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Zur Einleitung

Mit dieser LOS-Nummer wird ein aktuelles
sozialpolitisches Dokument Gberreicht. Wir drucken den
gesamten Bericht der Arbeitsgruppe *Vorsorge fur
pflegebedurftige Personen®, der im Bundesministerium
for Arbeit und Soziales im Mai 1990 unter Einbezietung
der Parlamentsparteien, der Lander, der Sozialpartner
usw., sowie aller Behindertenverbande fertiggestellt
worden ist (vom LOS-Team haben der Autor dieser Zeilen
und Willi Raith mitverhandelt).

Warum wir den gesamten Bericht drucken, hat viele
Grande:

» In Osterreich ist der Pflegenotstand ungebrochen,
Menschenrechtsverletzungen und Gewalt pragen das
System.

» Der ministerielle Bericht wird in der Offentlichkeitkaum
beachtet.

» Dem Bericht sind eine groBe Fulle von Fakten,
Meinungen und Vorschlagen zu entnehmen.

» Das erste mal sind behinderte Menschen bei einer
Berichterstellung wirklich mitbeteiligt worden.

» Der Bericht ist vor und nach den Wahlen 90 von gro8er
politischer Bedeutung.

» Wir finden es wichtig, zur Meinungsbildung nicht nur
Zeitungsberichte, sondern auch Originaltexte zur
Verfigung zu haben.

Die Arbeitsgruppe, die den Bericht verfaBt hat, ist
dadurch entstanden, daB der Osterreichische
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2vilinvatidenverband vor metweren Jahren 60.000 .
Unterschriften u.a. far eine Anderung der Pflegegelder
gesammelt hat. Vorallesn Mantred Srb von den GRUNEN
hat sich dafir verdient gemadht, daB diese Unterschriften
im Parlament als Petition nicht vergessen werden.

Ais Hauptforderung geht es den
Behindertenvereinigungen (organisiest in der ARGE
Rehabilitation) um die Auszahiung von Pflegegeldern an
alle behinderte und pflegebedirftige Personen in der
Hohe, wie sie die Kriegsopfer derzeit beziehen
(Pflegegelder bis zu 22.000,-S.). Es geht darum, da8B die
behinderten und pflegebedurftigen Personen die
finanzielle Moglichkeit erhalten, die Hilfe und Pflege
selbst im eigenen hauslichen Bereich zu organisieren. im
weiteren sollen die groBen Pflegeheime abgeschaft
werden und ambulante Dienste fur die Personen, die die
Hilfe und Pflege nicht selbst organisieren konnen,
efrichtet werden.

Kurz gesagt: Betroffene kampfen dafir selbstbestimmt
leben zu konnen und nicht in Heime zu mussen.

Ich versuche kurz die im letzten Jahr erkennbaren
Positionender Parlamentsparteien und der Lander zu
skizzieren:

Die SPQ ist gegen ein Pflegegeld in ausreichender Hohe
fur die Betroffenen und far die Errichtung von offentlich
kontrollierten sozialen Diensten. Pflegegelder soll es nur
als Ersatz fur nicht in Anspruch genommene soziale
Dienste geben.

Die OVP ist fir ein Pflegegeld in beschrankter Hohe,
gegen offentliche soziale Dienste, fur private soziale
Dienste sowie fir ehrenamtliche Arbeit (der Frauen) in der
Familie und in der Gemeinde.

Die FPO ist schwankend in den Aussagen und fir
Familienpolitik® in diesem Zusammenhang.

Die GRUNEN sind fir ein ausreichendes Pflegegeld und
far die Abschaffung der groBen Heime.

Die L3nder mGchten vorallem Geld sparen ohne
Kompetenzen an den Bund zu verlieren. Vorarlberg ist
Vorreiter mit seinem Pflegegeld “bis zu 15.000,- S.*. Die
eingeschrankte Stufendefinition und die eingefihrte
Einkommensgrenze macht die Losung allerdings billig.
AuBer Wiensind alle Lander (wie die OVP) ander
Vorarlberger Lasung interessiert und hoffen auBerdem
vom Bund noch Geld dazu zu bekommen.

Im letzten Abschnitt des Wahlkampfes haben sich alle
Behindertensprecher der Parteinen nun so deutlich, wie
nie zuvox, fir ein Pflegegeld ausgesprochen, es wurde
davon gesprochen, daB ab t.1.92 eine
Pflegegeldregelung kommen soll, daB die 15.000.- S. als
Hochstgrenze unter Umstanden dberschritten werden
kannten und daB es fur die Betroffenen keine
Einkommengrenze geben soll. Ob und wie diese
Wahlkampftone nach den Wahlen halten werden, muB
beobachtet werden. Skepsis und Zweifel sind geboten.
Wir sind schon zu oft betrogen worden. Nur wenn wir
weiterkampfen, sind Menschenrechtsverletzungen und

Gewalt gegeniber behinderten und pfiegebed(rftigen
Menschen vielleicht zu vermindem.

Ein Hinweis zum Lesen des vorliegenden Betichtes: Lesen
Sie zuerst das Kapitel 3 des Berichtes. Dieses Kapitel ist
am klarsten geschrieben. Kapite!l 2 zeigt deutlich, wie
widersprchlich bis verwirrend die Positlonen deraeit
noch sind.

Volker Schonwiese

BERICHT

der Arbeitsgruppe
*Vorsorge fir pflegebedurftige Personen®

Bundesministerium far Arbeit und Soziales
Mal 1990

INHALTSVERZEICHNIS

Vosrwort des Bundesministers
1.Artund Pflegebedarfe.
1.1. Zur Zahl der hilfs- und pflegetedirftigen Menschen in Osterreich

1.2. Szenario zur Entwicklung der Zahl der hilfs<nd pflegebedurttigen
Menschen

1.3. &ur sozialen Lage hilfs- und pflegebedurftiger Menschen
1.3.1. Soziale Schichtung

1.3.2, Geschlecht

1.3.3. Familienstand

1.3.4. Haushaltsformen

1.3.5. Wohnsituation

1.3.6. Soziale Aktivitaten

1.3.7. Familiare Betrextung

1.4. 2u den ambulanten Versorgungsangeboten in den Bundeslandem
1.5. Stationare Alten- und Pflegesinrichtungen

1.6. Schwachstellen im System der Pflegevorsorge

2. Piifung von alternativen | eistungssystemen

2.1, Ziel einer Pflegevorsorge
2.2. Leistungen der Pflegevorsorge
2.2.1. Geldleistungen
2.2.1.1. Stufenregelung
2.2.1.2. AusschiuB von Doppelleistungen

2.2.1.3. Berucksichtigung des eigenen Einkormmens
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2.2.2. Sachleistungen
2.2.2.1. Beratung
2.3. Sicherung fur die Pflegepersonen
2.4. Fachliche Qualifikation der Pflegepersonen
2.5, Anzeige- bzw. Genehmigungspflicht
2.6. Verfahren
2.7, Organisationsmodelle

2.7.1. Vollziehung im Rahmen der unmittelbaren Bundesverwaltung
und der Landesverwaltung

2.7.2. Vdllziehung im Rahmen der mitteibaren Bundesverwaltung und
der Landesverwaltung

2.7.3. Einrichtung eines Fonds

2.7 4. Grundsatzgesetz Bund - Ausfuhrungsgesetz und Voliziehung
Land

2.7 5. Pflegeversicherung

2.8. Grundsatze der Finanzierung

3. Alternative Systeme zu bestehenden Heimstrukturen
3.1. Leitlinien
3.1.1. Ganzheitliche Sicht
3.1.2. Heifen, ohine zu entmindigen
3.1.3. Forderung autonomer Entscheidungen
3.1.4. Mdgtichst langer Verbleib in der gewohnten Umgebung
3.1.5. Integration
3.1.6. Vorrangiger Ausbau mobiler Dienste
3.1.7. Flachendeckendes Angebot mit Qualitatssichening
3.1.8. Far afle Gruppen von hilfs- und pflegebedurftigen Menschen
3.1.9. Entlastungder pfiegenden Angehorigen
3.1.10. Institutionenvielfalt erzeugt Leistungsvielfalt
3.1.11. Reform der Bauordnungen und im Verkehrswesen
3.1.12. Begleitende Kontroile
3.1.13. Ablehnung enger Kosten-Nutan-Uber legungen
3.2. Vorschlage zur Umsetzung von Leitlinien
3.2.1. Mindeststandards

3.2.1.1, Ambulante Dienste

a) Soziale Dienste
b) Medizinische Dienste

3.2.1.2. Semistationare Dienste

3.2.1.3. Vorsorge

3.21.4. Nachsorge

3.2.1.5. Beratung und Information

3.21.6.BegleitmaBnahmen im Wohnbereich

3.2.1.7. Ubergreifende Qualitatskriterien
3.2.2. Organisation

3.2.2.1. Grundsatze der Strukturentwickhmg
3.2.2.2, Sczial- und Geamdheitasprengel
a) Begrifisklarung
b) Bundeseinheitlicher Rahmen
c) Fonds fir den Aufbas mobiler Dienste
3.2.3. Helferinnen
3.2.3.1. Arbeitssituation
3.2.3.2. Ausbildung
3.2.3.3. Betroffene als Helferlnnen
3.2.3.4. Stellung und rechtliche Absicherung der Helferinnen
3.2.4. Aufbau neuer Pflegestrukturen
3.2.4.1. Umwandlung bestehender Greheime
3.2:4.2. Keine neuen Gro8heime
3.2.4.3. Relterinnen in Heimen
3.2.4.4, Offnung der stationaren Einrichtungen
3.2.4.5. Erhohung der Durchlassigkeit
3:2.4.6. Heimgesetz

VORWORT DES
BUNDESMINISTER DR. WALTER GEPPERT

Der Nationairat hat am 27. September 1888 einen an die
Bundesregierung gerichteten EntschlieBungsantrag gefaBt. Mit dieser
EntschlieBung war die Bundesregierung ersucht worden, eine
Arbeitsgruppe:zum Thema *Vorsorge fur pflegebedarftige Personen*®
einzusetzen. lhr sollten Vertreter des Bundes, der Lander, der
Gemeinden, des Hauptverbandes der Gsterreichischen
Sozialversicherungstrager, der Sozial- und Wirtschaftspartner, ger
Pensionistenvereinigungen sowie der Behindertenorganisationen und
der im Parlament vertretenen politischen Parteien angehdren. Vor
allem war dafir Sorge zu tragen, daf die behinderten Menschen und
ihre Interessensvertretungen ausreichend in der Arbeitsgruppe
reprasentiert waren.

Als Hauptaufgabe war der Arbeitsgruppe aufgetragen worden, den
“Umfang und (d:e) At1des kinftigen und langfristigen Pllegebedartes
festzustellen, sowie alternative 1 eistuingssysteme und Alternativen for
deren Bedeckung auszuarbeiten®. Hiebei waren auch "die rechtlichen,
sozialen und finanziellen Moglichkeiten der Einfiihrung einer
Pflegeversicherung zu prufen”. Weiters hatte die Arbeitsgruppe
“alternative Systeme zu den derzeitigen Heimstrukturen zu prifen und
Vorschlage zu erstatten".

Der Ministerrat hat am 4. Oktober 1988 beschlossen, mit der
Einrichtung der Arbeitsgruppe den Bundesminister fur Arbeitund
Soziales zu betrauen. In ihrer konstituierenden Sitzungam 28.
November des gleichen Jahres hat die Arbeitsruppe drei Ausschisse
gebildet und ihnen folgende Themenbereiche zur Erledigung
zugewiessn:
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Ausschu 1: Art und limtang de s Pflegabadartes,

AusschuB 2: Prufung von alternativen Lsistungssystemen.

AusscheB 3: Alternative Systeme zu bestehenden Heimstrukturen.
(mer die bis Mitte 1989 vorgelegenen Beratungsergebnisse ist dem
Nationalrat im Juli 1389 bereits ein Baricht vorgelegt worden. Er ist als
Beilage diesem Bericht beigeschlossen.

Aufgrunddes vorliegenden Endberichtes zeichnet sich in vielen
Punkten eine Ubereinstimmung ab. Es gibtaber auch unterschiedliche
Auffassungen wie etwa zur Frage, was Vorrang hat: die Gewahrung
einer Geldleistung in Form eines abgestuften, bedaifsorientierten
Pflagegeldes oder der Auf- und Ausbau eines fiachendeckenden
Angedotesan offentlichen Dienstleistungen im Pflegebereich.

Unabhangig davon sollte meiner Meinung nach die Pflegebediiftigkeit
soweit wie moglich vermieden oder vermindert werden, was einen
Ausbau des Rehabilitationsangebotes insbesondere im Bereich der
scrzialen Rehabilitation erforderlich macht. Keinesfalls kann in der
Pfiegebedirftigkeit ein irreparabler Zustand erblickt werden,
Infolgedessen muB jede Neugestaltung der sozialen Sicherung
Pflegebedurftiger auch der Pravention und Reaktivierung einen hohen
Stellenweit einraumen.

Ber Anspruch aul Leistungen der Pflegeversorgung soil jedenfalls
unabhangig vom Alter und vom Grund der Behinderung bestehen. Um
in Osterreich lebende Ausliander davon nicht auszuschlieBen, sallte far
die Anspruchsberechtigung der Wohnsitz oder standige Aufenthalt im
Inland genagen.

Jader Pllegebeduritige soll weiters die Wahimoglichkeit zwischen einer
Betreuung zu tlause oder auBerhalb der Familie haben. Keinestalls darf
ein Zwang zur Inanspruchnahme von Heimenbestehen. Die
Unterbringung in auf die Pflege spezialisieite- 6ffentliche oder private -
Snrichtungen kann nur die letzte aller Moglichkeiten sein. Jedenfallls
solite die Betreuung der Pflegebedirftigen solange wie moglich in der
gewohnten Umgebung erfolgen. Dazu ist meiner Ansicht nach auch der
Auf- und Ausbau von ambulanten Diensten notig. Hiedurch laBt sich am
ehesten sicherstelien, daB der Pflegebedirftige in der gewormnten
Umgebung die bendtigte Hilfe erhalt sowie die durch die Familie
amaglichte Pflegeleistung durch Fachkrafte erganzt werden kann.

Oer Aufbau neuver Pflegestrukturen muB nach meinem Dafurhaltenin
erster Linie zu eines Entlastung der pflegenden Angehorigen fuhren. Auf
keinen Fall darfdie Last der Pflege In der Familie so wie bisher den
Fraven aufgeburdet bleiben. EntschlieBt sich jemand aber zu einer
Pfiege von Angeharigen, muB der Ausgleich fur den Verzicht aufeine
eigene Alterssicherung durch Erwerbstatigkeit uber eine Einbindung
der Pflegeperson in den Schutz der Sozialversicherung sichergestellt
sein.

Hinsichtlich der Nevorganisation der Pflegevorsorge mu8 nicht bei Null
angefangen werden. Aufgrund der derzeit bestehenden
Verfassungslage mussen aber Bund und Lander eine gemeinsame
Losung finden, die durch Staatsvertrage im Sinne des Art. 15a B-VG
abgesichert werden kann. Keinesfails darf es dadurch aber zu einer
finanziellen Entlastung der Lander kommmen. Jedenfalls soliten die von

| )

dec Sozialversicherung unter dem Tite! der Pfiege gewdivien
Leistungen in das neus Pflege versrgungssystem eingatzmdan
werden. Als erster Schritt bietet sich meiner Meinung nach eine
Vereinheitlichung der Leistungspakete der Linder an. ich habe dahar
auch schon vorgeschlagen, diesbezuglich Verhandlungen mit den
Laindern zu fahrer.

Das Risiko der Pflegebedurftigkeit kann jeden treffen. Dve Einbindung
der Pllegebeduiftigkeit in die gesatzliche Krankenversicherung futst
jedoch zu einer Ausgrenzung jener Personen, die nicht sozialversichert
sind. Das ist weder sachgerecht noch sozialpolitisch begrindbar. #n
ubrigen gehdrt die Pflegeversorgung gegenwastig nicht zum
Aufgabenberseich der gesetzlichen Krankenversicherung, die sie afvige
desderzeitigen Beitragsaufkommens auch nicht finanzieren kdnate.

Sollte die inanspruchnahme des Dienstleistungsangebotes im
Pflegebereich durch die Pflegebedurftigen nur dber eine eigenstandige
Pflegever sicherung sichergestellt werden konnen, ware die Einfuhrung
einer Solidaritatsversicherung fir alle Betroffenen die beste Losung.
Durch deren Einbindung in die bestehende
Sozialversicherungsorganisation ware das Entstehen einer neuen
Blrokratie vermeidbar.

Die Pflegebedurftigkeit ist mittlerweile bereits zu einem gangigen
Lebensrisiko geworden. Das erfordert meiner Meainung nach eine
umfassendere Form der sozialen Sicherung Pflegebedurftiger. Der
Verweis auf eine individuelle Vorsorge ist wegen der eno¢ m hoten
Kosten, die beider Pflegebediirftigkeit entstehen konney, sozial kawm
zumutbar. Der daher unbedingt notige Auf- und Ausbau von zum Teil
neuen Pflegestrukturen sollte iber eine Weiterentwicklung der sctxn
bestehenden Pllegesicherungssysteme zu einer sozial gerechten
Pflegeversorgung fur alle geschehen. Der vorliegende Bericht der
Arbeitsgruppe “Vorsorge fir pflegebedurftige Personen” i st dafir eine
Grundlage.

Dr. Walter Geppert
Bundesminister fir Arbeit und Soziales

1. ART UND UMFANG DES PFLEGEBEDARFS

Aufgabe des Ausschusses 1 war es, Unterlagen uber die gegenwartiga
Situation von hilfs. und pflegebedur ftigen Menschen
zusammenzustellen.

Im folgenden werden Daten zur gegenwartigen und zur zu erwartenden
Zabhl der hilfs- oder pflegebedurltigen Menschen, zur sozialen Lage und
zu den Versorgungsangeboten referiert. Das Ausgangsmaterial da2u
sind Auswertungen von Mikrozensuserhebungen und
Bevdlkerungsprognosen des Statistischen Zentralamtes (siehe:
Statistiken zum Thema Pflegebedarftigkeit, Institut fir Demograplee;
Hilfs- und Ptlegebedurftigkeit im Alter), Bundeslandererhebungen zum
Ist-Zustand der ambulanten und stationaren Pflegevorsorge (siehe:
Institut fur Demographie: Vergleich der ambulanten ud stationasan
Altenbhilfe in den 4 Bundeslandern Wien, Burgenland, Niederosterreich
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und Vorarlberg) und Ergebnisse eines Hearings mit Betroffenen, mit
auf dissemn Gebiet berurflich Tatigenund Tragem ambutanter Sozial-
und Pflegediensie (siehe: Protokall des Hearings).

1.1, Zur Zahl der hilfs- und pflegebedirftigen Menschen in Osterreich

Je nach Erhebungsform und Definition sindin Osterreichzwischen
300.000 und 508.000 Per sonen hilfs- oder pflegebeddr flig: 1)

L

tm Rahmen einer Mikrozensiiserhebung vom Dezember 1983 wurden
Personen gefragt, ob sie sich aufgrund einer standigen Behinderung in
Ihrer Leistungsfahigkeit vollkommen (z. B. daternd betttagerig) oder
stark beeinteachtigt fuhlen. Etwa 70.000 Personen in Privathaushalten
(d- h. auBerhalb stationarer Einrichtungen) sind dauern bettiagerig und
weitere 270.000 Personen stark behindert..

-

Ca. 3% der unter 60-~Jahrigen, 10 % der 60- bis 74-Jahrigen, 20 % der
75-bis 79-Jahrigen, 30 %.der 80-bis 84-Jahrigen und 40 % der uber 85-
Jahrigen gehdren zu diesen beiden Personengruppen. Jeweils ¢a. 1/3
der vollkommen oder stark Behinderten entfallt auf die Altersgruppen
bis 59 Jahre, 60:74 Jahre und ab 75 Jahre. Cbwohl Pflegebedurfiigkeit
sehr stark vom Alter abhangig ist, ist es bemerkenswert, da8 gemas
dieser Befragung 1/3 der valtkommen oder stark behinderten
Menschen unter 60 Jahre ist.

L

In einer Mikrozensusbefragung von uber 60-jahrigen afteren Menschen
in Privathaushalten (Juni 1987) wurden im Gegensatx zum vorhin
erwahnten Mikrozensus Personen nicht aligemein nach dem AusmaB
ihrer behinderungsbedingten Leistungsbesintrachtigung befragt,
sondern es wurde erkundet, weiche wichtigen Aktivitdten des taglichen
Lebens nicht ohne fremde Hilfe ausgeubt werden konnen. Ca: 420.000
altere Menschen - d.s. iber 1/4 der Gber 60~Jahrigen - benotigen
zumindest far eine der folgenden Tatigkeiten eine fremde Hilfe:
Wohnung verlassen, sich selbst anziehen, kiirzere Strecken gehen, sich
backen, Stiegen steigen, kochen, bugeln

L 4

Werden diese Aktivitaten des taglichen Lebens gewichtet, so kann eine
Gliederung der hilfs- und pflegebedurfligen Menschennachdem
Schweregrad der Behinderung annaherungsweise vorgenommen
werden. Das Institut fur Demographie (Hilfs- und Pliegebeduiftigkeit im
Alter, Wien, 1989) errechnete ca. 30.000 uber 60-jahrige
pflegebeduiftige und weitere ca. 330.000 uber 60-jahrige
hilfsbedarftige Menschen in Privathaushalten. Pflegebedirftige
Menschen konnen sich in der Regel nicht ohne Hilfen an- und ausziehen
und sie konnen nicht alleine die Wohnung verlassen.

Der Adressatenkreis fir Reformen bei der Pllegevorsorge wird von den
Interessengruppen unterschiedlich definiert. Wahrend sich der

1) Wahsend dle Milrozénsusdaten aber den Besundhefaamtand (19831 und dber
Hilfs- und Pllegebediritigkeit {1967) alfe Gruppen behindetler Menschen
umdassen, beziaht sich der Mikrozensus Uber Behinderungen (1986) ledigfich auf
ISrpestiche Beelntzachtigungen.

dsterreichische Zivilinvafidenverdand (G2IV) primar tir elne

Verbesserung der Lage der stark beeintrichtigten Schwerbehinderten
einsetzt, sehen andere Vesbdnde (2. 8. Penslonistenvereinigungan) ihr
2iel in MaBnatynen, die sichebensa an dem vor aliom altersbedingten

Hilfs- und PRegetedart ausrichten,

-~

Esglbtca. 350.000 Bezleher von Galdlelstungen auf Grund von Hitfs-
oder Pllegebeduiftigkeit, wobei hdchstens 20.000 Personen melwere
dieser Leistungen zugleich erhalten.

Die Pflege- und Hilfiosengelder sind von der Anspruchsvoraussetzung,
der Systematik und der Geldhdhe her unterschiedlich geregeit.
Wahrend das Kriegsopferversorgungsgesetz 6 Pflegestufen kennt, gibt
es z. B. bei den Beamtinnen 3 Pflegestufen und bei den ASVG-:
Versicherten nur 1 Pflegestufe. Die Leistungshdhen schwanken 1990
zwischen S 1.380- und S 23824,

Getdleistungen fur Hilfs- und Pflegebedirfligkeit (1990)

L
| Siehe Tabelle 1 im Anhang: Geldleistungen far Hilfs-und
| Pltegebedurftigleit

2u diesen Zahlenist anzumerken, daB u. U. die angefuhrten Leistungen
nebeneinander bezogen werden konnen (z. B. Pflegezulage nach dem
KOVG und HilllosenzuschuB) und zu ihnen je nach Versicherungs-,
Versorgungs- oder Fursorgetrager noch unterschiedlich viele und
unterschiedlich hohe Geldleistungen hinzukommen.

Der Gesamtaufwand liegt bei Gber 12 Milliarden 6S. Von 1977 bis 1989
hat sich die Zahlder Empfanger von Hilflosenzuschussen nach dem
ASVG, GSVG, FSVG und BSVG um 36 % und der Aufwand der
Hilflosenzuschisse um 125 % erboht. Von den
HilflosenzuschuBemptangern sind mehralsdie Halfte dber 80 Jahre
und weitere 30 % zwischen 70 und 79 Jahrea,

1.2. Szenario zur Entwicklung der 2ahl der hilfs- und pflegebedarftigen
Menschen

Dieses Szenariobasiert auf der - gewiB anzweifelbaren - Annahme, da8
sich die altersspezifischen Behindertenquoten (voilkommen odes stark
behindete Menschen) In Zukunft nicht von denen Im Jahr 1983
{Mikrozensus Dezember 1983) unterscheiden werden. Im folgenden
Szenario wird also die Situation des Jahres 1983 demographisch
fortgeschrieben, Die internationale Diskussion ist sehr kontroversiell,
ob aufgrund sozialer und medizinischer Entwicklungen die
altersspezifischen Behinderungsquoten ab- oder zunehmen werden. Mit
diesen 2ahien konnen auchkeine Aussagen uber die Entwicklungdes
Schweregrades der Hilfs- und Pllegebedurfligkeit getroffen werden.

| Siehe Tabelle 2 im Anhang

L — e — e |

Gemas der Tabelle wird es bis 2000 nur einen minimaten Anstieg (3 %)
der Zah! der hilfs- und pfiegebedurftiger Menschen geben, von 2000 bis
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2010 wird ihreZah! demographiededingt wm 10 % ansteigen und von
2010 bis 2020 um 6 %. Von 2020 big 2050 wird die Zahl wiedenum
fallen. D. h. trotz der zukanftigen Alterung der Bevdikerungestruktur
wird die absolute Zahlan hilfs- und pflegedbedurftigen Menschen
vermastiich nicht drastisch ansteigen.

Ewdhnanswerit ist diealtersmasige Verschiebung unter den “standig
Bshaderten’, da dies Auswirtkungen auf die Art der Hilfsangebote
{¢amiliare versus ambulante und stationare Hilfen) haben wird. Auf die
unter 6043hrigen *standig Behindesten® entfallan 1983 ¢a. 36 % allar
“standig Behinderten®, 2000 und 2010 nur mehr 31 %, 2020 28 % und
2050 21 %. Die Zahl der iber 70-jahrigen “standig Behinderten® erhdht
sich gemas des Szenarios bis 200QWD weitere 25.000 {von 1383 bis
2020 also um fast SO %).

Weiters ist die sehr unterschiedliche demographische Entwicklung in
den Bundeslandern 2u eiwahnen. Wahrend in Wien in den nachsten drei
Jahrzehnten (bis 2020) rriit einem demographiebedingten Rickgang um
mehr als 10% der Zahlder hilfs- und pflegebedarftigen Menschen
gerechnet werden kann. wird in diesem Zeitrahmen die Zahl der hilfs-
und pfiegebedurftigen Menschen in Vorarlbergum 100 % undin
Salzbwrgund Tirotum ca. 70 % ansteigen.

Zur Abschatzung des Bedar{san ambulanten und stationaren Sozial-
und Pflegeeinrichtungen ist neben der Zahl hilfs- und ptiegebedurftiger
Menschen aich die Entwicklung des sozialen Umfeldes zu
bsrGaksichtigen. Dieweitere Individualisiesung der L.ebensformen
(weniger Ehegemeinschalten, metr Einpersonenhaustalte), eine
geringere an Zaht an Kindern, der Zuzug in die Ballungsraume und eine
generell hohe geographische Mobilitat wird die derzeit Gberwiegend
noch im Familienrahmen funktionierende Pflegebetreuung vor groBe
Herassforderungen stellen.

1.3. Zur sozialen Lage hilfs- und pflegebedirftiger Menschen

Hiifs- oder Pflegededirfligkeit kangt nicht nur vom AusmaB der

korpes lichen Beeintrachtigung, sonderm auch von demn materiellen
Lebensumstanden, den Wohn- und Lebensformen, den sozialen
Karrtaxten und finanziellen Ressourcen ab. Uber die
Bnkommenssituation hilfs- oder pflegebedurftiger Menschen existieren
jedach keineaussagehrattigen Baten.

1.3. 1. Soziale Schichtung

H§lfs- oder Pflegebedurftigkeit steht in einem engen Zusammenhang
mitder fruheren beruflichen Tatigkeit. Arbaiterinnen sind im Alter in
emem wesentlich hoheren AusmaB als Angestelite, Beamtinnen und
Sestandige von diesem Sozialris ko betroffen. 13 % der dber 75.
ghrigen ehemaligen mannlichen Asigesteltten und Beamten sind hilfs-
oder pflegebediirftig. Bei den ehemaligen manniichen Arbeitern betragt
der Anteil 33 %. Bei den aiteren Frasien besteht insgesamt ein
wesentlich hoheres Pflegerisiko, das wie bei den Mannern
unterschiedlich sozialgegliedertist. Bei Uber 75 -jahrigen ehemaligen
weiblichen Angestellten und Beamten liegt der Anteil bei 35 %, bei Uber
7S4ahrigen ehemaligen Arbeiterinnen bei 46 % und bei Landwirtinnen
g2r bei 64 %.

1.3.2. Geschlecht

Bel den unter 80 jahrigen hilfs- oder pflegebediirfligen Manschan ist
der Anteil der Manner geringfugig hGher als der der Frauen, wahrend
sich bei den Gber 60-j&hrigen des Geschlechterverhaltnis umketet. Bai
den Fallen von schwerer Pflegebadirftigkeit der uber 60-Jahrigen steigt
der Fravenanteil auf knapp 70 %. Insgesamt liegt der Frauenartes! bei
Gber 60 %.

1.3.3. Familienstand

Nur ca. 40 % der uber 60-jahrigen hilfs- oder ptlegededirftigen
Menschen leben in einer Ehegemeinschaft. Mehr als 3/4 der iber 60-
jahrigen hilfs- und pflegebedurftigen Manner sind verhsiratet, aber nur
20 %der Frauen.

13.4. Haushaltsformen

Von alien hilfs- oder pflegebedirftigen Menschen In Privatlaustalten
lebt jeweils ca. ein Drittel allein, zu zweit oder in groBeren
Haushaltsformen. Bei der Haifte der Alleinlebenden kommt
erschwerend dazu, daB auch keine Erreichbarkeit durch
Familienangehdrige in der naheren Umgebung gegeben ist (= ca
70.000 Personen).

Hilfs- und pfilegebedirftige Manner {eben etwa gleich haufig mit der
Ehefrau oder mit der jangeren Generation zusammen.
Einpersonenhaushalte sind die Ausnahme. Bei hilfs- und
pflegebedirftigen Frauen dominiert das Zusammenleben mit des
jangeren Generation. Ca. 1/4 der hilfs- oder pflegebedaritigen Frauen
uber 75 Jahre lebt allein und hat auch keine Kinder oder Verwandle in
erreichbarer Entfernung.

Alkeinlebende hilfs- oder pftegebedirftige Menschen sind Uberwiegend
in Ballungsgebieten anzutreffen. In Wien lebt mehr ais die Halfte der
schwerer behindesten Frauen aliein, in Gemeinden mit hoher
Agrarquote nur 1/6.

1.3.5. Wohnsituation

Die Wohnsituation von hilfs- oder pflegebediftigen Menschen ist
wesentlich schlechter ats die der nichtbehindesten. Wahrend der
Prozentsatz von Wohnungen ohne Bad oder Dusche beider
Gesamtbevolkerung bei 12 % liegt, steigt er-auf 30 % bei den hilfs- oder
pflegebedurftigen Menschen, In rund 15 % der Wohnungen vos hilfs-
oder pflegebedusftigen Menschen Gber 60 fehlen gar das WC inder
Wohnung (= ca. 50.000 Wohnungen). Nur 40 %.der Wohnungen vous
hilfs- oder pflegebedrftigen Menschen haben sowohl Bad oder eine
Dusche, aber keine Zentralheizung. 35 % der auf Hilfe oder Pflege
angewiesenen Menschen besitzen zwar ein Bad odereine Dusche, aber
keine Zentralheizung. Die Einzelofenheizung kann fur diese Gruppe
bereits eine groBe Belastung darstellen.

Neben der Wohnausstattung kann bei funktionalen Behinderungen auch
die in unmittelbarer Wohnnahe verfugbare infrastruktur dartber
entscheiden, ob das Weiterleben in der eigenen Wohnung maoglich ist
oder nicht. 17 % aller hilfs- oder pflegebeduiftigen Menschen stehen
kein/e Arzt/Arztin, Apotheke oder Lebensmittelgeschaft in
unmittelbarer Wohaumgebung zur Verfagung.
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1.3.6. Soziale Aktlvitaten

Von den gesunden Menschen ist die Metezahl auch auBer Haus aktiv.
Diess AuBenorientlertheit ist bei den hilts- oder pflegebsdirftigen
Menschen die Ausnahme. Ca. 20 % besuchen gelegentlich Lokale oder
Veranstaltungen und weniger als 10 % ihre Veiwandten,

Ein ganz anderes Bild zeigt sich bei den Besuchen, die behinderte
Menschen erhalten. Auf Hilfe oder Pflege angewiesene Menschen leben
nicht nur haufiger mit ihren Kindern im gemeinsamen Haushalt, sie
werden von Kindem, Verwandten, Bekannten, Freundinnen und
Nachbarinnen auch 6fter besucht afs niclitbehinderte Menschen. Mehr
als ein Drittel jener hilis- oder pflegebedisiftigen Menschen, die nicht
mit ihren Kindern unter einem Dach leben, erhalten taglich Besuch.
Insgesamt drei yon vier werden mindestens einmat pro Woche besucht.

10 % der Uber 60-jahrigen hilfs- oder pfggebedurftigen Menschen in
Privathaushalten (= ca.40.0C0 Personen} leben jedoch sehr isofiert. Sie
vertassen kaum ihre Wohnung und erhalten auch kaum Besuche.

1.3.7. Familiare Betreuung

Von der Uber 604&heigen hilfs- oder pfiegebedurftigen Menschen in
Privathaushalten ertialten ca. 80 % regelmasige Hilfen. Dem engen
Familienkreis kommt bei den Hilfs-und Pfiegeleistungen fir altere
Menschen eine uberragende Bedeutung zu. Zwei Drittel der hilfs- oder
pflegebedurftigen Menschen geben Familienmitglieder {vor allem
weibliche) als Betreuungspersonen an.

Ca. 15% (= ca. 60.000 Personen) halten ihre Betreuungssituation fur
prekar, Eine solche unzureichend erlebte Versorgung ist
uberproportional bei den aflein lebenden hilfs-und pflegebedurftigen
Menschen gegeben. Ca. 10 % der funktional behindeiten Menschen, die
mit jangeren Familienangehdrigen oder Ehepartnern zusammenleben,
bezeichnen ihre Betreuungssituation als prekar, bei den Alleinlebenden
ist dies bai jedem Vierten der Fall. Jedér funfte allkeinlebende hilfs. oder
pflegebedurftige Mensch beabsichtigt dementsprechend auch eine
Ubersiecilung in ein Wohn-, Alten- oder Pflegeheim (gegenuber 6 % der
nichi alleinwohnenden).

10 % der hilfs- oder pflegebedurftigen Menschen (= ca. 40.000
Personen) geben an, von ambutanten sozialen und medizinisc:hen
Diensten zumindest vorubergehend betreutzu werden. Wahrend
gemaB der Mikrozensus-Untersuchung von den pflegebedurftigen
Menschen vor allem ein zusatzlicher Bedarf an Hauskrankenpflege
geauBert wird, der in seinem nachgefragten Umfang eine
Verdoppelung des bisherigen Angebots bedeuten wurde, wird laut
Mikrozensus von den hilfsbedurftigen Menschen vor allem eine
Auswsitung der sozialen Dienste gewunscht. Auch dieser zusatzlich
Bedasf wirde eine Verdoppelung des bisherigen Angebotes erfordern.

1.4. Zv den ambutanten Versorgungsangeboten in den Bundestandern
Im Gegensatz zu stationaren Pflegeleistungen haben hitfs- oder

pflegebedurflige altere Menschen auf Angebote der mobilen Altenhilfe
in der Regel keinen Anspruch.

Die Versorgungssituation ist In den eimzelnen Gavdaxiindern seix
unterschiedlich. Die Betreuungsdichte bei den sozlalen Diansten {z- B.
Heimhlife) schwanki zwischen iber 3 % der sber 60-Jafrigen (Wian)
und weniger als 1 % (z. 8. Burgenland und Nisderdxterreich). in
Vorarilberg werden ca. 8 % der uber 60~J3hrigen durch
sozialmedizinische Dlenste (Hauskrankenpfiegs) intensiv betreut, Im
Burgenland undin Niederdsterreich sind @sunter 1 %.

Die WHO empfiehit mindestens eine volbeschattigte mobile
Krankenpfiegeperson pro 6000 Einwohnern aller Altersgruppen. Die
entsprechende Belretnungsdichteliegtim Burgenland bei 31.000
Einwohnern, in Wien bei ca. 20.008 Einwohnesn und in Vorarlberg bei
5.500 Einwohnern.

Die Beurteilung der derzeitigen Versorgungslage alterer
pfiegebedurftiger Menschen mit mobilen Diensten mu8 die regional
sehr unterschiedliche Lebenssituation der Betroffenen miteinbeziehen.
Eskann nicht prinzipielt davon ausgegangen werden, daB in einem
Bezirk, in dem relativ wenig professionelle oder halbprofessionelie
Hilfskrafte im Einsatz sind, keine andere auBerfamiliare Altenbetreuung
stattfindert. Der nichtinstitutionellen Nachbarschaftshilfe kann im
tandlichen Raume eine nicht unerhebliche Rdl le zukommen. Es gibt
dazu aber keine gesicherten Daten.

Zwischen den Bundeslandern, aber auch innerhalb der Bundestander (je
nach Trager) gibt es unterschiedliche Einsteltungen hinsichttich des
Einsatzes von professicrellen, haibprofessionelten und ehrenamtlich
tatigen Menschen. In einigen Landern werden professionelle Krafte mit
ordentlichen Anstellungsverhaltnissen bevorzugt, wahiend in anderen
Landern die Alten- und Behindertenhilfe mit organisierten
Nachbarschaftsheiferlnnen auf Basis stundenweiser Bezahlung
durchgefuhrt wird.

Die Finanzierung mobiter Pflegeleistungen erfolgt in den einzelnen
Bundeslandern nach unterschiedlichen Konzepten: Teilweise erhatten
die Wohlfahitsorganisationen des Betreuungsdienstes
Regiekostenbeitrage pro geteisteter Einsatzstunde. Teilweise wevden
die Dienste eher in Fo:m leistungsgebundener Subvention oder
Verlustabdeckung finanziert. Es bestehen in der Regel diverse
Mischfinanzierungsformen.

Auch hinsichtlich des Eigenbeitrages der Hilfeempfanger gelten in den
Bundeslandern sehr unterschiedliche Bestimmungen. So ist in Wien z.
B. die Betreuung durch die mobilen Krankenschwestem kostenles. Auch
entstehen Wienerknnen mit geringen Einkommen fir viele soziale
Dienste keine Kosten. Ansonsten bazahlen Heimhilfeklientinnen
monatliche Pauschalbeitrage, die nach Einkommen gestaffelt sind. in
anderen Bundesiandern werden auch von den
einkommensschwachsten Betreuten Mindestkostenbeitrage
eingehoben. Es gibt auch Kostenbeitragssysteme, bei denen sichdie
Kostenbetastung nicht nur nach der Einkommenshohe sonderr auch
nachder Intensitat der Betreuung richtet. In Vorarlberg wiederum
bezahlen Mitglieder der privaten Krankenpflegevereine ihrliche
Mitgliedsbeitrage zwischen S 100,-und S 300,~. Den Mitgliedem
entstehen dann im Falle der Betreuung durch Krankenschwestem keine
zusatzlichen Kosten.
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In einigen Bisndeslandem werden die soziatan und pflegerischen
Systeme in einem organisatorischen Verbund angeboten, wahrendz. B,
in Wien diese beiden Versorgungssysteme neteneinander existieren.

in den Bundeslandern werden fiir die ambulaiten Dienste Mittel in sahr
untersc hiedlicher Hohe aufgewendet. in Wiest wurden 1988 fast 500
Mio. S far die Heimhilfe und ca. 30 Mio. S. fir die Hauskrankenpflege
ausgegeben. in Niederdsterreich betiug 1988 die Landesforderung far
ambulante Dienste ca. 35 Mio. Sund im Burgenland wurde die
institutionalisierte Nachbarschaftshilfe 1988 mit 4,3 Mio, S gefordert.

Pro Heimhilfeklientin gab das Sozialamt in Wien monatlich
durchschnittlich S 3.300,~ aus. Dasentspricht einem Aufwand von rund
S 140.—pro Einsatzstunde. Fur Hauskrankenpflegeklientinnen bezahite
die MA 12 rund S 500, pro Einsatzstunde. Die im Vergleichzu den
anderen Bundeslandern hohen Pro-Kopf-Kosten der mobilen Alten- und
Behindertenhilfe in Wien lassen sich damit erklaren, daB die
Helferinnen in fixen Anstelkingsverhaltnissen arbeiten, die
Hauskrankenpflege ohne Kostenbeteiligung der Klientinnen geleistet
wird, einkommensschwache Bevilkerungsgruppen auch viele soziale
Dienste kostentos in Anspruch nehmen konnen und der groBte Teil des
Verwaltungs: und Organisationsaufwandes der mobilen Versorgung
aus Landesmitteln finanziert wird. in Niederdsterreich liegen die Kosten
des Landes fur die Durchfihrung der mobilen Dienste mit ca. S65.- pro
Einsatzstunde weit unter denen in Wien. Eine Ursache sind die hoheren
Kostenersatze der Klientinnen (rund S50,—pro Einsatzstunde und S
850,— pro Monat), Der geringe &ffentliche Kostenaufwand fur das L and
Niederosterreich entsteht auch des hatb, weii sich die
Wohlifahrtsinstitutionen an den Verwaltungs-und Organisationskosten
und den Fahitkosten betavigen und im hohent AusmaB Helferlnnen nur
auf Stundenbasis (nicht mit einer fixen Ansteilung) beschaftigen.

Die Schwachsteilen des ambulanten Versorgungssystems auBern sich
sowahl auf mengenmasiger alsauc h auf qualitativer Ebene. Auch wenn
die bestehenden - aber quar:titativ nicht erfaBbaren - nicht-
institutionellen ehrenamtlichen Versorgungsnetz e mitbertcksic htigt
werden, ist in den meisten Bunideslandern der Bedarf an ambulanten
Diensten zweifellos beiweitem nicht gedeck?. {Laut Mikrozensus 1987
melden Betroffene einea Bedart an, der zumindest eine Verdogpelung
der ambulanten Dienste bedeuten wirde. Die niederdsterreichische
Landesverwaitung hait 2. B. dann die mobilen Dienste in ihrem
Bundesland far flachendeckend, wen n damit bis zu funfmal so viele
Menschen wie 1988 betreut werden kdnnen. Mit Ausnahsne von Wien,
wo aus demographischen Griinden und aufgrund des derzeit schon
relativ hohen Versorgungsgrades kein wesentlicher Ausbau in
quantitativer Hinsicht fur sinnvoll erachtet wird, sind alle Bundeslander
bestrebt, die ambulanten Dienste auszuweiten.

Hinsichtlich einer qualitativen Verbesserung wird in den meisten
Bundeslandern von den Tragem der Sozial-und

Gesundheitseinric htungen eine Integration von sozialen Diensten und
pflegerischen Diensten angestrebt. Weiters stellt in alen
Bundeslandern die Versorgung pflegebedir ftiger Menschen am
Wochenende, am Abend und wahrend der Nac ht derzeit ein Problem
dar. Ein entsprechendes eiweitertes Angebot wird von den Landern als
notwendig erachtet. Es wars dabei aber auf die Arbeitssituation der
Personen in den Hilfs- und Pflegeberufen Bedacht zu nehmen.

Der dsterreichische Zivilinvalidenverband weist darauf hin, daB ma
ambulanten Vevsyrangssystemen die Bedurfnisse der
Langzeitp filegefalle nicht geldst werden konnen.

1.5. Stationdre Altery und Pflegesinrichtungen

Laut Volkszzhlung 1981 lebten in jen em Jahe ca, 50.000 ber 60\&Alwige
in Anseltan. 3,6 % der Uber 603 hrigen werden stationar versorge.
Otes war bei 1,3 % der 60- bis 70-Jahrigen, 3,3 % der 70- bis 80-
Jahrigen und 10,9 % der Gber 80-Jahrigen der Fall. Es gibt in einigen
Bundeslandem eine betrachtliche Zahl an pingeren Menschen, die i
Pfiegeheimen leben. In einer Studie des Osterreichischen
Bundesinstitutas fir Gesundheitswesen wurden 62,7 J1ahre als das

durc hschiittliche Alter von Mannern bei der Aufnahme in steirische
Pflegeheime erhoben.

Die Versorguingsquote ist nach Bundeslandern sehr unterschiedsich. tn
Salzburg sind 5,6 % der Gber 60-Jahrigen und im Burgenland 1,7 % i
Heimen untesgebracht.

r — |
| Siehe Tabeile 3im Anhang: Sektoriale Verteilung der Wohn-und I
| Pflegeplatze nach Bundesiandern (1987) |

Von den verfigbaren Platzen in Alten- und Pflegeheimen entfallen auf
Pflegebetien ca. 25 %. Auch dieses Verhaltnis ist in den Bundeslaxdem
sehr verschiedan. In Wien leben annahernd gleic hviele Menschen in
Wohntrakten der Altenwohnheime und in stationaren
PRegesinrichtungen, wahrend in anderen Bundeslandern auf die
Pflegebetten oft weniger als 20 % entfallen.

In Gesamtosterreich vecfugen Altenwohnheime uber durchschnittlich
80 Wohnplatze, in Wien Gber durchschnittlich 165 Wohnplatze und in
Vorariberg unter 50 P\atze. Noch starker variert die durchschnittiiche
HeimgraBe far Pflegeheime. Das groBte Pilegeheim (Lainz) verfugt aber
3200 Pfiegeplatze. In Niederosterreich hat das gro8te Pflegeheim 250
Platze undin Vorarlberg 6SPlatze.

Hinsichtlich der qualisativen Ausgestaltung der Heime und der
Bedevlung, die dem diplomierten Betreuungspersonal zugemessen
wird, variieren die einzelnen Heime sehr stark.

Bei der Gegenuberstellung von Tagsitzen muB man bericksictiges,
daB in keinem der Bundeslander die Hohe der Kostenvorsc hreftasmgen
aufgrund betriebswirtschaftlicher Kalkulationen festgelegt wird. Die
niedrigsten Tagsatze in Altenwohnheimen gibt es In Niederostesteich
(S 137,—Dbis S 288,—pro Tag), die teuersten in Wiener
Altenwohnheimen (S 301,-). Diebilligsten Pflegeheimplatze stehe
derzeit im Burgendland zur Verfagung (S 340, bis S 410,--), Wien und
Niederdsterreich verrechnen zwisc hen S 430,-- und 500,-.

Laut Mikrazensus 1987 sind ca. 40.000 iber 50~J3 hrige in Ostecraich
aufden Arvneldelisten von Altenwohn-und pflegeheimen, wobei
Uberwiegend Platze in Wohnheimen nachgefragt werden. GroBstadte
(vor allem Wien) sind bei den Anmeldungen far stationare
Alteneinrichtungen weit Uberreprasentiert. Den Bewohnerinnen von
Altenwolts- und Pflegeheimen in Wien stehen fast vierrnals so viel
Wartende gegenuber. Die hohe Nachfrage nach stationaren



Wolmdglictkelten steht im Zusammeanhang mit den zunehmenden
Problemen einer addquaten familldren Versargung und mit einern zu
geringen Angetot an ambulanten Diensten. Keinesfalls kann dies als
Alzeptanz der derzeitigen stationaren Einrichtungen gedeutet werden.

Alternativen zu Alter sheimen und zur mobilen Betreuung:

Teilstationare Einrichtungen oder kleine nur teilweise betreute
Wohnforimen als Zwischenglied oder Altemnative zu den heutte Ublichen
stationaren Einrichfungen bzw. zu den rein &nbulanten Diensten
werden in Osterreich im Gegensatz zu vielen anderen tndustriestaaten
momentan noch auBerst marginal angebotén. in Wien gibt es zwei
Tageszentren fir alte Menschen, in Voraribaig 12 Altenwohnungen fiir
jeweils 8-12 Senioren und in Niederdsterreich einigewenige betresste
Seniorenwohnungen.

1.6. Schwachstetlen im System der PRegevorsorge

Im Rahmen eines Hearings wurden von hilfs-und pflegebedirftigen
Menschen und ihren Angehdrigen sowie von Mitarbeiterlnnen sozialer
und medizinischer Betreuungseinrichtungen folgende Kritikpunkteam
derzeitigen Zustand der Pflegevorsorge vorgebracht:

Ein berufstatiger Behinderter (Haiswirbelbruch, Rollstuhifahrer)
kritisierte das unzureichende bzw. zu burokratische Angebotan
Fahrtendiensten. Da eine entsprechende Umgestaltung der 6ffentlichen
Fahrtendienste sehr teuer kime, waren nachseiner Ansicht direkte
finanzielie Zuschusse fir die Betroffenen die kostenginstigere
Alternative. Mit dem ihm zur Verfogung stellenden Pflegegeld (ca. S
2.500,~) sei es kaum moglich, die aus der Plegebeduritigkeit
entstehenden Zusatzkosten ausreichead abaidecken. Ein Teil seines
Gehaltes muB zur Finanzierung von Pflegediensten verwendet werden.
Allein die Heimhilfe kostet it mehr, als ihm durch das Pllegegeld zur
Verfugung steht, Er braucht von der Heimhitfe tagliche Hilfen in der
Fsh und asn Abend fur lebensnotwendige Verrichtungen. Die daruber
hinausgelenden Hilfen von Freunden (an Wochenenden, inder Nacht)
werden unentgeltlich erbracht. Dies wird alsunbefriedigender Zustand
betrachtet, da der Behindeite so in die Rolle eines Bittstellers gedrangt
wird.

Ein Vater eines behinderten Kindes (Mongolismus) bedauert, daB es in
Osterreich nur in Ansatzen Friherkenming und Frihférderung gibt.
Sehr oft wird Kindern mit derartigen Besintrachtigungen im vorhinein
die soziale und intetlektuelle Entwicklungsfahigkeit abgesprochen oder
die einzige Moglichkeit fur Forde nungen dieser Kinder wird in
Sondereinrichtungen, d. h. abssits von gleichaltrigen nichtbehinderten
Kindern, gesehen. Ziel sollte es sein, letztlich auf Sonderkindergarten,
Sonderschulen und andere Sondereinrichtungen vezichten zu kdnnen.
Die integrativen Einrichtungen mdBten bessar als jetzt mit
therapeutischen Angeboten ausgestattet sein, Es ware Aufgabe der
Krankenkassen, in ihrem Leistungsangebot diverse Therapien
hinsichtlich Frihforderung anzubieten. Dies durfte nicht aufarztliche
Tatigkeit beschrankt sein. Weiters ma8te gewahrleistet sein, das im
Falle einer temporaren Verhinderung einer Betreuung durch die Eltern
entsprechender Ersatz angeboten wird. Dies konnte dadurch
geschiehen, daB sich die Familie mittels 6ffentlicher Pflegegelder privat
Im Freundeskreis “Hilfen kaufe’, falis keine geeigneten oifentlichen
Dienste bestehen. Fir berufstatige Eitern mit pflegebedirftigen
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Kindemn soliten entspraches:d gro@rigigere Pflegefreistelhmgen otwe
finanzielle Nachteile Ubertegl warden, Gibt ein Eiterntel! wagen
schwerer Pflegebedusrfiigkeit der Famllienangehdrigen seine
Berufstatigkeit auf oder kann ein Elternteil deshalb erst gar nicht in das
Berufsleben eintreten, muBte dafir sozlalrechtlich vorgesorgt sein.

Eine altere Frau, die mit itwer nach einem Schlaganfall rund um die LAs
betreuungsbeduiiftigen Schwester zusammenlebt, betreut wahsend dex
Woche in der Nacht und an den Wochenenden ganztagig ihre
Schwester. Wahrend der Woche halt sich ihre Schwester vor- und
nachmittags In einem Tageszentrum auf. Die gro8ten Probiemne
entstehen dann, wenn sie wegen Kiankheit als Pflegeperson ausfalit,
Langere Abwesenheiten von zuhawrse, wie z. B. Urlaub, sind unmaglich.
Besuche mit der Pflagebedurftigen auBer Haus sind nur ganz seiten
maoglich. Um die Betreuung pflegebedirttiger Menschen durch
Haushaltsmitglieder zu erleichten, waren ambulante soziale Dienste
auch an Wochenenden und Abesxdan, mehr Tageszentren, soziale
Absicherungen der Betreruingsperson sowie ihre Vertretung in
Krankheits- und Urlaubsfalllen, eine Einschulung der betréeiienden
Personen und eine gewisse finanzieile Abgeltung vorzusehen.

Ein Vertreter des Dachwverbandes der Angehdrigenvereinigungen fur
psychisch Erkrankte weist auf 8esonderheiten von psychischen
Erkrankungen hin. im Gegensatz zu korperbehinderten und alteren
pflegebediritigen Menschen sind psychische Erkrankungen auBerlich
nicht sichtbar. Eine Folge davon ist, daB fur psychisch behindeite
Menschen oft kein Hilfs- und Betreuungsbedarf angenommen wird. Da
die Beeintrachtigungen sehr schrwankend und nur schwer vorhersehbar
sind, muBte das Betrewungs- und Hilfsangebot sehr flexibel gestahet
sein. Es miBte jedenfalls sichergesteilt sein, daB bei der zukunftigen
Gestaltung der Pflegevorsorge die finanziellen Aufwendungen und der
Betreuung sbedarf psychisch behinderter Menschen miteinbe zogen
werden.

Vertreter von Wohlfahitsverdbanden sehen einen betrachtlichen
2usatzlichen Bedarf an Sozialen Diensten, deraber aufgrund fehlender
finanzieller Mittel nicht realisiert werden kann. Auch eine
Qualitatsverbesserung der Dienste (mehr Flexibilitat) sei mit hoheren
Kosten verbunden. So notwendig zweifellos ein Ausbau der ambuianten
sozialen Dienste ware, so dirftedies nicht durch eine Vernachlassigung
der Heimangebote geschehen. Es gebe namlich auch zusatzlichen
Bedarf an stationaren Pflegesinrichtungen.

Eine Spitalsarztin einer internen Abteilung wies auf die oft mangelhafte
Rehabilitation und Entlassenenvarbereitung der geriatrischen und
behinderten Patientinnen in den Spitalern hin. Eine bessere
Entlassenenvorbereitung wirde zwar zunachst die Verweildauver der
Patientinnen in den Spitalern veriangern. Auch wurden sich aufgrund
eines hoheren Persana/bedarfs von Therapeutinnen und
Sozialarbeiterinnen die Kosten fir die Spitaler erhdhen. Dadurch kdante
aber der haufig zu beotachtende “Orehtireffekt® gemildert werden.
Tatsachlich konnte aufgrund soicher verstarkter
Rehabilitationsbemuhungen inder Abteilung, in der die Spitalsarztin
tatig ist, die spatere Eirweisung der Patientinnen in Pflegehe ime oder
die Wiederaufnahme ins Spital reduziert werden.

Neben der weitge hend fehlenden Rehabilitation in Spitalern wird die
viel zu geringe Zahl an Tageszentren und anderen tel!stationaren
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Einrichtungen fir pflegebedarftige Menschen kritisiert. mWiengibtes
Zwei Tageszentren. Bedarf far Tageszentren wére laut der Leiterin eines
Tage=2entiums fur jeden Bezirk in Wien gegsden. Solche Einrictungen
sind eine enorme Entlastung fur die pfiegendsn Personen. Weiters
konnten solche Einrichtungen auch als Altemative fir einige
Pflegetwimbewohnerinnen dienen, v. a. dann, wenn die fur die
Betreuung in Frage kommende Person berustatig Ist.

Ein praktischer Arzt bezeichnet die rein natwwissenschaftiic he
Ausrichtung in der medizinisc hen Ausbildung als ein wesentlictes
Hindernis fur einen sinnvollen Umgang der Aiztinnen mit den Leiden
alterer und behinderter Menschen, Die vanden Krankenkassen
vorgegebene Honorierungsordnung biete falsc he Anreize. Hausbesuc he
und arztliche Gesprache ssien kraf unterdotiert. Schlie8lich maBten die
jetzigen Bestimmungen geandert werden, die eiae gemeinschaftlic he
Organisation von verscthiedenen mediziniseten, therapeutischen und
sozialen Professionen in Form sozialmedizinischer Zentren verhindern.

Eine Heimhelferin berichtete iber das Wohnm{eld der hilfs-und
pflegebedirftigen Menschen. Ein betrachtlicher Teil lebt in
Substandardwohnungen. Ailein wegen dieses Umstandes erhéht sich
der Pflege- und Hilfsbedarf betrachtlichundsoziale Dienste sind oft
Uberfordeit. Entsprechende Wohnungsstandardanhebungen wiirder)
nicht nur fur die Betroffenen eine groBe Steigerung ihrer Lebensqualitat
bringen, auch die Heimhelferinnen und at:ntiche andere Sozialdienste
kénnten so von gewissen Aufgaben entlastet werden.

Der Beratungsdienst fir entwicklungsgestorte Kinder und Jugendliche
im Burgenland wurdevorgestelt.. Durch Fruterkennung, entsprechende
Therapie - und Pfiegeangebote soltte die Integration gefordert und die
eimeinweisung verhindeit werden. Die grd8ten Probleme zeigen sich
vor allem-aut der Pliegeebene, die iberwiegend der Familie
uberantwortet wird, wel che dabei oft dberfor'dert ist. Die 6ffentfiche
ktand steht der Familie kaum zur Seite.

im ArbeitsausschuB wurde die hier vorgebrachten Mangel der
derzeitigen Pflegevorsorge unterschiedlich bewertet. Fur die eine Seite
istdas unzureictende qualitative und quantitative Angebat an
Pflegevorsorge das zentrale Argument fir die Forderung nach mehr
direkten Geldleistungen aa die hilfs- und pflegebedurftigen Menschen,
da in vielen Fallen die Betroffenes: auf eine effizientere und
bedarfsgerechtere Ait die Abdeckung ihres Hilfsbedarfs organisieren
konnten. Firdie andere Seite ergibt sich aus der derzeit mangeinden
Pflegevorsorge eher die Notwendigkeit, einen ansehnlic hen Teil der fur
die Pflegevorsorge zur Verfigung stehenden Mittel fir eine

fiac hendeckende ambulante Versorgung und fir z. B.
Wohnstandardanhebungen zu verwenden. Trotz dieser
unterschiedlichen Gewichtung kommen beide Denkrichtungen einander
darin nahe. daB weder Geld: noch Sachleistungen allein zu
befriedigenden Losungen fuhren kdnnen. Es sollte eine sinnvolle
Kombination an Leistungen angeboten werden, mit denen sowohlden
Prinzipien der Selbsthilfe und Wahtfreiteit der Betroffenen entsprochen
wird, als auch eine Mindestversorgung fur atke Milfs. und
Ptlegebedairftigen sichergestellt wird.
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2.PRUFUNG VON ALTERNATIVEN
LEISTUNGSSYSTEMEN (einschlieBiich der Moglichkeit
einer Ptlegeversicherung)

2.1, Ziel einer Pflegevorsorge

Ziel einer Pliegevorsorge Ist die bundesweite Abdeckung des
Pflegerisikos durch Geld- und (oder) Sachleistungen, inabhéngig vom
Grund der Behindensng (Finalitatsprinzip). Unter gleichen
Voraussetzungen sollen gleiche Leistungsanspriche auf Geld- und
(oder) Sachieistungen bestehen; unabhdngig davon, obdie Leistng
vom Bund, vom Land oder von einem sonstigen Tragererbracht wird.
Der Leistungsanspruch soil nichtan die Voraussetzung des Besizss
der osterreichischen Staatsburgerschaft geknapft werden; fur e
Anspruchsberechtigung sollte der Wohnsitz oder der standige
Aufenthalt in Osterreich genigen. Der Kiub der FPO und die
Prasidentenkonferenz der Landwirtschaftskammern Osterreichs treten
dabei jedoch fir eine Mindestaufenthaltsdauer (FPO: 5 Jahre) als
Anspruchsvoraussetzung ein. Far die pflegebedurftigen Menschen soll
grundsatzlich eine Wahlmoglichkeit zwisc hen der Annafime der
Sachleistung und einer Geldieistung bestehen.

Von der Pflegevoisorge sollen Personen umfaBt sein, die infoige ihres
kérperlichen, geistigen oder seelisc hen Zustandes standig der Wartung
und Hilfe bedirfen. Am Beqriff der *"Wartung™ soll im Hinblick aufdie
umfangreichie Judikatur zu§ 1058 ASVG und der dadurch gegebenen
Rechtssicherheit festgetalten werden.

Der Grine Klub, der Zentralverband der Pensionisten Osterreichs, die
Mobilen Hilfsdienste und die osterreichische Asbeitsgeineinschaft fiur
Rehabifitation (OAR) vertraten dagegen die Ans icht, daB der
diskriminierende Begriff der “Wartung und Hitfe* durch den Ausdruck
“Hilfe (Personliche Assistenz) und Pflege"® ersetzt werden sollte. Dseser
Meinung schloB sich die Lebenshilfe Osterreich an und verwies axch auf
den Begriff der “Beaufsichtigung® (oder "Aulsicht?), der insbesondere
beigeistig behinderten Menschen relevant ware.

2.2. Leistungen der Pllegevorsorge

im Rahmen der Pfiegevorsorge missen sowohl direkte Geldleishagen
an Betroffene erbracht als auch Sachlei stungen bereitgestellt werden.
Die Erbringung von Geldleistungen allein wurde nicht als umfassende

zielfuhrende Lésung angesehen. Ubereinstimmenid wurde festgesteiit,
daB auch ein vielfaltiges Angebot an Sachleistungen gesichert werden
mu8.

Divergierende Positionen gab es zum Thema, ob den pfiegebedishigen
Menschen e her durch eine Erhéming der Geldleistunger) oder ein
verbessertes Angebat von Sachleistungen geholfen werden soll. So
sprac hen sich vor allem die OAR, der OZIV, die Klubs der Griinen und
der OVP, die Prasidentenkonferenz der Landwirtschaft skammesn
Osterreichs sowie Landervertreter dafur aus, in erster Linie auf ein
bedaifsgerechtes Pflegegeld abzustellen, womit die pflegebediiftigen
Menschen in die Lage versetzt wurden, selbst fir ihre notwendigen
Pflegeerfordernisse vorzusorg en und ein setbstbestimmtes L.ebenzu
fGhren. Durchdie Gewahrung von ausreic henden Geldleistungen
konnten sichdie Betroffenen die erforderlichen Hilfen selbst
organisieren.
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Andererssits gab es eing betrachtliche Zahl von Mitgliedern der
Arbeitsgruppe, der es vor altfem um den Aufbau eines bundesweiten
Netzes von Sozial- und Gesundheitssprengeln ging, innerhalb derer die
varschiedenen Dienste zur Wartung und Hilfe angeboten werden, wobei
Wahimgglichkeiten fur den pflegebedurftigen Menschen bestehen
solen.

Die Lebenshilfe Osterreich legt Wert auf die Feststellung, dag jene
t.eistungsanspriuche nach den jeweiligen Landesbehindertengesstzen
unberGhrt bleiben sollen, die die Forderung behinderter Menschen (vor
allem mit einer geistigen Behinderung) vorsehen, weil es sich dabei
nicht um Leistungen der Pflege handle.

2.2.1. Gelidleistungen

Zietvorstellung ist die Vereinheitlichung alter zweckgebundenen
Leistungen, die fur die Abgeltung des Pflegebedarfes ausbezahit
werden. Als Geldleistung komm¢t ein Pflegegeld in Betracht. Dieses soll
dazubeitragen, da8 die pflegebedirftige Person die notwendige
Wartung und Hilfe in hauslicher Pflege erhalten kann.

Nach Ansichtdes Granen Klubs mu8 gewahrleistet werden, daB hilfs-
und pflegebedurftige Personen durch bedarfsgerechte Leistungen ein
selbstbestimmtes Leben fGhren konnen.

2.2.1. 1. Stufenregelung

Grundsatzliche Einigkeit besteht jedenfalls daruber, daB das Pflegegeld
bedarfsorientiiert sein und zur Abdeckung des pflegebedingten
Mehraufwandes dienen soll. Die Hohe des Pflegegeldes soll in Stufen
gewahrt werdsn, wobeidie Schwere der Pflegebedusftigkeit und der
Urnfang sowie die Qualitat der notwendigen Wartung und Hilfe
benicksichtigt werden sollen. Mehrheittich wird ein Pflegegeid in Hohe
der derzeit nach den Bestimmungen des
Kriegsopferversorgungsgesetzes gewahrten Pflegezulage angestrebt.

Hinsichtlich der Stufenregelungwurden im wesentlichen zwei Modelle
diskutiert:

Modell 1 geht von einer 4- bis 7-stufigen Regelung unter Einbeziehung
des derzeitigen Hilflosenzuschusses als erste Stufe aus. ineinem
soichen Fafl wurde die Judikatur des OHG zum HilflosenzuschuB sowie
dse Richtlinien des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager zu
beachten sein. Die Pflegebedurftigkeit muBte mindestens im AusmaB
der Stufe 1 (= Hilfiosenzuschu8) nachgewiesen werden.

Modell 2 sieht 3 Stufen unter Anrechnung des beizubehaltenden
Hilf!osenzuschusses vor, wobei in diesem Fall die Stufe 1 relativ hoch
angesertzt werden muste.

Fur beide Vorschlage gilt, daB ein Anspruch auf Pflegegeld nur besteht,
wenn der pfiegebedingte Mehraufwand das-AusmaB der jeweiligen
Stufe 1 bzw. des Hilflosenzuschusses erreicht. Liegt zwar
Pfiegebedurftigkeit vor, erreicht der Mehraufwand dieses AusmiaB
fedoch nicht, sogebuhren fediglich Sachleistungen.

¥ !
Nach einer vorwiegend von den Vertretem der Lander geauberten
Ansicht kann bei einem mehr als 3.stufiigen System die Elnstufung
differenzierter und somit gerec hter vorgenommen werden. Eine ¢- bis
7-stufige Lasung wirde einen geringeren finanziellen Auiwand
bedingen.

Oamgegeniuber wur de die Meinung vertreten, daB bei einem 4- bis 7-
stufigen System mit einem erhokten AGministrationsaufwand und
soimit hoheren Kosten gerechnet werden mus,

Zur naheren Regelung der Pflegestufen wurden verschiedene
Auffassungen vorgebracht: e = = ==

® Nach Ansicht des Grunen Klubs sollte die Abdeckung
bescnderer ptlegebedingter Aufwendungen vorgesehen werden umd
die Moglichkeit bestehen, im Einzelfall auch iber die-hochste Shife
hinraus Geldleistungen zu erbringen. Es wurde eine individuejle
Festlegung des Bedar{s ohnestarre Grenzen vorgeschlagen. Weiters
wurde vom Granen Klub eingebracht, daB bei der Einstufung der 1§Ifs-
und Pflegebedurftigkeit nicht allein medizinische Faktoren
ausschlaggebend sein dirfen, sondern auch die individuellen
Lebensumstande der betroffenen Menschen (z. B. Lageund
Ausstattung der Wohnung, Infrastruktur, Mobilitatserschwernisse etc.)
besucksichtigt werden massen.

H Der Osterreichische tandarbeiterkammertag schlug e
Modell vor, das von einer Leistung fir Vollpfilege ausgeht und nach
einer tndikationsliste Teilleistungen nach einem Prozentsatz der
Volipflege vorsieht.

E Nach Ansicht des Osterreichischen Arbeiterkammertages
kannteein Grundpflegegeld vorgesehen werden. Fir besondere
Erschwemisse konnte dieses durch festgestellte Steigerungsprente
ertioht werden.

* Dar Pensionistenverband Osterreichs hait eine 3-stufige
Regelung, mit der im Regelfall das Auslangen gefunden werden kdnnte.
far vorteilhaft. Bei Vorliegen besonderar Erschwernisse waren
auBerordentliche 2uschlage zu gewahren.

= Der Zentralverband der Pensionisten Osterreichs befewortet
unter Hinweis auf einen geringeren EmMmessungsspielraum ein 5-
stufiges System. Er fordert, daB die erste Stufe des Pflegegeldes nach
unten hin otfen gestaltet wird und Geldleistungen auch dann Zuerkannt
werden, wenn der pflegebedingte Mehraufwand die Stufe 1 des
Phegegeldes nicht erreicht. Soiie der Mehrautwand fur die Gewalvung
einer Geldigistung nicht ausreichen, waren zumindest die notwendigen
Sachleistungen kosienlos zu erbringen.

3 Nach dem Modellder QAR bzw. des OZIV soll die Hobe des
PHegegeldes in 6 pauschalierten Pflegegeldstufen geregelt werden,
wobeidie tHoheund Zuordnung der einzelnen Stufen sich an dex
Regelung des Kriegsopferversorgungsgesetzes orientieren soll Es wird
von drei gleichwertigen Kostenfaktoren (Pflege, Mobilitat und
personliche Hilfsdienste) ausgegangen, die bei der Einschatzung i
PRlegestufen berucksichtigt werden soliten. Auch wird darauf
hingewiesen, daB Betroffene unter Umstanden keine Pflege bratciien,
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aberein Bedarf an Mobilitat und zusatzlicher teistungen bestehen
konnte.

< Nach Auffassting der Vertreterin des Ludwig-8oitzmann-
Institutes fur Altersforschung ist fur alte Menschen ein 7-stufiges
System nicht zumutbar, da sich der Leidenszustand laufend andert.

ks Der Vertreter des Landes Vorarlbetg wies demgegeniiber auf
die seit 1. JJ@nner 1990 im Land Vorarlberg wirksame Regelung uber die
Gewahrung eines Pflegezuschusses hin. Der PflegezuschuB wird im
Rahmen der Sozialhitfe aufgrund einer Verordnung der Vorartberger
Landesregierung, LGBI.Nr. 46/1989, in 7 Stufen je nachdem AusmaB
des Betreuungserfordernisses gewahrt, Er betragt in der Stufe 1 S
2.230,—und in der hdachsten Stufe S 15.000,— monatlich. Gleichartige
Leistungen {z. B. Hilflosenzuschisse) werden auf den PflegezuschuB
angerechnet. Einkommen und Vermogen finden ab einer bestimmten
Hohe bei der Bemessung des Pflegezuschusses Berucksichtigung.
RHauptziel des Pflegezuschusses ist.die Familienpftege zu fordem:. Die
bisherige Erfahrung in Vorarlberg zeigte, daB es keine Schwierigkeiten
bei der stufenweise Bemessung des Pflegezuschusses gebe. Die
Stufenregelung habe sich schor viele .!ahre hindurch bei V ollziehung
des Vorarlberger Behindertengesetzes (3 Stufen des Pflegegeldes)
bewabhrt.

Zur Frageder Stufenregelung liegt eine Stetlungnahme eines
Expertenteams vom 7. Marz 1990 vor, derzufolge unter anderem gegen
eine 7-stufige Regelung aus wissenschaftlicher Sicht keine Einwande
bestehen, Weiters wird ausgefuhrt, daB bei einem bedarfsorientierten
Pllegegeld die Dauer der Pflege trotz der damit verbundenen
Einstufungsschwierigkeiten berucksichtigt werden maBte. In dieser
Stellungnahme wird auch Formutierungsvorschlag zur Gliederung der
einzelnen Stufen unterbreitet. BDer Vorschlag lehnt sich weitgehend an
dasModell der OAR bzw. des OZIV sowie die Vorarlberger Regelung
an.

Eine nahere wissenschaftliche Begutachtung zur Ausarbeitung von
allgemeinen Begut achtungsrichttinien und Bnschatzungskriterien muB
auf der Grundlage der vorliegenden Expertise zu einem spateren
Zeitpunkt esfolgen.

2.2.1.2. AusschluB von Ooppelieistungen

Im Falle einer gesetztichen Neuregalung soll nur eine Leistung zur
Abdeckung des pflegebedingten Mehraufwandes erbracht werden. Um
eine Verschlechterung im Einzetfall auszuschlieBen, maBten
Ubergangslasungen getroffen werden.

Mehrheitlich wurde die Auffassung vertreten, daB bei Wegfail des
pflegebedingten Mehraufwandes (z. B. bei stationarem Aufenthalt in
einer Krankenanstalt auf Kosten eines Krankenversicherungstragers)
die Geldteistung nicht an den Betroffenen zur Auszahlung getangen soll,
waeil in solchen FallendasRuhendes Pllegegeldes eintritt.

Nach Auffassung des Granen Klubs, der OAR, des Zentralverbandes der
Pensionisten Osterreichs und der FPOmussen den Betroffenen auch
bei stationarem Aufenthalt Geldleistungen gewahrt werden, damit sie
sich Personliche Assistenz, die von der Einrichtung nicht geboten
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werde, beachaffen kdnnen. Ein teilwelses Abtreten des Pllagagsddes in
Formeiner Legalzession wirdals denkbar erachtet,

2.2.1.3. Berucksichtigung des elgenen Einkoinmens

Das Pllegegeld soll unabhangig vom V.ermogen gewahrt werden, wobei
die Frage besteht, ob ein Einkornmen aber der Einkornmensobergrenze
(etwa Hochstbeitragsgrundlage nach dem ASVG) einschleifend
berucksichtigt werden soll,

Mehrheitlich wurde die Ansicht vertreten, daB Geldleistungen wurter
Beracksichtigung (Anrechnung) eines die Einkommensobergreree
uberschreitenden Einkommens im Sinne e@iner Einschleifregelung
gewahrt werden sallen. Demgegeniber haben die OAR und der Grine
Klub unter Hinweis aufdas Gieichhoitsprinzip vorgeschlagen,
Geldleistungen unabhangig voin Einkoinmen zu gewahren, da es
ausschlieBlich um den Ausgleich behinderungsbedingter
Mehraufwendungen gehe.

2.2.2. Sachteistungen

Parallel zu den Geldleistungen muB es zum flachendeckenden Ausbau
und adaquaten Angebot sozialer Dienste kommen. Hiefir hatten die
Lander unter AbschiuB von Vereinbarungen nach Artikel 15a B-VG
Sorge zu tragen. Wesentlich ist,daB die Sachleistungen nicht nur in
ausreichender Zahl, sondern awuch in verbesserter Qualitat angeboten
werden. Dem pflegebedurftigen Menschen soll grundsatzlich die
‘Wahimoglichkeit zukoimmen, die erforderlichen Dienste fur sich selbst
zu besorgen oder L.eistungen von dafireingerichteten
Tragerorganisationen in Anspruch zu nehmen. Als Diskussionsergebnis
wurde festgehalten, daB es zu einer Verbindung von bestehendem
Gesundheitssystem und auszubavendem Pflegesystem koimmen muB.
Nur eine gemeinsame Reform des Gesundheitsversorgungssystems,
der Struktur der sociaten Krankenversicherung und des Pflegesystems
kann zum angestrebten Erfolg fihren.

2.2.2.1. Beratung?}

Die Beratung bildet einen wesentlichen Bestandteil der angebotenen
Hilfe. Es muB eine Verpflichtung der Trager gegeniber den
pflegebedurftigen Menschen und den Pflegepsrsonen bestehen,

* fachtiche Beratungen Uber Leistungen und Hilfen

* Anleitungzur eigenstandigen Durchfahrung der Pflege unter
Berucksichtigung der Winsche des pflegetedirftigen Menschen und
unter Einbeziehung von Betroffenen sowie

*die Erstel lung eines Rehabilitations- und Pfiegeplanes allenfalls auf
Grund einer Teamberatung anzubieten und

* Selbsthilfe in den verschiederen Fonnen zu fordern.

Die Beratung hat durchspeziefl ausgebildetes Personal zu erfoigen.
Die OAR hatdarauf hingewiesen, daB ihrer Ansicht nacheinem/r an Ort

und Steile tatigen Pfiegeberaterin gegeniaber einer zumeist am
Behordensitz erfolgenden Teamberatung der Vorzug zu geben sei.

2) Weltere Austihrungen 2u diesem Thema |n Kapitel 3.2.1.5.
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Der Grine Klub hat insbesandere die Notwendigkeit der Fordenmg von
Selbsthiltegruppen in den Vordergrund gestel#t.

2.3. Sicherung fix die Pllegepersonend)

Sowohl den pflegenden Familienangeharigen als auch famillenfremden
Personen soll die Moglichkeit der begunstigten Pensionsversicherung
unter Bedachtnahme auf den bisherigen Versicherungsver lauf bei
hohem Pflegeaufwand (nach Pflegestufe) gegeben werden, wenn
wegen der Pflege keine versicherungspflichtige Erwerbstatigkeit
ausgeibt werden kann. Eine begunstigte Pensionsversicherung solke
auch dann gewahrt werden, wenn vorher keine Erwerbstatigkeit der
Pflegeperson bestanden hat.

Der Hauptverband der Sozialversicherungstrager Osterreichs Hlt eine
begiinstigte (freiwillige) Pensionsversicherung fur nicht zweckmasig
und tritt fur eine Pflichtversicherungin der Pensionsversicherung fur
jene Personen ein, die behinderte Menschen im Afigemeininteresse
pflegen. Die Beitragsgrundlage fur solche Zeiten konne dabei j nach
Pflegeaufwand abgestuft sein.

Fur freiwillige und stundenweise Hilfe soll die Aufnahme in die
Unfallversicherung mit einem Kostenbeitrag geschaffen werden.

L')berwiegender Konsens konnte auchdariber erzieit werden, daB ein
gleichwertiger Sozialversicherungsschutz sichergestellt sein solte,
wenn ein Dienstverhaltnis ausschlieBiich wegen der Erbringung von
Pflegeleistungen beendet wurde.

2.4, Fachliche Qualifikationen der Pflegepersonen4)

Die PHegeleistungen mussen durch ein entsprechend qualifiziertes
Personat erbracht werden. Zur Sicherung eines hohen
Ausbildungsniveaus sowohl im offentlichen als auch im privaten
Bereichsoildie fachtiche Qualifikation der Pftegepersonen eindeutig
geregelt werden,

Nach dem Alternativvorschlag des Grunen Klubs soll die fachliche
Qualifikation von Personen, die Hilfe und Pflege. ("Personliche
Assistenz) leisten, bedarfsgerecht geregelt werden.

Der G2V vertrat den Standpunkt, daB nur im Rahmen der
Krankenversorgung und bei besonderen Behinderungsformen

qualifiziertes Personal erforderlich sei, beim Gros der Pflegefalle jedoch

die Hilfesteliung iberwiegend von willigen und einfuhlsamen Personen
erfolgen kdnne.

Far die Hauskrankenpflege soll zusatzlich zu der bereits gesetzlich
geregelten Pflege durch Diplomkrankenschwestermn und -pfleger auch
die Ptlege durch andere Dienste geregelt werden (z. B. Altenhetferin).
Dariiber hinaus sollen fir die in den Sozialdiensten tatigen sonstigen
Personen Benusfsbilder bundeseinheitlich geschaffen werden.

2.5. Anzeige- bzw. Genehmigungspflicht

3) Weltere Avafuhrungen zu dlesem Thema In Kapitel 3.2.8 4.
4) Weitere Ausfithrungen zu diesem Thema In Kapitel 8.2.3.2,

4 .

Die Fohwung von Einrichtungen, die Hilfe und Pflege anbietten und
organisieren, sollte unter Wahrung der 2ustandigkeit der Lindss
anzeige- bzw, genehmigungspflichtig werden.

2.6. Verfahren
F4r das Verfahren solten nachstehende Grundsatze gelten:

* Auf Geldleistungen ist ein Rechtsanspruch einzuraumen. Bei des
Sachleistungen ist ein Rechtsanspruch auf Hauskrankenpflege fdie von
derKrankenversicherung zu tragen ist) und ahnliche therapeutische
MaBnahmen’) vorzusehen. Im dbrigen wiren die Trager zu verpflichten,
Sachleistungen anzubieten und in pflichtgemaBem Ermessen zu
gewahren. Es ist nicht auf jede einzelne Sachleistung ein
Rechtsanspruch einzuraumen.

* Die Antragsteliung auf Gewahrung von Ge!dleistungen hat durch den
Betrotfenen oder einen Bevollimachtigten zu erfoigen. Die
Antragstellung auf Gewahrung von Sachieistungen soll auch durch
Dritte moglich sein; esist auch eine amtswegige Einleitung des
Vertahrens vorzusehen.

= Die Beurteilung der Einstufung soll erforderlichenfalls durch
Zusammenwirken der notwendigen Fachleute (Arzt/f\min,
Sozialarbeiterin, Psychologe/in, Ergotherapeutin, diplomierte /r
Krankenschwester /pfleget, etc.) geschehen.

* Solite das AVG keine Anwendung finden, ware das Parteiengetor
zwingend voizusehen.

Die OAR schlug als Erganzung vor, daB.im Verfahren die Maglichkeit
der Selbsteinschatzung durch den Betroffenen vorgesehen werden
solite.

Der Griine Klub brachte unterstatzt vom Zentralverband der
Pensionisten Osterreichs vor, daB auf Antrag der/s Betroffenen ¢ine
individuelle Feststeflungsprifung zu erfolgen hatte, wenn die/det
Betroffene mit der schematischen Zuordnung zu einer Pllegegeidstule
nicht einverstanden sei.

5) vgl. Kapitet2.7.5.
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2.7. Organisationemodsile

Nach Mdglichkelt soll an der verfassungsrechtlichen
Kompetenzverteilung festgehalten werden. Es Ist zu beachten, daB
vorgeschlagene Losungsmodelle auf gewachsenen Strukturen und
bestehenden Einrichtungen aufbauen, wobei jedoch eine aufeinander
abgestimmte Vorgangsweise aller Leistungstrdger fur eine Qualitative
Verbesserung der Pflegevorsorge unumganglich ist. Als bestehends
Einrichtungen bieten sich insbesondere die Sozialversicherungstrager
sowie die Landesinvalidenamter und Landesbehdrden (eventusll die
Bezirksverwaltungsbehdrden) an. Mehrheitlich wurde dariber hinaus
die Auffassung vertreten, daB der Entscheidungstréger auch fur den
finanziellen Aufwand aufkommen soll.

Eswurde festgehalten, daB hinsichtlich der Pflegevorsorge
verfassungsrechtliche Kompetenzen des Bundes im Rahmen des
"Sozialversicherungswesens®, der Kriegsopfer- und Heeresversorgung,
der Opferfursorge, (der Verbrechensopferversorgung) und im Rahmen
des Pensionsrechtes der Beamten gegeben sein konnten. Als weitere
verfasaingsrechtliche Grundlage konnte Artikel 12 BV-G "Armenwesen*
- Grundsatzgesetz des Bundes und Ausfuhrungsgesetze der Linder -
herangezogen werden. Im dbrigen ist die Zustandigkeit der Lander
gemas Artikel 15 BV-G {Generalklausel) gegeben.

Fur die Voliziehung der Pflegevorsorge bieten sich unter moglichster
Beibehaltung der bisherigen Kompetenzverteilung folgende
Organisationsmodelle an:

2.7.1. Volkiehung im Rahmen der unmitteibaren Bundesverwaltung und
der Landesverwaltung

Die gesetzliche Regelung des Pflegegeldes hatte fur alle
pflegebedurftigen Menschen, fur die es eine Bundeskompetenz gibt,
durch Bundesgesetz zu ertolgen. Die in diesen Rechtsbereichen uber
die Leistungsgewahrung entscheidenden Stellen, wie z.B. die
Sozialversicherungstrager, Landesinvalidenamter und Dienstbehérden,
konnten auch far die Administration des Pflegegeldes herangezogen
werden.

Mehrheltlich hat man sich fir eine &rweisung der Geldieistungen an
bereits befaBte Stellen und gegen die Einrichtung neuer Apparate
ausgesprochen. Bei Umwandlung des Hilfosenzuschusses in Pllegegeld
bietet sich eine V'otiziehung der Geldleistungen durch die
Pensionsversicherungan. Diesfalls waren Anspriche im
Leistungsstreitverfahren durchzusetzen. Als Vorteil wurde festgehalten,
daB eine solcheLdsung rasch realisierbar ware. Insbesondere die
Vertreter der Lander, die Bundeskammer der gewerblichen Wirtschafi,
die Parlamentsklubs der Sozialistischen Partei und der
Osterreichischen Volkspartei haben sich fir diese Konstruktion
ausgesproc hen,

Der Hauptverband der osterreichisc hen Sozialversicherungstrager halt
es dagegen fur nicht zweckmaBig, daB fur einen Teil der in Frage
kommenden Personen das Pllegegeld von den
Pensionsversicherungstragem gezahlt wird und fur alle anderen
Personen andere Steflen zur Auszahlung zustandig sind. Die Auszahlung
sallte nur von einer Stelle erfolgen.
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Die OAR und der OV bevorzugen eine Konzentration bei
Burdeshehdrden, wobei die Landesinvalidendmter Uber das Pllegegeld
antscherdan soliten. Die Bezirksverwaltungsbehorden konnten mit den
Ermittiungen vor Ort beauftragt werden. Bei dieser Konstruktion wrde
den Betroffenen ein lnstanzenzug offen stehen.

Die Einrichtung eines Zentralstelle ware vor allem fir Neubewilkgamgen
und Neubernessisngen denkbar. Eine solche Regelung ware insofam
prablematisch, alsdie Administration der bereits bewilligten
Hiflosenzuschiissa bei den Pensionsversicheningstragern varbleden
miBte und bei £intichtung einer Bundesbehdrde als zentraler
Adeninistrationsstelle noch abzuklaren ware, ob im Hinblick auf Artiel
102 Abs. 2 BV-G eine Verfassunganderung zu erfolgen hatte.

In beiden Fallen mUBten sich die Lander zusatziich durch Vertrage
gemaB Art. 152 BV-G verpflichten, das Pflegegeld fir den durch e
bundesgese tzliche Regelung nicht umfaBten Personenkreis unter
gleic hen Voraussetzungen und in selber Hohe wie der Bund zu
gewihren und freiwerdende Gelder fir den Ausbau sozialer Dienste zu
verwenden. Dariber hinaus muBte den Landem eine Verpflichturxy
aufertegt werden, nach Maigabe der zur Verfigung stehenden 1ad
zusatzlich treiwerdenden Mitteldafir Sorge zu tragen, da8 von
geeigneten Institutionen Sachleistungen flachendeckend - z2.B. durch
“Sozial- und Gesundheitssprengel” - angeboten werden.

2.7.2. Volziehung im Rahmen de: mittelbaren Bundesverwaltung und
der Landesverwaltung

Die gesetzliche Regelung hatte ebenfalls in Fortn eines Bundesgesetzes
2u erfolgen; auch waren analog-der Voliziehung im Rahmen der
unmittelbaren Bundesveiwaltung mit den Landern entsprechende
Vereinbarungen gemaB Artikel 15a B-VG abzuschlie8en.

In erster Instanz wtirden die Bezirksverwaltungsbehorden oder
Landesinvalidenamter und in zweiter Instanzder Landeshauptmann
Ober-das Pllegegeld entscheiden. Allerdings hat sich in der Praxis
(Opterfursorge und Tuberkulosehilfe) die Leistungsverwaltung in
Rafvnen der mittelbaren Bundesverwaltung nicht bewahrt. Einer )
Konstiuktion, beider der Entscheidungstrager auch fur den finarziallen
Autwand aufkomme, ware der Vorzig einzuraumen.

Als Vorteil dieser Organisationsform wurde angefuhrt, daB die
Beratungund Entscheidung vor Ort durch die

Bezirksveiwaltung sbehdrde erfolgen konnte: e s ware aber auch

vor stelfbar, da8 die Bezirksverwaltungsbebdrde im Verfahren ius als
ersuchte Behdrde fitngierte und das Landesinvalidenamt uber dee
Leistungsgewahrung entsc heidet. Auch die Erstelking eines
PRegeplanes im Ratvnen von Teamberatungen konnte vor Ort erfolgen.

Da fir die Durchfuhrung der Pflegevorsorge im Rahmen der mittef®aren
&mdesverwaltung gemas Artikel 102 Abs. 1 B-VG die Zustimsrung der
Lander erforderlich ware, muBte mit langwierigen Verhandlungen mit
den Landem gerechnet werden.

2.7 3. Einrichtung eines Fonds
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Es ware auch die Einrichtung eines Fonds durch ein Bundesgesetz
&hnlich dem Nationalfondsgaesetz oder dem
Familienlastenausgleichsgesetz denkbar,

Der OZV hat als groBten Vorteil der Fondstdsung die Moglichkeit der
Vereinheitiichung der Pflegevorsorge angesehan. Demnach solten
Bundesbeitrage, Landerbeitrage und Sozialver sicherungsbeitrage in
einen Fonds flie8en und samtliche Leistungen im Zusamsmenhang mit
Pflege von einer Stelle erbracht werden.

Wiahrend der GZ3V und der dsterreichische l.andarbeitersammertag die
Einrichtung eines Fonds zur Administration von Geldleistungen fir
mogticherachten, sieht der 6sterreichische Arbeiterkammertag die
Aufgabe eines Fonds darin, Geldmittel zu verwalten und den Ausbau
sozialer Dienste zu steuern. Nach Ansicht des 6sterreichischen
Arbeiterkammertages kénnte einem Fonds koordinierende,
implsgebende und steuernde Funktion zukommen®),

Es ware vorstetlbar, den Fonds al's "Starthilfe® zu konstruieren, um
erforderliche Imprilse auszulosen.

Demgegeniber wurde von Vertretern der Lander und der
Bundeskammer der gewerblichen Wirtschaft betont, daB ein Fonds
eine zentrafistische Losung darstelle und die Verteilung der Geldmittel
durch einen behabigen Vetwaltungsapparat mit zusatziichem
Personalaufwand erfolgen wirde; dies gelte auch fur eine zeitlich
befristete Fondsldsung.

Der Zentralverband der Pensionisten Osterreichs und der
Osterreichische Pensionistenring haben sich unter Hinweis auf die
Moglic hkeit der Zweckentfremdung-der zur Verfigung stehenden Mittel
gegen eineFondsldsung ausgesprochen.

AbschtieBend konnte Ubereinstimmung dariiber erzielt werden, daB
eine Steuerungs- und Koordinationsfunktion auch durch AbschluB von
Vertragen mit den Lander gemas Artikel 15a B-VG erzieit werden
konnte.

Vom Zentralverband der Pensionisten Osterreichs wurde darauf
hingewiesen, daB im Falle einer solchen Regelung die landerweise
unterschiedlichen RegreBbestimmungen aufgeboben werden miBten.

Zum leistungsangebot wurde festgestellt, daB bei einer moglichen
Ausweitung des sozialver sicherungsrec htlichen Krankheitsbegriftes
unter Umstanden von der Schaffung eines eigenen Versicherungsfalles
der Pllegebedurftigkeit abgesehen werden konnte. Hauskrankenpflege,
Rehabilitation, ambulante medizinische Factidienste aber auch Pflege
im sogenannten Asylierungsfall werden faktisch zum Teil schon heute
aus dem Versicherungsfa!l der Krankheit geleistet und konnten bei
einer Erweiterung des Krankheitsbegriffe s kunftig zur Ganze und
rechtlich einwandfrei nicht nur ais freiwillige Leistung, sondern auch als
Pflichtieistung aus dem Versicherungsfall des Krankheit geleistet
werden. Ein Anspruch aiuf soziale Dienste im Rahmen der Versicherung
ware jedoch nicht einzuraumen. Der Ausbau der sozialen Dienste bliebe
im Kompetenzbereich der Lander.

6) Weitere Austitirungen a diesem Thema Im Kepltel 3.22.2., c)
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Hinsichtlich der Geldleistungen ist die Umwandlung des
Hilflosanzuschusses in ein 7-stufiges Pflegegeld vorstelfar. Die
Geldleistungen wurden daber primar vorm
Pensionsversicheiungstrager, die Sachleistungen vom
Krankenversicherungstrager erbracht. Die Einhebung der
Versicherungsbeitrage konn te iber die Krankenver sicherung esfolgen.

Um eine Gleichstel king der Betroffenen zu erreichen, miiBten vem Gund
mitden Landemn V.ereinbarungen gemas Artlkel 15a B-VG getroffen
werden, in denen sich die Lander verpflichten, unter denselben
Voraussetzungen gleich hohe Leistungen wie der Bund zu erbringen.
Waeiters muBten sich die Lander verpflichten, freiwerdende Mittel fur
den Aushau eines flachendeckenden Netzes sozialer Dienste zu
verwende n sowie Einrichtungen der Pflege zu fordern,

Nach Ansicht des Grunen Klubs wirden die freiwerdenden Mittel der
Lander keinesfalls ausreichen, um den Ausbau eines flachendeckenden
Netzes sozialer Dienste zu gewahrleisten. Es missen daher weiteie
Finanzierungsquellen ausfindig gemacht werden.

Vom Versicherungstrager waren - ahnlich wie derzeit im Rahmen der
Krankenversicherung - mit Institutionen, die Leistungen im Rahmen der
Pflegeversicherung anbieten (z.B. Sozial- und Gesundheitssprengel),
Vertrage abzuschtieBen. Die Institutionen muten nach
Inanspruchnahme von Leistungen mit dem Versicherungstrager
abrechnen. Sollte eine Leistung von einer {nstitution bezogen werden,
die in keinem Vertragsverhaltnis zum Versichesungstrager steht, ware
ein pauschaler Kostenersatz an den pflegebedurftigen Menschen
vorzusehen, damit das Prinzip der Wahlfreiheit gewahrt bleibe. Fur
ienen Personenkreis, der von der Versicherung nicht umfaBt ware,
bliebe der AbschluB solcher Veitrage Sache der Lander im Rahsnen der
Sozialhilfe.

Dadas Pflegegeld zur Abdeckung des pflegebedingten Mehrautwandes
dienen soll, konnte auch ein Kostenbeitrag far Sachleistungen
vorgesehen werden. Sollte ein Kostenbeitrag nicht vorgese hen werden,
muBte dies bei der Bemessung des Pflegegeldes Bericksic htigang
finden.

im wesentlichen wurde Einigung dariber erzielt, keine Wartezait
vorzusehen und das Pflegegeld ab dem 3. Lebensjahr zu gewahven,

Vertreter der Lander haben zum Versicherungsmodell angemerkt, daB
sie es als besonders kostenaufwendig ansehen, zumal sie befirciten,
die Finanzierung werde sich ahnlich wie im Spitalswesen entwickeln
und es werde getrachtet werden, Pfiegebetten zu fillen; dies wurde zu
waeiteren Asylierungsfalien fuhren.

2.8. Grundsatze der Finanzierung
Zur Berechnung des finanziellen Mehraufwandes-fur ein Pllegegekd

liegen unter schiedliche statistische Oaten uber die Anzahl der
pflegebeduiftigen Personen vor. Als Vor fragen waren insbesondere

w die Personenanza hl

die zu erwartenden Prozentsatze nach einzelnen Stufen
- die Hohe der Pflegestufen
: eine 12- oder t4-malige Auszahlung sowie
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* das AusmaB der bisher erbrachten Leistungen
zu klaren.

Die Anzah!der Personen, die in den GenuB eines PAegegeides kommen
konnten, wird-auf 290.000 (OAR) bis 350.000 (Ergebnis der Beratungen
im AusschuB 1) geschatzt. Es stehen keine exakten statistischen Zahlen
zur Verfugung.

Nach einer Berechnung des BMAS ergibt sich beieiner 12-maligen
Auszahlung des Ptlegegeldes ein zusatzlicher Finanzbedarf von ca. 6,5
bis 7,5 Mrd. S for geschatzte 300.000 Personen pro Jahr. Geht man von
330.000 Personen aus, errechnet sich ein jahrlicher Mehrbedarf von ca.
8 bis 9,5 Mrd. S. In diesen Berechnungen sind allfallige tinanzielle
Auswirkungen von Ubergangsregelungen

zur Wahnung der Rec htsanspriiche in derzeitiger Hohe nicht
berucksichtigt.

Der OZ3V errechnete 1988 den Mehrbedartf mit rund § Mrd. S, wobei
auch eine Ersparnis der von den Landern eingesetzten Mittel fir
Heimunterbringung in Hohe von geschatzten 2,5 Mrd. Sberlck sichtigt
wurde.

Von Vertretemn der Lander und der Bundeskammer der gewerblichen
Wirt schaft wurde betont. daB als Zwisc henlosung auch ein Pflegegeld
in der 1-t0he der im Land Vorarlberg vorgesehenen Betrage eingefuhrt
werden konnte. Dies wiirde dann lediglich ein Mehrerfordernis von 0,7
bis 2 Mrd. S (bei 12-maliger Auszahlung) bedingen.

Von den deizeitigen Aufwendungen fur Geldleistungen entfatlen rund
85% auf den Bund.

Zur Finanzierung des Pflegegeldes miissen zusatzliche Mittel
aufgebracht werden. Hiefur bestehen grundsatzlich drei Moglichkeiten:

1) Erhohing der Soziatversicherungsbeitrage

2) Einhebung einer Pflegehilfeabgabe

3) Umschichtungen von anderen Budgets (KRAZAF,
Gebietskorperschatten)

Wie bereits in Kapitel 2.7.5, festgestellt, kdnnte die Einhebung der
Versicherungsbeitrage uber die Krankenversic herung erfolgen.

Bei Anhebung des Krankenversicherungsbeitrages um t % im Jahr
1990 wurden bei den Pensionisten etwa 1,6 Mrd. S Mehreinnahmen und
bei den Erwerbstatigen ca. 6,7 Mrd. S Mehreinnahmen erzieit.

Die OAR hat vorgeschlagen, daB Pensionisten einen Pflegehilfebeitrag
von 0,6 % und Aktive von 0,8 % ihres Einkommens entrichten soliten.

Auchder Pensionistenverband Osterreichs hat sich fir einen eigenen
Pflegeversicherungsbeitrag ausgesprochen, der im Rahmen der
Krankenversicherung einzuheben ware.

Der Osterreichische Arbeiterkammertag hat unter Hinweis darauf, dag
sowohl eine Anhebung der Sozialversicherungsbeitrage als auch die
Einfuhrung einer neuen Abgabe das Arbeitsainkommen der
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Erwerbstatigen schmalem wirde, solche Finanzierungsfonmen
abgelehntundeinen Ausgleich tuber die Steusrgestaltung bevorasg.

Die Bundeskammer der gewerdlichen Wirtschaft hat jede genarelle
Erhohung der Sozialversicherungsbeitrage und Stevern hietar
abgelehnt. Es sollten zu den derzeit bastehenden Finanzm itteln G
Hilflosenzusc isse und -zulagen und Ptlegegelder auc h Beitrage
anderer Gebietskorperschafien wie z.B. der Gemeinden oder
Finanzmittel aus dem KRAZAF hierfur ver wendet werden.

Vertreter des BMF haben sich im Hinblick auf die Auswirkungen muf das
Steseraufkommen (Lohn- und Einkommenssteuer) gagen 8ine
Beitragser hohung ausgesprochen. Es wurde auch darauf hingewtesen,
daBman von einer Regelung fiber den Finanzausgleich keine Losung
der Finanzierungsproblematik erwarten dirfe. Auch mit der Einfitwung
einer neuen Steuer solite nicht gerechnet werden.

Esliegen keine Ansatzpunkte fur eine seriose Schatzung des
Sachleistungsaufwan des vor. Wie unterschiedlich die Aufwendusgen
sind, zeigt eine vom BMAS (Grundsatzabteilung) in Auftrag gegebene
Studie des Institutes fur Demographie "Einrichtungen und Dienste fur
hilts- und pflegebedirftige altere Menschen in Osterreich".

Die Vertreterin des Ludwig-Boltzmann-instituies fir Altersforschung
hat die Auffassung veitreten, daB der Aufwand fur die Geldieistungen
zu jenem fur die Sachleistungen im Verhaltnis 1:3 stehe.

Es wurde festgehalten, daB die Kosten der Strukturentwicklung und die
des laufenden Betriebes unterschieden werden mu8ten., In erster Linie
waren die Kosten der Strukturentwicklung zu beachten, da die
Aufwendungen fur den laufenden Betrieb zum Teil durch das Pflegegeld
refinanziert warden.

Einigkeit wurde daruber erzielt,daB die Gewahrung eines Pflegegeldes
zu Einsparungen der Lander im Bereich der Kosten fur
Heimunterbringung fuhren wiirde. Wie bereits erwahnt, muBten e
Lander freiwerdende Mittel fir den Ausbau sozialer Dienste verwangen;
ferner waren Sonderbeitrage aus KRAZAF-Mitteln zu verwenden twg|.
KRAZAF-Vereinbarung von 1988 bis 1990 - 800 Mio. Sbis2 Mrd. S
jahrlich).

Nach Ansicht der AusschuBmitglieder ist damit zu rechnen, daB der
Ausbau und die Verbesserung der Strukturen der sozialen Dienste in
den Landem Jahre in Anspruch nehmen werde.

Eine Um schichtung von Mitteln innerhalb der Bundesbudgets bzw. jede
zusatzliche direkte oder indirekte Bundesbelastung wurde von den
Vertretem des BMF kategorisch abgelehnt.

3. ALTERNATIVE SYSTEME ZU BESTEHENDEN
HEIMSTRUKTUREN

Viele hilfs- und pflegebedurftige Menschen sind derzeit nur deswegen
inPtlegeheimen untergebracht, weil ihnen Alternativen dazu, etwa in
Form mobiler Dienste, nicht oder nicht ausreichend zur Verfigung
stehen. Der Wechsel in die Uberdies teuren und entindividualisieiten
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Pfiegeheime wird in der Regel als Entwurzelung empfunden und stelit
vielfech eine partisile l'berwtsorgung dar, wail viele hilfs- und
pflegebedurftige Menschen nur In Teilbereichen ihrer Lebensfuhrung
einer Unterstutzung bedirfen, die Organisation der Ablaufe In
Pflegehsimen aber auf noch vorhandene Komgpetenzen gewohnlich
keine Rucksictit nimmt.

im ArbeitsaussctuB 3 wurden deshalb Altesnativen far eine
menschangerechtere Losung des Hilfe- und Pflegebedarfes vorgestelit
und diskutiert, so unter anderem die Mobilen Hilfsdienste in Linz und
Innsbruck, die scrialmedizinischen und sozialen Betreuungsdienste (im
Rahmen regionaler Sozialstationen) in Niegesosterreich, das
Sozialmedizinische Nachbarschaftszentrum Unterpenzing (SMUP), das
Sozial- und Begegnungszentrum St. Leonha:d, INGESO 2
(Modellprojekt fiir die weitere integration von Gesundheits- und
Sazialeinrichtungen der Stadt Wien im 2. Wiener Gemeindebezirk und
der Private Krankenpfiegedienst rund um die Uhr (Wien).

Dabei wurde inden wesentlichen Diskussionspunkten weitgehende
Ubereinstimmung erzielt. Abweichende Meinungen wurden in den
Bericht eingearbeitet. Ubereinstimmend wurden folgende Leitlinien fur
alternative Pflegestrukturen ausgearbeitet:

3.1. Leitlinien
3.1.1. Ganzheitliche Sicht

Die Bemiuitungen um einen Ausbau der Pflege massen auf einer
ganzheitlichen Sicht des Menschen beruhen, In der seine karpertichen,
geistigen, psychischien und sozialen Bedurinisse gleichermaBen
bertcksichtigt werden.

3.1.2. Helfen. otne zu-entmundigen

Grundsatzlich ist daven auszugehen, daB jeder Mensch kampetent ist,
seine Bedirfnisse ausztdricken. Entsprechend ist der hilfs-und
pftegebedisftige Mensch als letzte Instanz tarallelhn betreffenden
Fragen anzusehen, MaBnahmen gegen seinen Willen (z.B.
Heimeinweisungen) sind unzuldssig. Das System darf auch nicht zu
Unmandigkeit erziehen, sondern hat jede vorhandene Kompetenz zu
fordern. Schlieglich hat sein Ausbau so zu erfolgen, daB Wahlfreiheiten
{zwischen verschiedenen Anbietern verschieden er Betreuungsformen)

entstelhen.

3.1.3. Forderung autonomer Entscheidungen

Ein selbstbestimmtes Leben der hilfs- und pflegebedurftigen Menschen
muB Richtschnur aller MaBnahmen sein. Die Voraussetzungen dafir
mussen alterdings vielfach erst geschaffen werden, so unter anderem

a) durch die Auszahlung eines ausreichenden und den Individuellen
Bedarf abdeckenden Pllegegeldes direkt an die Betroffenen (u.a. zur
Sicherung der Persénlichen Assistenz),

b) durch Training und Schulung der Betroffenen zur eigenstandigen
Organisation und Anleitung von Hilfen im Sinn Persdnlicher Assistenz;
und

¢) indem die hilfs- und pflegebaduftigen Measchen auf ein Angeabot an
qualifizierter Hilfe in einer geregalten Dienstleistungsbeziehung
zuruckgreifen kdnnen.

3.1.4, Moglichst langer Verbleib in der gewohanten Umgebung

Es sind die Voraussetzungen dafir zu schaffen, daB die Betreusumg hilts-
und pflegebedurftiger Personen in deren gewohnter Umgebung
erfolgen kann.

3.1.5. Integration

Hiifs- und pflegebediirftige Menschen durfen nicht ausgegrenzt werden,
ihr Verweis auf spezialisierte Institutionen sall nuf letzte Moglichkeit
sein.

3.1.6. Vorrangiger Ausbau mobiler Dienste

In diesem Zusammenhang wurde Ubereinstimmung dahingehend
erzielt, daB eine Ausweitung des Angebotes an mobilen Diensten zur
ambulanten Versorgung der hilfs- und pflegededusftigen Persanen
sowie die Sichering der Personlichen Assistenz klaren Vorrang var
anderen Formen der Hilfeund Pllege zu genieBen haben.

3.1.7. Flachendeckendes Angebot mit Qualitatssicherung

Das Angebot alier Hilfs-und Pflegedienste muB flachendeckend sein.
Die Quafitat der Leistungen muB einheitlichen Mindeststandards
entsprechen.

3.1.8. Fir alle Gruppen von hitfs- und pflegebedirftigen Menschen
Dsr Ausbau der Pflegestrukturen hat sich an den Bediirfnissen aller

Gruppen von hilfs- und pflegebedirftigen Menschen zu orientieren, also
der

& hilfs- und pflegebedirftigen alten Menscher:, der

4 korperlich, geistig, psychisch und sinnesbehinderten
Menschen und der

*: behinderten Kinder und ihrer Eltern,

3.1.9. Entlastung der pflegenden Angeharigen

Der Ausbau der Pfiegestrukturen darf nicht von der Bereitschaft der
Angehdrigen zu (starkerem) Engagement in der Pflege abhangig
gemacht werden, sondern muB ihnen im Gegenteil eine Entlastang
anbieten,

3.1.10. Institutionenvielfalt erzeugt Leistungsvielfalt

Wohl ist durch Richtlinien eine Qualitatssicherung zu garantieren, doch
soll das Angebot Im ubrigen nicht administrativbeschrankt werden,
damit es leichter zu einer Vielfalt von Leistungen kommen kann

3.1.11. Reform der Bauordnungen und im Verkehrswesen

Hilfsbedirftigkeit entsteht oft erst in Auseinandersetzung mit einer
behinderten- und altenfeindlichen Gestaltung der Infrastruktur.



LOS 29. Sept 90, Bericht Pflege

Reformen In den Bauordnungen und im Verkehrswesen miissen daher
darauf abzielen, bestehende Barrieren zu bessitigen.

3.1.12. Begleitende Kontralle

Die Entwicklung des Hilfs- und Pflegebedastes und des
Leistungsangebotes ist begleitend wissenschaftlich zu beobachten und
dokumentieren sowie unter Mitwirkung der Betroffenen 2u beweiten,
damit rasch auf sich andernde Bedurfnisse reagiert werden kann.

3.1.13. Ablehnung enger Kosten-Nutzen-fberlogungen

Bei der Neugestaltung der Pllegestrukturen ist primar vom Bedarf
auszugehen. Eine Kosten-Nutzen-Analysen werden einer
menschenorientierten Losung der Pliegevorsorge nichtgerechtund
ubersehen uberdies, daB viele ‘unrentabel® (aus der Sicht des jeweiligen
Kostentragers) erscheinende MaBnahmen aus volkswirtschaftlicher
Sicht (durch Kreislaufeffekte) durchaus rentabel sein kdnnen.

3.2. Vorschlage zur Umsetzung der Leitlinien

3.2. t. Mindeststandards

In der Arbeitsgruppe wurde Einigkeit Uber die folgenden Leistungen als
Grundangebot erzieit:

3.2.1.1. Ambulante Dienste
a) Soziale Dienste wie
* Hilfen zur Weiterfuhrung des Haushaites (Essen auf Radern,

Waschepflege-, Reinigungs- und Reparaturdienst ~ Schnelldienst zur
Reparatur technischer Hitfen, usw.)

3 Unterstatzung beider personlichen Hygiene
) Familienhilfe

= Bssuchsdienst

i Vorlesedienst

£ Fahrtendiens4’)

. Hilfenfor dia Freizeit

b) Medizinische Dienste (i.w.S.) wie

* Hauskrankenpflege (als PHichtieistung der
Sozialversicherung)

# intensivierung der Hausbesuche durch praktische Arztinnan8)
= Hausbesuche durch Faoharztinnen8) und
Psychotherapeutinnen

r Diagnostik8)

= Therapeutische Dienste

3.2.1.2. Semistationare Dienste

7) Unbedingter Vorrang Ist der Entwicklung behinderteafreundlicher offentlicher
Vekehrsmittel einzurdumen. Doch werden unler Ums#inden Fahrtendlenste fir
Elrzelféile wellerhin esforderlicls sein.

B} Auch Istdie Bitdung von Gemelnachaitspraren zur Vertesseiung der
prastationaren Diagnosiik zu f5rdemn

19

. Tagesheime
' Aktivierende Belrexrng
¥ Kurzzeitpfiege, “F erienbetten”, "Fsriendialyse”., ...

32.1.3. Vorsorge
= Gesundheitsforderung und -erziehung
{Gesundenuntersuctangen, Erhahrungsberatung, Diabetikesrberaiang
und -schulung, etc.)

3.2.1.4. Nachsorge

x Medizinische und saziale Rehabilitation fur alle hilfs- und
pflegebedirftigen Menschen

* Rehabilitationsabteilungen in Krankenanstalten

= Rehabilitationsmoglichkeiten in Pflegeginrichtungen

* Ubergangspfiege im Rahmen der Krankenbehandiung

* Angehorige sollen so weit wie moglich einbezogen werden

(Moglichkeit der Pflegemithilfe in Spitalern, unter Anleitung von
geschultem Personal)

® Verpflichtende umfassende Beratung vorder Entlassung aus
einer Krankenanstatt

3.2.1.5. Beratung und Information

A Beratung und Hilfestelking bei der Inanspruchnahme von
Personticher Assistenz (Auswahl, Schulung, Anstellung, Verrechnung,

e

- Rechtsberatung

@ Beratung in anderen finanziellen

. und in Wohnungsangelegenheiten

2 Hilfsmittelberatung (verbunden mit einem Pool von
Hilfsmitteln und Pfiegebehelfen)

¥ Systematische Beratung pflegewilliger Angehoriger

= Verpflichtende umfassende Beratung uber Mogtichkeiten

einer Betreuung im Wohnbereich vor einer allialligen Aufnahme in
stationare Pflege

Dabei soll nach Moglichkeit aul das wichtige know how anderer
Betrofiener zurackgegriffen werden. Diesem Zweck dient die

* Initilerung und (sachliche, u.a. durch Information, und
finanzielle) Unterstutzung von Selbsthilfegruppen (Beratung durch

Betroffene, “peer counselling”|

3.2.1.6. BegleitmaBnahmen im Wohnbereich

2 Erhaltung der eigenen Wohnung wahrend eines notwendig
gewordenen Aufenthaltes in einer (teil)stationaren Einrichtung
* Verbindlicherklarung einer neu zu erstellenden O-Norm fur

die aiten- und behindertengerechte Gestaltung aller Neu- und
Umbauten durch den Gesetzgeber {Tarbreiten, stufenlose Zugange,
behindertengerechte Aufzuge, vorsorglicher Leitungseinbau fir
medizinische Zwecke, usw.)

2Zum Mindeststandard gehoren auch folgende

3.2.1.7. Ubergreifende Quafitatskriterien;
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e Dem hilfs-und pflegebedurftigen Mansc hen Ist
Wahlimaglic hkeit hinsichtlichder Leistungen (von mobilen biszu
stationaren Diensten) der anbietenden Organisationen und der
Helferrinnen einzuraumen

. Die Leistungen missen beiBedarf rund um die Uhr zur
Verfogung stehen (auch an Wochenenden und Feiertagen) und

£ sie mussen ganz heitlic h erbracht werden, auch ist auf
moglichst flieBende Ubergange zu achten.

£ Die Leistungen missen fir alle hilfs-und pflegebedirftigen
Personen rasch abrufbar sein (Notrufsystem, Schreibtelephon bzw.
Telefax, etc.)

*® Zur Kontrolle und Beratung sowie als Beschwerdeinstanz sind
regionale Pllegebeirate einzuric hten, die periodisch von den
Betroffenen geheim zu wahlen sind.

3.2.2. Organisation
3.2.2.1. Grundsatze der Strukturentwicklung

Der beschriebene Mindeststandard ist nur teilweise bereits erreic ht.
Aufbauend auf den bestehenden Einrichtungen und Diensten ist das
Angebot zu vervolistandigen. Da ein moglichst bedarfsgerec htes
Angebot am ehesten durch seine Organisatien vor Ort erreic ht wird
(flexibleres Eingehen auf die Winsche der jeweils Betroffenen), soll die
Weiterentwicklung der Strukturen moglichst wenig administrativ
beschrankt werden. Sie kann privat oder oflentlich erfolgen, doch hat
die offentliche Hand jedenfalls dort einzuspringen, wo die
erforderlichen Dienste von privaten Anbietern nic ht oder nicht
volistandig abgedeckt werden.

3.2:2.2. Soziai-und Gesundheitssprengel

Die aben beschriebenen Leitlinien konnen am ehesten im Rahmen eines
fiac hendeckenden Netzes an Sozial- und Gesundheitssprengein
erfoigen. Die Benennung mit “Sozial- und Gesund heitssprengel® erfoigt
wegen der engen Verflechtung der soziaien und medizinischen Dienste
und der Wichtigkeit einer maglichst integri@rten Betreuung {im Rahmen
eine Forschungsauftrages an das dsterreic hisc he Bundesinstitut far
Gesund heitswesen werden derzeitdie Grundlagen fireine

flac hendeckende Versorgung im Rahmen von Sozial- und
Gesundheitssprengeln unter Beracksichtigung vorhandener
Versorgungsstrukturen erarbeitet).

a) Begriffsklarung

Sozial- und Gesundheitssprengel sind Organisationseinheiten, die fir
das oben besohriebene Grundanget>ot an sozialen und medizinischen
Dienstleistungen, Helferinnen und Einrichtungen sorgen. Das
Grundangebot muB aber nicht in jedem Fall in jedem Sozial- und
Gesundheitssprengel abgedeckt sein - jenach raumlichen
Gegebenheiten und AusmaB der Inanspruchnahme wird auch mit
sprengelubergreifenden Angeboten das Auslangen gefunden werden
konnen (insbesondere bei stationaren Einrichtungen wie
Krankenanstalten). Die durch die Sprengel erfaBten Gebiete sollen klein
und damit uberschaubar sein, die GebietsgroBe variiert dabei je nach
den raumlichen Gegeben heiten (Einzugsbereic h im stadtischen Raum
in der Rege! kleiner, jedoch mit mehr Einwohnern), auch sind

gewachsana Strukturen und demographisch bedingle Unterschiede zu
berucksic htigen.

Leitlinie bei der Sprengelorganisatlon ist, daBl damit moglichist
autonome, selbstverwaltete, somit durch Betroffene und
Mitarbeiterinnen mitgetragene Strukturen gescheffen werden.

Neben dem bereits erwahnten Ausbau der ambulanten Dienste ist eine
wesentliche Aufgabe der Sozial- und Gesundheitssprengel die
Koordination und Vernetzungder Leistungsangebale des Sprengeis.

Esist dafur zu sorgen, daB Ansuchen um sozile und medizinische
Dienste an die im Gebiet tatigen Personen bzw. Einrichtungen
waeitergeleitet werden, wobei auf eine maglichst umfassende
Befriedigung der Hilfebedurfnisse Bedac ht zu nehmen ist.

b) Bundessinheitlicher Rahmen
Mehrheitlich wurde-die Auffassung vertreten, daB die Grundstruk&mren

der Soziat- und Gesund heitssprengel, namlichdie Antwoiten aufdie
Fragen,

* welche Leistungen (Mindeststandard)
x wieorganisiert (Organisation) und
* von welc hen Personen durchgefahrt

werden sollen, bundesein heitlich zu regeln sind. Die Vertreter der
Bundestander weisen darauf hin, daB instesandere der Bereich der
Organisation in'die Zustandigkeit der Lander faltt.

Der sinnvolle Rickgriff auf bestehende Strukturen beim Aufbau van
Sozial- und Gesundheitssprengel kann unterschiedliche Standards fiir
den Beginn bedeuten, die jedoch in der Folge zu vereinheitiichen snd.

Solche breiter verankerten Vorfornen von Sozial- und
Gesundheitssprengeln bzw. stationen, die Kristallisationskem fur den
weiteren Ausbau werden konnten, sinddie etwa 140 Sozialstatio=n in
Niederasterreich (von Volkshilfe, NO Hilfswerk und Caritas), die 36
Sozial-und Gesundheitssprengel in Tirol, die 53 Vorarlberger
Krankenpflegevereine und die Sozialen Stutzpunkte in Wien.

c) Fonds fur den Aufbau der mobilen Dienste

Da die Sozial- und Gesundheitssprengel mit einem entsprechendsn
umfassenden Dienstleistungsangebot flachendeckend sein soilen,
vortiandene Strukturen aber dieser Zielsetzung nichtentsprechen, ist
derAuf-und Ausbau der Sozial- und Gesund heitssprengel ein
vorrangiges Ziel.

Der Aut- und Ausbau der Sozial- und Gesundhéitssprengel istdurcheine
Zusammenfassung aller jetzt schon zur Verbesserungder Strukthsen im
ambulanten Sektor eingesetzten Mittel in einem Fonds zu sicherre

Dieser Fonds muBte mit Richtlinienkompetenz ausgestattet sein, um
den Ausbau in gewunschte Bahnen lenken 2u konnen. Um
groBtmaglic he Kooperation zu erreic hen, mussen alle Korperschasten,
die Beitrage zur Verbesserung der Pflegestn:kturen leisten, sowie
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Vettreter der hilfs- und pflegabedirftigen Manschan in diesem Fonds
vartreten sein.

Primare Aufgabe des Fonds ist es, die organisatorischen Grundlagen
far Einrichtungen zu sichem, die die besc hrisbenen sozialen und
medizinischen.Leistungen anbieten. Fordensgen kommen nurdann In
Betracht, wenn die Anbieter die Inden Fondsrichtlichen festgelegten
Anforderungen erfullen.

Die Vertreter der Lander sprechen sich gegen @ine Fondslosung aus, da
der damit verbundene Verwattungsaufwand wid die dadurch
enstehenden Kosten zu hoch seien. Auch stetle ein Fonds einen
schiwerfalligen Apparat dar.

3.2.3. Hslferinnen

Helferinnen im weiteren Sinn sind alle Mitglieder helfender Berufe
(Arztinnen, Psychologinnen und andere Therapeutinnen,
Krankenpflegerinnen, Sozialarbeiterinnen und Familien-, Alten und
Heimhelferinnen im Sinne Per'sonticher Assistenz).

3.2.3.1, Arbeitssituation

Die Arbeitsbedingungen der Helferinnen mussen durch entsprechende
Personalvermehrung (einschtieBlich T eilzeitbesc haftigungen)
verbessert werden. Personalbedatfsberechnungen haben auf

untersc hiedliche Grade der Pflegebeduritigkeit Rucksicht zu nehmen
und sind fur alle Einrichtungess verpflichtend periodisch durchzufGhren.

Die Helferinnen, gleich, ob im stationaren oder ambulanten Bereich,
massen in ihren psyctiosozialen Fahigkeiten gestarkt werden, um die
oft psychisch sehr belastenden Situationen im Umgang mit hilfs-und
pflegedbedurftigen Menschen aufpositive Weise verarbeiten zu konnen.
Eine Supervision durch unabhangige
Psychologinnen;Psychotherapeutinnen ist fur alle Helferinnen
unbedingt anzubieten.

Eine verstarkte Rotation des Personals zwischen verschiedenen
Abteitungen der (semi)stationaren Einrichtungen wie auch zwischen
dem (semi)stationaren und dem ambulanten Bereich ist anzustreban.
Allerdings bedeutet Rotation auch tendenziell weniger pers &nliche
Zuwendung und Kompetenz (“ungeliebte Durchgangsstation®, haufiger
Wechsel der Bezugsperson), sodaB Rotation nur in einem schitzenden
Rahmen stattfinden sollle.

3.2.3.2. Ausbildung

Viele Helferinnen sind nur ungeniigend auf ihre Aufgaben vorbereitet.
Dies.giit insbesondere fir den Umgang mit hachgradig und umfassend
pflegebedirftigen Menschen (besonders haufig in der Altenpflege).
Eine verbesserte Ausbildung ist demnach-ein wichtiger Schritt dorthin,
daB der hilfs- und pflegebedirftige Mensch mit seinen Bedurfnissen
zum Mittelpunkt und MaBstab seiner Betrewsing wird.

Da sich der Hilfs- und Pflegebedarf insbesondere von alten
pflegebedurftigen Menschen standig verander1, ist eine zu groBe
Diversifizierung der Hilfs- und Pflegeberufe problematisch, weil sie
einenzu haufigen Wechseln von unterschiedlich spezialisiertem

Personal bei den Bstroffenen mit sich bringen wiirde (Turschsalle in
die Hand-Vision").

So wichtig Professionalitat im Sinn eines fir anfallende Aufgaben
gerustet-Seins ist, so darf aber nicht ubersehen werden, das viela
Hilfen zur Bewaltigung des Altags keine speziellen Kenntnisse
erfordern, wiedie Erfahrungen der Mobilen Hilfsdienste belegen. Eine
Forderung, ausschlie8lich speziell gesciites Personal zur Hilfe
einzusetzen, wirde damit an den Bedutfnissen der Betroffenen i vieien
Fallen vorbeigehen.

Den tielferinnen ist auf allen Ebenen die Moglichkeit zu weiterer Aus-
und Fortbitdung zu geben.

3.2,3.3. Batroffene als Helferinnen

Erforderlich ist nicht nur die Qualifizierung der Helferinnen -
entscheidend ist auch, daB die auf Hilfe und Pflege angewiesenen
Personen qualifiziert werden, eigenstandig Hilfspersonen (Laien)
anstellen und anleiten konnen (Unterstatzungund Bildung der Finanz-,
Organisations-, Personal und Anleitungskompetenz der auf Persanliche
Assistenz angewiesenen Personen). Die Aus- und Fortbildung in diesem
Bereich kann am besten durch selbst betroffenie Personen erfoigen.
Eine Forcierung dieses Vorschlages wirde uberdies dazu beitragen,
daB behinderte Menschen wieder vermehrt in den Arbeitsmarkt
integriert werden.

3.2.3.4. Stellung und rechtliche Absictierung der Helferinnen

Unbedingt erforderlich ist eine arbeitsrec htliche und
sozialversicherungsrechtlichie (Kranken-, Unfall-, Arbeitslosen- 1axd
Pensionsversicherung) Absicherung der Helferinnen.

Die Qualifikation der Helferinnen rnu8 der Autgabenstellung undden
Anforderungen entsprechen.

Ehrenamtlichkeit der Helterinnen soll nicht ausgeschlossen werden,
doch darf der Betroffene auf sie furdie Abdeckung seiner
Hilfsbedurfnisse nicht angewiesen sein.

3.2.4. Aufbau neuer Pflegestrukturen

Durchden Auf- und Ausbau von Altemativen muB der pflegebefsfiige
Menschzunehmend die Wahlmoglichkeit erhalten, ob er in der eigenen
Wohnung verbleiben oder in eine Wohngemeinschaft, Wohngruppe
oder in eine andere stationare Einric htung gehen machte,

Dazu ist die Bildung von Wohngemeinschaften und Wohngruppen
(raumtiche Nahe selbstandiger Wohneinkweiten fur 4 - 5 Personen) zu
fordern, um der Ghettoisierung durch Abschieben in groBe Heime
vorzubeugen. Es ist darauf zu achten, daB es zu keiner *verordneten®
Haufung solcher Wohngruppen kommt. Die Gr68e neuzubauendar
Wohneinheiten soll dabei mindestens 60 m2 (fur Einzelpersonen, incl.
NaBraume) betragen. Auch sind diese Wohngruppen (und
Wohngemeinschaften) pflegebedirftiger Personen bevoizugt in der
Nahe von Sozial- und Gesundheitsstationen anzusiedeln (das gilt
insbesondere firjene mit stark pflegededurftigen Personen mitakutem
Bedarf nach medizinischen Hilfeleistungen).
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Dem Verbleib inder eigenen (adaptierten) Wohnung bzw.
Wohngemeinschaft und Wohngruppe ist der Vorzug 2u geben. Fur die
Fille, daB jemand trotz ausgebauter mobller Dienste und
behindertengerechter Gestaltung von Woharaum und -umfeldin ein
Pflegeheim gehen will, sindaber weiterhin (wenn auch in reduziertem
AusmasB) Pflegeheimplatze anzubieten.

Da vor allem jene Menschen von den neu eroffneten Alternativen
Gebrauch machen werden, die weniger hilfs- und pflegebedurftig sind,
werden vor allem sebhr hilfs- und pflegebedirftige Menschen in die
Heime gehen. Baraut ist natarlich bel den Personalbedarfsrechnungen
Bedacht zu nehmen.

Die weiter bestehenden Heime sollen klein, dezentral und in die
Standortgemeinden integriert sein und den Heimbewohnern die
Moglichkeit einer individuellen Gestaltung ihrer Zimmer bieten (Aufbau
und Aufrechterhaltung einer intimsphare) Deswegen istdie
feststellbare Tendenzder Umwidmung groBer Altenheime in groBe
Pflegeheime oder von nicht mehr nachgefragten Krankenanstalten in
Langzeitbettenstationen problematisch, weil dabei nur in den
seltensten Fallen menschengetechte Strukturen geschaffen werden.

3.2.4.1, Umwand!ung bestehender Gro6heime

Bestehende Pflegeheime sind im Rahmen von
Verbesserungsprogrammen schrittweise in kleine, selbstandige
Wohneinheiten mit 30/40 m2Mindestgra@e fur Einzelpersonen/Paare
umzubauen. Gro8e Heime sind dabei nur teilweise in Pflegeeinheiten
und zum anderen Tell in 5ffentlicte Wohnungen (etwa fur Jungfamilien
oder Zuwanderer) umzubauen, damit einerseits eine Zusammenbal lung
hilfs- und pflegebediirftiger Menschen an einem Ort vermieden und
andererseits fur eine Durchmisctrng mit nicht hilfs- und
pflegebeduirftigen Personen gesorgt wird.

3.2.4.2. Keine neue GroBheime

Gro8heime (Heime mit iber 30 Pflegebetten) sollen (OAR und Graner
Klub: darfen) nicht mehr neu gebaut werden. Der Schwerpunkt der
Neubaubestrebungen muBunbedingtin der Schaffung von
Wohngruppen liegen. Mehrheitlich wurde die Auffassung vertreten, daB
fur geistig, korperlich, psychisch und sinnesbehinderte Personen
ausschlieBlich Wohngruppen vorzusehen sind (die Vertreter der Lander
sprechen sich gegen diese AusschlieBlichkeit aus, ODARund Griner Klub
wollen sie auch aufdie Gruppe der alten pflegebedirftigen Menschen
ausgeweitet sehen).

Um kleinere Pflegeeinheiten zu ermoglichen, als dies
betriebswirtschaftiich angezeigt ware (Untergrenze derzeit bei etwa 30
Pflegebetten), soll ein Personalverbund mehrerer kleiner Heime bzw.
einerzwischen diesen Heimen undden mobilen Diensten des jeweiligen
Sprengels dbertegt werden. Auch ein Verbund an technischen
Einrichtungen kann sich als sinnvoll erweisen,

3.2.4.3. Helferlnnen in Heimen

Esist nochmals auf die im Regelfall erforderliche Erhohung des
Personalstandes hinzuweisen. Durchdie dann verbesserte
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Arbeitssltuation des Personals wird es zu weniger Konfliktfallen
2wischan den Interessen dosPersonals und denen der Bewotwersan
(Patientinnen) kommen, Wahrend man in Osterreich derzeit ein
Verhiltnis Pflegepersonal zu Pflegabedirftigen von 1: 4,5 hat, egt der
Richtwert in der BRD bei 1:2.5. Dieser Wert miBte zum
Mindeststandard (fur leichte Pflegebedtirftigkeit - zu beachten sex wird
aber dle erwartbare Tendenz zu hdherer Hilfs- und Pflegebedurftigkeit
der Heimbewohner) fiar Osterreich erkldrt werden, Periodische
Personalbedarfsrechnungen mussen obligatorisch sein.

In allen Heimen muB taglich ein Heimarzt/eine Heimarztin (bzw.
seine/ihre Vertretung) Ordination abhaltan.

In den Heimen soll es auBerdem zu einer Klarlegung der
Verantwortlichkeiten durch Bestellung einer kollegialen Fihfuing
kommen: Leiterln fur die Verwaltung, firden Pflegedienst und fis den
medizinischen Bereict:.

3.2.4.4. Offnung der stationaren Einrichtungen

Die stationaren Einrichtungen und die von ilvsen angebotenen Dyenste
sind fir die externe Nachfrage zu 6ffnen (allgemein zugangliche
Ordination des Heimarztes/der Heimarztin, Tageszentren, offentische
Veranstaltungen im Festsaal, ...), weil dadurch neben einer besssen
Auslastung der Einrichtungen auchein Abbau der sonst ablichen
Ghettoisierung in Heimen erfolgen kann.

3.2.4.5, Erhohung der Durchlassigkeit

Es ist allgemein viel mehr Wert darauf zu legen, daB
Heimbewoherinnen eine realistische Moglichkeit erhaiten, ein Heim
auch wieder zu verlassen.

3.2.46. Heimgesetz

Heimordnung, bauliche Gestaltung und Ablauforganisation in den
Heimen sind primar auf die Bedarfnisse der Bewohnerlnnen
{Patientlnnen) auszurichten.

Cewisse Mindeststandards (hinsichtlich baulicher und technischer
Normen und qualitativer und quantitativer Personalausstattung sowie
betreffend die Heimordnungen, einschlieBend des Rechts der
Heimbewohnerlnnen auf Mitbestimmung, £infahrung einer
Kostenrechnung,...) sind maglichst sofortin einem Heimgesetz
festzulegen, auch wenn es langfristig keine Heime im heutigen Sam
geben sollte. In diesem Zusammenhang ist auch ein Zeitpunkt
festzulegen, ab dem keine Neueinweissungen in GroBheime mehr
erfolgen durfen.
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Tabelle 1
Gejdleiatungen fiir Hilfs~ und Pflegebedurﬁtigkeit (1990)
Art der gesetzlichen RShe der Geld- Angshl der 2Zah) der Be-
Regelung leistung Pf)egestufen zieher von
Plflegegeld-
leistungen
KilflosenzuschuB nach dea Sw., B 2618,- w. 1 ca. 233.000
ASVG, GSVG, FSVG und B3VG 8 2826,-
Ki1f10zenzuiage nach dea zw. 8 1927,- . k] ca. 35.000
PenBionsgesetz (Beamte) S 3854,- (Buncdea- und
Landesbeaale)
HilflosenzuschuB fUur Be- Zw. S 2618,- . 1 ca. 1.000
tieher einer Vollirente sus S $652,-
der Unfallversicherung
Pllegezulage fUr Xriegs- Zw. S $958,- u. 6 cea. 2.000
und Heeresopfer, Opfer 8 2382¢,-
nach dem OFG
Hilflosenzulage nach S 2618,- 1 ca, 3.000
KOV, HVG, OFC, Schuler,
Studenten
Pflege- und Blindenhi) fe- gw. § 1390,- u. Tw.l u.3 cs. 35.000
berseher nach den Sozial- S 4455,-
hlife¢gesetzen
Prlegezuschuf des Landes zw, '§ 2230 ,~ w. ? -
Voraribere S 15.000,-
erhéhte Familienbeihiife norsale Familien-~ 1 ca. 40.000
beshilfe +« S 1550,
Tabelle 2
Altersgruppen 1983 2000 2010 2020 2050
bis 60 125.000 110.000 120.000 115.000 85.000
€9 - 70 60.000 $5.000 65.000 70.000 60.000
70 - 80 95.000 125.000 125.000 145.000 135.000
ab 80 65.000 65.000 80.000 85.000 120.000
insgesart 345.000 355.000 390.000 415.000 400.000

Quelle: Eigene Berechnungen suf Grund der Bevélkerungs-
prognose des Uaterreichiachen Statistischen Zentralam-
tes und der alteraspezifiaschen Behinderungaquote
("atindig Behinderte®) dea Mikrozenauas vom Dezenmber
1983
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Tabelle 3

Sekloernle Verle 11umE der Wnhrn- el 1'Ctageantilise arerh Mndratintera (10n7)
L Y R LI L R R L RPN N R A T R R Y P R TR Y P T Y Y LI Y )

Antel) der Cesmmt.

For-?rnflit

Unternehmrn

Hanprofit
Orgnniaa-
tionrn In 8

Hffant) .
Sektor In %

taht der
CenaminiNtze

fundesinnd

piNt2e an dra Uber

GO-IEnrigen

In %

e rem e T e r e At Cce c e E e A TR I~ e PO Rt anc e R — e T 0PSO TP At marp e tan s

54.579

efacacca

21,2 2,0 3.6

6.8

Gespat Usterrelich

cse* osra

1.7 8

0.0
7.8

$4,0

46,0

L AR)
2.329%
9.382
9.RRA
2,3
S.%4
8.024

Rurgenliend
KRpenten

2,4 %

28,1

£%.3

.2 8
4,2
S.4
2,8

R, 0
21,9
12,4
56,4

75,10

Niedardsterreoich
Oherfsterreich

farteshorg

0,0

0.8

LY 4

n.n

.

Kirirmnrk

Thrn)

>7.9

72

2,0
4,2

o.'

18,5
[ |

79,7

1.799

15.8¢5

Yorariderg

LI

¥ien
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