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UND VORSCHLAGE

e-card, e-Rezept, ELGA - die Zukunft in den Wiener Wohn- und
Pflegeheimen

Gastbeitrag von Frau Mag.® Ursula Weismann
GeschdftsfUhrerin der Sozialversicherungs-Chipkarten Betriebs- und

Errichtungsgesellschaft m.b.H. — SVC

Vergangenheit - Gegenwart — Zukunft:

Digitalisierung in der Sozialversicherung ist immer aktuell

Die Digitalisierung im Bereich der Sozialversicherung ist seit vielen Jahren in vollem Gange
und noch léngst nicht abgeschlossen. Von den Erleichterungen, die mit der Prozessdigitali-
sierung einhergehen, profitieren natirlich grundsétzlich alle Menschen in Osterreich. Gerade
dltere Menschen aber bendtigen oft intensivere drztliche Betreuung und bekommen die Aus-
wirkungen der Anderungen oftmals als Erste zu spiren, unabhdngig davon, ob sie sich in pfle-
gerischer Betreuung befinden oder nicht. Und oftmals werden Anderungen von bestehenden
Prozessen nicht immer sofort positiv bewertet, aber es lohnt sich, einen Blick hinter die Kulis-
sen zu werfen. Denn das Ziel der Digitalisierung ist fir die Versicherten oft folgendes: Zugriff

auf die eigenen notwendigen Gesundheitsdaten zu erhalten, jederzeit und Gberall.

ELGA - Gesundheitsdaten transparent gemacht

Bereits durch die EinfUhrung der ,elektronischen Gesundheitsakte” (ELGA) wurde ein wich-
tiger Schritt in Richtung Datentransparenz gesetzt. Birger*innen haben seitdem die Mog-
lichkeit, ihre eigenen Gesundheitsdaten zeit- und ortsunabhdngig einzusehen und auch die
behandelnden Arzt*innen sind vor allem durch die e-Medikationsliste in der Lage, zielge-
richtet zu verordnen. Das setzt jedoch eine lickenlose Dokumentation in ELGA voraus. Das
Gesundheitstelematikgesetz gibt genau vor, wie lange ein*e Arzt*in oder auch eine Apotheke
auf ELGA zugreifen darf, sobald die Berechtigung fur den Zugriff, durch Auslesen der e-card,
vorhanden ist. Arzt*innen dirfen ab diesem Zeitpunkt genau 90 Tage auf ELGA zugreifen,
Apotheken 28 Tage. Fir den Zugriff auf den elektronischen Impfpass wurde eine einheitliche

Frist von 28 Tagen vorgeschrieben.

Patient*innen, vor allem solchen, die sich in Pflege und Betreuung befinden und nicht in der
Lage sind, alle 90 Tage die e-card auslesen zu lassen, steht die Mdglichkeit offen, Vertrau-
ensdrzt*innen zu ernennen. Diese Vertrauensperson darf dann bis zu 365 Tage auf ELGA
zugreifen. Eine Ernennung zur*zum Vertrauensdrzt*in erfolgt entweder Uber das ELGA Portal
online (dazu ist eine ID Austria notwendig) oder aber Uber die Ombudsstellen, die in allen
Bundesléindern Kontaktstellen haben. Vor allem fir eine lickenlose Medikationsliste ist diese

Option in Betracht zu ziehen. Denn mit der Einfihrung des e-Rezeptes Mitte 2022 wurde ein
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weiterer vormals papiergebundener Prozess digitalisiert. Rezepte kdnnen nun elektronisch
verordnet und eingeldst werden. Mit der Ausstellung eines e-Rezeptes wird im Standardfall
auch ein Eintrag in der e-Medikation generiert. Dieser Eintrag kann jedoch nur erfolgen,
wenn die Arztin bzw. der Arzt Zugriff auf ELGA hat.

e-Berechtigung: das Smartphone wird zum e-card Kartenleser

In Zukunft wird auch die Mdglichkeit er6ffnet, das Auslesen der physischen e-card durch das
Ausstellen einer e-Berechtigung zu ersetzen. Doch wie funktioniert das Ausstellen und wel-
che Vorteile ergeben sich dadurch? Die e-Berechtigung ist eine Zusatzfunktion der Apps der
Sozialversicherung und wurde sehr niederschwellig designt. Es ist nicht notwendig, sich Gber
Austria ID zu authentifizieren oder sich in ein Portal einzuloggen, sodass auch dltere Men-
schen, die technisch nicht so versiert sind, in der Lage sind, eine e-Berechtigung ausstellen
zu kdnnen. Im Grunde muss nur jene Ordination, der eine e-Berechtigung ausgestellt werden
soll, Uber die Funktion gesucht und ausgewdhlt werden. Im ndchsten Schritt wird die e-card
an das Smartphone gehalten und danach eine Berechtigung erteilt. Und damit ist es auch
schon getan.

Aktuell kdnnen nur e-Berechtigungen fir ELGA-Zugriffe erteilt werden, aber es ist geplant,
den Umfang an zu erteilenden Berechtigungen zukinftig auszuweiten. Nach Erteilen der
e-Berechtigung ist die*der Arzt*in dazu ermdchtigt, auf ELGA zuzugreifen und damit im
Zuge der Ausstellung eines e-Rezepts auch in der Lage, die Medikationsdaten in der Medika-
tionsliste zu speichern. Welches NFC-fahige Smartphone dafir verwendet wird, ist irrelevant.
Es ist auch moglich, die Funktion beispielsweise Uber das Smartphone der Pflegekraft aufzu-

rufen. Zwingend erforderlich ist jedoch eine NFC-féihige e-card, das sind nur solche mit Foto.

e-Rezept: mit der e-card zum Medikament? Ja, aber nicht nur

Um die 6 Mio. e-Rezepte werden pro Monat in Osterreich ausgestellt. Sémtliche Arzt*innen
nutzen seit Uber eineinhalb Jahren das neue Service, um statt Papierrezepte elektronische
Rezepte zu erstellen. Die Rezepte werden im e-card System gespeichert und kdnnen in jeder
Apotheke eingeldst werden. Um das e-Rezept in der Apotheke aufzurufen, wird entweder die
e-card ausgelesen oder der Rezeptcode vom Informationsbeleg oder der App abgescannt.
FUr die Abarbeitung der Menge an Rezepten, die in Pflege- und Wohneinrichtungen benétigt
werden, ist das Auslesen der e-cards der zu betreuenden Personen vermutlich nicht die erste
Wahl. Mit Hilfe von softwareunabhdngigen Zusatztools, die die Arztsoftwarebranche zum
Erwerb anbietet, kdnnen aber groke Mengen an Rezepten in der Ordination vollstdndig digi-
tal erstellt und Gber Befundibermittlungssysteme an eine Apotheke Ubermittelt werden - und
zwar innerhalb des hochsicheren Gesundheitsinformationsnetzes der Sozialversicherung,
zu dem nur berechtigte Gesundheitsdiensteanbieter Zugang erhalten; und das ohne die
Notwendigkeit, dass e-cards abgesammelt und in der Apotheke ausgelesen werden. Damit ist
es moglich, dass Wegstrecken entfallen (von der Ordination zur Apotheke) und Wartezeiten

auf bendtigte Medikamente reduziert werden.
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Nach der Digitalisierung der Suchtgiftrezepte fir die Schmerztherapie Anfang Juli 2023 kon-
nen seit November 2023 auch privat zu zahlende Heilmittel Uber das e-Rezept Service aus-

gestellt werden. Und das ist noch lange nicht das Ende.

Was bringt die Zukunft?

Aktuell finden Uberlegungen statt, auch fir das Abfragen von e-Rezepten in der
Apotheke eine e-Berechtigung ausstellen zu kdnnen. Damit stinde ein weiterer Weg
zur Verfigung, wie ein Rezept in der Apotheke eingeldst werden kann.

Zudem wird analysiert, wie ein einheitlicher Medikamenteneinnahmeplan in Osterreich
in ELGA abgebildet aussehen kdnnte und in welchen Bereichen er zur Anwendung

kommen kénnte.

e-Rezept: eine vertane Chance?

Mit dem e-Rezept werden Kassenrezepte nicht mehr auf Papier, sondern elektronisch aus-
gestellt. Das e-Rezept ersetzt das Papier-Kassenrezept in Osterreichs Ordinationen und
Apotheken vollstdndig. Die Einlésung in der Apotheke erfolgt einfach: mit der e-card, dem
e-Rezept Code oder der e-Rezept-ID (Homepage SVS.at im Jan 2024).

Im Jahr 2023 entstand nach dem Auslaufen der Ubergangsregelungen zum e-Rezept kurzzei-
tig sehr viel Aufregung bei Heimtrédgern, Apotheken und Hausdrzt*innen. Vieles bedurfte der
Erklérung, einige fUhlten sich von der Sozialversicherung nicht verstanden und unterstitzt.
Letztlich wurden alle Bewohner*innen mit ihren Medikamenten gut versorgt und ein Weg
gefunden, der den Regelungen der Sozialversicherungen entspricht. Zumeist wird nun der
Weg gewdhlt, dass die in Wiener Wohn- und Pflegeheimen tdtigen Hausdrzt*innen Blankofor-
mulare auf Papier mit einer eindeutigen Rezept-ID aus ihrer Ordination mitnehmen. Danach
werden alle Rezept-ID’s zur Apotheke (mit oder ohne Befundibermittlungsservice) Uber-
tragen, die ihrerseits die Medikamente dann ins Wohn- und Pflegeheim schicken kann. Ob
dies insgesamt ein moderner, effizienter elektronischer Informationsfluss ist, darf bezweifelt
werden. Insofern darf man davon ausgehen, dass ein wesentliches Ziel des e-Rezepts nicht
erreicht wurde.

Eine Schwierigkeit dirfte darin liegen, dass oft von selbstdndigen, elektronisch gut ausgebil-
deten Menschen, die selbst zum Arzt gehen, danach zur Apotheke und natirlich e-card und
Smartphone dabeihaben, ausgegangen wird. Dies beschreibt allerdings nicht die Situation in
Pflegeeinrichtungen.

Hoch pflegebedirftige Menschen, oft mit Demenzerkrankungen und nicht selbstéindig,
befinden sich in einem komplexen Betreuungsumfeld mit mehreren Haus- und Konsiliar-
drzt*innen, Pflegepersonen, Apotheken, Erwachsenenvertreter*innen und bevollmdchtigten
Angehdrigen und mehrere Personen/Organisationen erbringen gemeinsam eine Pflege- und
Betreuungsleistung.

Entsprechend der jeweiligen Verantwortung muss jeder der Beteiligten eine Dokumentation
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rund um das Thema Medikation fihren. Arzt*innen und Apotheken missen ihre Leistungen
mit der Sozialversicherung abrechnen, Erwachsenenvertreter*innen mochten Abrechnungen
von Rezeptgebihren oder Medikamentenkosten nachvollziehen kénnen. Und die Pflegeor-
ganisationen missen die drztlichen Anordnungen zur Medikation, zur Verabreichung etc.
dokumentieren.

Insgesamt werden daher recht dhnliche Daten und Informationen von mehreren Organisati-
onen verwendet und missen laufend aktualisiert und abgeglichen werden. Ein durchgdéngiger
gemeinsamer Datenbestand liegt jedoch nicht vor. Manchmal ist es notwendig, dass Medi-
kationen kurzfristig und 6fter angepasst werden, bis die richtige Losung gefunden wurde.
Wenn bei diesem Prozess unterschiedliche Datenbestdnde entstehen, muss das mit mehreren
Beteiligten ausdiskutiert und geklart werden.

Eine zusdtzliche birokratische Hirde stellt das Erfordernis dar, dass die e-card regelmdfig
(Hausdrzt*innen alle 90 Tage, Apotheken alle 28 Tage) gesteckt werden muss, um den Zugriff
auf die Daten von e-Rezepten zu behalten. Anzumerken ist, dass der wesentliche Vorteil der
e-card - ndmliche eine Prifung von Identitdt und Versicherung - bei diesem Personenkreis
kein Problem darstellt. Beides ist mehrfach geprift und allen Beteiligten gut bekannt.

Hohe Pflegebedirftigkeit und Unterstitzungsbedarf bei der Medikamentenversorgung haben
in Osterreich nicht nur die Bewohner*innen in Wiener Wohn- und Pflegeheimen, sondern auch
mobil betreute Menschen oder durch Angehdrige betreute Menschen. Man kann wohl davon
ausgehen, dass dies deutlich mehr als 100.000 Menschen mit jeweils recht vielen Medikamen-
ten betrifft.

Ein neuer Prozess wie e-Rezept hdtte eine gute Gelegenheit bieten kdnnen, um hier von
Anfang an eine gut integrierte Lésung (ELGA, Sozialversicherungen, Arzt*innen, Apotheken,

Pflegeorganisationen) fir alle Beteiligten in diesem besonderen Umfeld zu entwickeln.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt, bei der Neugestaltung von Prozessen
insbesondere die Situation von hoch pflegebedirftigen Personen, die nicht selbstéindig
handeln kénnen, mitzubedenken und Vertreter*innen von Heimtrdgern in die Prozesse
einzubinden.

Klimaschutz ist Gesundheitsschutz:
Gesundheitseinrichtungen am Weg zur Klimaneutralitat

Gastbeitrag von Mag.® Dr."" Ruperta Lichtenecker
Abteilungsleitung Kompetenzzentrum Klima und Gesundheit —
Abteilung Klimaneutralitdt und nachhaltige Transformation
Gesundheit Osterreich GmbH

Die Klimakrise und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit werden u. a. durch Extremwetter-

ereignisse, Hitze, Allergien, vektorUbertragbare Krankheiten und Klimaangst systematisch in
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den gesundheitspolitischen Blickpunkt gerickt. Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass ,der
Klimawandel die groRte Bedrohung fir die Gesundheit im 21. Jahrhundert” ist, so der ,,Report
of the Lancet Countdown on health and climate change: code red for a health future” (Roman-
ello et al. 2021). Die steigende Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen wird — wenn der
Status quo beibehalten wird - sowohl den Treibhausgasausstol® als auch die Kosten, insbe-
sondere im Gesundheitswesen, weiter erhdhen. Bereits jetzt ist dieser fir etwa sieben Pro-
zent des Gsterreichischen CO,-Fulabdrucks verantwortlich. Damit hat der Gesundheitssektor
als klimarelevanter Sektor entsprechend dringenden Handlungsbedarf, um klimaneutral zu
werden (Weisz et al. 2020). Herausforderungen und Entwicklungen im Bereich Klimaschutz,
Klimawandelanpassung und damit die Stérkung der Resilienz im Gesundheitswesen ricken
zunehmend in den Fokus. Wenn nicht gehandelt wird, werden die Folgekosten der Klimakrise
im Gesundheitssektor am hdchsten sein (Steininger et al. 2020). Zentral ist daher die Entwick-
lung einer Strategie mit dem Ziel einer klimaneutralen Gesundheitsversorgung, der Veranke-
rung der entsprechenden Malknahmen und der nachhaltigen Transformation, um dieses Ziel
zu erreichen. International war das Thema Gesundheit im Rahmen der UN-Klimakonferenz
2023 in Dubai ein wichtiger Fokus mit dem Ziel der Entwicklung nachhaltiger Gesundheitssys-

teme mit geringem CO,-AustoR und die Stdrkung von klimaresilienten Gesundheitssystemen.

Der Weg in die Zukunft - Projekt ,Beratung klimafreundliche Gesundheitseinrichtung”

Das Kompetenzzentrum Klima und Gesundheit der Gesundheit Osterreich GmbH hat im Auf-

trag des BMSGPK ein spezifisches und innovatives Beratungsangebot entwickelt, das alle kli-

marelevanten Handlungsfelder umfasst — von Gebdude, Energie, Mobilitét, Ressourcen- und

Abfallmanagement, nachhaltige Beschaffung, Erndhrungssystem, Grinrdume etc. — sowie die

Themen Klimaschutz und Gesundheitsférderung verbindet und damit die Basis fir eine ganz-

heitliche Integration von Klimaschutz in den teilnehmenden Gesundheitseinrichtungen legt.

Bei diesem Prozess wird die Gesundheitseinrichtung von einer Expertin bzw. einem Experten

begleitet. Zentrale Ergebnisse der Beratung sind:

« Uberblick zu spezifischen Treibhausgasemissionen der Gesundheitseinrichtung

« Identifikation bereitsumgesetzter Maftnahmen und Darstellung von Verbesserungspotenzialen

e Erstellung eines Klima-Aktionsplans mit konkreten Zielen und Malknahmen zur Treib-
hausgasreduktion, der auch gesundheitsfordernde Aspekte miteinbezieht

¢ Unterstitzung bei der Identifikation von Férdermdoglichkeiten und beim Kontakt mit
Beratungs- und Forderstellen

« Die erarbeiteten Ergebnisse werden der jeweiligen Gesundheitseinrichtung in einem
Bericht zur Verfigung gestellt.

Mit der Teilnahme am Projekt ,Beratung klimafreundliche Gesundheitseinrichtung” und der
Umsetzung der Malknahmen leistet die Gesundheitseinrichtung einen wesentlichen Beitrag
zum Klimaschutz im Gesundheitssektor. Das Angebot richtet sich an die folgenden Gesund-
heitseinrichtungen in Osterreich: Senioren*innen- und Pflegeeinrichtungen, Krankenanstalten

und Rehakliniken, Fachambulatorien, Primdrversorgungseinheiten, Arztpraxen und Apotheken.
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Klimaschutz verankern — 150 Millionen Férderungen fir Senioren*innen- und

Pflegeinrichtungen

Aufbauend auf dem Projekt ,Beratung klimafreundliche Gesundheitseinrichtungen” hat das

Klimaschutzministerium (BMK) gemeinsam mit dem Gesundheitsministerium (BMSGPK) und

dem Kompetenzzentrum Klima und Gesundheit der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) zwei

neue Forderschienen fir MalRnahmen zur Steigerung der Energieeffizienz in Senioren*innen-

und Pflegeinrichtungen und Krankenanstalten geschaffen.

Das Ziel ist es, Energieeffizienzpotenziale zu heben!

Energieeffiziente Senioren- und Pflegeheime werden mit bis zu 50 Prozent der foérderfdhi-

gen Investitionskosten gefdrdert. Das Klimaschutzministerium hat dafir bis zu 150 Millionen

Euro an Férdermitteln reserviert und die Abwicklung erfolgt Uber die KPC: Energieeffiziente

Senioren- und Pflegeheime | Umweltférderung (umweltfoerderung.at)

Der zentrale Vorteil des Projekts ,,Beratung klimafreundliche Gesundheitseinrichtung” besteht

darin, dass die Gesundheitseinrichtung Beratung fir alle klimarelevanten Handlungsfelder

aus einer Hand bekommt, wodurch der Aufwand fir die Einrichtungen so gering wie mdéglich

gehalten wird. Durch die Teilnahme am Projekt entstehen der Gesundheitseinrichtung keine

Kosten. Der Nutzen fUr die Gesundheitseinrichtung und das Gesundheitswesen ist vielfdltig,

vor allem durch:

e die Erarbeitung eines individuellen Klima-Aktionsplans mit konkreten Zielen und
Malnahmen unter Einbeziehung gesundheitsférdernder Wirkungen,

e Kosteneinsparungen durch gesteigerte Energie- und Ressourceneffizienz,

« die Positionierung als verantwortungsvolle, zukunftsorientierte Gesundheitseinrichtung,
die Vorreiterin und Multiplikatorin auf dem Weg zur Klimaneutralitdt ist,

e die Schaffung eines klimafreundlichen und gesundheitsférdernden Umfelds fir
Patient*innen und Mitarbeiter*innen,

- die Steigerung der Attraktivitdt als Arbeitgeber*in,

« die Steigerung der Resilienz und der Versorgungssicherheit

« die Schaffung einer fundierten Basis fUr die ganzheitliche Integration von Klimaschutz
in das Unternehmen sowie die

e Erarbeitung von Grundlagen fir die Implementierung von klimafreundlichen und

gesundheitsférdernden MaRknahmen.

Seit September 2022 werden im Rahmen des Projekts ,Beratung klimafreundliche Gesund-
heitseinrichtungen” bereits mehr als 320 Gesundheitseinrichtungen dabei unterstitzt, sich
zu klimafreundlichen Einrichtungen zu entwickeln. In Wien nehmen 58 Gesundheitseinrich-
tungen und davon 10 Senioren- und Pflegeeinrichtungen am Projekt teil! Dieses Projekt fur
den Gesundheitssektor ist bisher einzigartig, gilt international bereits als Best Practice Bei-
spiel und damit sind Osterreich und die teilnehmenden Gesundheitseinrichtungen wesentliche

Vorreiter.

Kompetenzen stérken - Lehrgang Klima-Manager*innen
Um Klimaschutz nachhaltig in der Gesundheitseinrichtung zu etablieren, wurde der Lehrgang
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.Klimamanager*innen in Gesundheitseinrichtungen” entwickelt, an dem Mitarbeiter*innen
von stationdren Gesundheitseinrichtungen wie Senioren*innen/Pflegeeinrichtungen, Kran-
kenanstalten und Rehakliniken teilnehmen kdnnen.

Ziel des Lehrgangs ,Klima-Manager*innen in Gesundheitseinrichtungen” ist es, ein umfassen-
des Verstdndnis zu Klimaschutz zu vermitteln und zur Stdrkung und Bildung der notwendi-
gen Handlungskompetenzen beizutragen, um Malknahmen des Klimaschutzes in der eigenen
Gesundheitseinrichtung nachhaltig und gesamthaft umzusetzen.

Mit dem Lehrgang werden den Teilnehmer*innen grundlegendes Wissen und Kompetenzen
vermittelt, um Gesundheitseinrichtungen auf dem Weg zur Klimaneutralitdt federfGhrend zu
unterstitzen, Einsparungen von Ressourcen und Energie sowie eine Reduktion von Treibhaus-
gasemissionen zu erzielen und ein klimafreundliches und gesundheitsforderndes Umfeld fir
Mitarbeiter*innen und Patient*innen zu schaffen.

Im Dezember 2023 haben bereits 38 Klima Manager*innen erfolgreich den Lehrgang
abgeschlossen!

Néhere Informationen und Auskunft bei der Abteilung Klimaneutralitét und nachhal-
tige Transformation des Kompetenzzentrums Klima und Gesundheit an der Gesundheit
Osterreich GmbH.: Mag.® Dr."" Ruperta Lichtenecker ruperta.lichtenecker@goeg.at und

klimaneutralesgesundheitswesen@goeg.at

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

e Das Ziel Klimaneutralitdt in den Leitbildern der Wiener Wohn- und Pflegeheime
zu verankern.

e Die Teilnahme von Wiener Wohn- und Pflegeheimen am Projekt ,Beratung kli-
mafreundliche Gesundheitseinrichtung”.

« Die Moglichkeit zu schaffen, dass Mitarbeiter*innen am Lehrgang Klima-Manager*in-

nen teilnehmen kénnen.
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Strommangellage und Blackout - Krisenvorsorge in der Pflege und
Betreuung

Der Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen (DWS) beschdftigte sich bereits vor der Pande-
mie mit dem Thema Blackout. Dazu wurden einige Infoveranstaltungen gemeinsam mit den
Helfern Wiens abgehalten. Kaum jemand dachte vor einigen Jahren, dass dieses Szenario in

unseren Breiten zu einem Topthema wird.

Die Covid-Pandemie zeigte uns, welche Themen und Schwdichen pldtzlich zum Vorschein
kamen, fur die es zwar Pldne gab (z.B. Pandemiepldne), aber in der praktischen Umsetzung
keine Einrichtung, die die Herausforderungen ohne interne Krisenstdbe oder den Wissensaus-

tausch mit externen Krisenstédben bewdltigt hatte.

Die letzten Jahre waren geprdégt von Krisen. Die Pandemie noch nicht ausgeheilt, hielt bereits
die Energiekrise Einzug. Neben den hohen Preisen erforderte die Gefahr einer mdglichen
Strommangellage ein rasches Handeln. Fonds Soziales Wien (FSW) und DWS setzten sich
gemeinsam mit dem Thema Strommangellage und einer mdglichen wiederkehrenden, stun-
denweise rollierenden Stromabschaltung auseinander, um bei Bedarf die Versorgung der

pflege- und betreuungsbedirftigen Menschen zu gewdhrleisten.

Im Dachverband fanden innerhalb kirzester Zeit vier Workshops mit Vertreter*innen aller
Bereiche - mobile und stationdre Pflege und Betreuung, Behindertenarbeit, Wohnungslosen-
und Flichtlingshilfe und den FSW-Fachbereichen - statt. Diese wurden von Vertreter*innen
des Wiener Roten Kreuzes vom Competence Center Event Safety Management und durch den
Arbeiter-Samariter-Bund begleitet. Nicht alle Fragen konnten nach den Workshops beant-
wortet werden, da es fir manche Fragen noch keine L&sungen gibt bzw. zum damaligen Zeit-
punkt gab. Insbesondere wurde der Schwerpunkt auf die Themenbereiche Infrastruktur der
Organisation, Information und Schulung von Mitarbeiter*innen, Information an Kund*innen,

Bevorratung sowie auf die Priorisierung gelegt.

Die Ergebnisse aus den Workshops wurden im DWS gesammelt, in eine Checkliste eingearbei-
tet und gemeinsam mit dem FSW und dem DWS mit dem Ziel abgestimmt, den Erhalt der
Handlungsfdhigkeit der Organisationen bzw. der Einsatzfdhigkeit von Systemen zu gewdhr-
leisten. Mit der Checkliste kdnnen sich Organisationen vorbereiten; dabei ist anzumerken,
dass die Handhabung und Kidrung der in der Checkliste genannten Punkte individuell den
Organisationen obliegen. Die finale Checkliste zur Strommangellage wurde in der Folge
allen Organisationen Uber die FSW-Krisenplattform zur Verfigung gestellt. Zusatzlich gibt
es von der Stadt Wien sogenannte Sperrkabel. Das bedeutet, dass ausgewdhlite Standorte
auch wdhrend einer Strommangellage weiterhin mit Strom versorgt werden. Somit kann eine
Stromversorgung fir systemrelevante Einrichtungen der Wiener Pflege- und Soziallandschaft

gewdhrleistet werden.

Fir Sie da.
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Im Jahr 2023 erfolgte ein Auftrag durch das BMSGPK an die Stadt Wien bzw. den FSW, sich
mit dem Thema Blackout/Autarkie 72 Stunden fir die stationdre Langzeitpflege und die
stationdre Behindertenhilfe auseinanderzusetzen und ein Konzept zu erstellen. Bei einem
Blackout handelt es sich um einen Iéingerfristigen und fldchendeckenden Strom- und Infra-
strukturausfall, z.B. ldnger als 12 Stunden, der groRe Teile Europas betrifft. Mdgliche Auslo-
ser fUr ein Blackout sind z.B. technische Gebrechen, Energiemangel, menschliches Versagen,
Cyber-Kriminalitdt, Terroranschicéige, Wetterereignisse etc.. Ein mehrstindiger Stromausfall
aufgrund eines technischen Gebrechens in einem oder mehreren Bezirken/Regionen von Wien

ist kein Blackout.

Einerseits liegt der Schwerpunkt auf der Vorbereitung auf ein Blackout und in weiterer Folge
auch auf dem Wissen dariber, wie Einrichtungen wdhrend eines Blackouts agieren sollen.
Nach einer gemeinsamen Abstimmung von DWS und FSW wurde vereinbart, auch hierfir ein
Konzept/eine Checkliste vorzubereiten. Ziel war es, die Autarkie fir 72 Stunden zu erhalten
und vorab Pléine festzulegen, welche allgemein giltigen Mindeststandards in der Betreuung

wdhrend dieser Zeit gelten.

Es folgten wieder zwei Workshops im DWS mit dem Ziel, eine notwendige und lebenserhal-
tende Versorgung auch wdhrend eines Blackouts fir 72 Stunden zu ermdéglichen. Die Ausei-
nandersetzung mit dem Thema ist nicht ganz einfach, da viele Faktoren eine Rolle spielen
(Jahreszeit, Tag/Nacht, Personal, lebensnotwendige Medikamente — Lagerung und Kihlung,
vorhandene Akkus, Eigenvorsorge, ...). Das Konzept befindet sich derzeit in Abstimmung und
wird 2024 fertig gestellt.

Ein wesentliches Ergebnis aller Workshops ist, dass jede Person sich selbst bestmdglich vor-
bereiten soll. Je besser man im privaten Umfeld vorgesorgt hat, umso besser kann das System
aufrechterhalten werden. Zusdtzlich zu diesen beiden Auftrdgen ist der Dachverband Wiener
Sozialeinrichtungen Partner im Projekt Krise mit Plan, siehe www.krisemitplan.at. Hier liegt das

Augenmerk auf der mobilen Pflege und Betreuung. Die Projektlaufzeit ist noch bis Herbst 2024.

Empfehlung der Wiener Heimkommission:

Die Wahrscheinlichkeit des Eintritts einer Strommangellage oder eines Blackouts ist
nicht zu unterschdtzen. Die Wiener Heimkommission begriftt daher jegliche Vorsorge,
die Bewusstseinsbildung sowie die Entwicklung einer gemeinsamen Vorgehensweise

zur Vorbereitung auf Krisensituationen, um im Bedarfsfall handlungsfédhig zu sein.

Digitale Unterstitzung in der Betreuung von Bewohner*innen

Gastbeitrag von Mag.(FH) Thomas Héllering Pederiva
Pflegedirektor der KOLPING Altenpflege Wien-Leopoldstadt GmbH

In modernen, zeitgemdfen Senioren- und Pflegeeinrichtungen ist es Iéingst ein gelebter Stan-

dard, den Bewohner*innen weit mehr zu bieten als nur die Unterstitzung in der Basisversorgung.

Wiener Heimkommission
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So hat auch in beiden Kolpinghdusern ,Gemeinsam leben” das digitale Zeitalter bei der
Betreuung der Bewohner*innen Einzug gehalten. Schon wdhrend des Lockdowns, im Zuge
der COVID-Infektionswellen, wurden in beiden Hdusern Tablets angekauft, um WhatsApp
Videotelefonate mit den An- und Zugehérigen der Bewohner*innen méglich zu machen. Dies
war zwar kein vollwertiger Ersatz fir den fehlenden persdnlichen Kontakt, wurde jedoch von
den Bewohner*innen sehr gut angenommen.

Auch die virtuelle Brille wird in beiden Hdusern, sowohl von Pflegemitarbeiter*innen als auch
von den Klinischen Psycholog*innen, angewendet. Mit einem Set aus jeweils 4 Brillen ist sowohl
ein Einzel- als auch Gruppenausflug mdéglich. Die virtuellen Brillen bieten die M&glichkeit eine
Vielzahl von verschiedenen Orten zu besuchen - kulturelle Sehenswirdigkeiten, Wanderun-
gen, Besuche in Zoos und sogar Schitouren. Ein besonderes Highlight sind die Kaffeehaus-
besuche in bekannten Wiener Kaffeehdusern, die mit einer anschliefenden Kaffeejause an
einem schoén gedeckten Tisch verbunden werden kdnnen, um die Sachertorte nicht nur virtuell,
sondern auch richtig genieRen zu kdnnen. Wertvolle Informationen fir die Biographieerhe-
bung und eine individuelle Gestaltung der Pflegeplanung kdnnen dadurch gewonnen werden.
Winsche und Anregungen der Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen beziglich ,unentdeck-
ter” Ausflugsgebiete werden vom Anbieter jederzeit gerne aufgegriffen und auch in Form
neuver Ausflige umgesetzt.

Eine weitere Mdglichkeit fUr die Betreuung und die Alltagsgestaltung der Bewohner*innen
stellen die Demenz-Tablets dar. Auch hier besteht die Mdglichkeit der Einzel- oder Gruppen-
betreuung. Auf die verschiedenen Demenzstufen abgestimmte Programme erleichtern den
Mitarbeiter*innen die Betreuung. So kdnnen Rdtsel geldst, Lieder miteinander gesungen, ein-
fache Rechenbeispiele und Geddchtnistraining durchgefUhrt werden. RegelmdRige Updates
erweitern die Einsatzmdglichkeiten, sodass fir die Bewohner*innen auch Abwechslung
garantiert werden kann.

In den Niederlanden entwickelt, kommt seit Herbst 2023 ein Beamer zum Einsatz, der basie-
rend auf einem audiovisuellen Erlebnis eine vertraute Umgebung fir die Bewohner*innen
schaffen kann. Das mobile Geréit projiziert Bilder an die Decke oder an die Wand, unterstitzt
durch eine darauf abgestimmte Klangkulisse. Hierdurch kann es auf verschiedenen Ebenen
Reize vermitteln. Das Produkt zielt einerseits darauf ab, den Nutzer geistig zu aktivieren,
kann ihm aber auch dabei helfen zu entspannen, wenn die Situation dies erfordert. Zum Ein-
satz kann das Gerdt bei an Demenz Erkrankten kommen, aber auch fir eine Gruppenaktivitat
genutzt werden.

Vor allem fir immobile Bewohner*innen ist dieser Beamer geeignet, um wieder positive
Impulse setzen zu kdnnen. Beispielsweise konnte eine Bewohnerin, die aufgrund eines beste-
henden infektidsen Keimes das Zimmer nahezu nicht verlassen konnte, virtuell an einem Kon-
zert von Andre Rieux teilnehmen.

An- und Zugehdrige kdnnen auf einem USB-Stick Fotos von lieben Erinnerungen oder selbst
gedrehten Videos speichern, um dadurch die Bewohner*innen am Alltag ihrer Familien teil-
haben zu lassen.

Um den Administrationsaufwand mdglichst gering zu halten und eine zeitnahe Dokumen-
tation zu ermdéglichen, wurden in beiden Kolpinghdusern ,Nurse-Tablets” in allen Zimmern

und Appartements der Bewohner*innen installiert. Dadurch kann jede*r Mitarbeiter*in

Fir Sie da.
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notwendige Informationen fir die Pflege im Zimmer direkt abrufen. Gleich im Anschluss an
die Pflege bei den Bewohner*innen zeichnen die Mitarbeiter*innen den Durchfihrungsnach-
weis ab und kdnnen den Pflegebericht sogar diktieren.

Was fUr den Einsatz aller genannten Moglichkeiten zutrifft, ist, dass die Mitarbeiter*innen
bei den Anwendungen immer dabei sind und die Bewohner*innen nicht alleine beschdaftigt

werden sollen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt digitale Unterstitzung zur Betreuung der
Bewohner*innen gezielt einzusetzen, um einerseits die BedUrfnisse der Bewohner*in-
nen abzudecken und andererseits die Mitarbeiter*innen in ihrer herausfordernden
Tdtigkeit zu unterstitzen.

Technische Anlagen in einem neu errichteten Pflegeheim

2023 wurde in Kalksburg ein neues Wohn- und Pflegeheim mit 152 stationdren Pflegepldtzen
errichtet. Wohn- und Lebensqualitét fir Menschen mit hohem Pflegebedarf wurde bei der
Architektur durch groftzigige Aufenthaltsbereiche, Einzelzimmer, unterschiedliche Wohn-
formen und grolkzigige Freirdume bzw. Terrassen bericksichtigt. Auch bei den technischen
Anlagen gab es in den letzten Jahren deutliche Fortschritte, die allerdings zumeist in den
Wadnden verborgen und nur zum geringen Teil sichtbar sind — aber ebenso zu mehr Lebens-

qualitat und Sicherheit beitragen.

In einem Wohn- und Pflegeheim sind aber auch die technischen Anlagen sowohl fir die
Wohnqualitdt, Energieeffizienz und auch fir die Sicherheit bzw. Unterstitzung des Pflege-
und Betreuungspersonals wesentlich. Diese umfangreichen Anlagen erhdhen die Investitions-
kosten fur die Bereiche Heizung, Kihlung, Liftung und Sicherheit deutlich Uber die Kosten im
,hormalen” Wohnbau.

Wdhrend der Bauzeit wurde die urspringlich konzipierte Wérmeerzeugung (Kombination
Blockheizkraftwerk, Warmepumpen und Gastherme) auf vollstéindig erneuerbare Energien
ohne Einsatz von fossilen Brennstoffen gedndert. Die Wdrmebereitstellung erfolgt in Kom-
bination von Geothermie (56 Tiefensonden mit Sole-Wasser Wdrmepumpen) auf eigenem
GrundstUck und Stromerzeugung durch eine Photovoltaik Anlage am Dach. Die Wdrmever-
teilung erfolgt Uber die FulRbodenheizung bzw. die Betonkernaktivierung. Das System kann
auch im Sommer zur KUhlung der Decken bzw. Rickspeicherung der Wdrme ins Erdreich
genutzt werden. Trotz Verzicht auf eine Vollklimatisierung entsteht so auch im Sommer ein
angenehmes Raumklima. In den Bewohner*innenzimmern gibt es die Mdglichkeit, die Raum-

temperatur individuell etwas zu erhéhen oder zu verringern.

Eine LUftungsanlage sorgt fir ausreichend (gefilterte) Frischluft, die bei Bedarf geheizt oder

Wiener Heimkommission



III

GRUNDSATZPROBLEME, EMPFEHLUNGEN UND VORSCHLAGE

gekUhlt werden kann. In den Allgemeinbereichen wird die Luftmenge entsprechend dem CO_-
Gehalt angepasst. In der Nacht kann so die Menge reduziert werden, um einen energieeffi-
zienten Betrieb zu ermdglichen.

Fir die Wasserversorgung gibt es einen Kaltwasser- und einen Warmwasserkreislauf. Zu jeder
Entnahmestelle fUhren 4 Leitungen, jeweils ein Zulauf und Ablauf fir Kalt- und Warmwas-
ser, wobei das Wasser in beiden stdndig zirkuliert. Das Kaltwasser kann im Sommer gekihit
werden, damit eine Temperatur von 25° nicht Uberschritten wird. Das Warmwasser wird Uber
Wdrmetauscher im Durchlaufsystem (ohne klassischen Boiler) erhitzt. So werden Totleitun-
gen vermieden und der Schutz vor einem Legionellenbefall deutlich erhdht. Ebenso ist an

allen Entnahmestellen sofort richtig temperiertes Wasser verfigbar.

Die Stromversorgung erfolgt Uber die hauseigene Photovoltaik am Dach und das &ffentliche
Netz. Besonders sicherheitskritische Systeme, wie z.B. die Brandmeldeanlage, werden durch
einen Batteriepufferspeicher abgesichert. Zusatzlich ist ein Notstromaggregat fiur eine Teil-

versorgung mit elektrischem Strom vorhanden.

Die gesamte Beleuchtung ist stromsparend mit LEDs in einer angenehmen Lichtfarbe ausge-
stattet. Entsprechend den héufigen Sehproblemen im Alter liegt die Beleuchtungsstdrke deut-
lich Uber der Norm, gleichzeitig besteht aber auch die Mdglichkeit zu dimmen. In den Bédern
wird die Beleuchtung Uber Bewegungsmelder aktiviert. Ein Nachtlicht in den Bewohner*innen-
zimmern kann bei Bedarf aus- oder auch (bewegungsgesteuert) eingeschaltet werden. Dies
tréigt dazu bei, Stirze zu reduzieren. In einem Wohnbereich wurde eine Tageslicht-Beleuch-
tung realisiert. Durch die Anderung der Lichtstérke und der Lichtfarbe im Lauf des Tages ist es
manchen Bewohner*innen leichter mdglich, einen normalen Tag/Nacht-Rhythmus zu behalten.
Uber das zentrale Steuerungssystem kann jede einzelne Lichtquelle angesteuert und je nach
Bedarf programmiert werden. Aultenjalousien werden elektrisch gesteuert. Teilweise werden
TUren elektrisch unterstitzt gedffnet, um den Bewohner*innen das Herumgehen zu erleichtern.
Mehrere Aufzige stellen sicher, dass jeder Bereich von mindestens 2 Aufziigen erreicht werden

kann, damit auch bei einem Ausfall eines Aufzugs noch Fahrten méglich sind.

Das W-Lan ist ein mittlerweile zentrales technisches System, das Datenibertragungen auch
mit hohen Bandbreiten ermdglicht und alle Bereiche des Hauses inkl. Keller und des Gartens
abdeckt. So kdnnen auch zukiinftige neue Gerdte leicht in das technische System des Hau-
ses eingebaut werden. Durch die Breitband-Glasfaseranbindung ans Internet ist es mdglich,
Angehdrigen und Bewohner*innen ein Gdste-W-Lan und eine grofte Anzahl an Radio- und
TV-Programmen aus dem Internet anzubieten. Veranstaltungen im Haus kénnen bei Bedarf
mit Bild und Ton in die Zimmer Ubertragen werden. Die neuen TV Gerdte bieten nun fir alle

die Moglichkeit, kabellose Kopfhérer anzuschlieften.
Moderne Brandschutzkonzepte erhdhen die Sicherheit erheblich, nicht nur durch bauliche

MaRnahmen, sondern auch durch kleinere Brand- und Evakuierungsabschnitte, kurze Flucht-

wege bzw. mehr Fluchtmdéglichkeiten, Léschwasseranlagen und eine Brandmeldeanlage mit
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direktem Anschluss zur Feuerwehr, die alle Bereiche des Hauses abdeckt. In den Bewoh-
ner*innenzimmern steht eine Lichtrufanlage zur Verfigung. Durch Funktaster kann auch z.B.

von der Terrasse aus um Unterstitzung gebeten werden.

Zusdtzlich zu diesem aktiven Rufsystem gibt es auch passive Meldesysteme, wie das Des-
orientierten-System und ,COGVIS Sturzerkennung”, die in Einzelfdllen unterstitzen kdnnen.
Das Desorientiertensystem soll den Bewegungsraum der Bewohner*innen erhéhen. Im Haus
sind mehrere Punkte vorhanden, wo Mitarbeiter*innen benachrichtigt werden, wenn eine -
mit dem System ausgestattete Bewohner*in - diesen Bereich verlassen méchte. Bereiche
kénnen bewohner*innenbezogen definiert werden. Auch die Nutzung der Aufzige kann mit
eingebunden werden. In den Bewohner*innenzimmern kann bei Bedarf ein ,COGVIS Sturz-
erkennungssystem” montiert und aktiviert werden. Individuell kdnnen bestimmte Zeitfenster
oder Situationen (z.B. Sturz im Zimmer, Aufstehen im Bett oder kehrt nach einer bestimmten

Zeit nicht aus dem Bad zurick,...) definiert werden, die Benachrichtigungen ausldsen.

All diese Benachrichtigungen und Alarmierungen werden Uber einen eigenen Server an die
zustdndigen Personen und Gruppen verteilt, wobei diese Zuordnungen z.B. im Nachtdienst
anders geregelt sind als untertags. Um zu vermeiden, dass die Mitarbeiter*innen meh-
rere Gerdte im Dienst mitnehmen missen, wurde die Mdglichkeit geschaffen, auf einem
Gerdt (,0One-Device”) alle Funktionen zu vereinen (Dect - Digital Enhanced Cordless Tele-
communications ist ein Funkstandard, welcher besonders hdufig bei Festnetztelefonen
eingesetzt wird, Telefon, Alarme und Benachrichtigungen und Pflegedokumentation bzw.

DurchfUhrungsnachweis).

In einem Neubau kdénnen neue technische Standards wesentlich leichter umgesetzt werden
als bei Sanierungen. Diese Anlagen erhdhen die Investitionssumme und verbessern die tech-
nischen Steuerungsmdoglichkeiten, aber bendtigen im Betrieb Wartung und Service. Gleich-
zeitig verbessert sich dadurch die Energieeffizienz, aber auch der Komfort und die Sicherheit

fUr Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen.

Die Wiener Heimkommission begrifit die Nutzung neuer unterstitzender Technolo-
gien und empfiehlt den Heimtrdgern, sich mit diesen Systemen im Zuge eines Neubaus

bzw. einer Generalsanierung intensiv auseinanderzusetzen.

MalRnahmen zur Sicherstellung ausreichenden Pflege- und
Betreuungspersonals

Die Pflegepersonalbedarfsprognose, die 2019 fir Wien erstellt wurde, zeigt, dass rund 9.000
zusdatzliche Personen im Pflege- und Betreuungsbereich bis 2030 bendtigt werden. Diesem

be(vor)stehenden Bedarf kann - entsprechend den Empfehlungen der genannten Studie — nur
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mit einem BUndel an Malknahmen begegnet werden.

Um beispielsweise den kinftigen Ausbildungsbedarf fir Pflegeberufe decken zu kénnen, werden
seit 2021 durch eine Kooperation zwischen dem ,Fonds Soziales Wien” (FSW), dem ,Wiener
Gesundheitsverbund” und der ,FH Campus Wien” zusdtzliche Studien- und Ausbildungspldtze
fir Pflegeberufe geschaffen. Der Aufbau dieser Pldtze erfolgt seitdem schrittweise und wurde
2023 fortgefihrt. Bis 2026 wird es im Endausbau 810 Studienpldtze fir den gehobenen Dienst
der Gesundheits- und Krankenpflege an der FH Campus Wien geben. Im FSW-Bildungszentrum
entstehen bis dahin 750 Ausbildungspl&tze im Bereich Pflegeassistenz bzw. Pflegefachassistenz.
Als weitere Malknahme der Wiener Ausbildungsoffensive wurden ,neue Wege” in die Pflege lang-
fristig etabliert: Einerseits die 5-jahrige Ausbildung ,Pflege mit Matura”, in der junge Menschen
gleichzeitig mit der Matura die Berufsausbildung zur Pflegefachassistenz erwerben; andererseits
startet im Schuljahr 2023/24 im FSW-Bildungszentrum eine neue 3-jdhrige Ausbildung. An der Fach-
schule fUr Sozialberufe mit Pflegevorbereitung werden umfassende Grundlagen fir die berufliche
Tdtigkeit in einem Sozialberuf vermittelt und Schiler*innen auf Ausbildungen im Pflegebereich
vorbereitet. Die Pflegeassistenzinhalte werden auf eine nachfolgende Ausbildung angerechnet.
Als finanzielle Unterstitzung wdhrend der Ausbildungszeit wirkt beispielsweise die Pflegeaus-
bildungsprdmie, die seit Anfang 2023 in Wien durch den ,Wiener Arbeitnehmer*innen For-
derungsfonds” (waff) ausgezahlt wird. Die Pflegeausbildungsprdmie in H6he von 600 Euro
monatlich richtet sich an Personen, die die Erstausbildung zur Pflegeassistenz, Pflegefachassis-
tenz, des FH-Studiums der Gesundheits- und Krankenpflege und von Sozialbetreuungsberufen,
die die Pflegeassistenz beinhalten, an einer Wiener Ausbildungseinrichtung absolvieren und
keine AMS-Leistung beziehen.

Im Jahr 2023 konnte schlieflich ein wichtiger Meilenstein fir die Rekrutierung von qualifiziertem
Pflegepersonal aus Drittstaaten erreicht werden. Die Wirtschaftskammer Osterreich, die Stadt
Wien und die philippinische Regierung, vertreten durch die philippinische Botschaft sowie das
.Department of Migrant Workers”, unterzeichneten am 7.7.2023 ein ,Memorandum of Under-
standing” (MoU) zur Anwerbung philippinischer Pflegefachkrdfte (Bachelor of Science in Nursing).
Ziel ist es, die Kooperation und internationale Anwerbung von philippinischem Personal zu
stdrken. Aber auch die Vereinfachung der Auswanderungsvoraussetzungen von Seiten der Phi-
lippinen sowie die Einhaltung ethischer Grundsdtze bei der Rekrutierung sind Teil des Memo-
randums. Zu diesen Grundsdtzen gehdren etwa die Planung und Steuerung der Anzahl der
rekrutierten Pflegefachkrdfte durch Stellen des Herkunftslandes oder die Prifung arbeitsrecht-
lich korrekter Rahmenbedingungen im Zielland durch ebendiese Stellen. Fir die Abwicklung der
Anwerbung philippinischer Pflegefachkrdfte ist vor allem wichtig, dass birokratische Hemm-
nisse moglichst aus dem Weg gerdumt werden. Das abgeschlossene MoU bezeugt das Commit-

ment aller Partner zu diesen Zielen.

Die Wiener Heimkommission begrift ausdricklich alle Malknahmen, die dazu beitra-
gen, den aktuellen und zukiinftigen Bedarf an qualifiziertem Pflege- und Betreuungs-

personal zu sichern.

Fir Sie da.
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Entwicklungen im Schulwesen - Chancen fir die Langzeitpflege?

Mit dem Schuljahr 2023/24 wurden zwei neue Schularten mit Fokus Pflege bzw. Sozialbetreu-
ung in das Regelschulwesen Uberfihrt: die Fachschule fir Sozialberufe mit Pflegevorbereitung
und die fUnfjdhrige Hohere Lehranstalt fir Pflege und Sozialbetreuung (HLPS). Mit dieser
Uberfiihrung sollen bis zum Jahr 2028 insgesamt 8.000 zusdtzliche Schulplétze im berufsbil-
dendenden Schulwesen geschaffen werden, die vom Bund finanziert werden und insbesondere

junge Menschen auf einen Einsatz im Bereich Pflege vorbereiten bzw. qualifizieren.

Die berufsbildenden Schulen schliefen damit die Licke zwischen der Sekundarstufe 1 und
dem tertidren Ausbildungsbereich. Dariber hinaus verfigt das gesetzlich erneuverte Regel-
schulwesen Uber die Option, sowohl mit Matura als auch ohne Matura Abschlisse im Bereich
Pflege bzw. Sozialbetreuung zu erlangen. Durch die enge Kooperation zwischen dem berufs-
bildenden Schulwesen, das dem Bildungsministerium zugeordnet ist, und den Schulen fur
Gesundheits- und Krankenpflege (Schule fir GuK) ist ein nahtloser Ubergang zwischen den
berufsbildenden Angeboten und den Schulen fir GuK moglich. Der Zusammenhang und die
Durchldssigkeit sowie die damit mdglichen Karrieren fir die Schiler*innen der einzelnen

schulischen Angebote stellen sich folgendermalten dar:

Berufsbildende Schulen mit Ausbildungen im Bereich Pflege bzw. Sozialbetreuung

SOB Diplom Universitdt oder
Fachhochschulstudium

Bachelor
SOB - Schule fir

Sozialbetreuungs-

berufe Fach-

Sozialbetreuung HLPS — Héhere
Lehranstalt fir Pflege

LHH PA PFA

Fachschule fir Sozialberufe eventuell mit .
. und Sozialbetreuung

Pflegevorbereitung . .

ey . 5-jahrig mit Matura

3-jdhrig

Sekundarstufe 1 AHS-Unterstufe bzw. Mittelschule

Die dreijdéihrige Fachschule fir Sozialberufe mit Pflegevorbereitung bereitet Jugendliche ab
14 Jahren auf eine Ausbildung im Bereich Pflege bzw. Sozialbetreuung vor, indem im Rah-
men von Sozialpraktika Praxiserfahrungen gesammelt werden und erstes theoretisches Wis-
sen der Pflegeassistenz-Ausbildung erworben wird. Die Schule bietet somit die Md&glichkeit,

junge Menschen in der Berufsorientierung zu unterstitzen und auf eine Ausbildung im Bereich
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Pflege bzw. Sozialbetreuung vorzubereiten, die in unmittelbarer Folge mit 17 Jahren ange-
schlossen und durch Anrechnung bereits erworbener theoretischer Inhalte in verkirzter Form

absolviert werden kann.

Die fUnfjdhrige Hohere Lehranstalt fir Pflege und Sozialbetreuung, die ebenfalls mit 14 Jah-
ren begonnen werden kann, schlieRt mit Matura und dem Berufsabschluss Pflegefachassis-
tenz bzw. Diplom-Sozialbetreuung (inkl. Pflegeassistenz) ab.

Da beide neuen Regelschulen sehr praxisorientiert aufgebaut sind, kdnnen im Rahmen
einer guten pddagogischen Heranfihrung bereits ab dem Alter von 14 Jahren Erfahrungen
in Sozialpraktika gesammelt und reflektiert werden, die insbesondere fir einen Einsatz im
Langzeitbereich wertvoll sind. Auf Grund der schulischen Einbindung steht in Ergdnzung zur
Praktikumsbegleitung in den Einrichtungen auch eine pddagogische Praktikumsbegleitung
in den Schulen zur Verfigung. Diese beglnstigt eine altersaddquate, positive Praktikums-

erfahrung und Reflexion.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

e Kostenloses Lehramtsstudium Pflegepédagogik: Um die Schulplédtze ausbauen
zu kdnnen, miussen zusdtzliche Pflegepddagog*innen ausgebildet werden. Das
Lehramtsstudium muss so wie in anderen Unterrichtsgegenstdnden (z.B. Wirt-
schaftspddagogik) kostenlos sein und p&ddagogisch relevante Inhalte fir einen
Unterricht von Jugendlichen enthalten.

+ Kostendeckende Forderungen fur den Ausbau von Infrastruktur und Ausstattung
durch Ldnder und Bund fir alle berufsbildenden mittleren und héheren Schulen
auch in privater Trdgerschaft, die Ausbildungen im Bereich Pflege beinhalten.
(Schule fir Sozialbetreuungsberufe, Fachschulen fir Sozialberufe bzw. mit Pfle-
gevorbereitung und Héhere Lehranstalt fir Pflege und Sozialbetreuung)

e Finanzielle Beriicksichtigung des steigenden Aufwands der Praktikumsbeglei-
tung durch zahlreiche neue Ausbildungspldtze bei gleichzeitig steigendem

Fachkrdftemangel in den Einrichtungen der Langzeitpflege.

Verschlankung der Pflegedokumentation und des Durchfiihrungs- und
Leistungsnachweises

Im Rahmen eines Aufenthaltes von Bewohner*innen in unseren Einrichtungen sind alle beteiligten

Berufsgruppen aufgrund gesetzlicher Grundlagen verpflichtet, ihre Leistungen zu dokumentieren.

Diese Dokumentationsverpflichtung ergibt sich z.B. aus dem Berufs-, Krankenanstalten- und
Arbeitsrecht sowie anderen Spezialgesetzen wie Heimaufenthalts-, Unterbringungs-, Medi-
zinprodukte- oder Suchtmittelgesetz. Darlber hinaus kdnnen sich durch die Anstaltsordnung,
(Pflege-) Leitbilder, Richt- und/oder Leitlinien sowie anderen organisationsspezifischen Vor-

gaben Dokumentationserfordernisse ergeben.

Fir Sie da.
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Der pflegerische Kompetenzbereich der Patientendokumentation stellt einen Aspekt der
Krankengeschichte dar. Die Verpflichtung zum Fihren einer Krankengeschichte ist im Kran-
kenanstalten- und Kuranstaltengesetz verankert. In § 10 (1) b wird festgehalten, dass sons-
tige angeordnete sowie erbrachte wesentliche Leistungen, insbesondere der pflegerischen,
einer allfdlligen psychologischen bzw. psychotherapeutischen Betreuung sowie Leistungen
der medizinisch-technischen Dienste, darzustellen sind. Im § 5 (1) GUKG ist festgehalten,
dass Angehdérige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe bei Ausibung ihres Berufes die
von ihnen gesetzten gesundheits- und krankenpflegerischen MaRnahmen zu dokumentie-
ren haben. Die Dokumentation hat insbesondere die Pflegeanamnese (Pflegeassessment),
die Pflegediagnose, die Pflegeplanung und die PflegemaRnahmen zu enthalten. Die Art und

Weise der Darstellung ist in keiner der beiden gesetzlichen Grundlagen geregelt.

Die stetig steigenden Anspriche an Qualitdt, Qualitdtssicherung und Transparenz von Pro-
zessen haben zu vielen zusdtzlichen Verpflichtungen gefihrt, die eine Burokratisierung des
Berufsfeldes zur Folge haben. Durch Administrations- und Dokumentationsarbeit geht Zeit
fUr die direkte Pflege verloren.

|/l

Pflegedokumentation wird oft nach dem Motto: ,Viel hilft viel”, oder dem berlhmten Satz:

~Was nicht dokumentiert wurde, wurde auch nicht gemacht”, erledigt.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob der Pflegeprozess durch unterschiedliche Schriftsticke bzw.
Ubertriebenes Setzen von Handzeichen tatsdchlich besser funktioniert.

Ziel unserer Uberarbeitung war es daher, die Pflegedokumentation und den Durchfiihrungs-
und Leistungsnachweis zum § 15 GUKG in allen unseren Einrichtungen auf das Wesentliche und
Notwendige zu kirzen.

Die ,alte” Richtlinie der Pflegedokumentation wurde gemeinsam Uberarbeitet. Wir achteten

dabei auf hdchstmdgliche Effizienz. ,Weniger ist mehr.”

Zielsetzung und Nutzen

« Uberarbeitung einer einheitlichen Richtlinie fir die Pflegedokumentation in den Einrich-
tungen der Teilunternehmung Pflegewohnhduser und Geriatriezentren WiGeV in Uberein-
stimmung mit den gesetzlichen und dienstrechtlichen Vorgaben

e Qualitatssicherung in der Nachvollziehbarkeit der Pflegedokumentation

e UnterstUtzung bei der Einschulung neuer Mitarbeiter*innen

e Unterstitzung bei der praktischen Anleitung und Schulung von Auszubildenden

e Klare Unterscheidung zwischen organisationsrelevanten Leistungen und Leistungen, die
dem Pflegeprozess zuzuordnen sind

e Einheitliche verbindliche Leistungserbringung

e Zielgerichtete Dokumentation
Das Projekt wurde mit dem ersten von funf Workshops am 18. April 2023 gestartet und von vie-

len als Meilenstein bezeichnet. Im Mai 2023 erfolgten drei Schulungstermine, wobei diese durch

die Mitarbeiter*innen unseres Rechtsbiros erfolgten. Ziel der Schulungen war es, die Kenntnis
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von rechtlichen Grundlagen im Zusammenhang mit pflegerischen Handlungen zu vertiefen.
Aufgeworfene Fragen wurden festgehalten und waren unter anderem Bestandteil in den dar-

auffolgenden Workshops.

Mindestens zwei Mitarbeiter*innen aus jeder unserer Einrichtungen haben an allen Workshops teil-
genommen. Der Hduser Ubergreifende Austausch wurde von den Teilnehmern*innen als sehr wichtig
und wertvoll empfunden. In den Workshops erfolgte ein intensiver Austausch und Wissenstransfer.
Vor allem die fachlichen Diskussionen haben gezeigt, dass durch die intensive Auseinanderset-

zung mit dem Thema Pflegedokumentation zahlreiche wichtige Fragen aufgeworfen wurden.

Die wesentlichen Themenbereiche der Workshops waren:

Digitalisierung: viele Prozesse werden automatisiert und vereinfacht; dadurch wird die
Dokumentation effizienter und der Papierverbrauch kann minimiert werden.
Standardisierung: trdgt dazu bei, die Dokumentationsmenge zu reduzieren, da nur noch
relevante Informationen erfasst werden.

Schulung: gezielte Schulungen von eigenen Expert*innen, um unndtigen Aufwand zu vermeiden
Uberpriifung: regelmdRige Uberprifung, um ineffiziente Prozesse zu identifizieren und zu

optimieren; besonders im Hinblick auf Doppeldokumentation, um Fehlerquellen zu vermeiden.

Die gewonnenen Erkenntnisse sichern zukinftig eine einfache, einheitliche und nutzerfreund-
liche, digitale Pflegedokumentation fir die Mitarbeiter*innen in allen Einrichtungen der Teil-

unternehmung Pflegewohnhduser und Geriatriezentren WiGeV.

Besonders relevant war die laufende Abstimmung der Arbeitsschritte mit den Kolleg*innen
des Rechtsbiros sowie die fallweise Teilnahme der Jurist*innen an den Workshops. Unter
anderem wurde der DurchfUhrungs-und Leistungsnachweis mit Kolleg*innen der Innenrevi-

sion bzw. MA 15 besprochen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Ubergeordnete Ziel des Projektes, die Reduktion
der Uberbordenden Dokumentation auf ein fachlich und legistisch erforderliches Malk unter Sicher-
stellung der Qualitdt fir Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen zu reduzieren, gelungen ist.

Die Rickmeldungen der Teilnehmer*innen der Workshops bestéitigen dies. Die Phase der Eva-

luierung lauft bis April 2024.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

Durch das Projekt ist die Sensibilitdt fir das Thema Dokumentation gestiegen.

Heute ist es umso wichtiger, die Arbeit souverdn und professionell auszufUhren,
erschwert durch Ressourcenknappheit und Zeitmangel. Die Verschlankung des BUrokra-
tismus fUhrt zu einer Entlastung der Mitarbeiter*innen. Daher sollte jeder Prozess, der

zu einer EntbUrokratisierung fUhrt, angestoften und diskutiert werden.

Fir Sie da.

45



III

GRUNDSATZPROBLEME, EMPFEHLUNGEN UND VORSCHLAGE

3.10

46

Betriebliche Gesundheitsférderung in den ,Hdusern zum Leben” des
Kuratoriums Wiener Pensionisten-Wohnhduser

Betriebliche Gesundheitsforderung in den ,Hdusern zum Leben” des Kuratoriums Wiener

Pensionisten-Wohnhduser

Dass Bewegung, richtige Erndéhrung und ein Ausgleich zum Arbeitsalltag fur ein gesundes
Leben wichtig sind, ist bekannt. Deshalb unterstitzt in den ,H&usern zum Leben” die Abtei-
lung ,miteinander” zahlreiche Aktivitdten und Malknahmen, die sich positiv auf die Gesund-
heit der Mitarbeiter*innen auswirken. Grundlage dafir sind die RUckschlUsse aus einer groften
Gesundheitsbefragung im Vorjahr und vor allem die Ergebnisse der Gesundheitszirkel, die in

allen 29 Pensionist*innen-Wohnhdusern neu aufgesetzt wurden.

Nach einer aktiven Vorbereitungs- und Konzeptionsphase war es im Jdnner 2023 endlich so
weit: die Umsetzung des neuen Gesundheitszirkel-Konzepts konnte beginnen. Ziel war es, die
Mitarbeiter*innen noch mehr und vor allem aktiv in die Ideenfindung gesundheitsfordernder
Malnahmen einzubinden. Zur erfolgreichen Umsetzung haben FUhrungskrdfte beigetragen,
indem sie Mitarbeiter*innen fir die neuen Aufgaben und Rollen der Gesundheitszirkel-Mode-
rator*innen und Gesundheitssprecher*innen motiviert und ausgewdhlt haben, und indem sie

ihnen die Teilnahme an den vorgesehenen Schulungen ermdglicht haben.

Es waren dann Uber 250 (!) engagierte Mitarbeiter*innen, die sich mutig auf ihre neue Auf-
gabe als Gesundheitssprecher*in bzw. als Gesundheitszirkel-Moderator*in eingelassen haben.
Nach einer intensiven Schulungsphase moderierten sie professionell Gesundheitsgesprdche
im Team bzw. Gesundheitszirkel-Treffen in den ,Hdusern zum Leben”. Danach wurden alle

Ergebnisse nach dem Motto ,Was tut uns gut im Job” im Leitungsteam prdsentiert.

Das Ziel ist es, Arbeitssituationen zu verbessern und gesundheitsfordernde Angebote nach

dem Bedarf und den Ideen der Mitarbeiter*innen zu schaffen.

Hier ein paar ,Best Practice”-Beispiele der Malknahmen und Angebote fir Mitarbeiter*innen -

einige MaRnahmen wurden durch Férderungen der Wiener Gesundheitsférderung (WiG) ermdglicht:

« ,Aktive Pause” mit geschulten Bewegungsbuddies

e Rhythmik und Musik

e Beckenbodentraining ,Die Kraft im Zentrum®”

* Yoga

e Café Roulette

e Teambuilding im Klettergarten bzw. beim Bogenschielen
* Gesundheitstage in den Hdusern

e Gesundheit in Balance - Achtsamer Arbeitsalltag

Wiener Heimkommission
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Sehr nachgefragt war alles rund um das Thema gesunde Erndhrung:

* Raus aus dem Hamsterrad ,Iss dich fit”
« Die Kraft der Pause ,Wie Essen stdrken kann”
 Nachtdienst ,Essen, wenn andere schlafen”

e Kochworkshops firs Team

2023 wurden Nenngelder fir nahezu 300 Mitarbeiter*innen finanziert, um ihnen zu ermdg-
lichen, an 5 Wiener Laufveranstaltungen teilzunehmen. Fir viele bewirkte die gestdrkte
Gemeinschaft einen Einstieg in den Laufsport. Bei gemeinsamen Lauftreffs wird eifrig trai-

niert und der Spalk kommt auch nicht zu kurz.

O-Tone Mitarbeiter*innen:
~Durch die gute Zusammenarbeit bei den Gesundheitszirkeltreffen konnten wir vorhandene
Ressourcen entdecken, aber auch gemeinsam an L&sungen fir Belastungen und Herausforde-

rungen verschiedenster Abteilungen arbeiten.”

LAlleine Uber gesundheitsférdernde MaRnahmen nachzudenken und zu Uberlegen, was uns gut
tut, hat uns allen schon geholfen.”

,Ein toller Nebeneffekt der Gesundheitszirkel ist, dass Mitarbeiter*innen in die Rollen
Gesundheitssprecher*in und Gesundheitsmoderator*in schlipfen und so ganz neuve, zusdtz-

liche Erfahrungen sammeln kénnen.”

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

Einbindung der Mitarbeiter*innen durch Gesundheitsbefragungen in den Gesundheits-
zirkeln, um ihnen die M&glichkeit zu geben, aktiv ihre Gesundheitsthemen einzubringen.
Dadurch kdnnen die MaRnahmen zielgerichtet von und mit ihnen entwickelt werden. Das
bewirkt eine verstérkte Nutzung von gesundheitsférdernden Angeboten. Fihrungskrdfte
sollen die Mitarbeiter*innen dabei unterstitzen und es ermdglichen, dass Aktivitdten

und Angebote gesetzt werden. Ihnen kommt auch eine wichtige Vorbildwirkung zu.

Gewaltprdvention und Deeskalation

In allen Berufen, in denen Menschen mit Menschen arbeiten, allen voran in den Gesundheitsberufen,
war und ist Aggression ein besorgniserregendes Thema, deren Auswirkungen weitreichende und oft
schwerwiegende Folgen haben. Statt sich sicher, geborgen und gut aufgehoben zu fihlen, gibt es
bei Betroffenen — ob nun auf Seiten der Kund*innen, Bewohner*innen, Patient*innen oder als Mit-
arbeiter*innen in einem Gesundheits- oder Sozialberuf — oft einen hohen Leidensdruck. Die Folge
eines hohen Aggressionslevels ist nur allzu oft die Anwendung psychischer oder/und physischer

Gewalt — und diese hat viele ,Gesichter”. Gewalt beginnt nicht erst dort, wo deren Auswirkungen

Fir Sie da.
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sichtbar werden. Ein spottischer Kommentar hier, ein Nichternstnehmen oder Nichtreagieren auf
Bedurfnisse und Bedarfe von Schutzbefohlenen da - auch in solchen Fdllen wird den Opfern oft
schmerzlich bewusst, dass sie hilflos und ausgeliefert sind. Es entstehen Verletzungen, sichtbare
und unsichtbare, die wiederum Aggressionen erzeugen kdnnen. Die Spirale beginnt sich zu drehen.
Selbstverstdndlich werden bei Menschen, welche in Gesundheitsberufen tdtig sind, Empathie
und eine gewisse Grundhaltung der Sorge, des Respektes und der Fairness gegeniber anderen
vorausgesetzt. Am Ende ist jedoch jeder Mensch ein Individuum und keine Maschine, deren
Verhalten sich in jeder Situation und unter allen Bedingungen kontrollieren ldsst.

Um den Mitarbeiter*innen jedoch ein H6chstmaRk an Unterstitzung im Bereich der Prdven-
tion zu bieten, veranstaltet Fortuna fortwdhrend Schulungen und Fortbildungen zum Thema
.Gewaltprdvention” bzw. ,Deeskalation”.

In den jeweiligen Veranstaltungen wird der Fokus nicht auf die Kldrung der Schuldfrage (,Wer
tragt die Schuld, wenn ein Akt der Aggression oder Gewaltanwendung erfolgt?) gelegt, son-
dern es geht vorrangig darum, wer was dazu beitragen und fir welche Aspekte Verantwortung
Ubernehmen kann, um das Auftreten von Aggression und Gewalt in den Senioren-Einrichtun-
gen zu vermeiden oder zu vermindern.

Im letzten Jahr erfolgten die Schulungen in Zusammenarbeit mit dem Verein ,Pro Mente”,
im Zuge derer die Teilnehmer*innen verschiedene Modelle zur Entstehung und dem Verlauf,
Modelle der Kommunikation sowie Fakten und wissenschaftliche Untersuchungen zum Phd-
nomen Aggression und Gewalt im Gesundheitswesen kennenlernen konnten.

Umfangreiche Wissensinhalte wie bspw. die unterschiedlichen Arten von Gewalt (am Arbeits-
platz), Formen und Auswirkungen von Aggression/Gewalt, ,Was ist ein Konflikt?” sowie
Aggressions- und Deeskalationsmanagement, mdgliche Ursachen, Konzepte und Strategien
zur Préivention, Krisenmanagement und Nachsorge, Reflexion und Selbstwahrnehmung sowie
Reflexion der eigenen Grundhaltung wurden darin ebenso Ubermittelt wie auch Korpertechni-

ken, zum Beispiel ,Kommunikationsgestitzte K&rperinterventionen”.

Ziel dieser Schulungen ist es, den Mitarbeiter*innen aufzuzeigen, wie und warum Gewalt ent-
steht und welche Alternativen zur Gewaltanwendung es gibt. Sie bekommen Methoden ver-
mittelt, die sie dabei unterstitzen sollen, ihre Wahrnehmung zu schdrfen, das Gewaltpotential
zu erkennen und umzuleiten, sodass fir alle Beteiligten eine ,Win-Win-Situation” entsteht.
Als besonders wertvoll hat sich erwiesen, die Schulungen in jeweils interdisziplindren Teams
durchzufUhren, um das Bewusstsein zu stérken, dass Gewaltprdvention fir alle Berufsgruppen
relevant ist, Gewalt oftmals nicht alleine Gberwunden werden kann und jede*r auch auf Soli-
daritdt und Unterstitzung anderer angewiesen ist.

Je aufmerksamer jede*r Einzelne im tdglichen Leben und im persdnlichen Umfeld auf das Auftre-
ten von Aggressionen und Gewalt achtet und sich der eigenen Verantwortung bewusst ist, desto

groRer ist die Chance, Gewalt zu erkennen und entsprechende Handlungen setzen zu kdnnen.

Die Wiener Heimkommission befUrwortet die Umsetzung strukturierter MaRnahmen
zur Gewaltprdvention. Die Diskussion im interdisziplindren Kontext wird als wichtig

und sinnvoll erachtet.
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3.12 Medizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen - Warum nicht
einmal gemeinsam?

Die Probleme rund um die medizinische Versorgung von Bewohner*innen in Pflegeeinrichtun-
gen sind seit Jahren bekannt. Die wesentlichen Punkte sollen hier noch einmal kurz aufgelistet
werden:

¢ Bewohner*innen in Wohn- und Pflegeheimen kommen mit einer immer hoheren Pflegestufe
zur Aufnahme. Der Aufwand in der medizinischen Betreuung pro Bewohner*in steigt.

« Die Anzahl der Arzt*innen mit Kassenvertrag (Allgemeinmedizin und andere Fécher), die
bereit sind, die Versorgung von Bewohner*innen in Wohn- und Pflegeheimen zu Uber-
nehmen, sinkt.

« Die Anspriche an die medizinische Versorgung werden immer hoher: Vorsorgedialog,
Palliativ Care und Behandlung psychischer Erkrankungen brauchen zusdtzliche Ressourcen.

« Dies fUhrt hdufig zu vermeidbaren Aufnahmen im Krankenhaus, aber selbst Begutachtun-
gen in Ambulanzen der Krankenhduser stellen oft eine massive Belastung fir hochbetagte

Menschen dar.

Bei der Versorgung von Menschen in Wohn- und Pflegeheimen stehen Lebensqualitdt und
Autonomie der Bewohner*innen im Mittelpunkt. Schon ldngst sollte die Patientenverfi-
gung, aber auch der Vorsorgedialog viel verbreiteter sein — wenn nicht sogar der Stan-
dard. Damit wdre gewdhrleistet, dass auch die medizinischen Behandlungen sich noch
mehr, als dass heute der Fall ist, an den BedUrfnissen und am Willen der Bewohner*innen

orientieren kdnnen.

Die technischen Entwicklungen machen es schon lange mdglich, dass viele medizini-
sche Untersuchungen in den Pflegeeinrichtungen direkt durchgefihrt werden. Auch viele
Behandlungen kénnten oft in den Einrichtungen erfolgen. Die Transferierung fir Unter-
suchungen und Behandlungen stellen fir hochbetagte Menschen eine oft unzumutbare
Belastung dar. Die Veréinderung der gewohnten Umgebung und der Wechsel der pflegen-
den Bezugspersonen kénnen eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes herbeifihren,
manchmal sogar bis hin zu einem Delir.

Selbst sehr engagierte Arzt*innen oder Betreiber von Pflegeeinrichtungen kdnnen diese
Situation alleine nicht wesentlich verbessern. Es braucht dafir ein umfassendes Umdenken
und Weiterentwickeln der Versorgung dieser Zielgruppe. Dafir werden die Pflegeeinrich-
tungen, die Arzt*innen im niedergelassenen Bereich und die Krankenhduser eng koope-

rieren missen, um die Behandlungspfade zum Wohle der Bewohner*innen zu entwickeln.

Modellprojekte wie die Telemedizin wurden insbesondere wéhrend der Pandemie voris-
bergehend angewendet. Es zeigt sich aber, dass diese Modelle in der aktuellen Struktur
der Ordinationen nur schwer aufrecht zu erhalten sind. Auch aus den Ambulanzen der Spi-
tdler hért man, dass es winschenswert wdre, wenn die medizinische Abklérung bereits in
den Einrichtungen erfolgen kénnte, um den Bewohner*innen belastende Transferierungen

zu ersparen, aber auch um die Ambulanzen zu entlasten. Auf Seiten der Pflegeeinrichtung
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hért man immer &fter, dass man froh sein kénne, dass Uberhaupt eine kassendrztliche
Versorgung stattfindet, weil viele Arzt*innen mit Kassenvertrag in ihren Ordinationen so
ausgelastet sind, dass eine Behandlung von Bewohner*innen in Wohn- und Pflegeheimen

nicht Ubernommen wird.

In Anbetracht der bald bevorstehenden Pensionierung vieler Kassendrzt*innen, die mit
viel Engagement die medizinische Versorgung aufrechterhalten, ist es Zeit, die Versor-
gung dieser Gruppe von Bewohner*innen gemeinsam neu zu denken. Die Probleme, die
hier bestehen, sind durch das Engagement von einzelnen Arzt*innen oder Pflegeeinrich-
tungen nicht zu I6sen. Aber auch die Chancen, die in der Entwicklung von Telemedizin
und digitalen Loésungen liegen, sind durch einzelne Anbieter innerhalb des Systems nicht

umsetzbar.

Deshalb ist es Zeit, gemeinsam nach Losungen fir eine gute medizinische Versorgung von
Menschen in Wohn- und Pflegeheimen zu suchen. Es besteht Einigkeit, dass Geriatrie und
Palliative Care eine Medizin sind, die mit Zuwendung und Menschlichkeit gelebt werden
soll. Zusatzlich kann durch Technologie viel Leid erspart werden und dem Patientenwillen
ofter entsprochen werden. Diese Technologien und notwendigen Entwicklungen werden
von einzelnen Arzt*innen in der Regelversorgung nicht umsetzbar sein. Das Motto ,digital
vor ambulant vor stationdr” sollte auch fir Bewohner*innen in Wohn- und Pflegeheimen
gelten. Dieses Motto gilt es menschlich und kompetent gemeinsam zum Wohle unserer

hochbetagten Menschen umzusetzen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

+ Die Medizin muss dort, wo es moglich ist, zu den Bewohner*innen kommen.
Digitale Lésungen kénnen dabei helfen. Die Prozesse und Finanzierung dafir
missen gemeinsam entwickelt werden. Dafir braucht es Gesundheitskasse,
Stadt, Arztekammer, Trager*innen und viele andere Organisationen, die zum
Gelingen beitragen missen.

e Der Vorsorgedialog muss Standardangebot fir alle Bewohner*innen in Pflege-
einrichtungen sein und braucht eine gesicherte Finanzierung.

e Die drztliche Versorgung in Wohn- und Pflegeheimen muss einen Fokus auf Geri-
atrie und Palliative Care haben, aber auch andere medizinische Fachrichtungen
mussen fUr die Bewohner*innen verfigbar sein.

e Lebensqualitdt fir die Bewohner*innen ist nicht nur eine Aufgabe fir die Pflege,
sondern muss auch das Ziel der medizinischen Versorgung sein. Die Versorgungs-
strukturen mussen diesem Ziel angepasst werden. Dafir sind neue bereichs- und
trdgeribergreifende Kooperationen nétig, um das Potential von Digital Health
zum Wohle der Bewohner*innen zu nutzen: z.B. regionale Geriatrie-Teams fur

mehrere Standorte.
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3.13 Warum brauchen wir einen Facharzt fir Geriatrie?

Die Weltgesundheitsorganisation-WHO definiert fUr die westlichen-industrialisierten Lén-
der den Beginn des ,Alters” mit 60-65 Jahren. Zu diesem Zeitpunkt beginnen physiologische
Funktionen abzunehmen, funktionelle Defizite kdnnen sich entwickeln und die kérperliche
Leistungsfdéhigkeit nimmt ab. Mit steigendem Alter nimmt auch die Anzahl an Erkrankungen
zu und generell ist trotz steigender Lebenserwartung eine ebenso wachsende Multimorbidi-
tdt zu beobachten, weil die moderne Medizin es schafft, dass die Menschen nicht mehr an
akuten Erkrankungen versterben und letztlich diese Leiden aber chronifiziert werden.
Schon Ignatius Nascher hat vor mehr als 120 Jahren festgestellt, dass dltere Menschen andere
medizinische Bedirfnisse und Notwendigkeiten haben als jingere.

Derzeit ist ein FUnftel der dsterreichischen Bevdlkerung in der Altersgruppe Uber 65 Jahre,
der Anteil der 80-Jdhrigen wird sich in den ndchsten 20-30 Jahren sogar verdoppeln.
NaturgemdR wird der GroRteil der Spitalsaufenthalte durch dltere Menschen hervorgeru-
fen. Wir brauchen daher eine Struktur im Gesundheitssystem, die auch diesen medizinischen
Anforderungen Rechnung trdgt.

Somatische Erkrankungen (chronisch und akut), neuropsychiatrische Stérungen und funktio-
nelle Defizite (v.a. in der Mobilitdt), oft basierend auf dem Phdnomen der Gebrechlichkeit
(Frailty) fGhren zum Umstand, dass diese dlteren multimorbiden Menschen auch mit vielen
Medikamenten versorgt werden (Polypharmazie).

Fir die addquate Versorgung dieser Menschen ist daher oft ein interdisziplindres Wissen und
Gesamtbild notwendig. In einer fachspezifischen, organorientierten Medizin ist aber meist
eine umfassende Betreuung dieser Menschen nicht gegeben.

Geriatrie bendétigt fundierte Kompetenzen im Bereich der Inneren Medizin, aber auch
Erfahrungen der Neurologie und Psychiatrie oder auch der Rehabilitation. Altere Menschen
zeigen hdufig in Akutsituationen eine gedinderte Symptomatik, dariber hinaus sind auch
palliativmedizinisches Vorgehen und ,end of life care” erforderlich. Umfassende Erfahrun-
gen und Kenntnisse in der klinischen Pharmazie sind insbesondere vor dem Hintergrund der
Polypharmazie und dem wachsenden Wissen und den vielen mdglichen Arzneimittelinter-
aktionen unverzichtbar, nimmt doch die Entwicklung neuer Medikamente in der modernen
Medizin rasant zu. Daher haben viele Ldnder bereits begonnen, eigene Ausbildungscurricula
fUr Altersmedizin zu entwickeln und einen Facharzt fir Geriatrie etabliert.

So gibt es in GroRbritannien die Geriatrische Medizin im Fachbereich der Allgemeinen
Inneren Medizin. Auch in der Schweiz wurde eine weitere 3-jdhrige Weiterbildung fUr den
Schwerpunkt Geriatrie auf Basis eines Facharztes fir Allgemeine Innere Medizin etabliert.
In Deutschland, wo die Ausbildungsordnungen in der Kompetenz der Bundesldnder liegen,
haben bereits drei davon (Berlin, Brandenburg, Sachsen-Anhalt) den Facharzt Innere Medi-
zin und Geriatrie etabliert.

Die Osterreichische Gesellschaft fUr Geriatrie und Gerontologie sieht die derzeitige Ausbil-
dungsstruktur in Osterreich mit der Spezialisierung fir Geriatrie als nicht ausreichend an
und fordert daher die EinfGhrung des Schwerpunktfaches Geriatrie im Rahmen der Inneren
Medizin. Dieses Anliegen wird auch von der 6sterreichischen Gesellschaft fir Innere Medizin

unterstitzt.
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Die Wiener Heimkommission schlieft sich der Forderung nach einem ,Facharzt fir

Innere Medizin mit Geriatrie” an.
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Behandlungsschwierigkeiten nach Transferierung in ein
Akutkrankenhaus

Inden meisten Wiener Pflegeeinrichtungen wird eine medizinische Versorgung Uber das Haus-
arztprinzip organisiert. Dies bedeutet, dass ein*e Hausdrzt*in in regelmdRigen Abstdnden
(zumeist 1x alle 1-2 Wochen) in die Einrichtung kommt und dort bei jenen Bewohner*innen,
bei denen Bedarf besteht (z.B.: Blutdruckeinstellung, medikamentdse Kontrolle der Diabetes-
therapie etc.), einen Hausbesuch durchfihrt. Zumeist ist dafir ein entsprechend ausgestat-
tetes Ordinationszimmer vorhanden (dies ist in Abhéingigkeit der baulichen Gegebenheiten
leider nicht immer so).

Bei akuten gesundheitlichen Problemen ist aulerhalb der Hausbesuche aufgrund fehlender
drztlicher Préisenz (nur wenige Tréiger sind medikalisiert, d.h. eine 24h-drztliche Betreuung
ist vor Ort) eine medizinische Versorgung nur Uber Transfer in ein Akutkrankenhaus moglich.
Dies fUhrt in den allermeisten Fdllen zu einer stationdren Aufnahme, da aufgrund fehlender
Vorinformation Uber die Krankengeschichte der transferierten Patient*innen eine zeitnahe
Entlassung nicht mdglich ist.

In vielen Fdllen zeigt sich, dass aufgrund fehlender geriatrischer Kompetenz in der Betreuung
von Pflegeheimpatient*innen einerseits sowie fehlender Information Uber die Krankenge-
schichte der transferierten Patient*innen andererseits eine konzise Differenzierung zwischen
Akutkrankheiten und chronischen, nicht akut behandlungsbedirftigen Erkrankungen nicht
maglich ist, wodurch sich eine korrekte Ableitung méglicher Behandlungsnotwendigkeiten
herausfordernd darstellt und es zu einer Uber-, Unter-, oder Fehlbehandlung kommen kann.
Damit einhergehend kommt es immer wieder zu einer Verunsicherung von Angehdrigen, da
diese aus den im Akutkrankenhaus erhaltenen dirftigen Informationen eine pflegerische und
medizinische Vernachléssigung ableiten und diese der betreuenden Einrichtung zum Vorwurf
machen.

Mit ein Grund fUr die hdufig fehlende Kommunikation ist ein Mangel an zeitlicher und perso-
neller Ressource im Akutkrankenhaus, welcher sowohl in der Kommunikation mit Angehdri-
gen und Patient*innen als auch direkt mit der Betreuungseinrichtung besteht. Gerade diese
wdre aber immens wichtig, da das medizinische und pflegerische Wissen Uber Bewohner*in-

nen, welches im Rahmen einer chronischen Betreuung in den Pflegeeinrichtungen aufgebaut

Wiener Heimkommission



III
GRUNDSATZPROBLEME, EMPFEHLUNGEN UND VORSCHLAGE

wurde, wesentlich zu geriatrisch qualitdtsvollen Behandlungsentscheidungen im Akutkran-
kenhaus beitragen kdnnte.
Es wdren daher einige Punkte zur Verbesserung der medizinischen Betreuung nach Trans-

ferierung notwendig.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

e Stdrkung der drztlichen Présenz in Pflegeeinrichtungen.

e Zeitliche und personelle Ressourcen in Akutkrankenhdusern fir Kommunikation
mit Angehdrigen und Pflegeeinrichtungen bereitstellen.

e Stdrkung der geriatrischen Kompetenz durch Wiedereinfihrung des Facharztes

fUr Innere Medizin mit Geriatrie.

3.15 Aus Babyboomern werden Gerontoboomer - Herausforderungen in
Gegenwart und Zukunft

Als Babyboomer werden in Osterreich die Geburtsjahrgénge von 1956 bis knapp 1970 bezeich-
net (Maximum 1962). Es geht um Jahrgdnge, in denen weit mehr als ein Kind pro Frau (Uber
2 bis knapp 3) Ublich war.

Im Detail betrachtet gibt es allerdings auch einen ersten Boom zwischen 1946 bis 1950 mit
Geburtenzahlen von jeweils deutlich Uber 100.000 Geburten (bis zu 135.000), Zahlen, die wir
im dritten Jahrtausend nicht anndhernd erreichen, obwohl die Bevdlkerung im gebdrfahigen
Alter zahlreicher ist — zuletzt etwa 80.000/ Jahr (Statistik Austria, 2022).

Rein statistisch gesehen bringt diese Entwicklung mit sich, dass es eine zunehmend groflke Zahl
von dlteren Menschen gibt und auch weiterhin zunehmend geben wird, die das 75. Lebensjahr
Uberschreiten wird. Die derzeitige Lebenserwartung in Osterreich betréigt knapp 84 Jahre fir
Frauven und fUr Mdnner 79 Jahre. Und trotz verschiedener schwer kalkulierbarer Situationen
wie einer beispielsweise viralen Pandemie (Covid hat sehr wohl eine hdhere Todesrate bei
dlteren Menschen bewirkt, die Auswirkungen auf die Lebenserwartung sind noch nicht véllig
klar), kdnnen wir in etwa davon ausgehen, dass zwischen 2040 und 2050, also in rund 15-25
Jahren, zumindest eine Million Osterreicher*innen Uber 80 Jahre alt sein werden. Gleichzei-
tig — und dieser Aspekt ist ebenso relevant — wird diese deutlich héhere Zahl geriatrischer
Personen auf eine reduzierte Zahl jingerer, potentiell die Ressourcen fir Versorgung gewdhr-
leistenden Personen treffen (Georges et al., 2023; Statistik Austria, 2022).

Epidemiologische Studien, wie beispielsweise von Univ.-Prof. Dr. Johannes Wancata im Jahr
2014 durchgefihrt (und damit auch bereits zehn Jahre her) ergaben eine Veréinderung von
im Jahr 2000 etwa 70 Erwerbstdtigen, die einen Demenzkranken letztlich ressourcenmdRig zu
versorgen haben, auf 21 Erwerbstdtige im Jahr 2040. Die Relationen sind neben der weiteren
Altersentwicklung natirlich auch von der Entwicklung der Pensionsantrittszeiten abhdngig,
aber der Trend ist jedenfalls eindeutig (Wancata, 2017; Wancata et al., 2015).

Ein dritter relevanter Punkt, der hier noch dazukommt, ist der Ausfall dieser (Babyboomer-)
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Generation durch Pensionierung, die Geburtsjahrgdnge ab 1959 und friher, sind Gberwiegend
bereits in Pension. Bestimmte Berufsgruppen betrifft das in einem besonders hohen Ausmap,
darunter auch die Berufsgruppe der Arzt*innen, wobei es hier zwischen den unterschiedlichen
Fdchern der Medizin bedeutende Unterschiede gibt. Dennoch gilt auch hier: generell ist die-
ser Trend Uberall sehr deutlich.

Nicht vergessen werden darf auch, dass die absolute Zahl der Menschen, die im Gesundheits-
bereich tdtig sind, sozusagen die Zahl der K&pfe, von weit geringerer Relevanz ist als die Zahl
der geleisteten Arbeitsstunden pro Woche.

Man muss in der Realitdt davon ausgehen, dass ein ,Mitarbeiterkopf” von einst fast zwei K&pfen

von heute entspricht (bei einer 50 h versus einer 30h Arbeitswoche).

Diese Aspekte zusammen bedeuten in vielen Bereichen der Medizin grolke Herausforderun-
gen. Altersabhdingige, also besonders im hohen Lebensalter auftretende Erkrankungen, sind
hier natirlich allesamt zu betrachten.

Demenzerkrankungen stellen jedoch sogar in diesem Spektrum eine der allergroRten Her-
ausforderungen dar, da sie betreuungsintensiv, ab einem gewissen Grad der der Krankheit
immanenten Behinderung sogar sehr betreuungsintensiv sind. Diese Betreuung kann natir-
lich im stationdren Umfeld erfolgen, ist jedoch derzeit noch immer hdufig ein Thema des
ambulanten Bereichs.

Hier ist allerdings mit betrdchtlichen gesellschaftlichen Verdnderungen zu rechnen, allein die
Bereitschaft von vor allem weiblichen pflegenden Angehérigen, mehrere alte Familienmit-
glieder zu betreuen, wird heftig sinken (Uberdies auch die Zahl der weiblichen Angehérigen).
Ein erheblicher Teil der pflegenden Angehdrigen ist Uberdies selbst bereits Uber 60 Jahre
alt, vier von finf Demenzkranken werden zu Hause betreut und zwar in drei von vier Fdllen
durch Familienangehérige (Karrer et al., 2020). Die Zahl und die Bedeutung der 24h-Pflege
- bzw. eigentlich -Betreuungskrdfte ist uns (leider!) nicht wirklich bekannt, darf aber nicht
unterschétzt werden. Neben dem Thema des Alltags — Versorgungsbedarf infolge Demenz -
kommen auch andere inhdrente Symptome der Demenzerkrankungen massiv zum Tragen,
insbesondere eben nicht nur die Verluste der Alltagsfertigkeiten oder kognitiven Fdhigkeiten,
sondern auch ein buntes Bild an Verhaltensstérungen, die auch durch eine Abnahme der Kri-
tikfahigkeit gegeniber den eigenen kdrperlichen Bedirfnissen und Notwendigkeiten gekenn-
zeichnet sind. Mit anderen Worten: Demenzkranke sind aufgrund ihrer Erkrankung bereits
in relativ geringen Demenzgraden nicht mehr in der Lage, sich um ihre Gesundheitsbelange
alleine gut zu kimmern, haben oft Widerstand gegen die Bitten oder Aufforderungen ihnen
Nahestehender, das zu tun, und haben daher ein vielfach erhéhtes Erkrankungsrisiko fur
verschiedenste andere Gesundheitsbereiche. Ein weiteres Risiko stellt auch die Entwicklung
deliranter Zustandsbilder — also akuter massivster Verwirrtheit — im Rahmen von anderen
schweren Erkrankungen wie Entzindungen, Unfdllen, Operationen etc. da, auch hier geht es
um massive Ressourcen-Bindung durch das Auftreten von Delirien. Sowohl héheres Alter Gber
80 Jahre als auch das Vorliegen einer demenziellen Erkrankung sind die allergréfiten Risiko-
faktoren fir die Entwicklung eines Delirs (Anditsch et al., 2011).
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Wenngleich die neuen Antikdrpertherapie-Mdglichkeiten gegen Demenz versuchen, ein ande-
res Bild zu zeichnen, so ist es dennoch so, dass wir derzeit (und auch in absehbarer Zeit von
zumindest zehn Jahren) Medikamente, welche diesen Prozess ldngerfristig stoppen oder gar
umkehren kdnnen, auf ldngere Sicht nicht zur Verfigung haben. Was wir allerdings schon
im Bereich antidementiver Therapie zur Verfigung haben, sind mittlerweile gut bekannte
und bewdhrte medikament&se und auch andere Behandlungsformen, welche eine Verzdge-
rung des Krankheitsfortschrittes um ein bis zwei Jahre mdéglich machen. Es ist dann auch die
Verzdgerung der absoluten Betreuungsbedirftigkeit um ein bis zwei Jahre mdglich und in
allen pharmadkonomischen Forschungen (auch strenger staatlicher Institute) ist die Anwen-
dung dieser Behandlungsmdglichkeiten letztlich sogar 6konomisch fUr die Volkswirtschaft ein
Gewinn (Anditsch et al., 2011).

Es soll hier jetzt nicht das Bild eines uns vllig Uberrollenden Demenz-Tsunamis gezeichnet werden,
denn das wiére eine Ubertreibung (wenngleich Familien, in denen sich eine oder gar mehrere
Personen rasch dementiell entwickeln, in dramatische Schwierigkeiten geraten kénnen).
Aber mit Sicherheit werden die zahlreichen alt werdenden ehemaligen Baby- und dann
Gerontoboomer mit einer betréichtlichen Demenzwelle in Erscheinung treten.

Erster Schritt, um sich einigermaRen vorausschauend darauf vorzubereiten und entspre-
chende Ldsungen zu entwickeln, ist neben allen qualitativen Dimensionen auch eine quanti-
tative Dimension epidemiologischer Forschung.

Die bisherigen Osterreichischen demenzepidemiologischen Daten sind aus Hochrechnun-
gen/ Umrechnungen aus deutschen Zahlen entstanden. Allerdings ist auch das Datenmate-
rial unseres nérdlichen Nachbarn dazu einigermalen begrenzt und beispielsweise die Zahl
der 24 Stunden-Betreuungen in verschiedenen Gegenden des deutschsprachigen Raums vollig
unterschiedlich.

Wir brauchen dringend wissenschaftlich seriés erhobene Daten der aktuellen und zukinftigen
Situation. Die Bedeutung davon betrifft sowohl die Planung etwaiger zusdatzlicher Pflege-
heimeinrichtungen als auch Uberlegungen fir spezielle Bereiche in Spitdlern. Es betrifft Per-
sonalabwdgungen und Einschdtzungen im ambulanten Raum, es betrifft auch groft angelegte
Kampagnen, wie sie mit der Kreativitét des demenzfreundlichen Wien bereits begonnen wur-
den. Wir missen mdglichst exakt in etwa wissen, wie viele Menschen in Wien aus demenziel-
len Grinden (und das sind die Hauptgrinde fir dauerhafte Betreuung) welches AusmaR an

Betreuung brauchen werden.

Die Wiener Heimkommission regt daher an, zumindest eine (dann allerdings méglichst
umfassende) Studie fir die Entwicklung der Demenz-Hdufigkeit fir die ndchsten 15-25
Jahre inklusive diverser daraus abzuleitender Daten durchzufGhren, um daraus jenes Zah-
lenmaterial zu entwickeln, das die Grundlage fir die Planung gegeniber dieser Heraus-

forderung ist.
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Depression, Demenz, Delir -
Versorgungsaspekte aus alterspsychiatrischer Sicht

FUr die Versorgung kranker Menschen relevante Fragestellungen beginnen unter anderem mit
der Frage nach der Hdufigkeit, der Prdvalenz, der jeweiligen Krankheitsbilder.

Und bereits hier gibt es bei den 3 D’s relevante Schwierigkeiten:

Wadhrend wir bei Demenzerkrankungen aus verschiedenen Studien relativ genaue Angaben
Uber die Prdvalenz machen kénnen (allerdings was Osterreich betrifft, aus deutschen Préva-
lenzstudien hochgerechnet) und von aktuell knapp 130.000 Demenzkranken ausgehen kdnnen
(s. Osterreichischer Demenzbericht 2024, Wancata et. al) und wir ganz generell wissen, dass
Demenz bei Uber 80-jéhrigen jede*n 4. betrifft und damit ein frequent inzidentes Krankheits-
bild der Gruppe der Uber 80-jdhrigen darstellt, so fehlen vergleichbar aussagekrdéftige Unter-

suchungen bei Depression im Alter und auch beim Delir.

Es gibt auch betreffend Depression Uber 65-Jdhriger keine Angaben in der sonst hdufig zitier-
ten und umfassendsten Prévalenzstudie — Psychiatrische Erkrankungen in Europa von Witt-
chen et al, 2005, da diese renommierte Metaanalyse ausschlieRlich Prévalenzdaten 18 bis
65-)Jdhriger abbildet -, daher wird meist auf die Daten der Berliner Altersstudie, deren Unter-
suchungszeitrdume allerdings bereits fast 20 Jahre zurlckliegen, verwiesen.

Die Vita-Studie (Vienna Transdanube Aging Studie) von Fischer et al, die eine héchst inno-
vative Kohortenstudie darstellt und die 75-plus jdhrigen Bewohner*innen zweier Wiener
Gemeindebezirke (Floridsdorf und Donaustadt) untersucht, liefert allerdings etliche relevante
Ergebnisse auch im Bereich Depression und ermittelte zu Baseline im Jahr 2000 einen Prd-
valenzgrad von Depression von 16,5 % (exklusive der subsyndromalen Depression und mit der
Einschrdnkung, dass nur etwa 40% der potentiellen Studienpopulation zu den Untersuchungen
kam)und im weiteren Verlauf der Studie ein Ansteigen der Préivalenz bei den Untersuchten,

also im Verlauf des Alterns der Kohorte, auf Gber 20 %.

Noch unklarer ist die Prdvalenz deliranter Zustandsbilder. Zwar gibt es ausgezeichnete Daten
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einzelne medizinische Fdcher betreffend, aber kaum Fakten Uber Bevdlkerungsgruppen.

Eine groRe kanadische Studie (Canadian study of Health & Aging, Andrew et.al, 2006) belegt
jedenfalls, dass die Préivalenz deliranter Zustandsbilder in Krankenhdusern ungleich héher
als im ambulanten Sektor ist (wobei in dieser Studie prdzise beschrieben wird, dass das Delir
bei Nicht-Dementen im ambulanten Sektor eine Raritdt ist, also wenn ambulant auftretend,
dann hdufig als Demenzkomplikation). Die geringe Delirprévalenz im ambulanten Bereich,
vor allem bei Nicht-Dementen, ist nicht weiter verwunderlich, da das Delir dlterer Menschen
ein stark an somatische Faktoren gebundenes Syndrom darstellt, im Rahmen von Spitalsbe-

handlungen auftritt oder zur Hospitalisierung der Patient*innen gefihrt hat (zu Recht!).

Europdische Gesundheitssysteme werden im Rahmen der demographischen Verschiebungen
- innerhalb der ndchsten 30 Jahre — noch wesentlich stdrker von den 3 D’s betroffen sein.

Dem gegenUber steht ein komplexes Versorgungssystem — stationdr und ambulant, sozial und
medizinisch -, um die gerontopsychiatrischen Patient*innen in den verschiedenen psycho-
sozialen Teilaspekten entsprechend untersuchen, diagnostizieren, behandeln und betreuen

zu kbnnen.

Einige Grundsdtze der Sozialpsychiatrie scheinen fiUr die weiteren Planungen gerade im
Bereich der 3 D’s in den von starken demographischen Verdnderungen geprdgten wesent-

lichen Industrieldndern von besonderer Bedeutung:

1. ambulant vor stationdr
2. sekunddrprdventiv soweit irgend mdglich

3. vernetzte und kooperierende Systeme

Nur so kann es gelingen, dass trotz umsichtiger Strukturbildung von medizinischen Hand-
lungsabldufen die Wege der Patient*innen und deren Angehdrigen nicht héchst verschlungene
sind und letztlich im Wohn- und Pflegeheim minden, ein nicht immer erwinschtes Ergebnis,

das verlangsamt, gebremst, gestoppt, gelenkt, gesteuvert werden sollte.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

Im Hinblick auf die demographischen Entwicklungen sollen die Grundsdtze ,ambulant
vor stationdr, sekunddrpdventiv soweit irgend maéglich und vernetzte und kooperierende
Systeme” der Sozialpsychiatrie in die zukinftigen Planungen im Bereich ,Depression,

Demenz, Delir” mit aufgenommen werden.

Ethische Entscheidungsfindung in der Geriatrie

Einleitung

Die erstaunlichen technischen, diagnostischen und therapeutischen Erfolge der Medizin in
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den letzten Jahrzehnten haben zu einer fundamentalen Anderung des Machbaren in der Akut-
versorgung gefihrt. Geriatrische Patient*innen sind in diesem Rahmen besonders vulnerabel:
einerseits aufgrund ihrer zunehmenden Multimorbiditdt und Frailty, andererseits, da sie sehr
groRe Gefahr laufen, die Achtung vor ihrer Personlichkeit im System Akutkrankenhaus, das in
der Regel unter groftem Zeitdruck arbeitet und entscheidet, zu verlieren. Die medizinische
Herausforderung ist oft mit ethischen Problemen im Grenzbereich zwischen Leben und Tod
gekoppelt. Multimorbide, gebrechliche (frail) Patient*innen, die im Akutkrankenhaus auf-
genommen werden, bedirfen einer besonderen Firsorge, um das Risiko der Destabilisierung
wdhrend und nach dem Aufenthalt so gering wie nur méglich zu halten.

Bevor Uberhaupt Uberlegt werden kann, an welchen Punkten es eine therapeutische
Uber- oder Unterversorgung im geriatrischen Notfall geben kénnte, sollte zuerst klar defi-
niert werden, was unter angewandter Ethik verstanden werden soll und was die vier ethischen
Prinzipien nach Beauchamp und Childress sind, die die Basis fir die Ethik in der Medizin

darstellen.

Die angewandte Ethik

Die angewandte Ethik ist ein Bereich der Allgemeinen Ethik, von Pieper und Thurnherr als

eine ,praktische Grundlagenwissenschaft” dargestellt, deren Ziel eine ,Bereitstellung eines

Begriffs- und Methodeninstrumentariums” ist, ,mit dessen Hilfe sie in grundsdtzlicher Weise

die fundamentalen Probleme der Moral erortert”. (Pieper u. Thurnherr 1998)

Die Forderung nach Unterstitzung von Seiten der Ethik ist in den letzten Jahrzehnten immer

stdrker geworden. Die Ursachen dafir sind reichhaltig. Einige der wichtigsten Grinde sind

erstens die zunehmende Sdkularisierung; zweitens die Pluralisierung der Wertvorstellungen

(mit den beiden Punkten ging auch eine stéirkere gesellschaftliche Diskussion ethischer Fra-

gestellungen einher) und drittens der technische Fortschritt. In Anbetracht der enorm gestie-

genen Aussichten des Machbaren entstehen vollig neuwertige, bislang unbekannte Probleme.

Zum Beispiel in der Medizinethik: Bis noch vor wenigen Jahrzehnten war die Medizin fast nur

mit Heilen, mit der Rettung des Lebens beschdftigt, ethische Fragestellungen rankten sich

folglich etwa um Probleme der medizinischen Forschung oder der Behandlungsmethoden.

Diese Probleme sind zwar noch immer vorhanden, aber zahlreiche neue, ausgeldst durch die

Evolution medizinisch-technischer Moglichkeiten, sind vorgerickt, wie etwa

« einerseits die Frage der gerechten Mittelverteilung im Gesundheitswesen. ,Vor allem der
medizinisch-technische Fortschritt mit neuen, héufig kostspieligen Diagnose- und Thera-
pieverfahren fUhrt zu einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, der jedoch
grundsdtzlich begrenzte Ressourcen gegeniberstehen.” (Wiesing u. Marckmann 2002)

« und anderseits die Fragen der Therapiebegrenzung: Hier geht es um das Lebensende und
damit um die Frage, welche medizinischen (und pflegerischen) MafRnahmen bei einem
Sterbenden noch legitim sind und welche nicht. Die Problematik entsteht hier, da der ger-
iatrische Notfallpatient selbst oftmals nicht mehr gefragt werden kann, sein Wille aber
nicht bekannt ist. Oft ist die Frage der NUtzlichkeit einer Notfallbehandlung alles andere
als gewiss. Dazu kommen Entscheidungsfragen wie jene, ob ein frlher gedulerter oder

aber mutmaRlicher Wille dem aktuellen Willen entspricht. Die ethische Frage, ob bzw. ab
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wann man einen Menschen sterben lassen darf, obwohl man ihn mit medizinischen Inter-
ventionen am Leben erhalten kdnnte, ist eine, die man sich erstmals im letzten Jahrhun-
dert in dieser Dringlichkeit stellen musste.

Die erste Frage, die gekldrt werden muss, ist, unter welchen Voraussetzungen es statthaft ist,

eine medizinische therapeutische MaRnahme zu setzen, durchzufihren und zu beenden. Die

anerkannte prinzipienorientierte Ethik in der Medizin ist die von Beauchamp und Childress,
die mit Fokus auf Anwendungsfragen entwickelt und erstmals 1977 publiziert wurde. Die Aus-
gangsdisziplin der prinzipienorientierten Ethik von Beauchamp und Childress war und ist die

Medizinethik. Das Modell basiert auf vier Prinzipien:

e Prinzip des Respekts vor der Selbstbestimmung: Respekt vor der Selbstbestimmung
bedeutet so viel wie Anerkennung der Entscheidungskompetenz von Patient*innen.
Etwas konkreter bedeutet es in einer Minimalbestimmung, das Recht dieser Person anzu-
erkennen, Ansichten/Meinungen zu vertreten, Entscheidungen zu treffen (d. h. zwischen
Alternativen zu wdhlen) und Handlungen aufgrund von persénlichen Werten und Uberzeu-
gungen zu tdtigen. Die Einwilligungsfdhigkeit mag zwar bei geriatrischen Patient*innen
oft nur graduell vorhanden sein, aber eine kognitive Beeintréichtigung (Demenz) bedeu-
tet noch lange nicht, dass hochbetagte multimorbide Patient*innen kein Recht auf eine
der Situation angepasste Patient*innenaufklérung haben. Das Syndrom Demenz schlieft
nicht automatisch die Fdhigkeit selbstdndig zu verstehen, zu wéhlen oder zu entscheiden
aus. (Beauchamp u. Childress 2009)

Aus dem Prinzip der Selbstbestimmung kann die Regel des ,Informed Consent” abgeleitet

werden. Die Entscheidung fir oder gegen eine Behandlung ist nicht mehr ausschlieRlich Sache

der Arztin oder des Arztes, sondern muss gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten
gefdllt werden, ganz im Sinne des ,Informed Consent”:

e Prinzip des Nichtschadens: Die Verpflichtung, Schaden und Leid bei Patient*innen zu
vermeiden. (Beauchamp u. Childress 2009)

e Prinzip des Wohltuns: Gebot, zum Wohl der Patient*innen zu handeln und Nutzen gegen
Risiken und Kosten abzuwdgen. (Beauchamp u. Childress 2009)

e Prinzip der Gerechtigkeit: Faire Verteilung von Nutzen, Risiken und Kosten; hier ist

natirlich vor allem das Gesundheitswesen angesprochen. (Beauchamp u. Childress 2009)

Diese vier Prinzipien sind gleichwertig und von mittlerer Reichweite: Es handelt sich also um
einen pluralistischen Ansatz. Mit ihnen ist, nach den Autoren, so etwas wie ein Rohgerist, eine
Grundlage fir ethische Beurteilungen formuliert worden. Es ist aber klar, dass konkrete Hand-
lungsanweisungen auch aus diesen Prinzipien noch nicht ohne Weiteres gewonnen werden
kénnen. Dafir sind sie noch zu abstrakt. Eine zentrale Rolle fir die Abwdgungsentscheidun-
gen spielt die Kontextbezogenheit, d. h. eine sehr genaue Kenntnis hier der Notfallsituation
und der Geriatrie.

Aus diesen vier Prinzipien leiten sich drei Legitimationsvoraussetzungen ab, die alle erfillt
werden missen, bevor eine medizinische und/oder pflegerische diagnostische und therapeu-
tische MaRnahme initiiert werden kann:

1. Die MaRnahme soll den Patient*innen insgesamt mehr nutzen als schaden.
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2. Die Patient*innen mussen nach Aufkldrung der Malknahme zustimmen.
3. Die Mafnahme muss medizinischen (und pflegerischen) Standards entsprechen, sie muss

Jlege artis” sein. (Marckmann 2010)

Ethische Entscheidungen in konkreten Fdéllen - wie vorgehen?

Nach Erich Loewy geht es vor allem darum, Fragen zu stellen und nicht fixe Anleitungen,

quasi Kochbuchrezepte fiUr die speziellen Situationen, die ein ethisches Problem darstellen, zu

erwarten. Die Fragestellung kann strukturiert und systematisch sein — dadurch wird auch die

individuelle Entscheidung leichter fallen und eher richtig sein (Loewy 1995).

Zwei Fragen sollten zundchst geklért werden:

1. Wer ist berechtigt, eine Entscheidung zu treffen?

2. Um wen geht es eigentlich? Wer wird Gberhaupt behandelt? Wer wiinscht die Behandlung?

Loewy gebraucht fir die Illustration der ethischen Entscheidungsfindung die Metapher der

Reiseplanung. Die Ethiker*innen agieren dabei wie Reiseberater*innen mit drei Fragen in

einer logischen, fixen Reihenfolge (Loewy 1995):

« Die erste Frage ,Wo befinden wir uns?” will erkunden, wo die Reise beginnen soll. Diese
.Status quo” Frage ist hauptsdchlich eine medizintechnische. Die Arzt*innen, Pflege-
personen, Therapeut*innen informieren Uber die aktuelle Situation: die Diagnose, die
Prognose, noch zu klérende Probleme. Die Ethiker*in muss sicher sein, dass wirklich
Expert*innen die Fragen beantwortet haben und dass der*die Patient*in und die Ange-
hoérigen informiert wurden. Bei Uneinigkeit des Teams in sachlichen Fragen kann auch
der*die beste Ethiker*in nicht helfen. Gute Ethik beginnt mit guten Fakten.

e Die zweite Frage ,Wo wollen wir hin?” - die ,Quo vadis” Frage - ist nur relativ wenig
medizintechnisch. Die Arzt*in erstellt die Prognose, sagt was im besten und was im wahr-
scheinlichsten Fall geschehen wird. Es ist hauptsdchlich eine biografische Frage: indivi-
duelle Werte, Lebensgeschichte, Lebensziele der Patient*innen bestimmen die Antwort.

« Die dritte Frage ,Wie kommen wir zum gewinschten Ziel?” ist eine nach den Mitteln
zum Erreichen des Ziels. Sie ist eine ,technische” Frage (z.B.: ,Sollen wir eine PEG-Sonde
legen?”), mit der allzu oft fdlschlich begonnen wird, bevor gekldrt wurde, wohin es Uber-
haupt gehen soll.

Die Verbindung zwischen diesen 3 Punkten (Fakten, Ziel und Mittel zum Erreichen des Ziels)

wird so relativ einfach zu machen sein.

Bei fraglicher Urteilsfdhigkeit bzw. Entscheidungskompetenz, z.B. bei kognitivem Defizit,

gelten als Vorbedingungen fir die Annehmbarkeit einer Entscheidung:

e ausreichendes Wissen

« genug Zeit zum Uberlegen

e Authentizitat

e Fehlen von dukerem (sozialem) Druck oder Zwang.

FUr die Annehmbarkeit eines Entschlusses gelten folgende Kriterien:

e der*die Patient*in muss die Fakten verstehen

e er*sie muss die Optionen bei Behandlung und Nichtbehandlung verstehen

e er*sie muss klar und deutlich sagen kdnnen, welche der Optionen er*sie bevorzugt

e er*sie muss eine Erkldrung (warum er*sie das eine oder das andere vorzieht) im Einklang
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mit den eigenen Werten geben kdnnen. Es ist gleichgiltig, ob man selbst damit Uberein-

stimmt oder nicht.

Beim Fehlen von Entscheidungsféihigkeit bzw. kognitiver Kompetenz hilft die Frage nach dem
mutmaRlichen Willen: Hinweise darauf gibt es durch Angehdrige, durch Patient*innen oder
friher designierte Stellvertreter*innen. Dies ist auch die tatsdchliche Funktion der schriftlichen
LPatientenverfigungen”. In den seltenen Fdllen, wo es diese Hinweise gar nicht gibt, hilft bei
der Entscheidungsfindung die Frage, was die Patient*innen bestimmt nicht wollen wirden:

Schmerzen, Hunger und Durst spUren, Kdlte, EntbléRung, verlassen sein ... (Loewy 1995)

Die groRten Hirden liegen in der Bestimmung der Nutzlosigkeit (,,Futility”) einer MaRnahme
und sehr oft in der fehlenden Einwilligungsféhigkeit des*der hochbetagten multimorbiden
Patient*in. Eine Unterscheidung zwischen Nutzlosigkeit und Wirksamkeit kann eine Unter-
stUtzung bei den Abwdgungsentscheidungen anbieten: Eine pflegerische oder medizinische
Malknahme kann theoretisch wirksam sein, d. h. einen Effekt haben, aber fir die konkreten
Patient*innen in der gegebenen Situation keinen Nutzen bringen. Um dies beurteilen zu kén-
nen, bendtigen Arzt*innen und/oder Pflegepersonen ein profundes Fachwissen, aber auch
eine menschliche, individuelle medizinische oder pflegerische Expertise: Ist das Behandlungs-
ziel erstrebenswert? Bringt die Behandlung mehr Nutzen im Sinne von besserer Lebensquali-
tét als Schaden fir den*die individuelle Patient*in? Diese Nutzenbeurteilung kann der*die
Arzt*in nur mit Unterstitzung des*der Patient*in vornehmen, da die Beurteilung der Lebens-
qualitat einer subjektiven, individuellen Wertung unterzogen ist. Ist diese*r nicht mehr in der
Lage, seinen Willen verbal oder nonverbal auszudricken, hilft die Frage danach, was der*die
Patient*in bestimmt nicht wollen wirde: Leid, Schmerz, Hunger und Durst spiren, Kdlte,
Respektlosigkeit und Entbl6Rung, verlassen sein oder Gewalt erleben. (Loewy 1995) Sollte
der*die Patient*in selbst ihre*seine Bedirfnisse und Winsche nicht mehr mitteilen kénnen,
kénnen oft die Angehdrigen im Rahmen einer mehrmaligen empathischen und offenen Kom-
munikation erzdhlen, was fir diese multimorbide Person mit kognitiven Beeintrdchtigungen
Lebensqualitét bedeutet hat, wovor sie sich besonders gefirchtet hat, was sie sicher nicht
hdtte haben wollen, ... Man darf aber nicht vergessen, dass Angehdrige sich oft selbst in einer
emotionalen Extremsituation befinden, die von Angst und Sorge beherrscht wird. Sollten die
Angehdrigen dann als Patient*innenvertreter fungieren, missen sie, um Entscheidungen tref-
fen zu kdnnen, gewissermaRen den gleichen Wissenstand wie die behandelnden Arzt*innen
haben. Nur wenn diese die Situation verstehen, die Therapieoptionen mit ihrem Nutzen und

Schaden begreifen, haben sie die Mdglichkeit ,im Sinne der Patient*innen zu handeln.

Man darf aber nicht Ubersehen, dass die Frage nach dem (mutmalflichen) Willen der Pati-
ent*in erst gestellt werden darf, nachdem die Frage der medizinischen Indikation gekldrt
worden ist. Was nUtzt die Kenntnis eines Patient*innenwillens, wenn die medizinische Indi-

kation fir die Maknahme gar nicht vorhanden ist?

Es geht also um das Stellen einer medizinischen Indikation fUr eine medizinische Interven-

tion — wenn es diese Indikation im individuellen Fall nicht gibt, dann stellt sich gar nicht die

Fir Sie da.

61



III

GRUNDSATZPROBLEME, EMPFEHLUNGEN UND VORSCHLAGE

62

Frage, ob man z.B. eine PEG Sonde setzen soll oder nicht. (Ubrigens, PEG Sonde: die Ent-
scheidung darUber ist sicher nicht eine, die in der Situation der Notaufnahme geschieht).
Es geht auch nicht so sehr um die angewandte Technik z.B. die der kinstlichen Erndhrung,
sondern um die Frage, ob sie einem sinnvollen, erreichbaren Zweck dient. Ob der erwartete
Nutzen die mdglichen Nachteile Uberwiegt. Noch vorher geht es um die Frage, ob der*die
betroffene Patient*in nach entsprechender medizinischer Aufklérung dieser medizinischen
Handlung an ihm*ihr zustimmt, oder nicht bzw. ob er*sie Uberhaupt zustimmen kann.

So eine Entscheidungssituation ist eindeutiger und klarer, wenn man es mit urteilsféhigen,
entscheidungskompetenten, gut informierbaren und gut informierten Patient*innen zu tun
hat. Schwieriger wird es, wenn es sich um gebrechliche, multimorbide, kognitiv beeintréch-

tigte, hochaltrige Patient*innen handelt, die schon gegen Ende des Lebens angelangt sind.

FUr Borasio muissen zuerst zwei Fragen geklért werden:

1. ,Was ist das Therapieziel?”

2. ,Ist dieses Therapieziel realistisch?”

Erst wenn beide Fragen positiv beantwortet worden sind, dirfen zwei weitere Fragen gestellt

werden:

3. Gilt dieses Therapieziel auch fir diese multimorbiden geriatrischen Patient*innen in der
konkreten Situation (individuelle Indikationsprifung)?

4. Stimmt das Therapieziel mit dem deklarierten oder mutmallichen Willen der Patient*innen
Uberein? (Borasio 2010)

Auch fir die Bioethikkommission beim &sterreichischen Bundeskanzleramt gilt als unum-

gdngliche und erste Voraussetzung fur die Setzung und WeiterfUhrung einer medizinischen

therapeutischen Malknahme das Vorhandensein einer medizinischen Indikation. Ist der Nut-

zen der medizinischen MaRnahme nicht oder nicht mehr gegeben, dann muss die MaRnahme

abgesetzt bzw. unterlassen werden.

Die ethische Verpflichtung, eine medizinische Maftnahme anzubieten, basiert auf der medi-

zinischen Indikation, der Durchfihrbarkeit im gegebenen Rahmen und dem potentiellen Nut-

zen fUr den*die Patient*in. In der Geriatrie und besonders in der Notfallsituation, in der

der*die Patient*in oft unbekannt ist, ist es oft schwer, den Nutzen zu beurteilen, besonders

wenn der*die multimorbide Notfallpatient*in offenbar am Beginn der letzten Lebensphase

angekommen ist und insgesamt eine schlechte, aber unsichere Prognose hat. Aber ab wann

beginnt der unumkehrbare Sterbeprozess? Wie erkennt man eine ,End-Stage Frailty”? Sie

liegt vor, wenn die meisten der folgenden Merkmale zutreffen:

* Reduzierte Muskelkraft und Sarkopenie

e Gewichtsverlust

« Herabgesetzte physische Belastbarkeit, rasche Ermidung, mangelnde Ausdauer und Fatigue

* Gleichgewichtsstérung und Gangunsicherheit (Fried 2001)

e Die Folgen von ,End-Stage Frailty” kdnnen sein:

« Immobilitdt bis Bettldgerigkeit mit intensivem permanenten Betreuungs- und Pflegebedarf

¢ massive Defizite in den ,activities of daily living” (ADLs) und die ,Instrumental Activities
of daily living” (IADL's), sehr oft kombiniert mit kognitiven Beeintréichtigungen

e StiUrze und Frakturen
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e ein erhdhter Hospitalisierungsbedarf und eine reduzierte Lebenserwartung (Gillick 1996,
Fried 2001; Walston 2003)

e Frailty ist irreversibel und gilt als Vorbotin des Todes. (Frihwald 2011)

¢ Was kann die medizinische Antwort auf eine ,,End-Stage Frailty” sein?

« eine belastende invasive Behandlung mit der Hoffnung auf mehr Nutzen als Schaden fir
den*die Patient*in

« oder eine Antwort auf das zu suchen, was der*die Patient*in bestimmt nicht wollen wirde:
Leid, Schmerz, Hunger und Durst spiren, Kdlte, Angst, Atemnot, Respektlosigkeit und
EntbloRung, Verlassen sein oder Gewalt erleben, .... Die Antwort kann dann nur eine
aktive Palliative Care unter Wahrung einer bestmdglichen schmerzfreien Lebensqualitét
und Achtung der Wirde des*der Patient*in sein, ein Ubergong von ,Cure” zu ,Comfort
Care”, das Zulassen des Todes und die Begleitung des*der Patient*in und ihrer*seiner

Angehdrigen in dieser schwierigen Situation der letzten Lebensphase.

Frohnhofen konnte dieses klinische Konstrukt der ,End-Stage Frailty” oder der terminalen
Lebensphase von geriatrischen Patient*innen in einer Studie validieren. (Frohnhofen 2011)
Im Rahmen eines umfassenden funktionellen Geriatrischen Assessments und nach einem ein-
wochigen interdisziplindren geriatrischen Therapieversuch auf einer Akutgeriatrie konnte der
Zusammenhang zwischen dieser Beurteilung und dem Risiko, wdhrend des stationdren Auf-
enthaltes zu versterben, sicher bestimmt werden. Hier wird aber deutlich, wie unabdingbar
erstens eine hohe geriatrische Kompetenz verbunden mit Empathie ist, und zweitens wie diese

klinische Herausforderung die Zusammenarbeit in einem multidisziplindren Team erfordert.

In der Akutversorgung kénnte auch das Modell von Synofzik zur Anwendung kommen, das
eine Unterstitzung fir die individuelle Nutzen-Schadenrisiko-Abwégung bei geriatrischen
Patient*innen am Lebensende anbietet:

e Der zu erwartende Nutzen ist fUr die individuellen Patient*innen gréRer als der zu erwar-
tende Schaden: Die medizinische Malknahme wird patientengerecht erkldrt, angeboten
und empfohlen. Der Patient*innenwille wird eruiert und respektiert.

e Der zu erwartende Nutzen erscheint gleichwertig wie der zu erwartende Schaden: Die
medizinische Malknahme wird patient*innengerecht erkldrt, angeboten und es wird keine
Empfehlung abgegeben. Der Patient*innenwille wird eruiert und respektiert.

e Der zu erwartende Nutzen ist geringfigiger als der zu erwartende Schaden: Die medi-
zinische Malknahme wird patient*innengerecht erkldrt, angeboten und abgeraten. Der
Patient*innenwille wird eruiert und respektiert.

e Der zu erwartende Schaden ist viel gréer als der zu erwartende Nutzen: Die medizini-
sche Malknahme wird nicht angeboten. Der Patient*innenwille ist dabei nicht relevant.
(Synofzik 2007)

Wie zu erkennen ist, ist die ethische Entscheidung hauptsdchlich eine Frage danach, was
getan werden soll, und nicht, was getan werden kann. In der Akutversorgungspraxis ist es
leider oft eine Frage der Wahl zwischen den Alternativen ,schlecht” und ,noch schlechter” und

selten zwischen nur ,gut” und ,schlecht”.
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Ein besonderes Problem kommt in der Geriatrie dazu, wenn es um therapeutische Entschei-
dungen geht: der Mangel an Evidenz basierten Fakten und Daten. Diese Daten sind aber
Voraussetzung fur einen Entscheidungsprozess, fir die Abwdgung des Nutzens und Risikos,
die auf systematischen und strukturierten Fragen beruhen sollen. In den meisten klinischen
Zulassungsstudien sind multimorbide, hochbetagte Patient*innen mit und ohne kognitive

Beeintrdchtigungen nicht einbezogen, oft auch bewusst ausgeschlossen, da sie zu viele Bias

verursachen wirden. Dies ist, neben der altersabhdngigen Leistungsbeschréinkung (Altersra-

tionierung), eindeutig eine Dimension der Diskriminierung alter Menschen (,Ageismus”) und
damit stellt sich ein signifikantes ethisches Problem dar. (Cherubini 2011) Dieser Mangel an

Evidenz wird besonders sichtbar in der Einleitung, Durchfihrung und Beendigung einer medi-

kamentdsen Therapie bei einem multimorbiden, oft in seiner*ihrer globalen Funktionsféhig-

keit behinderten geriatrischen Patient*in in der Akutversorgung. Um eine Polypragmasie und
ihre negativen Folgen zu vermeiden, muss fir jedes Medikament gefragt werden:

1. Was soll mit dieser Medikamentenverordnung erreicht werden? Was ist das Therapieziel? Sym-
ptomkontrolle, lebensverldngernde Medikation, prdventive medikamentdse Malknahme, ...

2. Nutzt dieses Medikament mehr als es schadet, besonders in Kombination mit anderen Phar-
maka? (z.B.: prinzipielle Gefahr der Delirentwicklung, des Harnverhaltens bei allen anti-
cholinergen wirksamen Medikamenten) Hier kann die Zusammenarbeit mit der klinischen
Pharmazie sehr wertvoll sein.

Individuelle Abwdgung der Pharmakodynamikund -kinetik bei diesen besonderen Patient*innen

4. Ist der*die Patient*in in der Lage, dieses Medikament in der vorhandenen Darrei-
chungsform einzunehmen? Welche Belastung bedeutet die medikamentdse Therapie fir

seine*ihre Lebensqualitdt? (O'Mahony u. O’Connor 2011)

Die Wiener Heimkommission empfiehlt eine kontinuierliche Beschdftigung mit dem
Thema Ethik in den multidisziplindren Teams der Institutionen der Akut- und Lang-

zeitbetreuung des Gesundheits- und Sozialsystems.

Literaturverzeichnis:

Beauchamp T. L., Childress ). F.: Principles of Biomedical Ethics. New York — Oxford: Oxford University
Press, 2009 sixth Edition.

Bioethikkommission beim Bundeskanzleramt: Empfehlungen zur Terminologie medizinischer Ent-
scheidungen am Lebensende. Wien : s.n., 2011. http://www.bka.gv.at/DocView.axd?CobId=46713
[Zugriff 20.03.2012].

Borasio G. D.: Entscheidungen am Lebensende und Patientenverfigungen in der Neurologie. Vortrag
im Mannheim am 21.9.2010 Vortrag bei der 21. Jahrestagung und Fortbildungs-akademie der Deut-
schen Gesellschaft fir Neurologie (DGN).

Cherubini A. et al.: The Persistent Exclusion of Older Patients from Ongoing Clinical Trials Regarding
Heart Failure. Arch Intern Med 2011; 171(6):550-56.

Cooper C. et al.: The prevalence of elder abuse and neglect: a systematic review. Age&Ageing 2008;
37:151-160.

Fried L. P. et al.: Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype. J.Gerontol. 56A: M1-M11, 2001

Frohnhofen H. et al.: The terminal phase of life as a team-based clinical global judgment. Z Gerontol
Geriatrie, 2011; 44:329-335

Wiener Heimkommission



3.18

III
GRUNDSATZPROBLEME, EMPFEHLUNGEN UND VORSCHLAGE

Frihwald Th.: Geriatrie und Palliative Care. Im Spannungsfeld zwischen kénnen und sollen. In: Uni-
versum Innere Medizin 06/2011: 112-113.

Gillick M. R.: Choosing Medical Care in Old Age. 2nd Ed., Harvard Univ. Press, Cambridge, London, 1996
Hick C.: Klinische Ethik. New York; Wien: Springer, 2006
Lachs M. S. et al.: Elder abuse. Lancet. 2004; 364:1263-1272

Lachs M. S. et al.: The mortality of elder abuse, JAMA, 1998; 280:428-44. In: Thomas Frihwald: Diag-
nose Gewalt. Gewalt aus der Sicht der Geriatrie. Forum Palliative Praxis Geriatrie Wien, 15.6.2009.

Loewy E. H.: Ethische Fragen in der Medizin. s.I. : Springer, 1995.

Marckmann G., In der Schmitten J.: Begrenzung lebenserhaltender MaRnahmen - Eine Handreichung
fUr die Praxis auf der Grundlage der aktuellen Gesetzgebung. Dtsch Med Wochenschr. 2010, 135, S.
570-574.

McAlpine C.: Elder Abuse and neglect. Editorial, Age&Ageing 2008; 37:132-133.

O’Connor et al.: Emergency medicine and futile care: Taking the road less travelled. In: Emergency
Medicine Australasia (2011) 23, 640-643.

O’Mahony D., O’Connor M. N.: Pharmacotherapy at the end-of-life. Age&Ageing 2011; 40:419-422.
Pieper A., Thurnherr U.: Angewandte Ethik: Eine EinfGhrung. Minchen: Beck 1998, 7-13.
Synofzik M.: PEG-Erndhrung bei fortgeschrittener Demenz. Nervenarzt 2007;78:418-428.

Walston ). D., Fried L. P.: Frailty and its Implications for Care. In: Morrison R. S., Meier D. E. (Eds.):
Geriatric Palliative Care, pp

Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Trinken

Der Entschluss zum ,freiwilligen Verzicht auf Essen und Trinken” (FVET) wird von Patient*innen
mit anhaltendem, subjektiv unertrdglichem Leid als selbstbestimmte, autonome Entschei-
dung getroffen, um das Sterben zu beschleunigen. Dieser Entschluss sollte genauso wie jede
andere Form eines Sterbewunsches bei Palliativpatient*innen vom multiprofessionellen,
interdisziplindren Behandlungsteam wahrgenommen und respektiert werden. FVET ist nicht
als Suizid zu bewerten, kann aber auch nicht als Therapieverzicht eingeordnet werden. Viel-
mehr ist der FVET als eigene Handlungskategorie zu betrachten.

JFreiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken” (FVET) — auch als Sterbefasten oder ,freiwilliger
Verzicht auf Nahrung und FlUssigkeit” (FVNF) bezeichnet — ist in den Fokus medizinethischer
Debatten gerickt. Ausléser fir kontroverse Positionen ist dabei insbesondere die Frage, ob
es sich hierbei um eine suizidale Handlung handelt oder nicht.

Die Entscheidung eines Menschen zum FVET kann komplexe und herausfordernde Probleme
im Umgang mit den Patient*innen, den An- und Zugehdrigen oder den Mitarbeitenden in
der Hospiz- und Palliativversorgung zur Folge haben. Eine ethisch sensible und reflektierte
Abstimmung unter allen Beteiligten ist zu Beginn der Begleitung erforderlich. Bei vielen Pati-
ent*innen muss diese Abstimmung als kontinuierlicher Prozess im Verlauf wiederholt werden.
Die Palliativversorgung und -begleitung (Palliative Care) stimuliert eine emotional und teils
auch ideologisch aufgeladene Diskussion, da jeder Versuch einer Antwort auch direkt einen
Kommentar zum Selbstverstdndnis der Palliativversorgung und zum Umgang mit Sterbewin-
schen innerhalb der Palliativversorgung darstellt. Neben den unmittelbaren Fragen zur Ein-
ordnung von FVET wird praktisch gleichzeitig die Diskussion fir den methodenunabhdngigen
Umgang der Palliativversorgung mit Selbsttdtungsabsichten und -handlungen neu angefacht.

Vom Behandlungsteam sollten Informationen Uber den zu erwartenden Verlauf und Uber

Fir Sie da. 65



III

GRUNDSATZPROBLEME, EMPFEHLUNGEN UND VORSCHLAGE

mogliche Symptome und Komplikationen angeboten werden. Mafknahmen zur Symptomkon-
trolle, insbesondere zur Behandlung von Schmerzen, Atemnot, Mundtrockenheit, Verwirrtheit
und zum Umgang mit den gedulerten Winschen nach Essen und Trinken, sollten zur Verfu-
gung stehen.

Voraussetzung fUr eine angemessene, qualitativ hochentwickelte Palliative Care, welche als
ein Menschenrecht betrachtet werden sollte, ist das Vorhandensein ausreichender Ressourcen
fUr den Ausbau addquater stationdrer und ambulanter Versorgungstrukturen sowie systema-
tische, strukturierte Aus- und Fortbildung der involvierten Mitarbeiter*innen im Gesundheits-
uns Sozialsystem. Dies bendtigt ausreichende Ressourcen, die von der Gesellschaft, vom Staat

zur Verfigung gestellt werden missen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt ein kontinuierliches, fundiertes, ausreichend
dotiertes Ausbildungsangebot zu diesem Thema fiUr die multiprofessionellen, inter-
disziplindren Palliative Care Teams in den stationdren und ambulanten Settings des
Gesundheits- und Sozialsystems.

Literatur beim Verfasser

Quelle: Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin zum Freiwilligen Verzicht aus
Essen und Trinken, 2019

3.19 Wenn das Essen zur Pflicht wird: Mangelerndhrung im Alter

66

Abnehmender Appetit und geringe Essmengen sind per se schon physiologische Phdno-
mene des Alterwerdens. Hinzu kommen oft neurologische Erkrankungen (wie z.B. Demenz,
Schlaganfall, Parkinson Erkrankung etc.), welche dieses Problem verstérken. Die Folgen sind
Gewichtsverlust mit Beschleunigung des ohnehin im Alter stattfindenden Muskelabbaus (Sar-
kopenie), v.a. verursacht auch durch den Mangel an Eiweil. Rund die Hdlfte des Kdrpereiwei-
Resist in der Muskulatur gespeichert. Sarkopenie ist eine Kernkomponente der Gebrechlichkeit
(Frailty), die wiederum zu abnehmender Mobilitat und Selbstdndigkeit, und somit zunehmen-
der Pflegebedirftigkeit fUhrt, aber auch das Risiko fir Komplikationen und Sterblichkeit der
Betroffenen erhdht. Funktionalitdt (kérperliche und geistige Leistungsfdhigkeit) und Lebens-

qualitdt gehen sukzessive verloren.

Neben einer ausreichenden Tagesmenge an ,Nahrungsenergie” (kcal) ist auch die Zusam-
mensetzung der Nahrung wichtig. Der Tagesbedarf an Eiweils steigt beim dlteren Menschen
auf 1,0 bis 1,2 g EiweiR pro kg Kérpergewicht (KG) und Tag, im Krankheitsfall oder auch bei
chronische Wunden (wie Dekubitus) sogar bis auf 1,5 g/kg KG und Tag. Wichtig sind dabei
auch die essentiellen Aminosduren (insbesondere Leucin), da diese neben dem Muskelerhalt
bei regelmdRigen Training auch fir den Muskelaufbau bendtigt werden. Daher sind, dhnlich
wie bei Leistungssportler*innen, auch bei dlteren Menschen Nahrungsergdnzungen (z.B. in

Form von Trinknahrung, Molke-Protein etc.) oft unverzichtbar.
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Beispielsweise ist der Mangel an Vitamin D bei dlteren Menschen weitest verbreitet. Vitamin
D wird zu 90% durch UV-Licht-Einstrahlung in der Haut gebildet wird. Die alternde Haut hat
nicht mehr die Syntheseleistung wie in jungen Jahren und die Sonnenlichtexposition ist bei
dlteren Menschen im Allgemeinen nicht mehr ausreichend sowie generell in unseren Breiten in
den Monaten September-April ohnehin zu gering. Die Bestimmung eines Vitamin D Spiegels
und eine ausreichende Substitution sollten daher in der Altersmedizin ebenso zum Standard
gehoren. Eine addéquate Versorgung mit Vitamin D reduziert das Sturz- und auch Knochen-
bruchrisiko (insbesondere fir Hiftfrakturen) signifikant (um 20-30%!).

Die Strukturen in den jeweiligen Institutionen spielen eine betréichtliche Rolle bei den dor-
tigen Prozessen, welche wiederum die Ergebnisse hinsichtlich des Ernéhrungszustandes der
Bewohner*innen beeinflussen. Eine zentrale Rolle dabei spielen die Einstellung und das vor-
handene Wissen von Pflegepersonen in der téiglichen Praxis. RegelmdfRige Gewichtskontrollen
und Dokumentation des Kdrpergewichts (z.B. alle 3 Monate) sollen bei den zu betreuenden
Personen zum Standard gehdren. Screening und Interventionen sollen immer Hand in Hand
gehen. In diesem Zusammenhang wurde eine Handlungsleitlinie erarbeitet, die evidenzba-
siertes Wissen zum Thema Erndhrung und FlUssigkeitsmanagement beinhaltet und der Orga-
nisation zur Verfigung steht. Dafir stehen verschiedene ,Screening Tools” zur Verfigung. Um
Wissen und Bewusstsein fir diese Problematik zu férdern, hat das Bundesministerium fir Sozi-
ales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) auch eine umfangreiche Broschire
zum Qualitdtsstandard fur die Erndhrung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen fir Senior*innen

veroffentlicht, in der alle relevanten Informationen und Empfehlungen enthalten sind.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt die Aufrechterhaltung eines routinemdfigen,
Erndhrungsscreenings in allen Wiener Pflegeeinrichtungen und die Umsetzung der dar-

aus abzuleitenden MafRnahmen nach den definierten Handlungsleitlinien.

Literaturverzeichnis:

Osterreichische Arztezeitung Nr. 22 / 25.11.2020

Internist 2020; 61: 535-540

Journal of Nutrition, Health and Aging. 2015; 19(7): 734-740. [IF(2015): 2.996]
Scandinavian Journal of Caring Science. 2015; 29(1): 193-202.

Nutrition. 2012; 28(9), 868-873.

https://www.sozialministerium.at/dam/sozialministeriumat/Anlagen/Themen/Gesundheit/Lebensmit-
tel---Ern%C3%A4hrung/Gemeinschaftsverpflegung/AKTUALISIERT_QS_f%C3%BCr_die_Ern%C3%A4h-
rung_in_Wohn-_und_Pflegeeinrichtungen_f%C3%BCr_Seniorinnen_und_Senioren.pdf

3.20 Logopddie im sozialpsychiatrischen und geriatrischen Kontext -
Erhaltung der kommunikativen Fdhigkeiten

Gastbeitrag von Frau Katharina Kugel BSc, Logopddin
Betreutes Wohnen Kabelwerk, SOZIAL GmbH
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Was ist Logopddie?

Das Wort ,Logopddie” kommt aus dem Altgriechischen und bedeutet Ubersetzt ,Sprecher-
ziehung” (I6gos — Wort und paideuein — erziehen). Mit Erziehung bringt man die heutige
Logopddie jedoch nicht mehr in Verbindung. Logopdd*innen sind in Prdvention, Beratung,
Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und Evaluation, sowie Lehre und Forschung tétig. Die
logopddischen Gebiete umfassen Stimme, Sprache, Sprechen, Schlucken sowie Kommunika-
tionsverhalten und Hoéren. Die Logopddie gehdrt zu den MTD-Berufen (gehobene medizi-
nisch-technische Dienste), bei welchen u.a. auch Physiotherapie und Ergotherapie zugehdrig
sind. Logopd&d*innen haben kranke aber auch gesunde Menschen, vom Kleinkind bis ins hohe
Lebensalter, als Patient*innen in Therapie. Bekanntheit erlangte die Logopddie vor allem
in der Therapie von Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen unterschiedlichsten Ausma-
Res. Dabei wird vor allem an Aussprache, Grammatik, Wortschatz, Sprachverstdndnis oder
Redefluss gearbeitet. Bei Zahn- oder Kieferfehlstellungen, sowie falscher Zungenruhelage
werden Logopdd*innen ebenfalls im Rahmen einer Therapie der orofazialen Muskulatur
(Mund- und Gesichtsmuskulatur betreffend) aktiv. Dabei wird parallel zu Zahnregulierungen
gearbeitet. Ein weiteres Einsatzgebiet der Logopddie ist die Behandlung von Patient*in-
nen nach neurologischem Geschehen (z.B. nach Schlaganfdllen, Schédel-Hirn-Traumata). Die
Behandlung von Sprache, Sprechen und Schlucken steht in diesen Fdllen im Vordergrund. Die
interdisziplindre Zusammenarbeit mit Arzt*innen (z.B. Kinderdrzt*innen, Zahndrzt*innen,
HNO-Arzt*innen oder Neurolog*innen) und anderen therapeutischen Berufen (z.B. Physio-
therapeut*innen, Ergotherapeut*innen, Psycholog*innen und Psychotherapeut*innen) ist fur
eine qualitative, ganzheitliche Therapie wichtig. Die Ziele in der logopddischen Therapie von
Kindern sind zumeist gdinzliche Besserung der Sprach- und Sprechstérungen. Bei neurologi-
schen Patient*innen ist dies nicht immer moglich. Daher liegen die Ziele der logopddischen
Therapie in der Verbesserung und Erhaltung von Kommunikation und sprachlichen Prozessen.
Der Verfall bei manchen degenerativen Erkrankungen (z.B. Morbus Parkinson, Demenzen)

soll verlangsamt werden oder stagnieren.

Logopddie im sozialpsychiatrischen und geriatrischen Bereich

Ahnlich wie mit neurologischen, logopé&dischen Patient*innen gestaltet sich der Umgang mit
Patient*innen mit psychischen Grunderkrankungen schwierig. Fehlende Krankheitseinsicht,
mangelnde Motivation oder Einschrdnkungen der Merkféhigkeit erschweren die Behand-
lung von psychisch erkrankten Personen. Die hdufigsten Krankheitsbilder sind erworbene
Demenzen ausgeldst durch zumeist toxische Substanzen. Aber auch andere psychiatrische
Erkrankungen kénnen zu logopddisch relevanten Symptomen fUhren. In der Psychiatrie
wird logopddisch nicht an den Krankheiten, sondern an den krankheitsbedingten Sympto-
men gearbeitet. Weiters ist die ,psychiatrische Logopddie” in Osterreich kaum etabliert
und daher auch noch wenig erforscht. Sie wird eher als Stiefkind der Logopddie angese-
hen und auch in der Ausbildung ist die Psychiatrie nur vereinzelt Thema. Um Sprache zu
beherrschen, sind hdhere, kognitive Prozesse vonndten. Wenn diese aus organischen oder
psychischen Ursachen gestdrt sind, kommt es zu sprachlich ausgeprédgten Symptomen, wel-

che dann von Logopdd*innen symptomorientiert behandelt werden kdnnen. So ist etwa auch
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oft die Merkfdhigkeit bei psychiatrischen Patient*innen massiv beeintrdchtigt, beispiels-
weise durch jahrelangen Abusus von diversen toxischen Substanzen. Diese Symptome umfas-
sen semantische (,bedeutungsmdRige”) und formal-lexikalische (,buchstabenbetreffende”)
Wortfindungsstérungen, Stérungen der Merkfdhigkeit, Storungen des Kurzzeitgeddchtnisses,
Dysarthrien (,verwaschenes Sprechen”), Facialisparesen (GesichtslGhmungen), Dysphagien
(Schluckstérungen) und Dysphonien (Stimmstdrungen). Ein Verfall oder Verlauf kann durch
regelmdfige logopddische Therapie verlangsamt oder sogar gestoppt werden. Heilungs-
chancen im Sinne einer volligen Symptomfreiheit sind in diesen Bereichen unwahrscheinlich.
Um das Stérungsbild zu erkennen und ideal zu behandeln, wird vor Behandlungsbeginn eine
addquate Diagnostik durchgefihrt. Aufgrund von Depressionen oder sozialen Angsten bei-
spielsweise ziehen sich die Menschen aus dem Alltag und dem gewohnten Umfeld zurick,
verlieren Familie und Freunde, Wohnung oder Arbeit. Dies fUhrt dazu, dass die Sprache ver-
kimmert. Nicht an Kommunikation teilhaben zu kdnnen fihrt zu Sprachverarmung und Ein-
samkeit. Aufgrund der psychiatrischen Diagnose begegnen viele Menschen den Betroffenen
mit Vorsicht, Angst oder Abwertung. Auch geriatrischen Patient*innen wird oftmals eher
ablehnend gegenibergestanden. Viele Menschen sind dadurch im Alltag beeintréchtigt und
kénnen diesen nicht mehr alleine bewdltigen. Durch Verlust der Existenz finden die Menschen
den Weg in eine Einrichtung fir sozialpsychiatrische und geriatrische Patient*innen. Durch
regelmdfige logopddische Therapie kdnnen Struktur und Stimme gegeben werden. Fixe Ter-
mine kdnnen die Betroffenen aus der Lethargie befreien, den Alltag strukturieren und sinn-
stiftend wirken. An der Verbesserung von sprachlichen und kognitiven Prozessen wird aktiv

trainiert und die Betroffenen spiren und erkennen ihre Selbstwirksamkeit wieder.

Logopddie in der Wohn- und Pflegeeinrichtung ,Betreutes Wohnen Kabelwerk”

Seit Jdnner 2023 wird Logopddie nun im ,Betreuten Wohnen Kabelwerk” angeboten. Das
zusdtzliche Therapieangebot mit Fokus auf Sprache, Sprechen und Kognition wird gerne von
den Bewohner*innen angenommen. Um diese neue Disziplin zu etablieren, wurde passen-
des Diagnostik- und Therapiematerial angeschafft, um bestmdglich logopddisch arbeiten zu
kénnen. Obwohl der/die Logopdd*in als ,Werkzeug” fungiert, ist die Arbeit mit ausgewdhl-
ten Materialien wichtig. Die Vielzahl an Materialien erstreckt sich von primdr logopddischen
(z.B. Worterwald, Leg los oder Klappt genau) bis hin zu alltdglichen Gesellschaftsspielen (z.B.
UNO, Activity oder Tabu). Wichtig ist dabei, dass das ,Spielen” der Spiele in einem thera-
peutischen Kontext erfolgt. Dabei hat der/die Logopdd*in zum Beispiel den Blick auf die
Wortfindungsleistungen des/der Bewohner*in gerichtet oder beobachtet die Artikulations-
genavigkeit wdhrend eines Gesprdchs. Falls Probleme bei Sprache oder Sprechen erkannt
werden, werden deblockierende Hilfestellungen gegeben. Die Sprache des*der Therapeut*in
ist somit das Instrument einer erfolgreichen, logopddischen Therapie. Weiters stehen auch
Freude, Motivation und Spal im Vordergrund, um gute Leistungen erzielen zu kdnnen. Viele
Bewohner*innen bringen auch nicht die Eigeninitiative oder Kraft auf, um intensiv nach logo-
pddischer Hilfe zu suchen. Dies ist in einer Institution wie dem Betreuten Wohnen Kabelwerk
auch nicht notwendig, da die Therapeut*innen, darunter auch eine Logopddin, die Bewoh-

ner*innen aufsuchen und ihre Unterstitzung anbieten. Das zusétzlich zu dem bestehenden
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Therapieangebot nun auch Logopddie angeboten wird, ist fir das Haus und insbesondere
fUr die Bewohner*innen ein grofter Vorteil. Jeder/Jede Bewohner*in wird logopddisch erst-
begutachtet und mittels eines ausfihrlichen Anamnesegesprdchs wird die Therapiebedirf-
tigkeit ausgewertet. Falls logopdidische Therapie gewinscht bzw. notwendig ist, wird eine
weitere, umfassende, storungsspezifische Diagnostik durchgefihrt. Das Aufsuchen in der
.€igenen Wohnung”, eine Art ,Hausbesuch”, kann fir viele Bewohner*innen entlastend und
ansprechend sein. Dies kann ein Gefihl von Vertrauen und Sicherheit bieten. Da die Bewoh-
ner*innen regelmdRig, grolteils wochentlich, aufgesucht werden, hat die Logopddin einen
guten Blick auf die Gesamtsituation. An vorherige Einheiten kann angeknUpft, schwierige
Themen kdnnen wiederholt und Leistungsabfdlle frihzeitig erkannt werden. Aufgrund der
regelmdfigen Einheiten entsteht ein sehr gutes Therapeut*innen-Patient*innen-Verhdltnis
mit einer stabilen Beziehungs- und Vertrauensbasis. Da die Bewohner*innen rund um die
Uhr Ansprechpersonen aus diversen Berufsgruppen haben, ist eine ganzheitliche Betreuung
und Beurteilung méglich. Verhaltens- oder Stimmungsdnderungen kénnen sofort erkannt und
dem restlichen Team Ubermittelt werden. Dadurch kann sofort reagiert und auf die Tagesver-
fassung des/der Bewohner*in eingegangen werden. Logopddische Therapie kann somit indi-
viduell und verfassungsaddquat erfolgen. Dies zeugt von qualitativ wertvoller Arbeit, welche
durch ein interdisziplindres Miteinander erreicht werden kann. Durch tégliche, bereichsiber-
greifende DienstUbergaben kénnen individuelle Fdlle und das Befinden der Bewohner*innen
besprochen werden, auf diesem Wege erreichen zum Beispiel Medikamentendnderungen
die gesamte Belegschaft. Logopddisch relevante Informationen kdnnen an die Logopddin
weitergeleitet oder von der Logopddin an das Team Ubergeben werden. Dabei steht das
Wohlbefinden der Bewohner*innen stets im Vordergrund. Auch die Zusammenarbeit mit
der Alltagsbetreuung und Pflege ist wichtig. Oftmals kdnnen therapeutische Fortschritte nur
gemeinsam mit mehreren Personen erreicht werden. Die verschiedenen Berufsgruppen erle-
ben die Bewohner*innen in anderen Situationen und k&nnen logopddisch angeleitete Ubun-
gen oder Hilfestellungen durchfGhren. Dabei kann auch rickgemeldet werden, was bereits
gut funktioniert oder zu welchen Ubungsinhalten die Mitarbeiter*innen noch Informationen
bendtigen. Durch diese intensive, mehrdimensionale Beobachtung der Bewohner*innen kann
qualitative Betreuung erfolgen und in weiterer Folge passende, logopddische Therapie. Die
hdufigsten logopddischen Stérungsbilder, welche im Betreuten Wohnen Kabelwerk auftreten,
sind Stérungen der semantischen und formal-lexikalischen Wortgenerierung, Stérungen des
Kurzzeitgeddchtnisses, Storungen der Merkfdhigkeit und Dysphagien. Die Therapien finden
im Einzelsetting im Zimmer des/der Bewohner*in, in den Gemeinschaftsrdumen oder auf den
Auftenfldchen statt. Die Einheiten haben eine individuelle Zeitdauer und Frequenz. Dabei
wird auf die Privatsphdre der jeweiligen Person geachtet. Bei der Therapie von semantischen
und formal-lexikalischen Wortfindungsstérungen wird oftmals mit Arbeitsbldttern (schriftlich
und mindlich) oder mit diversem Therapiematerial (mindlich) gearbeitet. Dabei wird das
jeweilige Ziel der Einheit formuliert und darauf aufbauend das passende Material gewdhlt.
Verschiedene Gesellschaftsspiele, Therapiespiele oder Bildkarten sind in diesen Einheiten
notwendig. Die Merkfdhigkeit des Kurzzeitgeddchtnisses kann mit schriftlichen oder mind-
lichen Ubungen geiibt werden. Dabei nimmt die Therapeutin oftmals alltagstaugliche Spiele

(z.B. Koffer packen oder Nanu) her oder arbeitet direkt an der gewinschten Situation, in
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welcher der/die Bewohner*in die Schwierigkeiten beschreibt. Diese sogenannten In-Vivo-
Ubungen (alltégliche Ubungssituationen) sind besonders fir den Transfer der erarbeiteten
Therapieinhalte in den Alltag wichtig. Ein Beispiel fir eine solche Ubung ist etwa das Merken
einer Einkaufsliste, ohne Aufschreiben der Items, und das im Anschluss gemeinsame Einkau-
fen gehen in den Supermarkt. Dysphagien treten gehduft bei dlteren Bewohner*innen und bei
neurologisch auffdlligen Personen auf. In der Therapie wird an der Kr&ftigung der Schluck-
muskulatur und an der Verbesserung der Schluckreflex-Triggerung gearbeitet. Durch diese
Ubungen soll das Risiko einer Lungenentziindung (bedingt durch Aspiration = Eintreten von
Speisebrei in die Luftréohre) minimiert werden. Die regelmdfige therapeutische Essensbeglei-
tung trdgt dazu bei, dass klinische Aspirationszeichen erkannt werden und dementsprechend
gehandelt wird. Logopddie im Betreuten Wohnen Kabelwerk ist sehr vielfdltig und behandelt
etliche Stérungsbilder mit deren zugehdrigen Symptomen. Durch regelmdRige Einheiten kén-

nen Erfolge verzeichnet werden.

Chancen und Grenzen der Logopddie in der Psychiatrie

Seitdem die Logopddie in das Betreute Wohnen Kabelwerk implementiert ist, besteht eine
Behandlungsmdoglichkeit von Defiziten im Sprach- oder Sprechverhalten, von Stimmstérun-
gen oder Schluckstdrungen. Je nach Indikation kann Logopddie als alleinige Therapie bei
vollstéindigem Verzicht auf medikamentdse und invasive MaRnahmen angewendet werden.
Dies gilt jedoch nicht fUr psychische Krankheiten, sondern fir dadurch ausgeldste, logo-
pddisch relevante Symptome. Die Logopddie sieht sich als wichtigen Therapiebaustein im
Kontext einer ganzheitlichen Behandlung von komplexen Stérungsbildern. Die Chancen der
Methodenvielfalt, welche die individuellen Behandlungskonzepte zulassen, konnten etabliert
werden. Im Betreuten Wohnen Kabelwerk steht die Gemeinschaft an erster Stelle und daher
auch die Durchfihrung von gemeinsamen Aktivitdten. Sprache ist eine notwendige Voraus-
setzung, um am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu kénnen. Weiters kann die logopddische
Therapie helfen, das Sprachverstdndnis zu férdern und die Artikulation zu prézisieren, sowie
das Selbstbewusstsein zu sprechen steigern. Je genauer die betroffene Person sich ausdricken
kann, desto autonomer und selbststdndiger kann sie agieren. Missverstdndnisse und dadurch
auftretender Arger kdnnen vermieden werden. Die Kosten, welche bei Inanspruchnahme von
Logopdidie in der freien Praxis entstehen, sind hoch. Dies kénnen sich viele Bewohner*innen
auf Dauer nicht leisten. Viele Bewohner*innen wissen auch nicht, dass sie eventuell logo-
pddischen Bedarf hdtten und suchen nicht proaktiv nach einer Therapeut*in. Durch das
Angebot von Logopddie im Betreuten Wohnen Kabelwerk konnte dies fir die Bewohner*in-
nen erleichtert werden. Ein weiterer wichtiger Vorteil der Logopddie ist die Prdvention von
Schluckstérungen. Durch das prophylaktische Arbeiten an der Schluckmuskulatur kann einer
Aspiration vorgebeugt, der orale Genuss von Mahlzeiten erhalten und der Umzug in eine Pfle-
geeinrichtung erspart werden. Grenzen findet die Logopddie in der Psychiatrie nur, wenn gar
keine Motivation oder Krankheitseinsicht gegeben ist. Wenn dies nicht vorhanden ist, wird
die Sinnhaftigkeit an logopddischer Therapie angezweifelt. Therapieerfolge und -fortschritte
werden nicht wahrgenommen oder als diese erkannt. Falls die Krankheitseinsicht vorhanden

ist, jedoch die intrinsische Motivation fehlt, um etwas zu verdndern, st6Rt die Logopddie
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ebenfalls an ihre Grenzen. Ein Mindestmal an Motivation ist notwendig, um eine erfolgreiche
Therapie mit erreichbaren Zielen zu gestalten. Die Ziele der logopddischen Therapie sind die
Verbesserung bzw. der Erhalt der Lebensqualitdt der betroffenen Personen im Krankheits-
prozess. Wdhrend der Therapie liegt der Fokus auf dem EinUben von Strategien zur Verbes-
serung der beeintrdchtigten Funktionen. Dabei wird ressourcenorientiert und evidenzbasiert

vorgegangen.

Fazit: Logopddie wird nun seit Jdnner 2023 im Betreuten Wohnen Kabelwerk angeboten.
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Etablierung des neuen therapeutischen Felds
glickte und von den Bewohner*innen dankbar angenommen wurde. RegelmdRige Einheiten
beginstigen einen strukturierten Tagesablauf und die notwendige Selbstorganisation. Moti-
vation und Spalt werden gefdrdert, was zu guten Ergebnissen der Leistungen der Bewoh-
ner*innen fUhrt. Durch eine grindliche logopddische Erstdiagnostik werden die individuellen
Probleme der Bewohner*innen erkannt und kénnen addquat behandelt werden. Das multi-
professionelle Team wird instruiert, damit zukinftig auf etwaige Verdnderungen geachtet
und reagiert wird. Aufgrund der ,vielen Augen” kdnnen die Bewohner*innen gesamtheitlich
betrachtet und therapiert werden. Externes Therapieangebot muss nicht in Anspruch genom-
men werden, was als groRer Vorteil angesehen wird. Logopddische Therapie kann sofort
erfolgen, die Bewohner*innen sind daher nicht auf freiberufliche Logopd&d*innen mit langen
Wartelisten angewiesen. Die Logopddie sieht sich als Teilbereich eines multifunktionellen
und —professionellen Teams, welches nur als groes Ganzes funktioniert. Positives Feedback

wurde bereits durch Mitarbeiter*innen und Bewohner*innen ausgesprochen.

Die Wiener Heimkommission begriRt die Implementierung eines logopddischen Ange-
bots im ,Betreutes Wohnen Kabelwerk” und empfiehlt dies auch fir andere Institutio-
nen. So soll sichergestellt werden, dass die Bewohner*innen ganzheitliche Therapien
bekommen. Kognitive und sprachliche Defizite sollen minimiert werden. Lebensquali-
tét soll durch das Beibehalten von kommunikativen Féhigkeiten verbessert werden.

Partizipation als Menschenrecht in der Langzeitpflege
und -betreuung - mehr als eine Worthilse?

Partizipation, Inklusion, Selbstbestimmung, Teilhabe - all das sind grundlegende Konzepte, die
als leitgebend fir das Arbeiten und Leben in Pflege- und Betreuungseinrichtungen gelten. Doch
was versteckt sich hinter diesen Begriffen? Wie wird Partizipation in der Pflege- und Betreuungs-
praxis tatsdchlich gelebt? Wenn wir von Partizipation und Selbstbestimmung sprechen, dann
thematisieren wir nichts anderes, als grundlegende Menschenrechtsprinzipien. Partizipation
bedeutet, dass Menschen aktiv in die sie betreffenden Ereignisse und Entscheidungsprozesse

miteinbezogen werden. Sie ist beispielsweise in der ,Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung

von 1986 ein institutionell anerkanntes Prinzip und Kernmerkmal der Gesundheitsférderung,
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weil sie dem Grundbedirfnis nach Autonomie und der Moglichkeit einer selbstbestimmten
Lebensfihrung nachkommt. Im Kontext der Langzeitpflege bedeutet das auch, dass Menschen
das Recht haben, aktiv in die Entscheidungen Uber ihre Pflege und Betreuung eingebunden zu
werden. Das heiftt, dass nicht nur informiert und professionell beurteilt wird, sondern dass ihre

Praferenzen, Winsche und BedUrfnisse respektiert und bericksichtigt werden.

Einfluss von gesellschaftlichen Altersbildern und gesetzlichen Bestimmungen
Selbstbestimmung und Partizipation sind insbesondere von der Akzeptanz, Toleranz und dem
Respekt der Mitmenschen beeinflusst. Die in der Gesellschaft vorherrschenden Altersbilder
sind daher ausschlaggebend dafir, ob dltere Menschen in Entscheidungen einbezogen werden
und selbst bestimmen kénnen. Einem defizitorientierten Verstdndnis von einem Lebensalter
geprdgt von Verletzlichkeit, Unmindigkeit und Abhdingigkeit ist entgegenzuwirken. Vielmehr
ist das Alter als vielfdltig und Teil des menschlichen Lebens zu sehen. Nur dadurch kénnen
Altersbilder der Selbstwirksamkeit, der Kompetenzen und Fdhigkeiten und damit auch der
Selbstbestimmung und Autonomie geschaffen werden.

Wie mit Alter und PflegebedUrftigkeit umgegangen wird, wird auch von den vorherrschenden
gesetzlichen Bestimmungen geprdgt. Betrachtet man die gesetzlichen Grundlagen des Wiener
Wohn- und Pflegeheimgesetzes, wird rasch ersichtlich, dass die Bedarfe pflege- und betreu-
ungsbedirftiger Menschen anhand von Defiziten bestimmt werden und somit ein negatives
Altersbild transportiert wird.

Altere Menschen mit Unterstitzungsbedarf werden mehr als passive Dienstleistungsemp-
fdnger*innen denn als aktive, selbstbestimmte Kund*innen gesehen. So finden sich zwar
wesentliche Aspekte wie die Wahrung der Menschenwirde, Privatsphdre, Individualitdt, Selbst-
stéindigkeit und Selbstverantwortung als Rechte der Bewohner*innen niedergeschrieben. Ein
Recht auf Selbst- und Mitbestimmung wie etwa der aktive Einbezug in Entscheidungen Uber

ihre Pflege und Betreuung, ist aber gesetzlich nicht verankert.

Was braucht es, um Partizipation in der Langzeitpflege zu stérken?

Im Rahmen von menschenrechtlichen Kontrollen wie jene der in der Volksanwaltschaft einge-
richteten OPCAT-Kommission (Optional Protocol to the Convention against Torture and other
Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Punishment) wird immer wieder auf Menschen-
rechtsverstoRe im Bereich der Langzeitpflege aufmerksam gemacht. Dies betrifft neben frei-
heitsbeschréinkenden Malknahmen insbesondere auch eine mangelnde Autonomie und geringe
Beteiligungsmdglichkeiten.

Damit Selbstbestimmung gefordert wird, miUssen dltere Menschen in einem ersten Schritt Uber
ihre Rechte und Pflichten aufgekldrt werden. Dazu braucht es einen gelebten, transparenten
Zugang zu relevanten und verstdndlichen (barrierefreien) Informationen. Nur dadurch kénnen
Menschen in die Lage versetzt werden, ihre eigenen Interessen zu vertreten, ihre Rechte aus-
zuUben und an Entscheidungsprozessen teilzunehmen.

In der Pflegepraxis kann durch ein individuelles Case- und Caremanagement Autonomie und
Partizipation gefordert werden, indem die Menschen in den Mittelpunkt ihrer Entscheidungen

gestellt werden. Dadurch entsteht eine gleichwertige, partnerschaftliche Pflegebeziehung, die
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auf Respekt und Wertschdtzung beruht. Aber auch die gezielte Férderung und Unterstitzung
von Bewohner*innenvertretungen kann ein Beispiel dafir sein, wie Menschen aktiv zur Mit-
bestimmung motiviert werden und ihre Anliegen und Ideen einbringen kénnen. Auf Unter-
nehmensebene wird die aktive Beteiligung pflege- und betreuungsbedirftiger Menschen durch
eine partizipative Kultur geférdert, die etwa auf ethischen Leitlinien und Richtlinien beruht.
Grundlegend ist es jedenfalls, Mitarbeiter*innen dahingehend zu sensibilisieren und bewusst-
seinsbildende Schulungen anzubieten. Denn letztlich zeigt sich eine partizipative Kultur an der
individuellen Haltung jedes*r Einzelnen im tdglichen Umgang miteinander und hat direkten

Einfluss auf eine hohe Lebensqualitdt pflege- und betreuungsbedirftiger Menschen.

»~Die Stimmen der dlteren Menschen missen gehért, ihre Wirde und individuelle Autonomie res-
pektiert und ihr Menschenrecht auf volle Teilhabe an ihrer Gesellschaft geférdert und geschitzt
werden.” (UNO 2021: Dekade fUr gesundes Altern 2021-2030, in: Bundesamt fUr Gesundheit BAG
2023: Gesund altern: Bern)

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

e Gesetzliche Grundlagen zu schaffen, damit Bewohner*innen von Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen ein durchsetzbares Recht auf Partizipation zugesprochen wird

e Pflege- und betreuungsbedirftige Menschen direkt und aktiv in ihr individuelles
Pflegemanagement (Case- und Caremanagement) und dessen Entscheidungen
miteinzubeziehen

e Mdglichkeiten der Selbst- und Mitbestimmung zu schaffen und Unterstitzung anzu-
bieten, damit Bewohner*innen in Pflege- und Betreuungseinrichtungen sich Gehér
verschaffen kdnnen und ihre Ideen und Anliegen entsprechend bericksichtigt werden

e Forderung von Bewusstseinsbildung zur Bedeutung von Partizipation als Menschen-
recht auf verschiedenen Ebenen: Mitarbeiter*innen, Bewohner*innen, An- und Zu-
gehorige, Gesellschaft

e Den gesellschaftlichen Diskurs zu stdrken, um positive Altersbilder zu schaffen

3.22 Dem Leben mehr Leben geben

74

Die Senior*innenbeauftragte der Stadt Wien, Sabine Hofer-Gruber, hat ihre Arbeit unter
das Motto ,dem Leben mehr Leben geben” gestellt. Ihr deklariertes Ziel ist es, gemeinsam
mit dem Team ,Wien fir Senior:innen” sicherzustellen, dass Rahmenbedingungen geschaf-
fen sowie Unterstitzungs- und Aktivierungsangebote zur Verfigung gestellt werden, um
der groRen Bevdlkerungsgruppe der Senior*innen ein gutes Leben in Wien zu ermdglichen.
Dabei sind soziale, psychologische und gesundheitliche Aspekte zu bericksichtigen.

Als erste Stadt Osterreichs ist Wien nunmehr offiziell Mitglied im ,WHO Global Network
for Age-friendly Cities and Communities” (GNAFCC). Dieses Netzwerk wurde ins Leben

gerufen, um Stddte und Gemeinden dabei zu unterstitzen, sich auf Bedirfnisse und
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Herausforderungen einer alternden Bevdlkerung vorzubereiten und Ldsungen zu entwi-
ckeln, die das Wohlbefinden und die Lebensqualitdt dlterer Menschen fordern. Dies betrifft
eine groRe Zahl an Lebensbereichen wie Wohnen, Mobilitét, Gesundheitsversorgung, sozi-
ale Teilhabe und Prdvention. Die Senior*innenbeauftragte ist gemeinsam mit ,Wien fir
Senior*innen” die koordinierende Stelle fir das WHO-Netzwerk in Wien.

Aus zahlreichen aus der 2022 prdsentierten Demenzstrategie abgeleiteten Malknahmen
innerhalb der Plattform ,Demenzfreundliches Wien” ist die Produktion eines Erkldarfilms
zum Thema Demenz hervorzuheben, der als MaRnahme zur Sensibilisierung und Bewusst-
seinsbildung der Wiener Bevdlkerung dient. Der Film wird interessierten Partner*innen in
einer Lang- und einer Kurzversion sowie in mehreren Sprachen kostenlos zur Verfigung

gestellt.

Im Juni 2023 wurden die Ergebnisse des ,Senior*innen-Barometers” prdsentiert. Dabei han-
delt es sich um eine Zielgruppenstudie, die im Auftrag von ,Wien fiur Senior*innen” gemein-
sam mit dem Berichtswesen des Fonds Soziales Wien und dem Gallup Institut durchgefihrt
wurde und in deren Rahmen bereits zum zweiten Mal Wiener Senior*innen zu den Themen
Lebensqualitdt, Freizeitverhalten, Mobilitdt, Internetnutzung und sozialer Lage befragt
wurden. Die Ergebnisse der Umfrage sind eine wichtige Grundlage fir die Entwicklung
bedarfsgerechter MaRnahmen und Programme.

Der inhaltliche Jahresschwerpunkt lag 2023 auf dem Thema Einsamkeit, das im Rahmen
unterschiedlicher Veranstaltungsformate behandelt wurde. Sowohl beim Expert*innenmee-
ting im Mai als auch beim Expert*innenforum im November nutzten Fachleute die Gelegen-
heit, um sich auszutauschen und L&sungsansdtze zu entwickeln.

Beim ,Fest der Senior*innen” konnten wieder Uber 700 Personen begriftt werden. Der in
Folge stattfindende ,Monat der Senior*innen” bestand aus mehr als 60 Veranstaltungen
von Uber 50 Kooperationspartner*innen. Das Programm umfasste die Bereiche Kunst und
Kultur, Bewegung und Sport sowie Wissen und Information und war gréftenteils kostenlos.
Nicht zuletzt wurde auch 2023 an einer strategischen Weiterentwicklung des Kontaktbe-
suchsdiensts der Stadt Wien gearbeitet. Dieser stellt ein kostenloses Service dar, bei dem
ehrenamtliche Mitarbeiter*innen das soziale Angebot der Stadt Wien (Freizeitgestaltung,
Ehrenamt, Wohnen, Vorsorge, finanzielle Entlastungsmdglichkeiten und vieles mehr) inter-

essierten Personen in deren eigenen vier Wanden prdsentieren.

Die Wiener Heimkommission begriit die gesetzten MaRnahmen (,WHO-Netzwerk",
,Demenzfreundliches Wien”, ,Senior*innen-Barometer”, ,Fest der Senior*innen”,
.Monat der Senior*innen”, strategische Weiterentwicklung des Kontaktbesuchsdienstes
etc.) und bedankt sich fir die Initiativen und die Weiterentwicklung der Angebote fir

die Wiener Senior*innen.
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3.23
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~Zum Augenblick” — das Demenzrestaurant

.Kuratorium Wiener Pensionistenwohnhduser” (KWP) richtet Restaurant auf Bedirfnisse von

Demenz erkrankten Personen aus

Hintergrund: In Osterreich leben laut aktuellen Schétzungen 115.000 bis 130.000 Personen
mit einer Form von Demenz. Aufgrund des wachsenden Anteils alter Menschen wird sich
die Anzahl der an Demenz erkrankten Menschen bis zum Jahr 2050 verdoppeln. Angehdrige
betroffener Personen haben oft Bedenken mit ihren Liebsten im &ffentlichen Bereich essen
zu gehen. Das kann unter anderem aus der Angst resultieren, die/der Betroffene kdnnte sich
»hicht ordnungsgemdaR” bzw. auffdllig verhalten und sie dadurch in eine unangenehme Situ-
ation gebracht werden. Daher finden familiGre Feste und Feiern mit Menschen mit Demenz
oft im privaten Rahmen statt. Diese Ausgrenzung vom alltdglichen Leben wird von den Héu-
sern zum Leben deutlich wahrgenommen. Da das Ziel des Unternehmens aber die Inklusion
und Teilhabe ist, wird daran gearbeitet, diese Personengruppe nicht aus der Offentlichkeit
verschwinden zu lassen, sondern als Teil des tdglichen Lebens anzuerkennen. Nicht Menschen
mit demenziellen Erkrankungen missen sich an die Gesellschaft anpassen, sondern es missen
Strukturen geschaffen werden, um ihnen die Md&glichkeit zu geben, ein gleichberechtigter
Teil der Gesellschaft zu sein. Langfristig soll es genau so normal sein, in Restaurants neben
Menschen mit Demenz zu sitzen, wie zum Beispiel neben Rollstuhl fahrenden, blinden oder

gehdrlosen Menschen.

Ziel: Menschen mit Demenz stehen im Restaurantbetrieb als Gdste im Mittelpunkt! Um sie
herum wird ein System geschaffen, das ihnen ermdéglicht, eigene Entscheidungen zu treffen
und selbststéindig in der Restaurant-Situation zurechtzukommen. Gdste mit demenziellen
Erkrankungen werden von ihren Angehdrigen begleitet, die Ausgestaltung der Veranstaltung
ist aber primdr an die Mdglichkeiten der Menschen mit Demenz angepasst. Die Besucher*in-
nen erleben einen entspannten Abend mit frisch gekochtem Essen, in stimmungsvollem und

geschitztem Rahmen.

Senior*innen und Angehdrige erlangen im besten Fall so viel Selbstsicherheit, dass sie auch in
offentlichen Restaurants essen gehen.

Angeboten wird & la carte mit verschiedenen Vorspeisen, Suppen, Hauptspeisen und Desserts.
Die praktische Ausgestaltung wird in mehreren Stufen zu verschiedenen Terminen getestet, um
positive Erfahrungen zu sammeln und Best Practice Beispiele in den Regelbetrieb zu integrieren.
e Einladungen und Speisekarten in einfacher Sprache

¢ Raum- und Tischgestaltung Ubersichtlich und klar strukturiert

e Speisenauswahl anhand von Schautellern und/oder mit Tablets

« Informationsmaterial fir Angehdrige als Unterstitzung, etc.
Die Hduser zum Leben des ,Kuratorium Wiener Pensionistenwohnhduser” (KWP) treten fir

Gleichberechtigung und einen respektvollen Umgang mit Menschen mit Demenz im Alltagsle-

ben ein, was gesellschaftspolitisch zu einer positiven Verdnderung in der Akzeptanz fiGhren soll.
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Welche Chancen ergeben sich dadurch?

FUr Besucher*innen und Kund*innen:

Einzigartige Mdglichkeit einer optimierten Essenssituation fir Menschen mit demenziellen
Erkrankungen und deren Angehdrige

Steigerung der Selbstbestimmung und damit Selbstsicherheit der Betroffenen
Moglichkeit, die Héuser zum Leben von einer weiteren Seite kennen zu lernen

Frisch zubereitete Speisen in einem demenzgerechten, freundlichen und schénen Ambiente

FUr Mitarbeiter*innen der ,Hduser zum Leben”:

Abwechslung im Job

Weiterbildung im Bereich ,Umgang mit Menschen mit Demenz” in der Praxis
Multiprofessionelle Zusammenarbeit der verschiedenen Bereiche im Haus. Das Verstéindnis
fUr andere Berufsgruppen wird dadurch gestdrkt und der Teamgedanke geférdert

Wahrnehmung der fachlichen Expertise aller Beteiligten

FUr das Unternehmen:

Attraktivierung des Unternehmens
Erweiterung des Angebots
Neue Mdglichkeit, sich von einer weiteren, visiondren Seite zu prdsentieren

Steigerung der Auslastung vorhandener Réumlichkeiten

Die Wiener Heimkommission begriftt die Initiative ,Demenzrestaurant” des ,Kuratorium
Wiener Pensionistenhduser” der ,Héuser zum Leben”. Das Angebot fir senior*innengerechte
Aktivitdten im Alltag sollte ausgebaut werden, um ein selbstbestimmtes und inklusives Leben
fUr Menschen mit Demenz zu ermdglichen. Institutionelle Einrichtungen kdnnen hier als Mul-
tiplikator*innen dienen und ihre Fachexpertise externen Gaststdtten zur Verfiigung stellen.

Der Sozial-Wegweiser: eine Orientierungshilfe in der Wiener
Soziallandschaft

In Situationen von Not oder Uberforderung ist es von entscheidender Bedeutung, sich ber die

vorhandenen Anlaufstellen im Klaren zu sein. Die Stadt Wien stellt eine Fille von Hilfsorgani-

sationen bereit, die passgenaue Unterstitzung bieten. Doch fir Betroffene, die unmittelbar

auf Hilfe angewiesen oder nicht computeraffin sind, stellt die Suche eine Herausforderung dar.

Aus diesem Grund préisentieren die Pensionist*innenklubs fir die Stadt Wien ihren Sozial-Weg-

weiser als verldsslichen Begleiter in Krisensituationen. Dieser Wegweiser listet die entschei-

denden Kontaktadressen und Informationsstellen Ubersichtlich auf — alles auf einen Blick!

Im nachfolgenden Abschnitt bieten wir eine strukturierte Zusammenstellung der wichtigsten

Fir Sie da. 77



III

GRUNDSATZPROBLEME, EMPFEHLUNGEN UND VORSCHLAGE

78

Serviceeinrichtungen zu den Themen Sicherheit, Gesundheit, Soziales, Wohnraum und Recht:
¢ Hotline Pensionist*innenklubs fur die Stadt Wien

e Fonds Soziales Wien - Pflege und Betreuung

e Stadt Wien - Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht (MA 40)
«  FAWOS - Fachstelle fir Wohnungssicherung der Volkshilfe

e Frauenhelpline

« Gerontopsychiatrisches Zentrum (GPZ)

« Kriseninterventionszentrum

e Mdnnerberatung

e Mietervereinigung

«  Osterreichisches Gesundheitstelefon

e P7 - Wiener Service fir Wohnungslose der Caritas

e Regionales Kompetenzzentrum der Suchthilfe Wien

e Sozialpsychiatrischer Notdienst

e Suchthilfe Wien

« Telefonische Gesundheitsberatung 1450

« Telefonseelsorge Osterreich

e Wohnpartner Wien

e ZARA - Zivilcourage und Antirassismus-Arbeit

Weiters finden die Sozialmdrkte, sowie die Voraussetzungen fir einen Bezug von Kleidung,
Mobeln und Lebensmitteln Erwdhnung. Dazu zdhlen:

e Sozialmarkt Samariterbund

e Sozialmarkt VinziMarkt

¢ SOMA Sozialmdrkte — Wiener Hilfswerk

Secondhand fir jedermann/jederfrau, darunter Kleidung, Mdbel und andere Gebrauchsgegen-
stéinde finden sich bei:

e Carla Ldden der Caritas

e VinziShop

«  Volkshilfe Shop

Interessierte haben die Md&glichkeit, séimtliche Informationen zu den Angeboten entwe-
der auf der Webseite ,pensionistenklubs.at” abzurufen oder sich telefonisch bei der Hotline
unter der Telefonnummer 01/313 99-170 112 danach zu erkundigen. Der Sozial-Wegweiser in
Papierform kann in jedem der 150 Pensionist*innenklubs fir die Stadt Wien kostenlos erwor-

ben werden. Eine Aktualisierung des Wegweisers erfolgt jdhrlich.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt im Sinne des Inklusionsgedankens weiterfih-
rende bzw. dhnliche ProjektmaRnahmen auch in anderen Senior*innen-Einrichtungen
der Stadt Wien.
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3.25 Transparenz und Nachvollziehbarkeit durch vereinfachte Darstellung
der Kostenbeitrdge des Fonds Soziales Wien (FSW)

Die Wiener Heimkommission hdlt regelmdRig Sprechtage in den Wohn- und Pflegeheimen
der Stadt Wien ab. Die Bewohner*innen, Angehdrige, Vertrauenspersonen und gesetzliche
Vertreter*innen kdnnen sich dabei mit ihren Anliegen vertrauensvoll an die Heimkommis-
sionsmitglieder wenden.

Im Jahr 2023 verzeichnete die Wiener Heimkommission bei diesen Sprechtagen vermehrt
Anfragen von Bewohner*innen, die die Kostenabrechnung bzw. die Kosteninformation des
Fonds Soziales Wien (FSW) als schwer verstdndlich erachteten.

Gerade in wirtschaftlich schwierigen Zeiten, in denen insbesondere auch viele Senior*innen
von der anhaltenden Teuerung und von neuen Unsicherheiten betroffen sind, wird der Wunsch
nach Transparenz, Nachvollziehbarkeit der Ausgaben und vereinfachter Darstellung von
Abrechnungen schnell deutlich.

Diese Erkenntnis bestdtigte sich auch in der Arbeit der Ombudsstelle des FSW, an die im
letzten Jahr vermehrt dhnlich gelagerte Sorgen und Verstdndnisfragen von Betroffenen bzw.
Unterstitzer*innen herangetragen wurden. Der Ombudsstelle und dem FSW insgesamt ist die
Zufriedenheit seiner Kund*innen als auch jene der Angehdrigen und vertretungsbefugten Per-
sonen ein zentrales Anliegen. Nicht nur in der Leistungserbringung selbst, sondern im gesam-
ten Kund*innenverkehr und den damit zusammenhéngenden administrativen Erfordernissen,
bis hin zu einer transparenten und verstdndlichen Abrechnung der bezogenen Leistungen.
Mitarbeiter*innen der Kostenbeitragsabteilung des FSW besuchen monatlich bis zu 36 Ein-
richtungen, um Fragen zu den Kostenbeitragsvorschreibungen zu beantworten und generell
die Winsche der Bewohner*innen zu erfragen.

Es ist auRerdem ein umfangreiches Projekt zur Vereinfachung der Kostenbeitragsvorschrei-
bung im FSW geplant. Das Ziel ist, die Vorschreibungen so kurz wie méglich und so ausfihr-
lich wie n6tig zu gestalten. Dem FSW ist die Kostentransparenz und die Nachvollziehbarkeit
der Berechnung sehr wichtig. Die Ubermittlung der Kostenbeitragsvorschreibungen per Post
ist nicht mehr zeitgemdR, daher wird auch in diesem Bereich an Alternativen gearbeitet.
Bevor das Projekt gestartet wird, hatten Bewohner*innen, Angehdrige und Zustellbevoll-
mdchtigte ab Oktober 2023 die Moglichkeit, an einer Online-Befragung zur Kostenbeitrags-
vorschreibung teilzunehmen. Es wurde um die Meinung zum Inhalt, der Darstellung und der
Verstdndlichkeit anhand abgebildeter Vorschreibungen gefragt. Es konnte die gemachte
Erfahrung mit Erkldrungen zur Vorschreibung angegeben werden und es wurde um Ande-
rungswinsche und Vorschléige gebeten. Die neue Kostenbeitragsvorschreibung soll anhand
der Bedirfnisse der Betroffenen entwickelt werden.

Die Wiener Heimkommission bedankt sich beim Fonds Soziales Wien fir das Engagement
hinsichtlich Transparenz und Nachvollziehbarkeit durch eine vereinfachte Darstellung
ihrer Kostenbeitrége. Die rasche und unbirokratische Umsetzung dient dem Wohl der

Bewohner*innen.
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3.26 WeiterfUuhrung des Ausbaus spezialisierter Betreuungsleistungen

80

In der Stadt Wien werden Menschen, welche aufgrund einer oder mehrerer fortgeschrittener
chronischer Erkrankungen in extramuralen Strukturen nicht mehr ausreichend versorgt wer-
den kdnnen, in einem stationdren Setting betreut. Im Verlauf der letzten Jahre haben sich
dabei in einigen Institutionen Betreuungspldtze mit medizinischer und pflegerischer Spe-
zialisierung entwickelt. Dies unter anderem auch deshalb, da durch eine Verschiebung in der
Bevdlkerungspyramide hin zu einem immer groRer werdenden Kollektiv dlterer Menschen,
ein immer grofer werdender Bedarf an, auf unterschiedliche Erkrankungen und Lebenssitu-
ationen angepasste, Betreuungsformen notwendig geworden ist. Ein weiterer Grund fir die
Entwicklung hin zu einer spezialisierten Betreuung liegt im Fortschritt der medizinischen
Behandlung und pflegerischen Betreuung, wodurch es in zunehmenden MaRk mdglich gewor-
den ist, Menschen mit schweren chronischen Erkrankungen, welche lediglich Bedarf an all-
gemeiner Pflege und Betreuung haben, aufgrund der immer besser ausgebauten sozialen
Dienste in zunehmendem Mal in hduslicher Umgebung zu betreuen. Dies entspricht auch
dem Wunsch vieler dlterer Menschen, so lange wie moglich ,in den eigenen vier Wénden” zu
bleiben. Daraus folgend ist es daher zu erwarten, dass der Bedarf nach allgemeinen Pflege-
plétzen in den ndchsten Jahren zurickgehen und der Bedarf nach spezialisierten Angeboten
steigen wird.

Beispielhaft als Erfolgsmodell einer spezialisierten Betreuungsleistung kénnen die Betreuung
dlterer Menschen mit chronisch psychiatrischen Erkrankungen in den Abteilungen fir Geron-
topsychiatrie im Haus der Barmherzigkeit TokiostraRe sowie im Pflegewohnhaus Simme-
ring hervorgehoben werden. Aufgrund einer allgemeinmedizinischen 24 Stunden-Prdsenz mit
kontinuierlicher fachdrztlich-psychiatrischer Unterstitzung ist es in den genannten Einrich-
tungen mdoglich, Menschen mit chronisch-psychiatrischen Erkrankungen eine qualitdtsvolle
multiprofessionelle Betreuung anzubieten. Ein weiteres Beispiel fir eine gelungene spezi-
alisierte Betreuung stellt die Spezialleistung ,Geriatrische Remobilisation” dar. Diese wird
ebenfalls in einigen Wiener Wohn- und Pflegeeinrichtungen angeboten und hat zum Ziel,
Menschen, welche aufgrund eines schweren gesundheitlichen Ereignisses (z.B.: Sturz mit Frak-
tur, lIdngerer Aufenthalt auf einer Intensivstation, etc.) nicht in der Lage sind, unmittelbar
nach einem Krankenhausaufenthalt nach Hause zu gehen, Uber einen Zeitraum von 3 Mona-
ten Pflege und Betreuung in Kombination mit Remobilisation anzubieten. Und so doch noch
eine Entlassung in das hdusliche Umfeld zu ermd&glichen. Die Erfahrung hat gezeigt, dass fir
viele Patient*innen durch Inanspruchnahme dieses Angebots eine Aufnahme in einer Lang-

zeitbetreuungseinrichtung schlussendlich doch nicht notwendig war.

Empfehlung der Wiener Heimkommission:

Es ist zu winschen, dass die genannten Best-Practice-Beispiele die Sinnhaftigkeit einer
spezialisierten Betreuungsleistung zeigen konnten und dies zum Anlass genommen
wird, um einen weiteren Ausbau spezialisierter Betreuungsformen voranzutreiben und

damit dem diesbeziglich steigenden Bedarf Rechnung zu tragen.

Wiener Heimkommission
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3.27 Kinderdomizil FRIDOLINA

Seit 15.11.2024 wird im Haus der Barmherzigkeit Seebdckgasse ein Pflegekrankenhaus mit
Spezialisierungen auf Neurologie, Wachkoma und Demenz, eine neue Leistung fur Kinder und
Jugendliche mit lebensverkirzenden oder chronischen Erkrankungen angeboten.
FRIDOLINA hat 14 Pldtze und wird von einem multiprofessionellen Team geleitet.

Das Projekt wurde gemeinsam mit dem Fond Soziales Wien entwickelt und finanziert.

Die Themen Krankheit, Sterben oder sogar der Tod passen auf den ersten Blick nicht mit
den Lebenswelten und Bedirfnissen sehr junger Menschen zusammen. Ein Umstand, der in
der Vergangenheit fir groRe Pflege- und Gesundheitslicken gesorgt hat. In Osterreich lei-
den mehr als 5000 Kinder und Jugendliche an unheilbaren sowie lebensverkirzenden Erkran-
kungen. Rund ein Finftel davon sind auf professionelle Unterstitzung im Alltag angewiesen
(Hospiz Osterreich, 2024).

Um bessere Anhaltspunkte zum Bedarf der Versorgungsnotwendigkeiten zu erlangen, schuf

die englische ,Association for Children with Life Threatening or Terminal Conditions and

their Families”, abgekirzt auch ACT genannt, eine Einteilung in vier Erkrankungsgruppen. Die

internationale Arbeitsgruppe ,International Meeting for Palliative Care in Children, Trento”,

kurz IMPaCCT genannt, nahm die Kategorisierung von ACT in die ,Standards pddiatrischer

Palliativversorgung in Europa” auf. Seither ist diese Einteilung international gebrduchlich.

¢ Gruppe 1 - Lebensbedrohliche Erkrankungen, fir die eine kurative Therapie verfigbar ist,
welche jedoch auch versagen kann. Die Palliativversorgung kann parallel zu einer kurativ
ausgerichteten Therapie und/oder bei Therapieversagen erforderlich sein.

¢ Gruppe 2 - Erkrankungen, bei denen ein frihzeitiger Tod unvermeidlich ist. Lange Phasen
intensiver Therapien haben eine Lebensverléingerung und eine Teilnahme an normalen
Aktivitdten des téglichen Lebens zum Ziel.

¢ Gruppe 3 - Progrediente Erkrankungen ohne die Md&glichkeit einer kurativen Therapie.
Die Therapie erfolgt ausschlieRlich palliativ. Sie erstreckt sich héufig Uber viele Jahre.

e Gruppe 4 - Irreversibel, jedoch nicht progrediente Erkrankungen, die regelhaft Komplika-
tionen zeigen und wahrscheinlich zum vorzeitigen Tod fihren. Diese Erkrankungen stellen

komplexe Anforderungen an die medizinische Versorgung (IMPaCCt, 2007).

Zusdtzlich zu den vier Erkrankungsgruppen wird in Fachkreisen eine weitere, also finfte
Gruppe genannt: Frih- und Neugeborene mit unheilbaren, frih lebenslimitierenden Erkran-
kungen. Die Hospiz- und Palliativversorgung beginnt hier unter Umstdnden bereits vor der
Geburt des Kindes. Kinder, die durch Probleme rund um die Geburt, wie Frihgeburtlichkeit
oder Sauerstoffmangel, einen schwierigen Start ins Leben haben oder die mit schweren
Erkrankungen, wie beispielsweise neuromuskuldren Krankheiten oder Stoffwechselerkrankun-

gen, geboren werden (Hospiz Osterreich, 2024).

Versorgung

Mobile Kinder-Palliativteams und Kinder-Hospizteams bieten den Familien in Wien
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Unterstitzung in ihrem hduslichen Umfeld. Neben Besuchen und Beratungen erstreckt sich
ihre Tatigkeit auch auf die Betreuung der Geschwister von lebensverkirzend erkrankten
oder verstorbenen Kindern und Jugendlichen und die Begleitung der Familie in ihrer Trauer.
Gerade im Kinder- und Jugendbereich ist ein flcichendeckender Ausbau von stationdren Ver-
sorgungsangeboten ndtig, um eine addquate Betreuung aulterhalb des Zuhauses zu bieten
und um die Familiensysteme zu entlasten. Hierbei sollen nicht nur den Eltern dieser Kinder
UnterstUtzung zuteil werden, sondern auch das akutstationdre Versorgungssystem entlastet
werden. Erste Schritte fUr diese Entlastung wurden mit FRIDOLINA gesetzt.

Alleinstellungsmerkmal FRIDOLINA
Der Naome FRIDOLINA leitet sich vom althochdeutschen Wort fir die , Beschitzerin” ab. Mit
diesem Namen soll unterstrichen werden, dass hier eine geschitzte Atmosphdire besteht, in

der schwer kranke Kinder und Jugendliche gut betreut aufwachsen kénnen.

FRIDOLINA zeichnet sich durch ein einzigartiges stationdres Betreuungsangebot in Wien
aus, welches sich auf komplex chronisch kranke Kinder und Jugendliche mit sehr hohem Pfle-
gebedarf spezialisiert hat. FRIDOLINA ist eine kindgerechte Umgebung, in der eine ent-
wicklungsférdernde Versorgung und Begleitung ermdglicht wird. Diese spezielle Versorgung
wird durch ein in sich gut abgestimmtes multiprofessionelles Team, bestehend aus Medizi-
ner*innen, Pflegepersonen, Psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen, Therapeut*innen, Pdda-
gog*innen, Seelsorger*innen und ehrenamtlichen Hospizbegleiter*innen sichergestellt. Die
Besonderheit besteht in einer gemeinsamen Zielverfolgung, némlich der Herstellung und Auf-
rechterhaltung der Lebensqualitdat.

Die Bewohner*innen bekommen die Mdglichkeit einer entwicklungsgerechten Férderung und
auf sie speziell abgestimmter pddagogischen Betreuung. Trotz hochspezialisierter Pflege und
Therapie wird ein so weit wie mdglich altersgerechter Lebensraum angeboten. Das wird in FRI-
DOLINA umgesetzt, indem gemeinsam jahreszeitbezogene Feste gefeiert und gemeinsame Aus-
flige gemacht werden, denn die Kinder und Jugendlichen haben das Recht auf Spiel und Freizeit.
So unterschiedlich die Erkrankungen der Kinder und Jugendlichen sind, so breit gefdchert ist
auch das Altersspektrum der Kinder, die hier wohnen. FRIDOLINA bietet ein Zuhause fir
Kinder und Jugendliche von 0 Jahren bis hin zum jungen Erwachsenen. Es wurden 14 Betreu-

ungspldtze geschaffen, diese gliedern sich in Kurzzeit- und Langzeitpflegepldtze.

Unterschied Kurzzeit- und Langzeitpflege

FRIDOLINA bietet fur chronisch und lebensverkirzt erkrankte Kinder und Jugendliche mit
einem komplexen Pflegebedarf Langzeitpflegepldtze. Dies ist eine Versorgung Uber einen
Iingeren Zeitraum (méglicherweise bis zur Volljdhrigkeit). Die Kurzzeitpflege ist durch eine
zeitlich begrenzte Aufenthaltsdauver gekennzeichnet und bietet fir Familien eine Form des
Krafttankens. Innerhalb der Brickenpflege werden pflegenden Angehdérigen Schulungen zu
pflegerischen MaRknahmen zuteil, um in der hé&uslichen Versorgung des Kindes Sicherheit zu
erlangen. Dies wird hdufig an einen akutstationdren Aufenthalt angeknipft und dient als

Vorbereitung fir eine komplexe hdusliche Versorgung.
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Unterschied Kinder und Erwachsenenhospizbereich

InderHospizversorgung gibt es fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit lebensverkir-
zenden Erkrankungen und deren Familien wesentliche Unterschiede zum Erwachsenenbereich.
In der Padiatrie beginnt die Palliativ- und Hospizversorgung bereits ab der Diagnosestellung
einer lebenslimitierenden Erkrankung und kann parallel zu kurativen und lebensverldngern-
den Therapieoptionen erfolgen. Die Pddiatrie zeichnet sich durch ein vielfdltiges Krankheits-
spektrum, hdufig auch durch (sehr) seltene Krankheitsbilder, aus. Besonders macht diese
Versorgungsstruktur auch, dass sie auf sehr vielfdltige alters- und entwicklungsspezifische
Bedirfnisse von Kindern und Jugendlichen eingeht. Durch die hdufig sehr intensive Pflege
dieses Kindes entstehen im Alltag einer Familie viele Herausforderungen und Belastungs-
faktoren. Die tdgliche hdusliche Betreuung gestaltet sich sehr kréftezehrend, zeitintensiv
und findet hdufig Uber viele Jahre rund um die Uhr statt. Ein stationdr gefihrtes Kinderhos-
piz bietet eine Form der Entlastung dieser betroffenen Familiensysteme und nimmt sowohl
das erkrankte Kind auf, bezieht jedoch auch sein Bezugsystem aktiv ein. Ein wesentlicher
Bestandteil in der pddiatrischen Hospizversorgung ist die Arbeit mit den Geschwisterkindern.
Zusammenfassend wird Hospiz im pddiatrischen Bereich als eine Herberge und eine Form
der Entlastung verstanden und stellt ein zeitlich begrenztes Angebot dar, welches von Fami-
lien wiederholt in Anspruch genommen werden kann (Hospiz Osterreich, 2024).

Hospize im Erwachsenenbereich versorgen Menschen in einer palliativen Situation, die am
Ende ihres Lebens stehen. Diese ldngerfristige Betreuung erstreckt sich bis zum Tod und dar-
Uber hinaus. Zielgruppe sind komplex erkrankte Menschen mit meist hoher Symptomlast, die
zu Hause oder in einem Pflegewohnhaus nicht mehr umfassend und effizient betreut werden
kénnen (Gesundheit Osterreich GmbH, 2024).

Empfehlung der Wiener Heimkommission:

Es braucht ausreichend Einrichtungen wie FRIDOLINA in Osterreich, um Kindern und
Jugendlichen mit lebensverkirzenden oder chronischen Erkrankungen eine alters-
gerechte und professionelle Pflege und Betreuung zu gewdhrleisten. Die Familien der
Kinder und Jugendlichen sind oft auf sich gestellt und nicht ausreichend unterstitzt und
entlastet. Es gibt mobile Teams wie MOKI und MOMO, die seit vielen Jahren fiUr diese
Familien da sind und zu Hause pflegerische, drztliche und therapeutische Leistungen
auf hohem Niveau erbringen. Wenn es zu Hause nicht mehr mdglich ist, soll es fir Eltern
Entlastung auf Zeit oder auch unbefristet geben.

Der Bedarf an Hospiz- und Palliativbetreuungsangeboten in allen Altersgruppen wird
zunehmen. Die Langzeitpflegeeinrichtungen in Wien sind geeignete Partner, um den
zukUnftigen Bedarf, der durch die demographische und medizinische Entwicklung
steigen wird, abzudecken. Dafir braucht es eine ausreichende Finanzierung der
erforderlichen Ressourcen, da die Kosten deutlich héher sind als die der allgemeinen

Geriatrie.

FiUr Sie da.
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Wohnungslosenhilfe und Pflege - Explorative Studie zu Bedarf und
Potenzialen fir eine pflegerische Versorgung wohnungsloser
Menschen in Wien

Hintergrund

Der Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen versteht sich als Plattform, Netzwerk und Stand-
ortentwickler und profiliert sich als Innovationsmotor in Bezug auf unterschiedliche soziale
Themen. Im Rahmen einer seiner Aufgaben geht es darum, Versorgungslicken sichtbar zu

machen und darauf hinzuwirken, diese LUcken zu minimieren.

Die Wiener Wohnungslosenhilfe unterstitzt obdach- und wohnungslose oder von Wohnungs-
verlust bedrohte Menschen, um nach Moglichkeit zur Verbesserung der Lebenssituation
beizutragen. Wohnungs- und Obdachlose Menschen haben jedoch auf Grund ihrer gesund-
heitsbelastenden Lebensbedingungen u.a. auch einen Bedarf an pflegerischer Versorgung.
Daher ist es wichtig, sich auf einen zunehmenden Bedarf vorzubereiten.

Dies bedeutet eine Integration von bzw. eine moglichst nahtlose Anbindung an bestehende
Pflegeleistungen sowie deren Weiterentwicklung im Sinne einer zielgruppenorientierten quali-

tatsvollen Pflege und Versorgung.

Des Weiteren missen Personen auch nach Beendigung der erforderlichen Krankenhausbe-
handlung vermehrt dort verbleiben, da die erforderliche bzw. nachfolgende Unterstitzung
nicht organisiert werden kann. Durch die ,Fehlbelegung” entstehen zusdtzliche Kosten im
Gesamtsystem. Vor diesem Hintergrund wurde die Gesundheit Osterreich Forschungs- und
Planungs GmbH vom Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen im Jahr 2022 beauftragt, im
Rahmen einer explorativen Studie die pflegerische Versorgung von obdach- bzw. wohnungs-
losen Menschen in Wien zu beleuchten: Bestehende Hirden und Potenziale der Versorgung
sollten sichtbar gemacht, fachliche Anforderungen einer guten pflegerischen Versorgung auf-
gezeigt und Vorschlége bzw. Empfehlungen fir die pflegerische Versorgung von obdach- und

wohnungslosen Menschen herausgearbeitet werden.

Wiener Heimkommission
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Methode

Die explorative Studie diente dazu, erste Informationen Uber einen Sachverhalt zu liefern,
in diesem Fall darUber, wie es um die pflegerische Versorgung im Kontext der WWH bestellt
ist. Neben einer Dokumentenanalyse und Literaturrecherche wurden Expert*inneninterviews
durchgefUhrt. DarUber hinaus wurde ein halbtéigiger bereichsibergreifender Expert*innen-
workshop abgehalten und ein Projektbeirat mit beratender Funktion mit Vertreter*innen der
WWH und Pflege eingerichtet.

Ergebnisse

Die Strategien und Aktivitdten der WWH kdnnen als vorbildhaft angesehen werden. Die zahlrei-
chen Angebote, die die WWH obdach- und wohnungslosen Menschen bereitstellt, verhelfen Men-
schen zu einem selbstbestimmten Leben und Wohnen. Dem immer grofter werdenden Bedarf an

Pflege und Betreuung kann jedoch aktuell nicht in adéquater Weise Rechnung getragen werden.

Evident ist, dass der Gesundheitszustand obdach- und wohnungsloser Menschen deutlich
schlechter ist als jener von anderen Bevélkerungsgruppen. Durch schlechte Lebensbedingun-
gen ergeben sich multiple Krankheitsbelastungen. Zudem geht das Altern hdufig mit funk-
tionalen Einschréinkungen einher. Obdach- und wohnungslose Menschen sind hdufiger von
psychischen Erkrankungen betroffen, bzw. weisen sie aufgrund ihrer gesundheitsbelastenden
Lebensbedingungen in der Regel ein deutlich héheres ,biologisches Alter” und eine geringere

Lebenserwartung auf (Baggett et al. 2013).

Im Rahmen der Erhebung wurden folgende Pflegeerfordernisse der Nutzer*innen als beson-
ders relevant hervorgehoben:

e chronischen Wunden oder ,,akute” Wunden

« zunehmende Mobilitétseinschrénkungen

e Stuhl- und Harninkontinenz

¢ Suchterkrankungen

e psychische Beeintréichtigungen bzw. psychiatrische Erkrankungen

e Zunahme von Menschen mit demenziellen Erkrankungen

e geistige Behinderungen

e palliative Versorgungsbedarfe

Auf Basis der im Zuge der Erhebungen gewonnenen Erkenntnisse wurden Empfehlungen abge-
leitet. Diese Empfehlungen beziehen sich u.a. auf eine bessere Anpassung der Férderlogik an die
Bedarfe obdach- bzw. wohnungsloser Menschen, eine qualitative und quantitative Erhéhung des

pflegerischen Angebots in der WWH und eine Verbesserung der Schnittstellenarbeit.

Im Folgenden sind jene MaRnahmen angefihrt, die mit der Langzeitpflege in Verbindung stehen:

¢ Ausreichende und zielgruppenspezifische pflegerische Angebote und Malknahmen inner-
halb und aufRerhalb der WWH anbieten

e Bedarfs- und bedirfnisgerechte Versorgung ermdglichen

Fir Sie da.
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e Schnittstellenarbeit und Kommunikation zwischen unterschiedlichen Sektoren und Profes-
sionen verbessern

«  Zugang zu M&glichkeiten fiir eine Ubergangspflege fiir obdach- und wohnungslose Menschen

« Sensibilisierung fUr die Bedarfe und Bedurfnisse der Zielgruppe wohnungsloser Menschen, Vor-
urteile (auch innerhalb der Pflege, insbesondere im nicht-psychiatrischen Bereich) abbauen

e Zugang zu pflegerischer Versorgung fir nicht anspruchsberechtigte Personen ermdglichen

« Addquate (pflegerische) Versorgung der Zielgruppe obdach- bzw. wohnungslose Menschen

mit einem palliativen Versorgungsbedarf

Nicht zuletzt gilt es, personenzentrierte Konzepte zu implementieren, die den Bedarfs- und
Bedurfnislagen und somit den Lebensrealitdten der obdach- und wohnungslosen Menschen

gerecht werden.

Im Sinne der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit, wie sie in den Wiener Gesundheitszie-
len als wesentliche Zielsetzung der Gesundheitspolitik definiert sind, gilt es, bei der Realisie-
rung dieser Zielsetzung einen geschdrften Blick auf sozial benachteiligte Menschen zu legen.
Dazu muss eine Auseinandersetzung damit stattfinden, wie auch fir diese Gruppe der Zugang
zu den Pflege- und Betreuungsleistungen vereinfacht werden kann und auf welche Art und
Weise ,eine integrierte Versorgung mit flexiblen und durchléssigen Pflege- und Betreuungs-
angeboten” (Stadt Wien 2016) gestaltet werden muss, damit auch obdach- und wohnungslose

Menschen davon profitieren kdnnen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt:

Eine weitere Auseinandersetzung mit dem Thema, da die pflegerische Versorgung dieser
Personengruppe im Gesamtkontext der Pflege- und Betreuungslandschaft auch hin-
sichtlich Personalbedarf derzeit keine Bericksichtigung findet. Es bedarf neben einer
Sensibilisierung und einer Entstigmatisierung auch einer Auseinandersetzung mit den
diversen Rahmenbedingungen, den Schnittstellen und Finanzierungsmdoglichkeiten,
um eine gesundheitsférdernde und pflegerisch addquate Versorgung von obdach- und

wohnungslosen Menschen in Zukunft sicherzustellen.
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3.29 Netzwerk fir pflegende An- und Zugehoérige

Die Familie ist der ,groRte Pflegedienst der Nation” — so werden etwa 80% der pflegebedirf-
tigen Menschen in Osterreich zu Hause durch An- und Zugehdrige gepflegt. Dariber hinaus
Ubernehmen Angehérige hdufig auch wertvolle und unterstitzende Aufgaben bei der statio-
ndren Pflege. Eine Pflege, die ausschliellich durch professionelle Kréfte in Organisationen
und staatlichen Institutionen abgedeckt wird, wdre fir den Staat nicht finanzierbar. Die
Angehdrigenpflege ist vielfdltig und wird meist im Zuge unterschiedlicher Aushandlungs-
prozesse zwischen einer Familie, deren sozialen Netzwerken sowie professionellen Unter-
stitzungsnetzwerken vollzogen. Dies fUhrt zu hohen Anforderungen und beinhaltet viele
Abstimmungsprozesse fir alle beteiligten Personen und Organisationen. Aus Sicht der Stress-
und Belastungsforschung wurde aufgezeigt, dass die fehlende Anerkennung, sowie soziale

Isolation pflegender Angehdriger zu enormen Mehrfachbelastungen im Alltag fGhren.

In diesem Zusammenhang und im Einklang mit dem geschnirten Angehd&rigenpaket der
Pflegestrategie 2030 wird mit 01.01.2024 ein Pilotprojekt in der ,Fonds Soziales Wien — Wie-
ner Pflege- und Betreuungsdienste GmbH” implementiert, das als sinnvolle Ergénzung im
bestehenden Wiener Leistungs- und Versorgungsangebot im Pflegebereich zu sehen ist. Um
eine ganzheitliche, individuelle und bedirfnisorientierte Versorgung von pflegenden An- und
Zugehorigen und deren zu betreuenden Personen zu sichern, ist das Pilotprojekt Netzwerk fur
pflegende An- und Zugehdrige auf drei standhaften Séiulen aufgebaut. Jede dieser drei SGulen
beinhaltet mehrere Bausteine, welche individuell, situativ und kombinierbar an die Beduirf-

nisse von pflegenden An- und Zugehdrigen adaptiert werden kénnen.

Die drei Sdulen im Detail:

1. Entlastung und Stérkung

Im Vordergrund steht das Peer-to-Peer Angebot. Die Weitergabe von praktischem durch
Erfahrung erworbenem Wissen VON pflegenden An- und Zugehdrigen direkt AN pflegende
An- und Zugehdrige wird forciert. Fir die Koordination sowie deren Kontaktdatenweiterver-
mittlung unter Einhaltung der Datenschutzrichtlinien steht eine installierte Datenbank zur
Verfigung.

Weiters werden (koordinierte und moderierte) Stammtischrunden fir einen regen Austausch
zwischen den pflegenden An- und Zugehdrigen in einer angenehmen, ruhigen und sicheren
Umgebung angeboten. Auch das Einbinden ehrenamtlicher Mitarbeiter*innen soll eine zen-
trale Rolle in dieser Sdule spielen. Entlastungs- und Stdrkungsangebote, welche nach den
Bedirfnissen der betreuenden Personen definiert und gegliedert sind, werden im Rahmen
einer eigenen Plattform angeboten. In dieser Sdule wird auch das Angehdrigengesprdch for-
ciert, das den pflegenden An- und Zugehdrigen in strukturierter Form kostenlos zehn Mal im
Jahr durch das Bundesministerium fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) zur Verfigung steht.

2. System der professionellen Lots*innen

In dieser Sdule stehen die Begleitung, Beratung und Unterstitzung per Telefon, per
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Hausbesuch, aber auch vor Ort in Beratungsrdumlichkeiten des ,Fonds Soziales Wien” (FSW)
zur Verfigung. Die zentralen Inhalte in dieser Sdule sind unter anderem, dem ,BUrokratie-
Dschungel” gemeinsam zu begegnen, mit pflegerischen und medizinischen Tipps und Tricks

zur Seite zu stehen und das richtige Angebot fir die jeweilige Situation zu finden.

3. Wissenstransfer

Das Aneignen und das Weitervermitteln von Wissen an pflegende An- und Zugehdrige stehen
hier im Fokus. Dies wird unter anderem im Zuge eines eigens implementierten “College fir
pflegende An- und Zugehdrige” angeboten, in dessen Rahmen spezielle Module zu verschie-
denen pflegerischen und medizinischen sowie speziellen Themen, wie z.B. Resilienz, Kommu-
nikationsmethoden, usw., zur Verfigung stehen. Auch ein entworfener Pflegetipp-Katalog
steht zur Verfigung, in welchem viele verschiedene, pflegerisch und medizinisch anfallende

Pflegesituationen in leicht verstéindlicher Sprache niedergeschrieben sind.

Als weiterer Baustein dieser Sdule werden pflegenden An- und Zugehdrigen freiwillige Prak-
tika in Kooperation mit der MobHKP angeboten. Bei diesen kdnnen die pflegenden An- und
Zugehorigen Professionist*innen in pflegerischen und medizinischen Alltagssituation im

hduslichen Setting begleiten.

Die Wiener Heimkommission bekrdftigt die auRerordentlich wichtige Rolle der pflegen-
den An- und Zugehdrigen und begrikt das Pilotprojekt zur Verbesserung der Versorgung

sowie der Vernetzung.

3.30 Gesundheitskompetenz und Empowerment von Angehdrigen in der

88

Langzeitpflege

Uber Gesundheitskompetenz und Empowerment wird zwar oft gesprochen, aber was ist

darunter zu verstehen?

Gesundheitskompetenz ist die Fdhigkeit, relevante Gesundheitsinformationen zu finden,
zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um richtige und gute Entscheidungen fir die

eigene Gesundheit treffen zu kénnen.

Empowerment bedeutet Befdhigung; den Prozess, mit dem die Fdhigkeiten von Menschen
gestdrkt und aktiviert werden, Herausforderungen zu bewdltigen, Bedirfnisse zu stillen, Pro-
bleme zu I6sen und sich die notwendigen Ressourcen zu verschaffen, um die Kontrolle Gber die
Entscheidungen und Handlungen zu gewinnen, die Ihre Gesundheit beeinflussen.

Menschen sollen durch Empowerment befdhigt werden, fir ihre Gesundheit selbst Sorge zu

tragen und sie zu stdrken. Betroffene sollen zu aktiv Handelnden werden.
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In der Langzeitpflege ist es wichtig, dass Angehdérige Uber Gesundheitskompetenz und Emp-
owerment verfigen, um die bestmogliche Betreuung und Unterstitzung fir die zu Pflegenden
sicherzustellen. Dazu gehért das Verstdndnis fir medizinische und pflegerische Malknahmen, die
Fdhigkeit, die Bedirfnisse und Wiinsche der Pflegebedirftigen zu erkennen und zu kommuni-

zieren, sowie die Kenntnis von Ressourcen und Unterstitzungsangeboten im Gesundheitswesen.

Oftmals gelingt es trotz aller BemUhungen des Pflegepersonals nicht, den Angehérigen die
Notwendigkeit von gesetzten Malknahmen und Pflegesituationen versténdlich zu erkldren.

Unversténdnis und Unzufriedenheit von Angehdrigen sind oft die Folge.

Mogliche Ursachen, die immer wieder zu Missverstédndnissen fihren, sind:

1. Erwartungen und Bedirfnisse von Menschen sind sehr unterschiedlich und kénnen daher
nicht vollstdndig erfillt werden, unabhdngig von den Bemihungen des Pflegepersonals.
Missverstdndnisse oder Kommunikationsprobleme zwischen Pflegepersonal und Angehdrigen
Angehdrige kdnnen emotional stark belastet sein, was ihre Wahrnehmung der Pflegesitu-
ation beeinflussen kann, selbst wenn die Pflegequalitét hoch ist.

4. Externe Faktoren wie finanzielle Belastungen, berufliche Verpflichtungen oder andere

familidre Probleme k&nnen eine Rolle spielen.

Es ist bedauerlich, dass Angehdrige negative Erfahrungen in der Betreuung ihrer Familien-
mitglieder oder Partner*innen gemacht haben. Meist kdnnte durch intensivere Zusammen-
arbeit von Pflegepersonal und Angehdrigen die Gesundheitskompetenz von Angehdrigen

gestdrkt werden.

Eine gute Gesprdchsqualitdt zwischen Pflegepersonal und Bewohner*innen ist ein wesentli-
cher Faktor fir eine gesundheitskompetente Pflege- und Betreuungssituation. Die malgeb-
liche Kompetenz der Bewohner*innen in diesem Zusammenhang ist es, im Gesprdch mit dem
Gesundheitspersonal Fragen einbringen zu kdnnen. Ein wesentlicher Aspekt guter Gesprdchs-
qualitat aufseiten des Gesundheitspersonals ist es, das aktive Fragen der Bewohner*innen zu

unterstUtzen und zu fordern.

Nachstehende MaRnahmen kénnten dazu ergriffen werden:

1. Schulungen und Informationsveranstaltungen fir Angehdrige kdnnten angeboten werden,
um ihr Verstdndnis fUr die BediUrfnisse und Winsche der Pflegebedirftigen und der getrof-
fenen MaRnahmen zu verbessern.

2. Zeit fUr individuelle Beratungsgespréche anbieten und konkrete Lésungsansdtze aufzeigen
Verstdndnis und Empathie fir die Situation der Angehdrigen zeigen und sie in ihren
Anliegen ernst nehmen.

4. Das Pflegepersonal kann die Angehdrigen aktiv in den Pflegeprozess einbinden und sie bei

Entscheidungen und Malknahmen miteinbeziehen.
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Aber kénnen wir alle Angehérigen Gberhaupt erreichen?

~Wenn Sie nicht das machen, was ich will, dann komme ich das ndchste Mal mit einer
Kalaschnikow!”

Diese Drohung sprach vor kurzem ein Angehoriger gegeniber einem Pfleger aus. Der Pfleger

fUhlte sich verstdndlicherweise bedroht!

Empfehlung der Wiener Heimkommission:
Es ist bedauerlich, wenn Angehdrige mit der Langzeitpflege unzufrieden sind. In sol-
chen Fdllen ist es wichtig, dass Kontrollinstanzen sich auch die Anliegen des Pflege-

personals anhéren und bericksichtigen, um eine ausgewogene Perspektive zu erhalten.

Kontrollinstanzen, externe Beratungs- und Vermittlungsstellen sowie Mediatoren kdnnen eine
wichtige Rolle dabei spielen, Konflikte und Unzufriedenheit in der Langzeitpflege zu I&sen.
Es ist entscheidend, dass diese Instanzen sowohl die Anliegen der Angehdrigen als auch die

des Pflegepersonals ernst nehmen und sich um eine faire und ausgewogene Lésung bemUhen.

Das Pflegepersonal sollte die Mdglichkeit haben, seine Sichtweise und Anliegen zu
dullern, insbesondere wenn es um unerflllbare Erwartungen oder externe Faktoren
geht, die die Zufriedenheit der Angehdrigen beeinflussen. Eine offene und transparente
Kommunikation zwischen allen Beteiligten ist entscheidend, um Konflikte zu 16sen und

die Qualitat der Langzeitpflege weiterhin zu verbessern.

Es ist wichtig, dass Kontrollinstanzen und Pflegeeinrichtungen ein Umfeld schaffen, in dem
das Pflegepersonal sich sicher fuhlt, seine Anliegen zu dulRern, und in dem konstruktive
Losungen fir Probleme gefunden werden kdnnen. Letztendlich sollten alle Beteiligten
gemeinsam danach streben, die bestmdgliche Betreuung und Unterstitzung fir die

Pflegebedirftigen zu gewdhrleisten.

Literaturverzeichnis:
https://oepgk.at/glossar/empowerment/ abgerufen am 3.11.2023 13:55

https://opus.bsz-bw.de/msh/frontdoor/deliver/index/docId/145/file/MA_]JaclinKaeding_OA.pdf
abgerufen am 28.12.2023

Allianz fir Gesundheitsforderung — GuG

Der letzte Umzug Der Weg ins Altersheim fir PflegebedUrftige und ihre Angehdrigen
(Altmann, S. Verlag Disserta 2014)

Patienten- und Angehérigenedukation (Plessl- Schorn Verlag Facultas)
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3.31 Senior*innen-Power - Zirkeltraining fir ein neues Lebensgefihl

Anfang des Jahres 2024 verdéffentlichte das Gesundheitsministerium die Ergebnisse des 2.
Osterreichischen Gesundheitsberichtes, welcher u. a. die gute Nachricht enthdlt, dass die
Lebenserwartung in Osterreich im Untersuchungszeitraum (2005 - 2019) wieder gestiegen
ist. So werden Mdnner heute durchschnittlich 79,5 und Frauen im Schnitt 84,2 Jahre alt. Leider
gibt es dazu auch eine schlechte Nachricht: Knapp 66 % der Bevdlkerung ab 15 Jahren leiden an
einer chronischen Erkrankung oder Gesundheitsproblemen, welche grofteils auf einen unge-

sunden Lebensstil, wie bspw. unzureichende Bewegung, zurickzufihren sind.

In den Einrichtungen des Kuratorium Fortuna gab es daher auch seit jeher ein sehr vielfdlti-
ges und fir jede*n individuell angepasstes Fitness- und Bewegungsangebot — von moderater
Gymnastik auf einem Stuhl bis hin zu den allseits beliebten ,Gratzel-Spaziergdngen”.
Nachdem die Bewohner*innen des Appartementhauses in Wien Favoriten noch mehr fir ihre
Fitness tun wollten, hat das Fihrungsteam des Hauses ein sehr erfolgreiches Projekt ins Leben
gerufen: ,Senior*innenpower”.

Dazu wurden in einem ersten Schritt nachfolgende Parameter definiert:

Ziele:

e Verbesserung der korperlichen Gesundheit und Fitness der Bewohner*innen, aber auch
der im Haus beschdftigten Mitarbeiter*innen

¢ Erhdhung der Muskelkraft und Ausdauer, Verbesserung der Gelenksbeweglichkeit und
-stabilitat

e Schulung und Training des Gleichgewichts und der Koordinationsfdhigkeit (Verringerung
des Sturzrisikos, Forderung der Selbstdndigkeit und Unabhdngigkeit)

e Forderung der sozialen Kontakte und Stérkung der Gemeinschaft

Die Planung:

e Sicherheit: Anschaffung von sicheren und leicht bedienbaren Trainingsgerdten

« Erfolg: Sicherstellung, dass das Training fir Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen — mit
all den zur Verfigung gestellten Gerdten — auf die Bedirfnisse und Fdhigkeiten jedes*r
Einzelnen abgestimmt werden kann

« Kontrolle: Uberwachung der einzelnen festgelegten Trainingseinheiten (geschultes Perso-
nal, ausgebildete Fitnesstrainer*innen)

e Kosten: Erstanschaffung und laufende Kosten (Wartungen, Service, Reparaturen) so
gering wie mdglich halten

¢ Evaluierung: Beobachten der Fortschritte der Trainingseinheiten und Anpassung des

Trainings (Ziele) pro Person

Die Umsetzung
Nach Erkundigungen und Recherchen hinsichtlich der sinnvollen Benltzung von Trainings-
gerdten im Senior*innen-Bereich wurden gebrauchte, aber technisch einwandfreie Fitness-

gerdte ankauft, generaliberholt und im Gymnastikraum des Hauses positioniert.
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In enger Abstimmung mit den Mitarbeiter*innen der hauseigenen Seniorenanimation wurden
u. a. die Trainingstage und -zeiten, die Hdufigkeit, Einschulung, Beaufsichtigung der Bewoh-
ner*innen etc. konzipiert.

Mit Unterstitzung einer Physiotherapeutin erfolgte die professionelle Ersteinschulung von
Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen auf die Gercite sowie die Erstellung von entsprechen-
den Trainingsanleitungen, um effiziente Trainingseinheiten mit gréRtmdglicher Sicherheit

und bestméglichem Schutz vor Verletzungsrisiken zu erméglichen.

Fir die Mitarbeiter*innen des Hauses wurde die multifunktionelle Trainingsstation ,Unica”
angeschafft, welche ihnen (z. B. vor oder nach dem Dienst) die kostenlose M&glichkeit bietet,
ihrem Korper etwas Gutes zu tun:

e Arme, Beine, Brust und noch viel mehr - die Kraftstation mit gezieltem Muskeltraining
wartet mit Uber 25 unterschiedlichen Ubungsvarianten auf, um die Kraft zu stérken und
den ganzen Korper zu formen.

e Stdrkung Herz- und Kreislauf, Erhdhung der Knochenfestigkeit, Muskelaufbau und Stdr-
kung der Bdnder und Sehnen etc. oder zur Vorbeugung von chronischen Erkrankungen

und Reduzierung des Verletzungsrisikos

Das groftartige Engagement des Teams, welches es mit viel Recherche, Kreativitdt und
Beharrlichkeit geschafft hat, ein gleichsam hochprofessionelles Fitness-Studio in unserer
Senioren-Einrichtung zu etablieren, hat sich ausgezahlt: Innerhalb kirzester Zeit berichteten
Bewohner*innen von einer Verbesserung ihrer Beweglichkeit, der Krdftigung ihrer Muskeln
und sogar von der spirbaren Milderung chronischer Beschwerden des Bewegungsapparates.
Einige von ihnen konnten sogar nach wenigen Monaten moderaten Trainings im Alltag wie-
der Tatigkeiten nachgehen, die sie zuvor schon fir nicht mehr méglich gehalten hatten.
Erfreulich ist auch die hohe Akzeptanz dieses neuen gesundheitsfordernden Angebots seitens
der Mitarbeiter*innen.

Kurz gesagt: Geballte Power fir Senior*innen und Mitarbeiter*innen durch gezieltes Kraft-
und Zirkeltraining hat im Appartementhaus Fortuna Einzug gehalten und macht von dort aus

hoffentlich Schule. Der nachhaltige Erfolg ist jeden Aufwand wert.

Die Wiener Heimkommission begriftt die Initiative zur Forderung der korperlichen Fitness
von Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen. Der niederschwellige Zugang zu professionellen

und sicheren Trainingsgerdten wird als sinnvoll erachtet.

Die Wiener Heimkommission begriRt die Initiative zur Férderung der kdrperlichen
Fitness von Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen. Der niederschwellige Zugang zu

professionellen und sicheren Trainingsgerdten wird als sinnvoll erachtet.
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3.32 Simple Feedbacks mit grolter Wirkung - wie niederschwellige Smiley-
Rickmeldungen die lernende Organisation unterstiitzen

In der stationdren Langzeitpflege leisten Feedbacks von Bewohner*innen sowie An- und
Zugehorigen einen entscheidenden Beitrag, um die Qualitdt der Betreuung und Pflege konti-
nuierlich zu verbessern. Als Ergdnzung zum bereichsweiten, digitalen Feedback- und Fehler-
management wurde im Pflegewohnhaus Casa Sonnwendviertel von Casa Leben im August
2023 das Pilot-Projekt ,HappyOrNot"” gestartet.

Das ,HappyOrNot“-System

Beim System ,HappyOrNot” handelt es sich urspringlich um ein Kund*innenfeedback-
System, welches in unterschiedlichen Geschdftsbereichen genutzt werden kann. Die Befragten
werden animiert, auf moglichst einfache Art und Weise ihrer Zufriedenheit (oder Unzufrie-
denheit) Ausdruck zu verleihen. Dafir stehen vier Tasten, auf denen Smileys abgebildet sind
(von grin und lachend bis hin zu rot und traurig), sowie gegebenenfalls ein Touchscreen zur
Eingabe von detaillierteren Angaben zur Verfigung. Ziel ist es, mit moglichst wenig Aufwand
fUr die Befragten kontinuierlich Feedbacks zu gewinnen. Durch eine regelmdRige Analyse und
Auswertung der Daten mittels Dashboard ist es mdglich, passende Malknahmen abzuleiten
und somit die Lebensqualitdt und Zufriedenheit von Bewohner*innen sowie An- und Zugeho-

rigen laufend zu verbessern.

Pilotierungsgrundlagen & Feedbackthemen

Fir die Pilotierung wurden Befragungsthemen gewdhlt, die - basierend auf bisherigen Erfah-
rungen aus dem Feedback- und Fehlermanagement - fir die jeweilige Zielgruppe (einerseits
An- und Zugehdrige, andererseits Bewohner*innen) relevant schienen sowie Anregungen fir

rasch umsetzbare Verbesserungen liefern sollten.

Im Rahmen des Pilot-Projekts im Pflegewohnhaus Casa Sonnwendviertel wurden zwei Gerdte

eingesetzt:

e ein Standterminal fir Feedbacks von Besucher*innen (insb. An- und Zugehdrigen) zur
Erfragung der Zufriedenheit mit dem heutigen Besuch und

« ein tragbares Gerdt fir Feedbacks der Bewohner*innen direkt in den Hausgemeinschaften,
wobei im Rahmen der Pilotierung die Frage nach der Zufriedenheit mit dem tdglich frisch

zubereiteten Mittagessen behandelt wurde.

Nach einer einmaligen Einschulung war es fir das Projektteam maoglich, die gesamte Soft-
ware im Hintergrund jederzeit selbststdndig an die jeweiligen BediUrfnisse anzupassen. So
kénnen ohne Hinzuziehung Externer beispielsweise sdmtliche Fragen sowie eventuelle Aus-

wahlmdglichkeiten jederzeit adaptiert werden, was die Agilitdt des Systems enorm erhéht.
Erkenntnisse zu Verbesserungspotenzialen

Durch die intuitive Art der Bedienung mittels Piktogrammen ist es auch technisch weniger

versierten sowie bedingt kognitiv eingeschrdnkten Personen moglich, Feedbacks abzugeben,
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was insbesondere in Bezug auf Bewohner*innenbefragungen enormes Potenzial erahnen
IGsst. Trotz der niederschwelligen Art, Feedbacks abzugeben, kdnnen dank gut aufberei-
teter Auswertungen direkt im System zeitnah Erkenntnisse Uber Verbesserungspotenziale
gewonnen werden. Durch entsprechende interne Prozesse zur Informationssicherung (durch
Qualitdtsmanagement und festgelegte Berichtstrukturen) kdnnen die gewonnenen Erkennt-
nisse fir die Gesamtorganisation nutzbar gemacht werden — was eine lernende Organisation

ermdglicht.

Fazit der Pilotierungsphase

Das Feedbacksystem ,HappyOrNot” ist ein effektives Tool, um unmittelbares Feedback zu
speziellen Fragestellungen von An- und Zugehdrigen sowie Bewohner*innen zu erhalten. Die
Ubersichtliche Auswertung mittels Online-Dashboard hilft dabei, die Daten zu interpretieren
und zeitnah reaktive MaRnahmen abzuleiten. Die Anzahl der Gerdte wird nun nach Abschluss
der Pilotierung erweitert, da das System sich als zuverldssig und zielfGhrend erwiesen hat.
AuRerdem wird das System 2024 auch in weiteren Pflegewohnhdusern von Casa Leben

implementiert.

Die Wiener Heimkommission begriRt die Implementierung von umfassenden Feedback-
systemen in Pflegewohnhdusern. An individuelle Bedirfnisse anpassbare Feedback-
systeme bieten eine niederschwellige Methode zur Feedbackgewinnung. Zur Sicherung
der Ergebnisqualitdt ist es winschenswert, dass die eingesetzten Feedbacksysteme
an die jeweiligen Befragungszielgruppen angepasst sind. Insbesondere in Bezug auf
Bewohner*innenbefragungen ist eine einfache bzw. mdglichst selbsterkldrende Bedienung
ausschlaggebend, um einer groRtmaoglichen Anzahl an Bewohner*innen die Teilnahme

zu ermoglichen.
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