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Individuelle
Unterstutzungsangebote

Selbstbestimmt zu Hause alt werden — geht das? Die Sozial- und Pflegekoordination

ist ein niederschwelliger, gemeindenaher Ansatz zur praventiven

und integrierten Versorgung. Andrea Sallegger

Der Wunsch vieler dlterer Menschen ist es, moglichst lange zu
Hause zu leben, auch wenn mit dem Alter die Bedarfe und Be-
diirfnisse komplexer werden.! Sie reichen von der Unterstiitzung
bei einfachen Tadtigkeiten im Haushalt {iber die Pflege sozialer
Kontakte, die Sicherstellung der Mobilitét bis hin zu umfangrei-
cher Pflege. Viele bestehenden Angebote sind fragmentiert, he-
terogen organisiert, regional ungleich verteilt und nicht immer
leicht zugdnglich. Auch wenn die meisten dlteren Menschen
eine klare Vorstellung davon haben, wie sie leben wollen, so ist
die selbststdndige Organisation eines auf die eigenen Bediirfnis-
se gut abgestimmten Betreuungsprozesses oftmals sehr schwer.
Die Folgen sind stark belastete Angehorige, die verspétete Inan-
spruchnahme notwendiger Unterstiitzung und Unter-, in der Fol-
ge dann aber auch Uberversorgung, wenn Menschen mangels ge-
eigneter Unterstiitzung zu Hause in ein Pflegeheim {ibersiedeln
miissen. Was tatsdchlich fehlt, sind abseits einer Verdichtung der
niederschwelligen Angebote nicht so sehr zusétzliche Kapaziti-
ten, die angesichts der Personalsituation ohnehin nicht zu betrei-
ben wiren, sondern Hilfe bei der frithzeitigen Organisation und
Koordination des tatsdchlich Bendtigten in einem gemeindena-
hen und flexiblen Setting, welches langfristig informelle Betreu-
ungsstrukturen stabilisiert.

Herausforderungen

Der Anteil der {iber 75-Jdhrigen an der Gesamtbevolkerung wird
in den kommenden 20 Jahren um 45 Prozent steigen, womit es
bis 2040 in Osterreich in dieser Altersgruppe 460.000 Personen
mehr geben wird als noch im Jahr 2020.2 Selbst unter der Annah-
me einer relativen Kompression der Morbiditéit steigt die absolute
Zahl der Menschen mit Lebensjahren in Krankheit und erfordert
einen vermehrten Betreuungsbedarf.?
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Der ,typische alte Mensch* existiert nicht.* Die Diversitét im
Alter kommt in unterschiedlichen Lebenskonzepten, Bediirfnis-
sen, Bedarfen und Wiinschen zum Ausdruck. Das iibergeordnete
Ziel muss es dabei sein, die Selbstbestimmtheit in der Lebens-
fiihrung so lange wie moglich zu bewahren. Will die 6ffentliche
Hand diese Vorstellung von selbstbestimmter Lebensfiihrung
ernst nehmen, wird sie dafiir sorgen miissen, dass mit den Men-
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schen vor Ort ihre Bediirfnisse objektiviert werden und mafige-
schneiderte, effektive, aber auch realistisch umsetzbare Betreu-
ungskonzepte erstellt werden.

Eine tragende Rolle nimmt die informelle Betreuung und Pfle-
ge ein. Knapp 950.000 Menschen, das sind mehr als zehn Pro-
zent der Bevolkerung, sind informell in die Betreuung und Pfle-
ge von pflegebediirftigen Personen involviert.> Knapp die Halfte
dieser pflegenden Angehorigen fiihlt sich stark belastet.® Die ho-
here Erwerbsquote von Frauen, das hohere Pensionsantrittsal-
ter und der Riickgang der Fertilitdtsrate wirken dem steigenden
Pflegebedarf entgegen. Somit ist es besonders wichtig, unterstiit-
zende Rahmenbedingungen zu schaffen, die weiterhin informel-
le Pflege als Teil der Versorgung ermoglichen. Dies umso mehr
vor einem Hintergrund sinkender Verfiigbarkeit an Nachwuchs
bei Pflegepersonal, die sich auch aus der demografischen Ent-
wicklung ergibt. Ausgehend von einer konstanten alters- und ge-
schlechtsspezifischen Erwerbsbeteiligung zeichnet die Erwerbs-
personenprognose fiir 2030 einen Riickgang um 3,6 Prozent, der
sich bis 2050 sogar auf 5,4 Prozent erhoht.” Es gilt, Modelle zu
etablieren, die die informelle Betreuung unterstiitzen, die Ver-
sorgung individuell und bedarfsgerecht gestalten und somit dem
Wunsch nach selbstbestimmtem Leben besser entsprechen kon-
nen.? Diese Vorstellungen sind nicht neu. Es gibt viele etablierte
internationale Modelle, wie das funktionieren kann.* Die {iber-
greifenden Ziele sind jedenfalls die soziale (Re-)Integration der
dlteren Menschen, deren physische Aktivierung und die friihzei-
tige Koordination unterstiitzender — auch ehrenamtlicher — Be-
treuungs- und Pflegeangebote.

Sozial- und Pflegekoordination
Mit der gemeindenahen Sozial- und Pflegekoordination wird ein
Modell vorgeschlagen, das die Koordination individuell zusam-
mengesetzter Unterstiitzungsangebote im Aufgabenbereich der
Gemeinde sieht. Anbieterunabhingig, idealerweise praventiv
werden im Rahmen von freiwilligen Hausbesuchen fiir die dl-
teren Menschen individuelle Betreuungspakete geschniirt. So-
mit kann auf die personliche Lebenssituation ebenso abgestellt
werden wie auf die spezifischen Rahmenbedingungen der Ge-
meinde. Dabei kann es um behordliche Antrdge auf finanzielle
Leistungen, Unterstiitzung in der Haushaltsfiihrung, Transport-
dienste, Wohnraumadaption und die Organisation pflegerischer
Leistungen gehen. Die erforderlichen Unterstiitzungs- und Be-
treuungsleistungen selbst werden von den etablierten Anbietern
angeboten.

Durch freiwillige priaventive Hausbesuche, die allen Gemein-
debiirgern ab einem bestimmten Alter zur Verfiigung stehen kon-
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nen, werden rechtzeitig notwendige Mafdnahmen besprochen,
um so dem iiblichen Zeitdruck entgegenzuwirken, der oft zu Fehl-
versorgung fiihrt. Ehrenamtliche und formale Angebote werden
individuell aufeinander abgestimmt und kombiniert, Anderun-
gen in der Bedarfslage kann schnell entsprochen werden. Die
Briiche an den Schnittstellen (Krankenhausentlassungen) kon-
nen abgefangen werden und die Gemeinde selbst bekommt ein
Sensorium dafiir, welche Angebote in welchem Ausmaf zielge-
richtet entwickelt werden sollen. Zur Entlastung der Angehorigen
kann sich ein soziales Netzwerk zum Erfahrungsaustausch und
fiir (spontane) Hilfestellungen in den Gemeinden entwickeln.
Das Pflegepersonal wird insofern entlastet, als

es sich besser auf die Ausiibung seiner Kern-

kompetenzen konzentrieren kann. , ,

Pflegenahversorgung in Kérnten

Seit Oktober 2019 wird in Kdrnten das Pilot-
projekt Pflegenahversorgung umgesetzt. Trotz
Pandemie sind bisher zehn Koordinatorinnen
in 31 Gemeinden tédtig und haben seitdem 4160
Personen beraten. Erste Ergebnisse bestitigen,
dass sich dltere Menschen und deren Angeho-
rige besser informiert und sicherer im Umgang mit ihren Ein-
schrankungen fiihlen. Mehr als die Hilfte der erreichten Perso-
nen bezieht noch kein Pflegegeld, was die Pflegenahversorgung
als praventives Angebot bestitigt. Die hdufigsten Anfragen betra-
fen bislang die Unterstiitzung bei administrativen Angelegenhei-
ten (Pflegegeldantrige, Rezeptgebiihrenbefreiung etc.). Es wurde
auch ein Modell zur Einbindung von Ehrenamtlichen entwickelt.
Diese stehen z.B. fiir Einkaufsfahrten, die Begleitung zu Arztbe-
suchen und allgemeine Aktivierungsmafinahmen zur Verfiigung.

Chancen und Nutzen der Sozial- und Pflegekoordination
Das Problem ist nicht der Mangel an Versorgungsangeboten ins-
gesamt, sondern die addquate Abstufung, die zeitgerechte Ab-
stimmung auf die Bediirfnisse der Menschen und der Zugang
dazu. Es bedarf einer Flexibilisierung der Angebote und eines
modularen Aufbaus derselben. Dies kann nur in der unmittel-
baren Lebensumgebung gelingen und muss koordiniert werden.
Das Modell gibt den Gemeinden ein Instrumentarium zur (Wei-
ter-)Entwicklung von bedarfsgerechten Angeboten abseits von
Pflegeheimen in die Hand und hebt die Lebensqualitit der dlte-
ren Bevolkerung in der Gemeinde und die Bindung an sie.

Das Modell ist prozessorientiert, schliefst somit die Liicken in
den regionalen Versorgungsangeboten und tragt zur Starkung
und Flexibilisierung regionaler Strukturen bei. Es bestitigt die
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bundesweiten Uberlegungen zum niederschwelligen Ausbau von
praventiven Angeboten fiir Seniorinnen und pflegende Angehori-
ge sowie zu den geplanten Tétigkeiten der Community Nurse®, ver-
meidet jedoch Schwichen dieser. So muss diese Funktion nicht
zwingend von diplomierten Pflegekriften ausgeiibt werden, weil
es in dieser Phase der Bedarfsabklarung und Koordination iiber-
wiegend um andere als pflegerische Unterstiitzungsbedarfe geht
und qualifizierte Pflegepersonen rar sind. Die Community Nurse
konnte hingegen unabdingbar im Rahmen der Priméarversorgung
integriert werden und von dort aus qualifizierte pflegerische Auf-
gaben, auch aufsuchend, wahrnehmen.

Das Problem ist nicht der
Mangel an Versorgungsangeboten,

sondern die zeitgerechte Abstimmung auf
die Bediirfnisse der Menschen.”

Die Koordination in und durch die Gemeinden stellt hingegen
die Vorstufe zu allen unterstiitzenden Angeboten dar und tragt
dafiir Sorge, dass diese nicht redundant sowie gut aufeinander
abgestimmt sind und dltere Menschen addquat in ihrer Selbst-
bestimmtheit unterstiitzen.
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