen genutzt. Die Besprechungen finden mehrmals w6chentlich und
anlassbezogen durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den unterschiedlichen
Berufsgruppen wie bspw. Medizin, Pflege, Seniorenanimation oder Sozialarbeit statt.
Ziel ist dabei, dass alle Teilnehmenden sich und ihr Wissen einbringen, ihre
Uberlegungen erklaren und konstruktiv mitarbeiten. In weiterer Folge werden
MafBnahmen und Ziele vereinbart sowie ein Evaluierungsdatum fiir eine Folgefall-
besprechung terminiert.

4.3. Die Pflegevisite als Instrument zum Lehren und Lernen

Die Fiihrungskrafte der Pflege begleiten ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
regelméfig in der direkten Pflege. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie
Bewohnerinnen und Bewohner sind informiert und kennen den Ablauf.
Anschlieend meldet die Fiihrungskraft ihre Beobachtungen direkt zurtick.
Das entscheidende ist, dass es sich hierbei nicht um eine bloe Beurteilungs-
oder Bewertungssituation handelt.

120

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

121



3 | Grundsatzprobleme,
Empfehlungen und Vorschlage

Idealerweise entsteht auch hier eine Diskussion und beide Seiten setzen Impulse zur
Reflexion vorhandenen Wissens.

4.4. Lehren durch Mentoring

Die Methode des Mentoring wird bei Fortuna insbesondere im Rahmen der
Entwicklung von neuen bzw. potentiellen Fliihrungskréften eingesetzt. Der Nach-
wuchsfithrungskraft wird eine erfahrene Fachkraft zur Seite gestellt, welche die
Nachwuchskraft in der personlichen und fachlichen Weiterentwicklung unterstiitzt.
Basis ist ein strukturierter Einschulungsplan, welcher mit gezielten Inhalten zur
Bertiicksichtigung von individuellem Entwicklungsbedarf- und potential der
jeweiligen Nachwuchskraft ergédnzt wird. Die Ndhe zur Praxis wird bei dieser
Methode sowohl von den lehrenden wie von den lernenden Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern als sehr wertvoll und Ziel fithrend beschrieben.

Erfahrungen aus der Praxis haben aber auch gezeigt, dass diese Methode nur dann
funktioniert, wenn zwischen der Mentorin bzw. dem Mentor und der Nachwuchs-
fihrungskraft keinerlei Konkurrenzverhaltnis besteht oder interpretiert wird.

4.5. Aus Fehlern lernen

Da Fehler in Gesundheitsberufen auch folgenschwere Auswirkungen nach sich ziehen
konnen, sind diese fast ausschlieBlich negativ behaftet. Ubersehen wird dabei
oftmals, dass jeder Fehler auch als Chance fiir Lernen, Wissen und Weiterentwicklung
genutzt werden kann.

Mit der Implementierung eines Critical Incident Reporting System (CIRS, Berichts-
system zur Meldung kritischer Ereignisse) hat Fortuna einen wichtigen Grundstein
fiir den Wissenstransfer im Unternehmen gelegt. Potentielle, systemimmanente
Fehlerquellen sollen mit Hilfe des Systems nicht nur erkannt, sondern das Wissen
um bestehende Risiken auch weitergegeben werden. Durch das Prinzip der anonymen
Fehlermeldung ist gewéhrleistet, dass nicht die ,Schuldfrage” relevant ist,

sondern wie aus den (Beinahe-) Fehlern von anderen gelernt werden kann.

5. Ein mutiger Ausblick

Methoden zum Wissenstransfer kdnnten derlei noch viele angefiihrt werden -

vieles ist auch bei Fortuna noch im Entstehen. Was es beim Wissenstransfer aber
jedenfalls immer braucht, ist Mut. Mut ist so simpel wie schwierig und an offene,
konstruktive Diskussionen wie auch an einen fairen Umgang mit Fehlern gekniipft.
Denn jeder kennt sie, ,die Kluft” zwischen Theorie und Praxis. Sie bedeutet nichts
anderes, als eine erlebte Differenz zwischen dem ,was die Schule sagt”, spater dann
auch dem ,was der Chef erwartet” und wie es dann tatsédchlich passiert bzw.

was als tiberhaupt moglich erachtet wird.

Hier braucht es Mut, eine jahrzehntelange Kluft zu tiberbriicken, Wissenstransfer
braucht diese Briicke. Auf der einen Seite steht das theoretische Wissen unserer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, das praktische Wissen steht auf der anderen.

Es wird Aufgabe der Fiihrungskréafte sein, die Rahmenbedingungen fiir diesen
Briickenbau zu schaffen und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu ermutigen,
den Transfer zwischen Theorie und Praxis zu ermdglichen. Denn Wissen darf
niemals stehen, egal auf welcher Seite der Briicke.
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Die Wiener Heimkommission empfiehlt den strukturierten Einsatz von Methoden
fur handlungsorientiertes Lehren und Lernen.

Im Sinne einer nachhaltigen Qualitatsentwicklung begriiBt die Wiener Heimkommission
inshesondere:

e die Wertschatzung fiir vorhandenes Wissen sowie das Bewusstsein dariiber,
dass dieses bewahrt, erweitert und weitergegeben werden muss

e den gezielten Einsatz von praxisorientierten und praxistauglichen Methoden fiir
den Wissenstransfer

e eine partizipative Unternehmenshaltung sowie die Ermutigung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zur Diskussion und Konsensfindung
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4 | Statistischer Uberblick

4.1 Erlauterungen zum Organisationsablauf
und zur Statistik der Wiener Heimkommission

Die optimierten und bewéahrten Abldufe sowohl bei den Sprechtagen als auch in der Geschafts-
stelle wurden im Berichtsjahr weitergefiihrt. Bewohnerinnen und Bewohner, Angehdrige,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, etc. konnten - wie auch in den Vorjahren - personlich,
telefonisch oder schriftlich an die Wiener Heimkommission herantreten. Zunehmend wandten
sich Heimleiterinnen bzw. Heimleiter sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Wohn- und
Pflegeheimen an die Wiener Heimkommission, um deren Wissen und Erfahrung zu nutzen.

Die telefonischen Kontakte wurden auch im Berichtsjahr 2017 nicht differenziert registriert,
denn Personen mit Anliegen werden nicht gefragt, ob sie die Wiener Heimkommission oder
die Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft kontaktieren wollten.

Diese finden sich somit im Bericht der WPPA (Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft) 2017 wieder.

Im Berichtsjahr 2017 wurden bei den Sprechtagen die meisten Beschwerden — wie auch in
den beiden Vorjahren — zum Thema ,Heimorganisation” vorgebracht. Bewohnerinnen und
Bewohner bekritteln beispielsweise das Fehlen von Ansprechpartnerinnen und -partnern
fiir Anfragen bzw. Beschwerden, insbesondere auch das Fehlen von Entscheidungstrégern als
Gespréachspartnerinnen und -partner und in diesem Zusammenhang auch die unzureichende
Prasenz der Heimleiterinnen bzw. Heimleiter in den Hausern. Ebenso wird der Wunsch nach
einer Besetzung der Rezeption auch am Abend und am Wochenende gedufert. Diese Punkte
wiederholen sich zum Vorjahr. Neu eingebracht wird, dass das Aufnahmeprozedere fiir

neue Bewohnerinnen und Bewohner unzureichend ist, es wird zu wenig erklért, informiert
und gezeigt. Des Weiteren kam es zu Streitigkeiten aufgrund der mangelnden Kapazitat

bei Waschmaschinen. Bewohnerinnen und Bewohner, die tagsiiber bis 17:00 Uhr in der
+Tag.Familie” betreut werden, irren teilweise im Haus herum. Sie finden nicht mehr in ihre
Wohnungen zuriick und lauten an falschen Tiiren. In einem Haus gibt es zu wenig attraktive
Riickzugsorte und keine Méglichkeit, nachmittags gemiitlich in Polstermoébeln zu sitzen.

Im Rahmen der Ubernahme einer Einrichtung wird die Personalfluktuation als steigend und
die Qualitat sowie die Verfiigbarkeit von Verbrauchsmaterial als sinkend empfunden.

Die zweithdufigsten Beschwerden bezogen sich auf das Thema ,Essen”. Das Angebot und

die Menge sei unzureichend und die Zusammensetzung des Essens passe nicht. Es gidbe
keine regionale Kiiche und abends nie warmes Essen. Zwei Wochen im Vorhinein miisse eine
Mentiauswahl getroffen werden, der individuelle Wochenmeniiplan kann jedoch nicht mehr
ausgedruckt werden, daher fehlt oftmals der Uberblick, ob man das richtige Essen bekomme,
was zu unnotigen Diskussionen fiihre. Das Abendessen wird foliiert ausgehéndigt — das

sei optisch unappetitlich und bedeute Unmengen von Plastikmiill. Speisen seien zu wenig
durchgekocht und andererseits z.B. Gemiise zu stark gekocht. Zu wenig Berticksichtigung
beim Angebot gibe es fiir Bewohnerinnen und Bewohner mit Diabetes.

Die néchsthédufigen Beschwerden betreffen den Bereich ,Pflege”. Dies reicht vom Vorwurf
der mangelnden Versorgung von Beinen mit Lymphproblemen iiber die unzureichende
Unterstiitzung einer Bewohnerin, um ihr das Notigste fiir einen Spitalsaufenthalt
mitzugeben, bis zum Vorwurf des falsch angepassten Inkontinenzproduktes (Bewohnerin
fiithlt sich aufgrund der zu grofen Inkontinenzvorlage wie ,Obelix der Gallier”).

Kritisiert wurde zudem, dass seitens der Pflegepersonen fiir Duschen, Haare Waschen und
Eincremen im Apartmentbereich nur 30 Minuten zur Verfiigung stehen. Herangetragen
wurde auch, dass der Wunsch bestehe, dfter als einmal pro Woche geduscht zu werden.



Einige wenige Beschwerden betrafen das Thema ,Hygiene und Sauberkeit”, z.B. eine mangel-
hafte Reinigung der Appartements, sowie die allgemeine Sauberkeit der Einrichtung.

Bei den vereinzelten Beschwerden betreffend ,Kommunikation” ging es hauptsachlich um die
Informationsweitergabe an berechtigte Angehorige und den Mangel an Kundenorientierung
(keine oder unzureichende Beantwortung von Fragen, man hore 6fters ,nicht zustédndig zu
sein”, keine aktive Hilfestellung sondern nur ,wenden Sie sich an”, etc.) Wenn man Kritik
duBere, bekomme man als Antwort, ,Sie konnen ja ausziehen”.

Ebenso wurde einige wenige Male bekrittelt, dass Animationsangebote (z.B. Turnen,
Gedachtnistraining) in den Sommermonaten nicht regelméfig stattfinden, oder zu
unpassenden Zeiten, wie z.B. Turnen gleich nach dem Friihstiick.

Lobend erwahnt wurden einzelne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, sowie die Fiihrung
eines Hauses. Einige Bewohnerinnen und Bewohner teilten mit, mit der Betreuung und den
Angeboten im Haus sehr zufrieden zu sein. Eine mobilitdtseingeschréankte Bewohnerin
eines Appartements duflert sich ebenfalls sehr zufrieden und gab an, man habe ihr im
Haus schon das Leben gerettet.

Spezielle Anfragen kamen zu Rechten und Pflichten als Bewohnerin bzw. Bewohner und den
Bewohnerbeiratinnen und Bewohnerbeiraten, sowie zum Ablauf bei Wunsch hinsichtlich
eines Einrichtungswechsels.

Auch im Berichtsjahr 2017 wurde auf rasche und niederschwellige Bearbeitung der

Anliegen und Unterstiitzung der Bewohnerinnen und Bewohner geachtet. Dabei stand ein
16sungsorientiertes Vorgehen im Vordergrund. Angelegenheiten, welche einer ndheren
Uberpriifung bedurften, wurden der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
zugewiesen, dort bearbeitet und statistisch erfasst.

Anhand der Statistik Schliisse auf die Qualitét eines Wiener Wohn- und Pflegeheimes zu
ziehen, ist nicht angeraten, da die Summe der vorgebrachten Anliegen nicht reprasentativ zur
Zahl der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner steht. Die Kontaktaufnahmen der einzelnen
Bewohnerinnen und Bewohner erfolgen aus den unterschiedlichsten Beweggriinden.

Fiir die Wiener Heimkommission gilt, aus den Informationen ihrer Mitglieder bzw.
Ersatzmitglieder sowie den Hinweisen der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenan-
waltschaft Erkenntnisse zu gewinnen, welche eine Basis fir konstruktive Vorschldge zur
Verbesserung der Lebenssituation der - auf Betreuung und Pflege angewiesenen -
Menschen bilden. Dabei werden vorgegebene Qualitétskriterien, bestehende Standards,
veroffentlichte Studien, Erfahrungsberichte, vorliegende Evaluierungsergebnisse,

sowie betreuungs- und pflegerelevante Projekte bertiicksichtigt.

Die Wiener Heimkommission vereint die gewonnenen Erfahrungen, Erkenntnisse und das
fachliche Wissen und Konnen ihrer Mitglieder und wird dies auch weiterhin fiir die Bewohner

innen und Bewohner zur Verfiigung stellen, um eine Weiterentwicklung des Lebensraumes
»Wohn- und Pflegeheim* im Sinne einer hohen Lebensqualitit zu ermdglichen.
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4.2 Anzahl der Kontaktaufnahmen bei Sprechtagen mit der Wiener
Heimkommission nach stadtischen und privaten Wohn- und Pflegeheimen
im Jahr 2017 inklusive Vergleich mit den Vorjahren

. Stédtische Wohn- und Pflegeheime 957

. Private Wohn- und Pflegeheime 1268

. Gesamt 2225
Jahr 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Stadtische Wohn- und Pflegeheime %) 28 38 71 97 138 640
(ab 2012 inkl. KWP)
Private Wohn- und Pflegeheime *) 284 477 611 868 1004 577

(bis 2011 inkl. KWP)

Jahr 2013 2014 2015 2016 2017
Stédtische Wohn- und Pflegeheime 668 731 866 682 957
(ab 2012 inkl. KWP)

Private Wohn- und Pflegeheime 662 894 929 938 1268
(bis 2011 inkl. KWP)

* Die Daten aus dem Jahr 2006 sind nicht vergleichbar

Die Anzahl der Kontaktaufnahmen ergibt sich ausschlieflich aus den Sprechtagen.
Die personlichen, telefonischen und schriftlichen Kontaktaufnahmen finden sich im
Bericht der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft wieder.



4.3 Anzahl der Kontaktaufnahmen mit der Wiener Heimkommission
bei Sprechtagen nach Rechtstragern

Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhduser

Caritas der Erzdidzese Wien
(Caritasverband) gemeinniitzige GmbH

Wiener Krankenanstaltenverbund
CS Caritas Socialis GmbH
Kuratorium Fortuna zur Errichtung von Senioren-Wohnanlagen

(0JAB - Osterreichische Jungarbeiterbewegung

Wie daham Seniorenschldssl Atzgersdorf Betriebsgesellschaft
mit Gemeinniitzigkeitsstatus mbH

Casa Leben im Alter GmbH

Heime der Franziskanerinnen Wien GmbH

Wie daham Seniorenschldssl Donaustadt Betriebsgesellschaft mit
Gemeinniitzigkeitsstatus mbH

Osterreichische Blindenwohlfahrt gemeinniitzige GmbH

Senioren Residenzen gemeinniitzige Betriebsgesellschaft mbH

Wie daham Seniorenschldssl Simmering Betriebsgesellschaft mit
Gemeinniitzigkeitsstatus mbH

Evangelisches Diakoniewerk Gallneukirchen

Wohn- und Pflegehaus Kaisermiihlen BKS GmbH
Sozial GmbH — Gesellschaft fiir soziale Dienste
Barmherzige Schwestern Pflege GmbH

Haus der Barmherzigkeit

Arzteheim Betriebsgesellschaft mbH

Kolping Altenpflege Wien Leopoldstadt GmbH

Fonds der Wiener Kaufmannschaft

SeneCura Residenz Oberddbling gemeinniitzige GmbH
Kolpinghaus fiir betreutes Wohnen GmbH (Wien Favoriten)
SeneCura Residenz Grinzing gemeinniitzige GmbH
Hubert Haussle GmbH

Israelitische Kultusgemeinde

Kursana Residenzen GmbH

Formanek GmbH

St. Carolus GmbH

Osterreichische Blindenwohlfahrt gemeinniitzige GmbH

Helfende Hénde - Familienhaus Talisman 1150 - Verein zur Siche-
rung der Qualitat in der Pflege im Alten- und Behindertenbereich
Wie daham Seniorenschldss! Brigittenau Betriebsgesellschaft mit
Gemeinniitzigkeitsstatus mbH

Residenz Josefstadt GmbH

Hans und Margarethe Steger Stiftung (Die Stiftung wird durch
den Verein ,HAUS MALTA“, Senioren-Sitz der Malteser verwaltet)
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4.4 Anzahl der Kontaktaufnahmen bei den
Sprechtagen in den Wohn- und Pflegeheimen

In 91 Wohn- und Pflegeheimen wurden von Mitgliedern bzw. Ersatzmitgliedern der
Wiener Heimkommission im Jahr 2016 grundsétzlich zwei Sprechtage abgehalten.
Ausnahmen sind in Folge beschrieben.

* Anzahl der Kontaktaufnahmen aktiv:

Kontaktaufnahme mit dem Mitglied/Ersatzmitglied der Wiener Heimkommission z.B.
durch Bewohnerinnen und Bewohner, Angehorige bzw. Besucherinnen und Besucher
im Sprechtagsraum.

** Anzahl der Kontaktaufnahmen passiv:
Kontaktaufnahmen durch Mitglieder/Ersatzmitglieder der Wiener Heimkommission
mit Bewohnerinnen und Bewohnern z.B. in Gemeinschaftsrdumen bzw. auf der

Bettenstation.

Rechtstrager: Anzahl der Kontaki- Anzahl der Kontakt-
Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhzuser aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv*
Haus Alszeile 0 15
Haus Am Miihlengrund 2 3
Haus An der Tiirkenschanze 409 0
Haus Atzgersdorf 3 27
Haus Augarten 0 46
Haus Brigittenau 0 25
Haus Dobling 0 11
Haus Fohrenhof 1 10
Haus Gustav Klimt 2 0
Haus Haidehof 1 38
Haus Hetzendorf 5 60
Haus Hohe Warte 1 17
Haus Jedlersdorf 0 13
Haus Laaerberg 1 40
Haus Leopoldau 5 25
Haus Liebhartstal 5 23
Haus Margareten 1 16
Haus Mariahilf 0 28

Haus Maria Jacobi 4 22



Rechtstréger: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhzuser aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Haus Neubau ™ 239 17

Haus Penzing 0 0

Haus Prater 4 12

Haus Rosenberg 199 10

Haus Rossau 3 27

Haus Rudolfsheim 3 47

Haus Schmelz 0 16

Haus Tamariske-Sonnenhof 5 6

Haus Am Trazerberg 8 20

Haus Wieden 3 10

Haus Wienerberg 139 0

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

Rechtstréger: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt- 128 129
Wiener Krankenanstaltenverbund (PWH: Pflegeanstalt fiir chronisch Kranke) ~ aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv*
PWH Baumgarten mit sozialmedizinischer Betreuung 0 95

PWH Liesing mit sozialmedizinischer Betreuung 2 0

SMZ Floridsdorf Geriatriezentrum 1 15

SMZ Baumgartner Hohe/Otto Wagner Pflegezentrum 0 16

PWH Donaustadt mit sozialmedizinischer Betreuung 0 23

SMZ/Siid Geriatriezentrum Favoriten 0 6

PWH Leopoldstadt mit sozialmedizinischer Betreuung 0 11

PWH Meidling mit sozialmedizinischer Betreuung 0 14

PWH Simmering mit sozialmedizinischer Betreuung 1 16

PWH Innerfavoriten mit sozialmedizinischer Betreuung 0 11

PWH Rudolfsheim-Fiinfhaus mit sozialmedizinischer Betreuung 0 10



4 | Statistischer Uberblick

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Caritas der Erzdiozese Wien (Caritasverband) gemeinniitzige GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv*
Haus Franz Borgia 1 25

Haus St. Teresa 0 83

Haus Schonbrunn 2 20

Haus St. Antonius 0 24

Haus St. Barbara 1 60

Haus St. Elisabeth 1 18

Haus St. Klemens 8 40

Haus St. Martin 0 9

Rechtstréger: Anzahl der Kontaki- Anzahl der Kontakt-
CS Caritas Socialis GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Pflege- und Sozialzentrum Rennweg 0 28
Pflege- und Sozialzentrum Pramergasse 0 48
Pflege- und Sozialzentrum Kalksburg 1 10
Wohngemeinschaft fiir demente Menschen-Floridsdorf 0 18
Wohngemeinschaft fiir demente Menschen-Liesing 0 22

Rechtstréger: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Kuratorium Fortuna zur Errichtung von Senioren-Wohnanlagen aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Appartementhaus Fortuna 0 20

Baumgasse Fortuna 0 9

Gartensiedlung Fortuna 1 23

Schlosspark Fortuna 1 10

Wohnpark Fortuna 0 21

Rechtstréger: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
CaSa Leben im Alter GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Pflegewohnhaus Casa Sonnwendviertel 0 20
Seniorenhaus Kagran 2 31



Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-

Haus der Barmherzigkeit (Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke) aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Haus der Barmherzigkeit Seebdckgasse 0 4
Haus der Barmherzigkeit TokiostraBe 2 23

ser ]2 |7
Rechtstréager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Heime der Franziskanerinnen Wien GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Elisabethheim 1 5
Franziskusheim 0 42

N E R .
Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Arzteheim Betriebsgesellschaft mbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Pflegezentrum Arzteheim 1 27

s 1|7
Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Kursana Residenzen GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Seniorenresidenz Wien-Tivoli 1 11
Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Israelitische Kultusgemeinde aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Maimonides-Zentrum GmbH 1 13

Rechtstréger:

Hans und Margarethe Steger-Stiftung Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
(Die Stiftung wird durch den Verein ,,HAUS MALTA*, aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv*
Senioren-Sitz der Malteser verwaltet)

Haus Malta 2 1

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
SeneCura Residenz Oberddbling gemeinniitzige GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
SeneCura Residenz Oberdobling ™ 1 16
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Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
SeneCura Residenz Grinzing gemeinniitzige GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
SeneCura Residenz Grinzing ™ 4 10

Rechtstrager:

"Wie daham" Seniorenschldss| Atzgersdorf Betriebsgesellschaft Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
mit Gemeinniitzigkeitsstatus mbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Seniorenschldssl Wien-Atzgersdorf 0 55

Rechtstrager:

"Wie daham" Seniorenschldssl Brigittenau Betriebsgesellschaft Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
mit Gemeinniitzigkeitsstatus mbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Seniorenschldssl Wien-Brigittenau 0 9

Rechtstréager:

"Wie daham" Seniorenschlissl Donaustadt Betriebsgesellschaft Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
mit Gemeinniitzigskeitsstatus mbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv*
Seniorenschldssl Wien-Donaustadt 0 44

‘Wie daham Generationendorf Tollergarten ™ 0 0

Rechtstrager:

"Wie daham" Seniorenschldssl Simmering Betriebsgesellschaft Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
mit Gemeinniitzigkeitsstatus mbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Seniorenschldss| Wien-Simmering 0 40

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Fonds der Wiener Kaufmannschaft aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Park Residenz Dobling, Seniorenwohnen der Wiener Kaufmannschaft 4 13
Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Senioren Residenzen gemeinniitzige Betriebsgesellschaft mbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Seniorenresidenz am Kurpark Wien Oberlaa 0 43



Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Kolpinghaus fiir betreutes Wohnen GmbH (Wien Favoriten) aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**

Kolpinghaus Gemeinsam leben 1 15

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Kolping Altenpflege Wien Leopoldstadt GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Kolpinghaus Gemeinsam leben Leopoldstadt 0 21

Rechtstréager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
St. Carolus GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
St. Carolus-Altersheim 119 0

Rechtstréager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Osterreichische Blindenwohlfahrt gemGmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv*
Johann-Wilhelm-Klein-Haus der Osterreichischen Blindenwohifahrt 3 40

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
0JAB - Osterreichische Jungarbeiterbewegung aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Haus Neumargareten 0 61

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Hubert Haussle GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Privatpflegeheim Rodaun 119 3

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Wohn- und Pflegehaus Kaisermiihlen BKS GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv*

Wohn- und Pflegehaus Kaisermiihlen ™ 1 37

R T
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Rechtstréager:

"Helfende Hande" Familienhaus Talisman 1150 - Verein zur Sicherung  Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
der Qualitit in der Pflege im Alten- und Behindertenbereich aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Familienhaus ,Der Talisman — 1150 1 8

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Evangelisches Diakoniewerk Gallneukirchen aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Hausgemeinschaften ErdbergstraBe 1 38

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Formanek GmbH (Sonderkrankenanstalt) aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Sanatorium Liebhartstal 0 12

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Barmherzige Schwestern Pflege GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Heim St. Katharina 1 32

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Sozial GmbH - Gesellschaft fiir soziale Dienste aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Betreutes Wohnen im Kabelwerk 0 34

Rechtstrager: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontakt-
Residenz Josefstadt GmbH aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**
Residenz Josefstadt 4 3

Summe: Anzahl der Kontakt- Anzahl der Kontaki-
aufnahmen aktiv* aufnahmen passiv**

Ingsesamt 91 Hauser



*) Pflegewohnhaus Casa Sonnwendviertel:
Das Pflegewohnhaus wurde neu errichtet, die Bewohnerinnen und Bewohner des Seniorenhaus Waldkloster mit September 2017 (ibersiedelt.

**) SeneCura Residenz Oberddbling:
Die Einrichtung wurde mit Anfang des Jahres 2017 von einem neuen Rechtstrager (ibernommen und umbenannt.

***) SeneCura Residenz Grinzing:
Die Einrichtung wurde ebenso mit Anfang des Jahres 2017 von einem neuen Rechtstréger (ibernommen und umbenannt.

****) Wie daham Generationendorf Tollergarten:
Die Einrichtung wurde mit September 2017 neu erdffnet. Daher konnte im Berichtsjahr kein Sprechtag abgehalten werden.

*****) Haus Neubau:
Es wurden insgesamt drei Sprechtage abgehalten. Der letzte Sprechtag erfolgte im Sinne einer Nachbesprechung der vorgebrachten
Kritikpunkte von mehreren Bewohnerinnen und Bewohnern im Rahmen des vorhergehenden Sprechtages (siehe Punkt b).

*+xkx%) Wohn- und Pflegehaus Kaisermiihlen:

Aufgrund der Vorfélle in einem niederdsterreichischen Pflegeheim und des Verdachtes der gleichen Situation in diesem Wohn- und Pflegeheim
wurde ein dritter auBerordentlicher Sprechtag abgehalten. Diese Einrichtung wurde mit Oktober 2017 von einem neuen Rechtstrager (ibernommen
und umbenannt (vormals Haus Pater Jordan).

a) Haus An der Tiirkenschanze:

Die vorgebrachten Anliegen im Rahmen des ersten Sprechtages betreffen groBtenteils die Heimorganisation, wie zum Beispiel die Nichtbesetzung der
Rezeption an Wochenenden, das Anstellen in einer , Schlange” um das Essen an Samstagen und die fehlende Kommunikation bzw. Information tber
samtliche Verénderungen im Haus. Das Hauptanliegen im Zuge des zweiten Sprechtages ist die Aufldsung eines Lebensmittelgeschéftes (externer
Leistungsanbieter) im Haus. Weitere Beschwerden umfassen die Verpflegung, die Personalfluktuation und die Pflege und Betreuung im Haus.

b) Haus Neubau:
Die Beschwerde betrifft im GroBen und Ganzen die mangelnde Qualitdt des Essens (z.B. zu wenig Gemiise, versalzene Suppe,
zu wenig Hausmannskost, abends kaltes Essen, etc.). Es besteht auch der Wunsch nach attraktiven Rlickzugsorten.

¢) Haus Rosenberg:
Beméngelt werden die unregelméBigen Animationsangebote, zu wenig Pflegekréfte, das Fehlen der Zivildiener an Wochenenden,
unzureichende Unterstiitzung durch den Ambulanten Bereich und die Sicherheit im Haus im Sinne von Diebstahlen.

d) Haus Wienerberg:
Es wird (iber die Abwesenheit der Fiihrung, die Heimorganisation und die Qualitat des Essens berichtet und diese bedauert.

e) St. Carolus-Altersheim:
Vorgebracht wird Kritik bzgl. des Essens, sowie die Organisation und die Hygiene in dieser Einrichtung.

f) Privatpflegeheim Rodaun:

Das Hauptanliegen bezieht sich auf das Essen, beispielweise wird das Mittagessen zu wenig heiB serviert, die Suppe ist nur mehr lauwarm
und auch die Hauptspeise ist schon ausgekiihlt. Aufgewérmtes Mittagsessen ist am Tisch vorbereitet, obwohl sich die Bewohnerinnen und
Bewohner noch gar nicht im Speisesaal aufhalten.

Anmerkung:
Zu allen an die Wiener Heimkommission herangetragenen Anliegen wurden Stellungnahmen von den betroffenen Hausern eingeholt und im Falle von
Méngeln auf eine Behebung hingewirkt. Einzelne Vorwiirfe konnten seitens der Wiener Heimkommission weder bestatigt noch widerlegt werden.
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4.5 Erledigung der bei Sprechtagen erfolgten
Kontaktaufnahmen in den Wohn- und Pflegeheimen

3% 18 gy,

89%

. keine weitere Erledigung erforderlich* 1988
[ vor ort erledigt 69
B teilweise vor Ort erledigt™ 22
. nicht vor Ort erledigt** 146
. Gesamt 2225

Keine weitere Erledigung erforderlich besagt, dass von den Mitgliedern/Ersatzmitgliedern Gespréche, zum Teil auch professionelle Entlastungs-
gesprache, mit den Bewohnerinnen und Bewohnern gefihrt wurde. Aus diesen Gesprachen waren keine spezifischen Anliegen ableitbar.

** Anliegen, die nur teilweise oder nicht vor Ort erledigt werden konnten, wurden von den Mitgliedern/Ersatzmitgliedern der Wiener
Heimkommission an die Geschéftsstelle weitergeleitet. Diese Anliegen wurden von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Geschéftsstelle
rasch und niederschwellig bearbeitet und erledigt. In 148 Fallen war eine aktenméaBige Bearbeitung durch die WPPA erforderlich.



5 Anhénge

Auszug aus dem Rechtsinformationssystem des Bundes (RIS)

Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz — WWPG
StF: 15/2005

Anderung

LGBI. Nr. 59/2006
LGBI. Nr. 56/2010
LGBI. Nr. 87/2012
LGBI. Nr. 29/2013
LGBI. Nr. 30/2015

Priaambel/Promulgationsklausel

Der Wiener Landtag hat beschlossen:

Inhaltsverzeichnis

1. Abschnitt
Allgemeine Bestimmungen

§ 1 Begriffsbestimmung
§ 2 Anwendungsbereich
§ 3 Ziele des Gesetzes

2. Abschnitt
Stellung der Bewohner

§ 4 Rechte der Bewohner
§ 5 Sicherstellung der Rechte der Bewohner
§ 6 Beendigung des Heimaufenthalts

3. Abschnitt
Pflichten der Heimtrager

§ 7 Betriebs- und Leistungsbeschreibung
§ 8 Heimordnung
§ 9 Personalausstattung
§ 10 Direktion
§ 11 Pflegedienstleiter
§ 12 Medizinische Betreuung
§ 13 Medizinischer Verantwortlicher
§ 14 Hygienefachkraft
§ 15 Sicherheitsbeauftragter
§ 16 Baulich — technische Ausstattung
§ 17 Dokumentation
§ 18 Qualitétsarbeit
§ 19 Statistikbericht
§ 20 Fortbildungen, Weiterbildungen und Supervision des Personals

§ 21 Arzneimittelvorrat

§22 Aufnahme, Anderung oder Einstellung des Betriebes
§ 23 Anderung des Heimtrigers

§ 24 Bewilligung innovativer Modelle und Projekte
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4. Abschnitt
Betriebspflichten

§ 25 Verschwiegenheitspflicht
§ 26 Datenschutz
§ 27 Verbot der Annahme von Vermogen

5. Abschnitt
Kontrollbestimmungen

§ 28 Aufsicht
§ 29 Heimkommission
§ 30 Verordnungserméchtigung

6. Abschnitt
Strafbestimmungen

§ 31 Strafbestimmungen

7. Abschnitt
Schlussbestimmungen

§ 32 Ubergangsbestimmungen
§ 33 In- und AuBer-Kraft-Treten

Text

1. ABSCHNITT
Allgemeine Bestimmungen

Begriffsbestimmung

§ 1. Heime sind Einrichtungen, in denen mindestens drei Personen dauerhaft oder auf bestimmte Zeit
aufgenommen, betreut und bei Bedarf gepflegt und auch fallweise drztlich betreut werden.

Anwendungsbereich

§ 2. (1) Dieses Gesetz findet Anwendung auf:
1. Wohnheime fiir alte Menschen mit Betreuungsbedarf;
2. Pflegeheime fiir Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf;
3. Pflegestationen.
(2) Pflegestationen sind Wohnheimen angeschlossen und bieten Pflege an. Sie sind den
Pflegeheimen nach diesem Gesetz gleichgestellt.
(3) Dieses Gesetz findet keine Anwendung auf:

1. die Pflege von Angehorigen im Familienkreis (einschlieflich dem Kreis einer eingetragenen
Partnerschaft);

2. Einrichtungen, die keine Wohnmoglichkeiten anbieten;
3. Einrichtungen, die nur Wohnmoglichkeiten anbieten;
4. Einrichtungen, deren Betrieb durch
a) das Wiener Krankenanstaltengesetz 1987 — Wr. KAG, LGBI. fiir Wien Nr. 23,
b) das Wiener Jugendwohlfahrtsgesetz 1990 — WrJWG 1990, LGBI. fiir Wien Nr. 36,

c) das Wiener Behindertengesetz — WBHG, LGBI. fiir Wien Nr. 16/1986, jeweils in der
geltenden Fassung geregelt wird;

5. Einrichtungen nach dem Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG, LGBI. fiir Wien Nr. 11/1973, in der
geltenden Fassung.



Auszug aus dem Rechtsinformationssystem des Bundes (RIS)

Ziele des Gesetzes

§ 3. Ziele des Gesetzes sind:

1

2.

. Gewihrleistung der angemessenen Betreuung und im Bedarfsfall der angemessenen Pflege der in

Wohn- und Pflegeheimen aufgenommenen Personen (Bewohner);

Wahrung der Menschenwiirde, Privatsphire, Individualitit, Selbststindigkeit und
Selbstverantwortung der Bewohner;

.Schutz vor Beeintrichtigung der personlichen, physischen, psychischen, sozialen und

wirtschaftlichen Interessen und Bediirfnisse der Bewohner;

. Sicherstellung der personellen und ausstattungsméBigen Strukturen der Heime
. Beriicksichtigung der spezifischen Anforderungen ilterer Frauen und &lterer Ménner.

2. ABSCHNITT
Stellung der Bewohner

Rechte der Bewohner

§4. (1) Der Heimtrdger hat unter Beriicksichtigung pflegerischer und medizinischer
Notwendigkeiten zum Schutz der Bewohner vorzusorgen, dass die Rechte der Bewohner beachtet und
gewahrt werden und durch geeignete Mafnahmen und Angebote sicherzustellen, dass den Bewohnern die
Wahrnehmung ihrer Rechte ermoglicht wird.

(2) Die Bewohner haben insbesondere folgende Rechte:

1.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

Recht auf respektvolle, fachgerechte und an aktuellen Standards ausgerichtete Betreuung und
Pflege einschlieBlich Organisation von Hilfsmitteln (wie etwa Rollstiihle, Gehbehelfe) bei
physischer Beeintrichtigung;

.im Sinne freier Arztwahl, freier Therapiewahl und adiquater Schmerzbehandlung Recht auf

drztliche Versorgung durch jederzeitige Erreichbarkeit &rztlicher Hilfe entweder durch zur
Vertfiigung stellen von Arzten des Heimes oder durch Vermittlung von Arzten;

.Recht auf funktionserhaltende, funktionsférdernde und reintegrierende MaBlnahmen entweder

durch zur Verfiigung stellen von Therapeuten oder durch Vermittlung von Therapeuten;

. Recht auf bedarfsgerechte Erndhrung oder Diidt sowie erforderlichenfalls auf Unterstiitzung bei

der Nahrungsaufnahme;

. Recht auf ausreichende und kostenlose Fliissigkeitszufuhr;
. Recht auf Mahl- und Ruhezeiten, die den allgemein iiblichen Lebensverhéltnissen entsprechen;
. Recht auf Namhaftmachung einer Vertrauensperson, die in wesentlichen, die Bewohnerin oder

den Bewohner betreffenden Belangen zu verstidndigen ist;

. Recht auf Einsichtnahme in die Dokumentation nach § 17 und auf Ausfertigung von Kopien;
. Recht auf Organisation der Tagesablidufe entsprechend den Bediirfnissen und Moglichkeiten der

Bewohner;

Recht auf hoflichen Umgang, auf Anerkennung der Wiirde und Personlichkeit;

Recht auf Beriicksichtigung der spezifischen Anforderungen &lterer Frauen und &lterer Ménner;
Recht auf Beriicksichtigung kultureller Bediirfnisse und religiose Betreuung;

Recht auf psychische Unterstiitzung;

Recht auf Wahrung der Privat- und Intimsphére, auch in Mehrbettzimmern;

Recht auf Tragen privater Kleidung, sofern die Erbringung von Pflegeleistungen dem Tragen
privater Kleidung nicht entgegensteht;

Recht auf Verwendung von im personlichen Gebrauch stehenden Gegenstinden, sofern es die
Heimstruktur ermoglicht;

Recht auf jederzeitige Kontaktaufnahme mit der Bewohnerservicestelle (bei Heimen fiir mehr als
50 Bewohner) und der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft;

Recht auf Einbringung von Anregungen und Beschwerden bei der Bewohnerservicestelle (bei
Heimen fiir mehr als 50 Bewohner);

Recht auf Abhaltung von Bewohnerversammlungen und Wahlen von Bewohnervertretern (bei
Heimen ab 50 Personen);

Recht auf angemessenen Kontakt zur Auf3enwelt, insbesondere:
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a) Recht auf jederzeitigen Empfang von Besuchen unter Riicksichtnahme auf die anderen
Bewohner und den Heimbetrieb,

b) Recht auf Zugang zu einem Telefon,

c) Recht auf Verteilung und Abfertigung der Postsendungen der Bewohner, wenn die Bewohner
die Verteilung und Abfertigung der Postsendungen nicht selbst vornehmen konnen,

d) Recht auf jederzeitigen Ausgang unter Riicksichtnahme auf die anderen Bewohner und den
Heimbetrieb;

21. Recht auf Sterben in Wiirde.

(3) Der Heimtrédger hat die Bewohner und deren Vertrauenspersonen iiber die in Abs. 2 angefiihrten
Rechte und deren Durchsetzung im Heim nachweislich schriftlich zu informieren.

(4) Der Heimtriager hat die Bewohner und deren Vertrauenspersonen iiber die Moglichkeit des
Vorbringens ihrer Anliegen, Beschwerden oder Wiinsche bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft nachweislich schriftlich zu informieren.

Sicherstellung der Rechte der Bewohner

§ 5. (1) Trdger von Heimen fiir mehr als 50 Bewohner haben zur Sicherstellung der Rechte der
Bewohner eine Bewohnerservicestelle einzurichten. Mit der Fiihrung der Bewohnerservicestelle ist eine
mit dem Heimbetrieb vertraute Person zu beauftragen. Fiir den Fall der Verhinderung ist die Vertretung
sicherzustellen. Die mit der Wahrnehmung der Aufgaben der Direktion betraute Person und deren
Stellvertreter diirfen der Bewohnerservicestelle nicht angehoren. Ein Heimtrdger, der mehrere Heime
betreibt, kann eine Person mit der Fiihrung mehrerer Bewohnerservicestellen beauftragen.

(2) Die Bewohner und deren Vertrauenspersonen sind vom Heimtrédger iiber die Einrichtung der
Bewohnerservicestelle und deren Aufgaben nachweislich schriftlich in Kenntnis zu setzen.

(3) Die Bewohnerservicestelle hat die Anregungen und Beschwerden der Bewohner oder deren
Vertrauenspersonen entgegenzunehmen, die Bewohner oder deren Vertrauenspersonen zu beraten und
gegebenenfalls an die zustindige Stelle weiterzuleiten. Die mit der Wahrnehmung der Aufgaben der
Direktion betraute Person hat sich zumindest monatlich bei der Bewohnerservicestelle iiber die Anliegen
der Bewohner zu informieren. Der Heimtriger hat der mit der Fiihrung der Bewohnerservicestelle
beauftragten Person und ihrem Vertreter die dafiir erforderliche Zeit einzurdumen.

(4) Bei VerstoBen gegen die Rechte der Bewohner hat die Bewohnerservicestelle den Heimtrager
und die Direktion unverziiglich in Kenntnis zu setzen und auf die Beseitigung der festgestellten
Unzulidnglichkeiten hinzuwirken. Wird dem in angemessener Frist nicht entsprochen, kann sich die
Bewohnerservicestelle an die Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft wenden.

(5) Um die Mitwirkung der Bewohner bei allen Angelegenheiten, welche die Rechte der Bewohner
betreffen, zu gewihrleisten, hat der Heimtriager zu ermoglichen, dass in geheimer Wahl in einem Heim
fiir jeweils 50 Bewohner eine Bewohnervertreterin oder ein Bewohnervertreter aus dem Kreis der
Bewohner fiir zwei Jahre gewihlt wird. Jede Bewohnerin und jeder Bewohner ist zur Wahl der
Bewohnervertreterin oder des Bewohnervertreters berechtigt und darf als Bewohnervertreterin oder
Bewohnervertreter gewihlt werden. Jede Bewohnerin und jeder Bewohner kann die Wahl zur
Bewohnervertreterin oder zum Bewohnervertreter ablehnen.

(6) Der Heimtréger hat die Bewohnervertreter iiber alle Angelegenheiten zu informieren, welche die
Rechte der Bewohner betreffen. Der Heimtréger hat die Bewohnervertreter in Angelegenheiten, welche
die Rechte der Bewohner betreffen, anzuhoren.

(7) In jedem Heim hat ein Vertreter der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft eingerichteten Heimkommission regelmiBig Sprechtage abzuhalten, bei denen die
Bewohner oder deren Vertrauenspersonen die Gelegenheit haben, Anliegen, Beschwerden oder Wiinsche
vorzubringen.

Beendigung des Heimaufenthalts

§ 6. Kann sich eine Bewohnerin oder ein Bewohner bei Beendigung des Heimaufenthalts nicht selbst
versorgen und ist auch keine andere Betreuung und Pflege sichergestellt, hat sich der Heimtréiger,
nachdem er von der beabsichtigten Beendigung des Heimaufenthalts Kenntnis erlangt hat, umgehend an
den nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustindigen Sozialhilfetriger zu wenden, der die
Bewohnerin oder den Bewohner iiber die Angebote der weiteren Betreuung und Pflege zu informieren
und im Bedarfsfall geeignete MaBnahmen zu setzen hat.
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3. ABSCHNITT
Pflichten der Heimtréager

Betriebs- und Leistungsbeschreibung

§ 7. (1) Der Heimtrdger hat die Struktur und den Aufgabenbereich des Heimes in einer Betriebs- und
Leistungsbeschreibung schriftlich festzulegen.
(2) In der Betriebs- und Leistungsbeschreibung ist jedenfalls anzugeben:
1. Heimtriger;
2. Art und Zweckwidmung des Heimes;
3. Grad der Pflegebediirftigkeit der fiir die Aufnahme in Betracht kommenden Personen;
4

. Voraussetzungen fiir die Aufnahme von Personen, die eine physische oder psychische
Beeintrachtigung aufweisen;

. Standards der Betreuung und Pflege sowie der medizinischen Betreuung;

6. pflegerisches, medizinisches, therapeutisches, psychologisches und psychotherapeutisches
Leistungsangebot;

7. Ausstattung des Heimes, insbesondere der Wohn- und Pflegeeinheiten;
8. Bettenanzahl und deren Aufteilung auf die einzelnen Wohn- und Pflegeeinheiten;
9. Mallnahmen der Qualititsarbeit.

(3) Die Betriebs- und Leistungsbeschreibung ist den Bewohnern im Zuge ihrer Aufnahme zur
Kenntnis zu bringen und im Heim gut sichtbar und lesbar anzuschlagen oder als Broschiire aufzulegen.

9]

(4) Bei wesentlichen Anderungen ist die Betriebs- und Leistungsbeschreibung anzupassen. Die
Betriebs- und Leistungsbeschreibung ist im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des
Magistrats und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustindigen Sozialhilfetrigers bereit zu
halten.

(5) Der Heimtriiger hat die Betriebs- und Leistungsbeschreibung und jede wesentliche Anderung
derselben zum Zweck der 6ffentlichen Einsichtnahme auf seiner Homepage zu ver6ffentlichen, sofern er
iiber eine solche verfiigt. Die Betriebs- und Leistungsbeschreibung und jede wesentliche Anderung
derselben ist jedenfalls vom Heimtriéiger in einer fiir die Allgemeinheit zuginglichen Weise zur Einsicht
bereit zu halten.

Heimordnung

§ 8. (1) Der Heimtriger hat die Regelungen iiber den inneren Betrieb des Heimes in einer
Heimordnung schriftlich festzulegen.
(2) Die Heimordnung hat jedenfalls zu enthalten:

1. Bestimmungen iiber den Vorgang bei der Aufnahme und Beendigung des Heimaufenthalts der
Bewohner;

2. Bestimmungen {iiber die internen Organisationsabldufe, die nach den Bediirfnissen der
Bewohnergemeinschaft auszurichten sind;

. Bestimmungen iiber die Befugnisse der im Heim titigen Personen;

. Bestimmungen iiber die Mitwirkung der Bewohner;

. Bestimmungen iiber die Erreichbarkeit der Direktion und der Pflegedienstleitung;

6. weitere fiir den zweckentsprechenden Betrieb des Heimes erforderliche Bestimmungen.

wn AW

(3) Die Heimordnung ist den Bewohnern bei ihrer Aufnahme zur Kenntnis zu bringen und im Heim
gut sichtbar und lesbar anzuschlagen oder als Broschiire aufzulegen.

(4) Bei wesentlichen Anderungen ist die Heimordnung anzupassen. Die Heimordnung ist im Heim
zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz
— WSHG zustindigen Sozialhilfetrigers bereit zu halten.

(5) Der Heimtriger hat die Heimordnung und jede wesentliche Anderung derselben zum Zweck der
offentlichen Einsichtnahme auf seiner Homepage zu verdffentlichen, sofern er iiber eine solche verfiigt.
Die Heimordnung und jede wesentliche Anderung derselben ist jedenfalls vom Heimtriger in einer fiir
die Allgemeinheit zugénglichen Weise zur Einsicht bereit zu halten.

Personalausstattung

§ 9. (1) Der Heimtrdger hat unabhéngig von sonstigen gesetzlichen Voraussetzungen dafiir zu
soreen. dass die Dienstleistunoen des Heimes von fachlich analifizierten und bhefuioten Personen in
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ausreichender Anzahl erbracht werden, damit der Heimbetrieb entsprechend der Struktur und dem
Aufgabenbereich des Heimes erfolgt. Die fachlichen Anforderungen an die im Heim tdtigen Personen
haben sich dabei an der Struktur und am Aufgabenbereich des Heimes, an den Bediirfnissen der
Bewohner und am Erkenntnisstand der Wissenschaft zu orientieren. Die notwendige Anzahl an
Pflegepersonal hat sich an der Anzahl der Bewohner unter Einbeziehung des Grades ihrer
Pflegebediirftigkeit zu bemessen.

(2) Der Heimtrdger hat ein Personalkonzept zu erstellen. Das Personalkonzept hat sich an der
Struktur und am Aufgabenbereich des Heimes zu orientieren.
(3) Im Personalkonzept ist jedenfalls anzugeben:

1. Organisation der Direktion;

2. Organisation des Pflegedienstes;

3. Personalplan, der die Zahl, das zeitliche Ausmaf der Voll- und Teilzeitbeschiftigung sowie die
Funktionen und Qualifikationen aller im Heim im Rahmen von Betreuung, Pflege und Therapie
titigen Personen festlegt;

4. Stellenbeschreibungen fiir alle wesentlichen Funktionen im Heim;

5. Personalentwicklungsmafnahmen, die Art und Ausmaf der Fort- und
Weiterbildungsmafnahmen regeln;

6. Angaben iiber Art und Ausmaf der berufsbegleitenden Supervision.

(4) Bei wesentlichen Anderungen ist das Personalkonzept anzupassen. Das Personalkonzept ist im
Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und des nach § 34 Wiener
Sozialhilfegesetz — WSHG zustindigen Sozialhilfetréigers bereit zu halten.

Direktion

§ 10. Der Heimtriger hat eine fachlich und zur Leitung geeignete Person zu bestellen, die fiir den
gesamten Heimbetrieb verantwortlich ist. Eine Person ist fiir die Wahrnehmung der Aufgaben der
Direktion fachlich geeignet, wenn sie durch entsprechende Schulung iiber hinreichende
betriebwirtschaftliche Kenntnisse verfiigt, und zur Leitung eines Heimes geeignet, wenn sie durch
entsprechende Schulung iiber hinreichende Kenntnisse in der Organisation und Personalfiihrung verfiigt.
Fiir den Fall der Verhinderung ist die Vertretung durch eine qualifizierte Person sicherzustellen.

Pflegedienstleitung

§ 11. (1) Der Tréger eines Pflegeheimes hat eine fachlich und zur Leitung geeignete Person zu
bestellen, die fiir den gesamten Pflegebereich verantwortlich ist. Eine Person ist fiir die
Pflegedienstleitung fachlich geeignet, wenn sie eine Angehorige des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege ist, und zur Leitung geeignet, wenn sie durch entsprechende
Weiterbildung iiber hinreichende Kenntnisse in der Organisation und Personalfiihrung verfiigt. Fiir den
Fall der Verhinderung ist die Vertretung durch eine qualifizierte Person sicherzustellen.

(2) Die Pflegedienstleitung hat ein pflegerisches Konzept iiber die Gestaltung der Pflege zu erstellen,
das folgende Angaben zu enthalten hat:

1. Beschreibung der pflegerischen Versorgung in Bezug auf die Betriebs- und
Leistungsbeschreibung;

. Pflegeverstindnis (Pflegeleitbild);

. zugrunde gelegte Pflegemodelle und -konzepte;

. Umsetzung der zugrunde gelegten Pflegemodelle und -konzepte;
5. Aufbau- und Ablauforganisation der Pflege.
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(3) Bei wesentlichen Anderungen ist das pflegerische Konzept anzupassen. Das pflegerische
Konzept ist im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und des nach § 34
Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustindigen Sozialhilfetridgers bereit zu halten. Das pflegerische
Konzept ist den Bewohnern bei der Aufnahme zur Kenntnis zu bringen und im Heim gut sichtbar und
lesbar anzuschlagen oder als Broschiire aufzulegen.

Medizinische Betreuung

§ 12. (1) Der Heimtréger hat in Abhéngigkeit vom Betreuungsbedarf der Bewohner die medizinische
Betreuung durch Arzte sicherzustellen. Die Betreuung kann durch im Heim titige Arzte oder durch rasche
Erreichbarkeit von Arzten erfolgen.

(2) Fiir den Fall, dass eine Bewohnerin oder ein Bewohner unvorhergesehen und rasch &rztliche
Hilfe bendtigt. ist ein Notfallorogramm zu erstellen. Das Notfallorogramm ist schriftlich festzulegen und
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dem Personal nachweislich schriftlich zur Kenntnis zu bringen. Das Personal ist in Bezug auf das
Notfallprogramm zu schulen.

(3) Bei jeder Anderung der Erreichbarkeit rascher irztlicher Hilfe ist unverziiglich das
Notfallprogramm zu dndern und dem Personal nachweislich schriftlich zur Kenntnis zu bringen.

Medizinischer Verantwortlicher

§ 13. (1) Der Heimtrdger hat einen zur selbststindigen Berufsausiibung berechtigten Arzt als
medizinischen Verantwortlichen zu bestellen. Der medizinische Verantwortliche hat ein medizinisches
und therapeutisches Konzept zu erstellen sowie regelmifig durch geeignete Malnahmen dafiir zu sorgen,
dass das medizinische und therapeutische Konzept eingehalten wird.

(2) Im medizinischen Konzept ist anzugeben, wie die medizinische Betreuung erfolgt. Das
medizinische Konzept hat jedenfalls zu enthalten:

1. Name des Arztes, der das Konzept erstellt hat, und dessen Erreichbarkeit;

2. Beschreibung der medizinischen Versorgung in Bezug auf die Betriebs- und
Leistungsbeschreibung;

3. Liste der niedergelassenen Arzte in der Umgebung des Heimes und deren Erreichbarkeit;

4, Ijiste der im Heim titigen Arzte, deren fachliche Ausbildung und Erreichbarkeit, sofern im Heim
Arzte titig sind;

5. Notfallprogramm nach § 12.

(3) Im therapeutischen Konzept ist anzugeben, wie die therapeutische Versorgung durch Angehorige
des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes erfolgt. Das therapeutische Konzept hat jedenfalls zu
enthalten:

1. Name des Arztes, der das Konzept erstellt hat, und dessen Erreichbarkeit;

2.Beschreibung der therapeutischen Versorgung in Bezug auf die Betriebs- und
Leistungsbeschreibung;

3. Liste der niedergelassenen Therapeuten in der Umgebung des Heimes und deren Erreichbarkeit;

4. Liste der im Heim tdtigen Therapeuten, deren fachliche Ausbildung und Erreichbarkeit, sofern im
Heim Therapeuten tétig sind.

(4) Bei wesentlichen Anderungen ist das medizinische und therapeutische Konzept anzupassen. Das
medizinische und therapeutische Konzept ist im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des
Magistrats und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustindigen Sozialhilfetrigers bereit zu
halten. Das medizinische und therapeutische Konzept ist den Bewohnern bei der Aufnahme zur Kenntnis
zu bringen und im Heim gut sichtbar und lesbar anzuschlagen oder als Broschiire aufzulegen.

Hygienefachkraft

§ 14. (1) Der Heimtrdger hat zur Wahrung der Belange der Hygiene eine fachlich geeignete Person
als Hygienefachkraft zu bestellen. Eine Person ist als Hygienefachkraft fachlich geeignet, wenn sie eine
Angehorige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege ist. Das zeitliche Ausmaf} der
Titigkeit hat sich nach der Grofle und dem Leistungsangebot des Heimes zu richten.

(2) Die Hygienefachkraft hat MaBnahmen zu setzen, die der Erkennung, Verhiitung und
Bekdmpfung von Infektionen und der Gesunderhaltung dienen. Zur Durchfiihrung dieser Malnahmen hat
die Hygienefachkraft gemeinsam mit dem medizinischen Verantwortlichen einen Hygieneplan zu
erstellen, der Mainahmen zur Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionen vorsieht.

(3) Der Hygieneplan ist im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und
des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustidndigen Sozialhilfetrigers bereit zu halten.

Sicherheitsbeauftragter

§ 15. (1) Der Heimtrdger hat zur Wahrung der technischen Sicherheit und des einwandfreien
Funktionierens der im Heim verwendeten medizinisch-technischen Gerite und technischen Einrichtungen
sowie zur Wahrung des Brandschutzes eine fachlich geeignete Person zum Sicherheitsbeauftragten zu
bestellen. Eine Person ist als Sicherheitsbeauftragter fachlich geeignet, wenn sie durch entsprechende
Schulung iiber hinreichende Kenntnisse auf dem Gebiet der technischen Sicherheit und des
Brandschutzes verfiigt. Das zeitliche Ausmall der Titigkeit hat sich nach der Gréfe und dem
Leistungsangebot des Heimes zu richten.

(2) Der Sicherheitsbeauftragte hat die medizinisch-technischen Gerite und die technischen
Einrichtungen des Heimes regelmiBig zu iiberpriifen oder fiir Uberpriifungen zu sorgen und festgestellte
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Miingel zu beheben oder fiir deren Behebung zu sorgen. Das zeitliche Intervall der Uberpriifungen hat
sich nach den technischen und sicherheitstechnischen Vorschriften zu richten.

(3) Der Sicherheitsbeauftragte hat alle Vorkehrungen zu treffen, damit das Heim bei Brandgefahr
unverziiglich gerdumt werden kann und, sofern erforderlich, fiir die Setzung von Maflnahmen zu sorgen,
die der Brandabschnittsbildung und der Sicherung der Fluchtwege dienen. Er hat weiters eine
Brandschutzordnung mit einem zweckmifBigen Riumungsplan zu erstellen.

(4) Die Dokumentationen iiber die Uberpriifungen nach Abs.2 und die Brandschutzordnung
einschlieBlich Ridumungsplan nach Abs.3 sind zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des
Magistrats und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustindigen Sozialhilfetrdgers bereit zu
halten.

Baulich — technische Ausstattung

§ 16. (1) Der Heimtridger hat unabhiingig von sonstigen gesetzlichen Voraussetzungen dafiir zu
sorgen, dass bei der Errichtung und Ausstattung von Heimen auf die Sicherstellung der gesundheitlichen
und sozialen Interessen sowie der individuellen Bediirfnisse der Bewohner Bedacht genommen wird.

(2) Bei der Errichtung und Ausstattung von Heimen ist insbesondere zu beachten, dass:

1. der Standort des Heimes unter moglichster Beriicksichtigung der Integration in die stidtische
Umwelt gewihlt wird;

2. die Aufteilung der Rdume in familidre Strukturen erfolgt;

3.die erforderliche Infrastruktur  wie insbesondere  Therapierdume, Rdume fiir
Rehabilitationsangebote, Sozialriume, Aufenthaltsriume und Rdume fiir Dienstleistungen
geschaffen werden;

4. die fiir GroBe und Ausstattung der Zimmer jeweils geltenden Standards beriicksichtigt werden;

5. grundsitzlich Einbettzimmer errichtet werden, wobei auch Zweibettzimmer vorzusehen sind und
fiir Personen, die entsprechende soziale Kontakte wiinschen, bis zu Vierbettzimmer vorgesehen
werden konnen; insgesamt ist auf eine ausgewogene Mischung zu achten.

Dokumentation

§ 17. (1) Der Heimtrédger hat iiber jede Bewohnerin und jeden Bewohner eine Dokumentation zu
fiihren. In die Dokumentation sind die pflegerischen, medizinischen, therapeutischen und die zum Wohl
der Bewohnerin oder des Bewohners erforderlichen MaBnahmen einzutragen. Uberdies sind auch die
weiteren fiir die Bewohnerin oder den Bewohner wichtigen Tatsachen vom Heimtridger oder vom
pflegenden, medizinischen und therapeutischen Personal festzuhalten.

(2) In der Dokumentation ist vom Heimtriger oder vom pflegenden, medizinischen und
therapeutischen Personal jedenfalls anzugeben:
1. Name des Heimes;
2. Vor- und Zuname, Titel, Geschlecht und Geburtsdatum der Bewohnerin oder des Bewohners;
3. Tag und Anlass der Aufnahme;

4. Name der Vertrauensperson oder eines allfilligen gesetzlichen Vertreters und erforderliche Daten
fiir eine Kontaktaufnahme;

5. Tag der Beendigung des Heimaufenthalts.
(3) In der Dokumentation iiber eine Bewohnerin oder einen Bewohner, der betreut und gepflegt

wird, ist vom Heimtriger oder vom pflegenden, medizinischen und therapeutischen Personal dariiber
hinaus jedenfalls anzugeben:

1. hauptverantwortliche Pflegepersonen;
2. Angaben iiber den allgemeinen Gesundheitszustand;

3. Angaben zu den Aktivititen des tiglichen Lebens wie insbesondere Angaben iiber Erndhrung
und Mobilitit unter Beriicksichtigung der Biographie der Bewohnerin oder des Bewohners;

. Angaben iiber die Anamnese, die Diagnose und die Therapie;
. Angaben iiber die Ziele bei der Aufnahme und im weiteren Verlauf;
. PflegemafBnahmen zur Erreichung dieser Ziele;

. Angaben iiber allfillige Freiheitsbeschrinkungen nach § 6 Heimaufenthaltsgesetz — HeimAufG,
BGBI. I Nr. 11/2004;

8. Angaben iiber die Einstufung nach einem Pflegegeldgesetz.

~N N L A~

(4) Der Heimtrdger hat die Dokumentationen vertraulich zu fiihren und derart zu verwahren, dass
eine missbriauchliche Kenntnisnahme ihrer Inhalte ausgeschlossen ist.
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(5) Zur Sicherung der Zwecke nach Abs. 4 hat der Heimtriger organisatorische Vorkehrungen zu
treffen, die den Schutz der Geheimhaltungsinteressen der Betroffenen im Sinne des § 1 Abs.2
Datenschutzgesetz 2000 — DSG 2000, BGBI.I Nr. 165/1999 in der Fassung BGBI.I Nr. 136/2001,
sicherstellen. Als organisatorische Vorkehrungen sind insbesondere vorzusehen:

1. Schutz der Daten vor unbefugtem Zugriff;
2. Protokollierung der Zugriffe auf die Daten;
3. Verschliisselung der Daten bei deren Ubermittlung in offene Netze.

(6) Der Heimtrdger hat die Dokumentation iiber eine Bewohnerin oder einen Bewohner zehn Jahre
nach Beendigung des Heimaufenthalts aufzubewahren.

Qualitatsarbeit

§ 18. (1) Der Heimtriger hat im Rahmen der Organisation MaBnahmen der Qualititsarbeit
vorzusehen. Die MaBinahmen sind so zu gestalten, dass sie den wissenschaftlich anerkannten MaBstiben
der Qualititsarbeit entsprechen und regelmifige vergleichende Priifungen der Leistungsqualitét
ermoglichen.

(2) Der Heimtriger hat die Voraussetzungen fiir interne Maflnahmen der Qualitétsarbeit zu schaffen.
Diese Mafnahmen haben die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitiit zu umfassen. Die Unterlagen iiber
die gesetzten MaBnahmen in der Qualititsarbeit sind im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch
Organe des Magistrats und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustindigen
Sozialhilfetrigers bereit zu halten.

Statistikbericht

§ 19. (1) Der Heimtriger hat dem Magistrat jéhrlich bis spitestens Ende Februar des Folgejahres
einen Statistikbericht iiber das vorangegangene Betriebsjahr vorzulegen.
(2) Im Statistikbericht ist jedenfalls anzugeben:

1. Anzahl der Betreuungs- und Pflegeplitze zum Stichtag 31.Dezember des vorangegangenen
Betriebsjahres;

2. Anzahl der Bewohner mit Angaben von Alter und Geschlecht sowie deren Kostentriger zum
Stichtag 31. Dezember des vorangegangenen Betriebsjahres;

3. Anderung der Anzahl der Bewohner zum Stichtag 31.Dezember des vorangegangenen
Betriebsjahres;

4. Personalplan nach §9 Abs.3 Z3 zum Stichtag 31.Dezember des vorangegangenen
Betriebsjahres;

5. Bericht tiber die gesetzten MaBBnahmen in der Qualititsarbeit.
Fortbildung, Weiterbildung und Supervision des Personals

§ 20. (1) Der Heimtrdger hat sicherzustellen, dass die notwendige Fort- und Weiterbildung des
Personals gewihrleistet ist.

(2) Der Heimtriger hat sicherzustellen, dass eine berufsbegleitende Supervision des zur Betreuung
und Pflege eingesetzten Personals gewéhrleistet ist.

Arzneimittelvorrite

§ 21. (1) Der Heimtriager hat die fiir die Hilfeleistung notwendigen Arzneimittel vorritig zu halten.
Der erforderliche Arzneimittelvorrat kann vom Heimtriger unter Bedacht auf die iiblicherweise und
voraussichtlich von den Bewohnerinnen und Bewohnern dauerhaft oder einmalig benétigten Arzneimittel
festgelegt werden, wobei sicherzustellen ist, dass eine dauerhafte addquate Versorgung mit Arzneimitteln
gegeben ist und die fiir die Erste Hilfe notwendigen Arzneimittel jedenfalls im entsprechenden Ausmaf}
zur Verfiigung stehen.

(2) Der Heimtréger kann dariiber hinaus die fiir einzelne Bewohnerinnen und Bewohner verordneten
Arzneimitte] vorritig halten.

(3) Alle Arzneimittelvorrite sind fachgerecht zu verwahren.

(4) Die Landesregierung ist ermichtigt durch Verordnung nidhere Bestimmungen zur
Zusammensetzung des Arzneimittelvorrates gemifl Abs. 1 zu treffen.

Aufnahme, Anderung oder Einstellung des Betriebes

§ 22. (1) Der Heimtridger hat die Aufnahme, die Erweiterung, die wesentliche Einschrénkung des
Betriebes, sonstige wesentliche Anderungen wie insbesondere Anderung des Leistungsangebotes und die
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Einstellung des Betriebes spitestens drei Monate vor der beabsichtigten Malnahme dem Magistrat unter
Anschluss der erforderlichen Unterlagen schriftlich anzuzeigen.

(2) Im Fall der Anzeige der Aufnahme des Betriebes sind vom Heimtriiger folgende Unterlagen
vorzulegen:

1. Angaben iiber den Heimtréiger und der fiir ihn handelnden Person;

2. Nachweis der Verldsslichkeit des Heimtréigers und der fiir ihn handelnden Person, sofern es sich
dabei um natiirliche Personen handelt;

3. Nachweis iiber das Eigentumsrecht oder sonstige Rechte zur Beniitzung des Heimes;
4. mafistabgerechte Baupline eines Bausachverstiandigen;

5. Baubeschreibung;

6. Betriebs- und Leistungsbeschreibung;

7. Heimordnung;

8. Personalkonzept;

9. pflegerisches Konzept;

10. medizinisches und therapeutisches Konzept;

11. Priifzertifikate von hiezu nach den Berufsvorschriften befugten Personen hinsichtlich der
medizinisch-technischen Gerite und technischen Einrichtungen;

12. Nachweis iiber die Erstattung der baubehdordlichen Fertigstellungsanzeige.

(3) Im Fall der Anzeige der Erweiterung oder der wesentlichen Einschréinkung des Betriebes sowie
sonstiger wesentlicher Anderungen sind vom Heimtréger in Verbindung mit der Anzeige jene Unterlagen
gemill Abs. 2 vorzulegen, die fiir die Beurteilung der beabsichtigten Malnahme erforderlich sind.

(4) Im Fall der Einstellung oder der wesentlichen Einschrinkung des Betriebes hat der Heimtriger
dem Magistrat spitestens drei Monate vor der beabsichtigten Einstellung oder Einschrinkung des
Betriebes schriftlich anzuzeigen, wie die weitere Betreuung und Pflege der Bewohner erfolgt.

(5) Legt der Heimtrdger in Verbindung mit der Anzeige der Aufnahme oder der Erweiterung des
Betriebes oder der sonstigen wesentlichen Anderung die erforderlichen Unterlagen nicht vor, kann der
Magistrat die angezeigte MaBnahme nach fruchtlosem Ablauf einer vom Magistrat gesetzten
angemessenen Frist untersagen.

(6) Im Fall der Anzeige der Aufnahme, der Erweiterung, der wesentlichen Einschrinkung des
Betriebes oder der sonstigen wesentlichen Anderung hat der Magistrat binnen drei Monaten ab Einlangen
der Anzeige und der vollstindigen Unterlagen die Aufnahme, die Erweiterung, die wesentliche
Einschrinkung des Betriebes oder die sonstige wesentliche Anderung zu untersagen, wenn durch den
Betrieb oder Weiterbetrieb des Heimes die Bestimmungen dieses Gesetzes oder die Bestimmungen der
Verordnung gemil § 30 nicht eingehalten werden.

(7) Untersagt der Magistrat nicht binnen drei Monaten ab Einlangen der Anzeige und der
vollstindigen Unterlagen die Aufnahme, die Erweiterung, die wesentliche Einschrinkung des Betriebes
oder die sonstige wesentliche Anderung oder erklirt der Magistrat schriftlich schon vor Ablauf der Frist,
dass die Aufnahme, die Erweiterung, die wesentliche Einschrinkung des Betriebes oder die sonstige
wesentliche Anderung nicht untersagt wird, darf der Betrieb aufgenommen oder weitergefiihrt werden.

(8) Der Magistrat kann die angezeigte MaBnahme binnen drei Monaten ab Einlangen der Anzeige
und der vollstindigen Unterlagen unter Vorschreibung von Auftrigen im erforderlichen Ausmal, die
nach gesundheitlichen, organisatorischen, personellen, technischen oder sicherheitstechnischen
Anforderungen unbedingt notwendig sind, zulassen.

(9) Gegen Bescheide des Magistrats nach Abs.5, 6 und 8 kann Beschwerde an das
Verwaltungsgericht Wien erhoben werden.

(10) Bescheide nach Abs. 5, 6 und 8, Erkldrungen nach Abs. 7 sowie Beschwerdevorentscheidungen
und Entscheidungen des Verwaltungsgerichtes Wien sind von der Aufsichtsbehorde dem nach § 34
Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zusténdigen Sozialhilfetriger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

Anderung des Heimtriigers

§ 23. (1) Jede beabsichtigte Anderung des Heimtriigers ist dem Magistrat spitestens drei Monate vor
der Anderung schriftlich durch den bisherigen und den neuen Heimtriiger anzuzeigen. Der Anzeige iiber
die beabsichtigte Anderung des Heimtriigers sind entsprechende Nachweise des neuen Heimtrigers
gemil § 22 Abs. 2 Z 1 bis 3 beizulegen.
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(2) Im Fall der Anzeige der Anderung des Heimtrigers hat der Magistrat binnen drei Monaten ab
Einlangen der Anzeige und der vollstindigen Unterlagen die Anderung des Heimtrigers zu untersagen,
wenn:

1. der neue Heimtréger oder die fiir ihn handelnde Person nicht verlésslich ist,
2. der neue Heimtréger kein Eigentumsrecht oder sonstiges Recht zur Beniitzung des Heimes hat.

(3) Gegen Bescheide des Magistrats nach Abs. 2 kann Beschwerde an das Verwaltungsgericht Wien
erhoben werden.

(4) Bescheide nach Abs.2 sowie Beschwerdevorentscheidungen und Entscheidungen des
Verwaltungsgerichtes Wien sind von der Aufsichtsbehdrde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zustidndigen Sozialhilfetrdger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

Bewilligung innovativer Modelle und Projekte

§ 24. (1) Modelle innovativer Betriebskonzepte und Projekte organisatorischer Neuentwicklungen in
und unabhiingig von bestehenden Heimen, die eine Abweichung von den Bestimmungen dieses Gesetzes
bzw. der darauf beruhenden Verordnung darstellen, konnen vom Magistrat auf Antrag mit Bescheid unter
Vorschreibung erforderlicher Auflagen und zeitlicher Befristungen zugelassen werden, wenn durch
Vorlage geeigneter und fundierter Unterlagen glaubhaft gemacht wird, dass die Ziele dieses Gesetzes
trotz gegebener Abweichungen von einzelnen seiner Vorgaben gleichermaf3en erreicht werden.

(2) Sollte sich nach Erteilung einer Bewilligung nach Abs. 1 herausstellen, dass die Vorschreibung
weiterer Auflagen zur Erreichung der Ziele dieses Gesetzes notwendig und geeignet ist, sind weitere
Auflagen vorzuschreiben.

(3) Sollte sich nach Erteilung einer Bewilligung nach Abs. 1 herausstellen, dass die Ziele dieses
Gesetzes trotz erteilter Auflagen nicht erreicht werden und eine Erreichung dieser Ziele auch bei
Vorschreibung weiterer Auflagen nicht zu erwarten ist, ist die Bewilligung zuriickzunehmen.

(4) Gegen Bescheide nach Abs. 1 bis 3 kann Beschwerde an das Verwaltungsgericht Wien erhoben
werden.

(5) Bescheide nach Abs. 1 bis 3 sowie Beschwerdevorentscheidungen und Entscheidungen des
Verwaltungsgerichtes Wien sind von der Aufsichtsbehorde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zusténdigen Sozialhilfetriger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

(6) Die Bestimmungen iiber die Aufsicht gelten sinngemilf.

4. ABSCHNITT
Betriebspflichten

Verschwiegenheitspflicht

§ 25. (1) Der Heimtriager und die in einem Heim tdtigen Personen sind zur Verschwiegenheit iiber
alle ihnen anvertrauten oder bekannt gewordenen Tatsachen verpflichtet.

(2) Die Verschwiegenheitspflicht besteht nicht, wenn:

1. nach gesetzlichen Vorschriften eine Auskunftspflicht vorgesehen ist;

2. Mitteilungen an Bundes-, Landes- oder Gemeindebehorden sowie an die Wiener Pflege-,
Patientinnen- und Patientenanwaltschaft zur Wahrnehmung der diesen Stellen iibertragenen
Aufgaben erforderlich sind;

3. der durch die Offenbarung der Tatsache Betroffene von der Geheimhaltung entbunden hat;

4. die Offenbarung der Tatsache nach Art und Inhalt zum Schutz hoherwertiger Interessen der
offentlichen Gesundheitspflege, der Rechtspflege, der Entscheidung iiber Pflegegeld oder
vergleichbare Leistungen unbedingt erforderlich ist.

(3) Der Heimtrager hat das Personal auf diese Verschwiegenheitspflicht nachweislich schriftlich
hinzuweisen.

Datenschutz

§26. (1) Im Fall der Aufnahme einer Person in ein Heim nach einem Aufenthalt in einer
Krankenanstalt hat der Rechtstriger der Krankenanstalt eine Ausfertigung des Patientenbriefes nach § 38
Abs. 2 Wiener Krankenanstaltengesetz 1987 — Wr. KAG zum Zweck der Fiihrung der Dokumentation
sowie der weiteren Betreuung und Pflege der Bewohnerin oder des Bewohners kostenlos an den
Heimtriger auf dessen Anfrage weiterzugeben, sofern der Heimtréiger diese Daten bendtigt, um seinen

146

Bericht der I Wiener Heimkommission 2017

147



5 | Anhédnge

Auszug aus dem Rechtsinformationssystem des Bundes (RIS)

Verpflichtungen nach diesem Gesetz nachzukommen und die Bewohnerin oder der Bewohner nicht in der
Lage ist, den Patientenbrief an den Heimtréger zu iibergeben.

(2) Zum Schutz der Geheimhaltungsinteressen der nach Abs.1 Betroffenen hat der Heimtréger
organisatorische Vorkehrungen unter sinngeméBer Anwendung des § 17 Abs. 5 zu treffen.

Verbot der Annahme von Vermogen

§ 27. (1) Dem Heimtrdger und den im Heim titigen Personen ist es untersagt, von einer Bewohnerin
oder einem Bewohner iiber das im Heimvertrag vereinbarte Entgelt hinaus Vermogen fiir sich oder fiir
Dritte anzunehmen.

(2) Dies gilt nicht fiir Zuwendungen, die mittels gerichtlich oder notariell beglaubigter Dokumente
fiir wohltitige oder gemeinniitzige Zwecke gewihrt werden und fiir Zuwendungen von geringem
materiellen Wert.

5. ABSCHNITT
Kontrollbestimmungen

Aufsicht

§ 28. (1) Die Heime unterliegen der behordlichen Aufsicht. Aufsichtsbehorde ist der Magistrat. Die
Aufsicht ist dahingehend auszuiiben, dass die Heime nach Fiihrung und Ausstattung den
gesundheitlichen, organisatorischen, personellen, technischen und sicherheitstechnischen Erfordernissen
einer fachgerechten pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Betreuung zu entsprechen haben.
Unabhingig von sonstigen rechtlichen Regelungen muss der Betrieb eines Heimes den Bestimmungen
dieses Gesetzes und den Bestimmungen der Verordnung gemif3 § 30 entsprechen.

(2) Der Magistrat hat den Betrieb eines Heimes im Fall einer Beschwerde unverziiglich und dariiber
hinaus ldngstens in Abstinden von einem Jahr von Amts wegen zu iiberpriifen. In Ausiibung seiner
Aufsicht ist der Magistrat jederzeit berechtigt miindliche Verhandlungen in Verbindung mit einem
Augenschein durchzufiihren, um insbesondere zu priifen, ob den in diesem Gesetz und in einer
Verordnung nach § 30 festgelegten Vorschriften entsprochen wird.

(3) Der Heimtrédger hat den Organen des Magistrats die Wahrnehmung der Aufsicht zu erméglichen.
Er hat ihnen jederzeit Zutritt zu den Raumlichkeiten des Heimes zu gewihren, Kontrollen durchfiihren zu
lassen und erforderliche Auskiinfte zu erteilen. Der Heimtrdger hat den Organen des Magistrats
vorzulegen:
1. Aufzeichnungen, aus denen hervorgeht, dass er seine Informationspflichten gegeniiber den
Bewohnern und deren Vertrauenspersonen erfiillt;
2. Unterlagen, aus denen ersichtlich ist, dass er seine Pflichten nach diesem Gesetz und nach der
Verordnung gemiB § 30 einhilt;
3. Personaldaten, aus denen die berufliche Qualifikation der im Heim tétigen Personen ersichtlich
1st.
Die Dokumentationen nach § 17 sind vom Heimtriger den Organen des Magistrats ebenfalls
vorzulegen, damit von ihnen gepriift werden kann, ob die Dokumentationen die erforderlichen
Angaben enthalten und ob die Bewohner, die betreut und gepflegt werden, eine fachgerechte
Betreuung erhalten. Der Heimtréger hat einen ungehinderten Kontakt zwischen den Bewohnern
und den Organen des Magistrats zuzulassen.

(4) Werden bei der Uberpriifung eines Heimes Mingel festgestellt, hat der Magistrat dem
Heimtrdger die Behebung der Méngel unter Setzung einer angemessenen Frist aufzutragen.

(5) Der Magistrat kann jederzeit Auflagen im erforderlichen Ausmal} vorschreiben, die nach
gesundheitlichen, organisatorischen, personellen, technischen oder sicherheitstechnischen Anforderungen
unbedingt notwendig sind.

(6) Der Magistrat hat den Betrieb eines Heimes ganz oder teilweise zu untersagen, wenn:
1. schwerwiegende Mingel vorliegen, die nicht behebbar sind oder zu deren Behebung der
Heimtréger nicht bereit ist;
2. schwerwiegende Méngel trotz Erteilung eines Auftrages nach Abs. 4 nicht behoben wurden;
3.eine fiir das Leben oder die Gesundheit der Bewohner derart unmittelbar drohende Gefahr
besteht, dass die Erteilung eines Auftrags nach Abs. 4 oder die Vorschreibung von Auflagen nach
Abs. 5 nicht abgewartet werden kann.
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~(7) Ein nach Abs. 6 erlassener Bescheid ist wieder aufzuheben, wenn auf Grund einer neuerlichen
Uberpriifung oder durch Vorlage von Unterlagen, aus denen die Mingelbehebung hervorgeht, feststeht,
dass der Grund fiir die Untersagung weggefallen ist.

(8) Gegen Bescheide des Magistrats nach Abs. 4 bis 7 kann Beschwerde an das Verwaltungsgericht
Wien erhoben werden.

(9) Die Aufsichtsbehorde hat dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustindigen
Sozialhilfetrdger zum Zweck der Gewdhrung von sozialen Diensten sowie von Pflege in Heimen, die dem
Anwendungsbereich dieses Gesetzes unterliegen, iiber das Vorliegen, die Art und das Ausmall von im
Rahmen der Aufsichtsfiihrung festgestellten Mingeln Auskunft zu erteilen.

(10) Bescheide nach Abs.4 bis 7 sowie Beschwerdevorentscheidungen und Entscheidungen des
Verwaltungsgerichtes Wien sind von der Aufsichtsbehdrde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zustindigen Sozialhilfetrdger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

Heimkommission

§29. (1) Zur Unterstiitzung des Magistrats bei seiner Aufsicht und zu dessen Beratung in
Heimangelegenheiten ist bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eine
Heimkommission einzurichten. Die Heimkommission hat regelmédfig den Betreuungs- und
Pflegestandard der Heime zu beurteilen und dem Magistrat jdhrlich dariiber zu berichten. In
grundsitzlichen Fragen der Betreuung und Pflege der Bewohner kann die Heimkommission
Empfehlungen abgeben und bei allen wichtigen, die Rechte und Interessen der Bewohner betreffenden
Angelegenheiten, Vorschlige zur Forderung der Rechte und Interessen der Bewohner erstatten. Zur
Ausiibung ihrer Aufgaben hat die Heimkommission das Recht zur Einsichtnahme in die
Dokumentationen nach § 17.

(2) Der Heimkommission haben jedenfalls anzugehoren:

1. zwei Fachleute aus dem Pflegebereich,

2. zwei Vertreter der Heimtriger,

3. ein Arzt sowie

4. eine auf Beschwerdemanagement in der Pflege spezialisierte Person.

Fiir jedes Mitglied ist ein Ersatzmitglied vorzusehen. Die Mitglieder und Ersatzmitglieder geméB
Z1 bis 3 sind vom Magistrat im Einvernehmen mit der Wiener Patientenanwaltschaft zu
bestellen. Die Mitglieder und Ersatzmitglieder gemdl Z 1 bis 3 sind vom Magistrat im
Einvernehmen mit der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft zu bestellen. Die
Tatigkeit der Mitglieder und Ersatzmitglieder ist ehrenamtlich.

(3) Die Heimkommission wihlt aus ihrer Mitte die Vorsitzende oder den Vorsitzenden. Die Wahl
der Stellvertreterin oder des Stellvertreters hat in gleicher Weise zu erfolgen.

(4) Die Heimkommission ist von der Vorsitzenden oder vom Vorsitzenden regelmiflig, mindestens
zweimal pro Jahr, einzuberufen. Uberdies ist die Heimkommission von der Vorsitzenden oder vom
Vorsitzenden auf Verlangen von mindestens der Hilfte der Mitglieder einzuberufen. Die Sitzungen der
Heimkommission sind nicht 6ffentlich.

(5) Die Heimkommission hat eine Geschiftsordnung zu beschlieBen, die insbesondere folgende
Bestimmungen zu enthalten hat:
1. Aufgaben der Heimkommission;
. Bestellung der Mitglieder und Ersatzmitglieder;
. Dauer der Mitgliedschaft und Ersatzmitgliedschaft;
. Wahl der Vorsitzenden oder des Vorsitzenden sowie der Stellvertretung;

. Funktionsperiode und vorzeitige Beendigung der Funktionsperiode der Vorsitzenden oder des
Vorsitzenden;

. Einberufung, Teilnahme und Leitung der Sitzungen;
. Beschlussfassung;

. Verschwiegenheitspflicht;

. Protokoll;

10. Geschiftsfiihrung.

(6) Die Fiihrung der laufenden Geschifte, die Besorgung der Kanzleigeschéfte und die Vorbereitung
der Sitzungen obliegt der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft.

[T I NS I \S)
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Verordnungsermiichtigung

§30. (1) Die Landesregierung hat durch Verordnung personelle und baulich-technische
Mindeststandards fiir Einrichtungen nach § 2 Abs. 1 Z 2 und 3 festzulegen.
(2) Bei Festlegung der personellen Mindeststandards sind folgende Grundsitze sicherzustellen:

1. Die Anzahl des einzusetzenden fachlich qualifizierten Personals richtet sich nach der Anzahl der
Bewohner und deren Betreuungs- und Pflegebedarf.

2. Das Ausmalf des Pflegebedarfs ist nach der Pflegegeldeinstufung zu beurteilen.

3.Fir das Pflegepersonal ist ein  Personalschliissel  festzulegen, wobei  aus
beriicksichtigungswiirdigen Griinden eine Bandbreite vorgesehen werden kann. Die Hohe der
Abweichung und die Griinde fiir ihre Zuldssigkeit sind in der Verordnung festzulegen.

(3) Die baulich-technischen Mindeststandards haben sich zu beziehen auf:

1. GroBe und Ausstattung der Heime;

2. GroBe und Ausstattung der Wohneinheiten;

3. Infrastruktur und Verkehrswege.

6. ABSCHNITT
Strafbestimmungen

§ 31. (1) Eine Verwaltungsiibertretung begeht und ist vom Magistrat mit einer Geldstrafe bis zu
20 000 Euro, im Fall der Uneinbringlichkeit mit einer Ersatzfreiheitsstrafe bis zu sechs Wochen, zu
bestrafen, wer:
1. entgegen der Bestimmung des § 28 Abs. 3 den Organen des Magistrats die Wahrnehmung der
Aufsicht nicht ermoglicht;
2.entgegen der Bestimmung des § 28 Abs.3 den Organen des Magistrats den ungehinderten
Kontakt mit den Bewohnern verwehrt;
3. einen Mangel nicht innerhalb der gemil § 28 Abs. 4 gesetzten Frist behebt;
4.ein Heim trotz rechtskriftiger Untersagung gemifl § 22 Abs.5 oder 6, § 28 Abs. 6 oder § 32
Abs. 3 oder 6 betreibt;
5.eine gemidll § 22 Abs.1 oder § 23 Abs. 1 anzeigepflichtige Mallnahme trotz rechtskriftiger
Untersagung gemil § 22 Abs. 5 oder 6 oder § 23 Abs. 2 vornimmt;
6. ein von den Bestimmungen dieses Gesetzes abweichendes Modell oder Projekt nach § 24 ohne
Bewilligung des Magistrats gemill § 24 Abs. 1 oder trotz rechtskriftiger Zuriicknahme dieser
Bewilligung gemif § 24 Abs. 3 betreibt.

(2) Eine Verwaltungsiibertretung begeht und ist vom Magistrat mit einer Geldstrafe bis zu
10 000 Euro, im Fall der Uneinbringlichkeit mit einer Ersatzfreiheitsstrafe bis zu drei Wochen, zu
bestrafen, wer:
1.der Verpflichtung zur Erstellung oder Anderung einer Betriebs- und Leistungsbeschreibung
gemil § 7 Abs. 1 und 2 oder 4 zuwiderhandelt;
2. der Verpflichtung zur Erstellung oder Anderung einer Heimordnung gemiB § 8 Abs. 1 und 2
oder 4 zuwiderhandelt;
3. der Verpflichtung zur Erstellung oder Anderung eines Personalkonzepts gemifl § 9 Abs. 2 und 3
oder 4 zuwiderhandelt;
4. die Anzeigepflichten nach § 22 Abs. 1 bis 3, § 23 Abs. 1 oder § 32 Abs. 2 oder 5 verletzt;
5.die in §4 Abs.1,3 und 4, §5 Abs.1,2,5und 6, §6, §7 Abs.3 bis 5, § 8 Abs.3 bis 5, §9
Abs.1 und 4, § 10, § 11, § 12, § 13, § 14, § 15, § 16 Abs. 1, § 17, § 18, § 19, § 20, § 21, §22
Abs. 4 oder § 24 Abs. 3 enthaltenen Pflichten verletzt;
6. die Verschwiegenheitspflicht gemél § 25 Abs. 1 verletzt;
7. fiir sich oder fiir Dritte einen Vermogensvorteil entgegen der Bestimmung des § 27 annimmt;
8. den Bestimmungen der Verordnung nach § 30 zuwiderhandelt.

(3) Eine Verwaltungsiibertretung nach den vorstehenden Bestimmungen liegt nicht vor, wenn die Tat
den Tatbestand einer in die Zustindigkeit der ordentliche Gerichte fallenden strafbaren Handlung bildet.

(4) Entgegen § 27 angenommene Vermogensvorteile sind fiir verfallen zu erkldren. Ist ein Verfall
nicht moglich, so ist iiber den Titer eine Verfallsersatzstrafe zu verhidngen, deren Hohe dem Wert des
gewihrten Vermogensvorteiles entspricht.
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(5) Der Erlos fiir die nach Abs. 4 verfallenen Vermogensvorteile bzw. der Wertersatz flieft dem
Land Wien zu und ist fiir Belange des Gesundheitswesens zu verwenden.

7. ABSCHNITT
Schlussbestimmungen

Ubergangsbestimmungen

§ 32. (1) Der Heimtrdger eines bestehenden Heimes hat spitestens ein Jahr nach In-Kraft-Treten
dieses Gesetzes die Bestimmungen dieses Gesetzes einzuhalten.

(2) Der Heimtriger, der zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieses Gesetzes ein Heim betreibt und
weiter zu betreiben beabsichtigt, hat den Weiterbetrieb des Heimes spitestens ein Jahr nach In-Kraft-
Treten dieses Gesetzes dem Magistrat schriftlich anzuzeigen. Der Anzeige sind anzuschliefen:

1. Betriebs- und Leistungsbeschreibung;

. Heimordnung;

. Personalkonzept;

. pflegerisches Konzept;

. medizinisch-therapeutisches Konzept;

. Raumplan;

. maf3stabgerechter Lageplan des Heimes;

8. allgemeine Beschreibung der baulichen Anlagen.

~N N RN

(3) Der Magistrat hat auf Grund einer Anzeige nach Abs. 2 binnen sechs Monaten ab Einlangen der
Anzeige und der vollstindigen Unterlagen den Weiterbetrieb eines bestehenden Heimes, das der
Personalausstattung oder der baulich-technischen Ausstattung nach diesem Gesetz oder einer Verordnung
nach § 30 nicht entspricht, zu untersagen, wenn auf Grund von Uberpriifungen durch den Magistrat
feststeht, dass durch den Weiterbetriecb des Heimes eine Lebensgefahr oder schwerwiegende
Gesundheitsgefahr der Bewohner besteht.

(4) Untersagt der Magistrat nicht binnen sechs Monaten ab Einlangen der Anzeige und der
vollstindigen Unterlagen nach Abs.2 den Weiterbetriecb von bestehenden Heimen, die der
Personalausstattung oder der baulich-technischen Ausstattung nach diesem Gesetz oder einer Verordnung
nach § 30 nicht entsprechen, ist der Weiterbetrieb der Heime fiir fiinf Jahre ab dem Zeitpunkt des In
Kraft-Tretens dieses Gesetzes zuléssig.

(5) Der Heimtréger, der ein Heim fiinf Jahre ab dem Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieses Gesetzes
nach Abs. 4 weiter betreibt und weiter zu betreiben beabsichtigt, hat den Weiterbetrieb des Heimes dem
Magistrat spitestens sechs Monate vor Ablauf der fiinfjdhrigen Frist schriftlich anzuzeigen. Der Anzeige
sind die Unterlagen nach Abs. 2 anzuschlieBen.

(6) Der Magistrat hat auf Grund einer Anzeige nach Abs. 5 binnen sechs Monaten ab Einlangen der
Anzeige und der vollstdndigen Unterlagen den Weiterbetrieb eines bestehenden Heimes, das der baulich-
technischen Ausstattung nach diesem Gesetz oder einer Verordnung nach § 30 nicht entspricht, zu
untersagen, wenn nicht auf Grund von Uberpriifungen durch den Magistrat und auf Grund der
allgemeinen Versorgungslage feststeht, dass der Weiterbetrieb des Heimes zur Sicherstellung der
ausreichenden Versorgung fiir die Allgemeinheit unbedingt erforderlich ist.

(7) Untersagt der Magistrat nicht binnen sechs Monaten ab Einlangen der Anzeige und der
vollstindigen Unterlagen nach Abs.5 den Weiterbetrieb von bestehenden Heimen, die der baulich-
technischen Ausstattung nach diesem Gesetz oder einer Verordnung nach § 30 nicht entsprechen, ist der
Weiterbetrieb bis 31. Dezember 2019 zulissig.

(8) Der Magistrat kann den Weiterbetrieb gemifls Abs. 4 oder 7 binnen sechs Monaten ab Einlangen
der Anzeige und der vollstindigen Unterlagen unter Vorschreibung von Auftrigen im erforderlichen
Ausmall, die nach gesundheitlichen, organisatorischen, personellen, technischen oder
sicherheitstechnischen Anforderungen unbedingt notwendig sind, zulassen.

(9) Kommt der Heimtrdger der Verpflichtung zur Anzeige des Weiterbetriebes nach Abs.2 und 5
innerhalb der dafiir vorgesehenen Frist nicht nach, kann der Magistrat den Weiterbetrieb des Heimes
jederzeit auch ohne Vorliegen der Voraussetzungen nach Abs. 3 und 6 untersagen.

(10) Gegen Bescheide des Magistrats nach Abs.3, 6, 8§ und 9 kann Beschwerde an das
Verwaltungsgericht Wien erhoben werden.
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(11) Bescheide nach Abs. 3, 6, 8 und 9 sowie Beschwerdevorentscheidungen und Entscheidungen
des Verwaltungsgerichtes Wien sind von der Aufsichtsbehérde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zusténdigen Sozialhilfetridger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

In- und AuBer-Kraft-Treten
§ 33. (1) Dieses Gesetz tritt drei Monate nach dem Tag der Kundmachung in Kraft.

(2) Die Verordnung auf Grund dieses Gesetzes kann bereits vor In-Kraft-Treten dieses Gesetzes
erlassen und kundgemacht werden. Sie darf aber friihestens zugleich mit diesem Gesetz in Kraft gesetzt
werden.

(3) Mit In-Kraft-Treten dieses Gesetzes treten die §§ 15 Abs. 2 und 3, 22a und 36 Abs. 3 Wiener
Sozialhilfegesetz — WSHG auBler Kraft.



S 710-010 — Mindeststandards von Pflegeheimen und Pflegestationen

Verordnung der Wiener Landesregierung betreffend Mindeststandards von Pflegeheimen und
Pflegestationen (Durchfiihrungsverordnung zum Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz — WWPG)

Fundstellen der Rechtsvorschrift
Datum Publ.Blatt Fundstelle
29.06.2005 LGBI 2005/31
30.01.2009 LGBI 2009/12
21.12.2012 LGBI 2012/74

Gemil § 30 Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz — WWPG, LGBI. fiir Wien Nr. 15/2005, wird verordnet:
1. ABSCHNITT
Inhalt und Anwendungsbereich

§ 1. Mit dieser Verordnung werden personelle und baulich-technische Mindeststandards fiir folgende
Einrichtungen nach dem Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz — WWPG, LGBI. fiir Wien Nr. 15/2005,
festgelegt:

1. Pflegeheime fiir Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf,

2. Wohnheimen angeschlossene Pflegestationen.

2. ABSCHNITT
Personelle Mindeststandards
Betreuungs- und Pflegepersonal

§ 2. (1) Grundlage des Angebotes an Betreuungs- und Pflegeleistungen bildet die Pflegegeldeinstufung der
Bewohner.

(2) Im Rahmen der Betreuungs- und Pflegeleistungen sind jedenfalls zu beriicksichtigen:

1. somatische Bediirfnisse,

2. psychosoziale Bediirfnisse,

3. die Mdglichkeit der Erhaltung von sozialen Kontakten,

4. Leistungen, die nach drztlicher Anordnung durchzufiihren sind.

§ 3. (1) Der Heimtréger hat die Betreuung und Pflege der Bewohner durch Betreuungs- und Pflegepersonal
sicherzustellen.

(2) Zur Pflege der Bewohner diirfen nur Angehdrige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege und Pflegehelfer eingesetzt werden.

(3) Zur Betreuung der Bewohner diirfen Betreuungspersonen (wie Heimhelfer) und Angehorige von
Hilfsdiensten (wie Abteilungshelfer) eingesetzt werden.

(4) Angehorige anderer als der in Abs. 2 und 3 genannten Berufsgruppen diirfen fiir Tétigkeiten nach
Abs. 2 und 3 herangezogen werden, soweit diese von ihrem jeweiligen Berufsbild umfasst sind.

§ 4. (1) Das Verhéltnis der Bewohnerinnen und Bewohner nach deren Betreuungs- und Pflegebedarf zur
Anzahl des Betreuungs- und Pflegepersonals darf folgenden Stand nicht unterschreiten:

Pflegegeldstufe Vollzeitbeschiftigte Bewohner
Betreuungs- und
Pflegeperson
0 1 20
1 1 20
2 1 7
3 1 2
4 1 1,75
5 1 1,5
6 1 1,25
7 1 1
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(2) Der in Abs.1 festgelegte Personalschliissel kann aus Griinden der Arbeitsmarkt- und
Ausbildungssituation oder aus besonders beriicksichtigungswiirdigen Griinden im Zusammenhang mit dem
Personalkonzept eines Heimes bis zu 10 Prozent unterschritten werden, sofern der Schutzzweck dieser
Verordnung dadurch nicht beeintrichtigt wird.

§ 5. Fir Leistungen bei Bewohnern mit besonderem Betreuungs- bzw. Pflegebedarf ist iiber die in § 4
festgelegte Mindestpersonalausstattung hinaus eine diesen besonderen Betreuungs- und Pflegebedarf
abdeckende Personalausstattung sicherzustellen.

§ 6. (1) Der Anteil der Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege darf 30%
der Mindestpersonalausstattung (§ 4) nicht unterschreiten.

(2) Der Anteil der Betreuungs- und Hilfspersonen darf 20% der Mindestpersonalausstattung (§ 4) nicht
ubersteigen.

Medizinisches Personal

§ 7. Der Heimtréger hat in Abhéngigkeit vom Betreuungsbedarf der Bewohner die medizinische Betreuung
durch Arzte (und allenfalls erforderliches Hilfspersonal) sicherzustellen. Die Betreuung kann durch im Heim
titige Arzte oder durch rasche Erreichbarkeit von niedergelassenen Arzten erfolgen.

Therapeutisches Personal

§ 8. Der Heimtridger hat in Abhéngigkeit vom Betreuungsbedarf der Bewohner die therapeutische
Betreuung durch Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopédden sicherzustellen. Die Betreuung kann
durch im Heim tdtige Therapeuten oder durch Vermittlung von niedergelassenen Therapeuten erfolgen.

Psychologische und psychotherapeutische Betreuung

§ 9. Der Heimtrdger hat in Abhéngigkeit vom Betreuungsbedarf der Bewohner die psychologische und
psychotherapeutische Betreuung sicherzustellen. Die Betreuung kann durch im Heim titige Psychologen und
Psychotherapeuten oder durch Vermittlung von niedergelassenen Psychologen und Psychotherapeuten erfolgen.

3. ABSCHNITT
Baulich-technische Mindeststandards
Grofe und Infrastruktur der Pflegeheime und Pflegestationen

§ 10. (1) Neu zu errichtende Pflegeheime diirfen nicht mehr als 350 Heimplitze aufweisen.

(2) Pflegeheime sind in baulich iiberschaubare Einheiten mit nicht mehr als 28 Heimpldtzen zu gliedern.
Eine Gliederung kann, sofern dies den in § 3 WWPG genannten Zielen entspricht, unter besonderen
Voraussetzungen auch durch organisatorische Mafnahmen erfolgen. Auf Grund des pflegerischen Konzepts und
der rdumlichen Gegebenheiten kann die Anzahl der Heimplétze pro Einheit bis auf 36 erhoht werden.

(3) Pflegestationen diirfen nicht mehr als 28 Heimplitze aufweisen. Auf Grund des pflegerischen Konzepts
und der rdumlichen Gegebenheiten kann die Anzahl der Heimpldtze pro Pflegestation bis auf 36 erhoht werden.

§ 11. (1) Neben den Riumen fiir die Bewohner (Wohneinheiten) sowie Funktions- und Nebenrdumen
miissen in ausreichender Anzahl und Eignung zumindest folgende Réume vorhanden sein:

1. Therapieraum,

2. Raum fiir Rehabilitationsangebote,

3. Sozialraum,

4. Aufenthaltsraum,

5. Raum fiir Dienstleistungen.
In Einrichtungen, die bereits am 29. Juni 2005 bestanden haben, kdnnen Therapien, Rehabilitationsangebote und
Dienstleistungen auch in dafiir geeigneten Wohneinheiten erfolgen.

(2) Eine geeignete Notrufanlage oder ein geeignetes Notfallsystem muss vorhanden sein.



S 710-010 — Mindeststandards von Pflegeheimen und Pflegestationen

Grofle und Ausstattung der Wohneinheiten

§ 12. Die MindestgroBle der Wohneinheiten ohne Nasseinheit (Waschbecken, Dusche, WC) hat zu
betragen:

1. bei Wohneinheiten fiir eine Person 14 m2,

2. bei Wohneinheiten fiir zwei Personen 20 m2,

3. bei Wohneinheiten fiir drei Personen 26 m2,

4. bei Wohneinheiten fiir vier Personen 32 m2.

§ 13. (1) Die Ausstattung der Wohneinheiten muss den angemessenen hygienischen, pflegerischen,
technischen und sicherheitstechnischen Anforderungen entsprechen.
(2) Die Wohneinheiten miissen barrierefrei beschaffen sein.
(3) In den Wohneinheiten miissen vorhanden sein:
1. Wohn- und Schlafbereich,
2. Platz fiir personliche Gegenstinde,
3. in Wohneinheiten fiir mobile und orientierte Personen eine Nasseinheit mit Waschbecken, Dusche und
Toilette,
4.in Wohneinheiten fiir Personen, die auf Grund ihrer kérperlichen oder psychischen Verfassung weder
Dusche noch Toilette benutzen kénnen, jedenfalls ein Waschbecken.
(4) Die Wohneinheiten miissen iiber eine ausreichende Belichtung verfiigen und gut entliiftbar sein. Die
Tiiren miissen so breit sein, dass ein sicheres und gefahrloses Befahren mit Rollstithlen und Betten moglich ist.

Verkehrswege

§ 14. (1) Ein- und Ausginge sowie Verkehrswege miissen barrierefrei beschaffen sein und ein sicheres und
gefahrloses Begehen und Befahren mit Rollstithlen und Betten ermoglichen. Verkehrswege miissen so
ausgestattet sein, dass eine leichte Orientierung moglich ist.

(2) Fluchtwege miissen derart beschaffen und gekennzeichnet sein, dass im Brandfall oder in einem
sonstigen Notfall ein rasches Verlassen des Heimes durch die Bewohner und sonstige im Heim befindliche
Personen moglich ist.

(3) Pflegestationen in Wohnheimen, die nach dem 29. Juni 2005 errichtet werden, miissen iiber einen
barrierefrei zugénglichen Personenaufzug erreichbar sein, der eine sichere und gefahrlose Beforderung von
Betten ermoglicht. In Pflegeheimen, die nach dem 29.Juni 2005 errichtet werden, muss mindestens ein
Personenaufzug diesen Anforderungen entsprechen.

Brandschutz

§ 15. (1) Der Heimtréger hat sicherzustellen, dass alle Vorkehrungen getroffen werden, dass das Heim bei
Brandgefahr in kiirzester Zeit geriumt werden kann. Es ist eine Brandschutzordnung mit einem zweckméBigen
Raumungsplan aufzustellen. Das in einem Pflegeheim oder einer Pflegestation beschéftigte Personal sowie die
Heimbewohner sind mit der Brandschutzordnung und insbesondere mit dem Rdumungsplan vertraut zu machen.
Die Réumung ist jahrlich mehrmals probeweise durchzufiihren.

(2) In jedem Gebdudegeschol ist eine entsprechende Anzahl von geeigneten Feuerloschgeriten
anzubringen und in stets gebrauchsfahigem Zustand zu erhalten.

(3) Elektrische Anlagen und Betriebsmittel miissen so beschaffen sein, dass sie weder das Leben  oder die
Gesundheit von Menschen gefahrden noch eine Brandgefahr darstellen.

4. ABSCHNITT
In-Kraft-Treten

§ 16. Diese Verordnung tritt mit dem der Kundmachung folgenden Monatsersten in Kraft.
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