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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren!

Sprachliche Kommunikation ist Grundelement und Grundvoraussetzung fur
menschliches Zusammenleben. Richtiges Miteinander entsteht nur, wenn
Menschen im wahrsten Sinne des Wortes einander verstehen. Umso
bedeutsamer ist dieser Umstand in professionellen Kontexten und beruflichen
Handlungsfeldern. Besonders wichtig wird das bei der instititutionellen
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen und Fachdisziplinen in
komplexen Arbeitswelten wie dies im Gesundheits- und Sozialbereich der Fall
ist. Man denke nur an die moglichen fatalen Folgen bei Verstandigungs-
problemen.

Eine zusatzliche Steigerung erfdahrt die Notwendigkeit eines differenzierten,
aber gemeinsamen Verstandnisses in der Betreuung und Pflege von Alten und
Hochbetagten, die von der Hilfe anderer Personen abhangig sind. Deshalb war
es eine der ersten Handlungen des im Jahr 2007 im damaligen BMGF
installierten Beirates flir Altersmedizin, ein interdisziplindres Glossar zur
stetigen Weiterentwicklung der professionellen Versorgung dieser wachsenden
Personengruppe zu entwickeln.

Als zustandiger Gesundheitsminister bin ich stolz und sehr dankbar fir diese
Handreichung an alle involvierten Berufsgruppen. Ich bin auch liberzeugt davon,
dass dieses kleine Blichlein vielfiltig in Gebrauch genommen wird und einen
wichtigen Beitrag fir das Osterreichische Gesundheitssystem zu leisten
imstande ist.

lhr

Alois Stoger

Bundesminister fur Gesundheit



Einleitung

Alle jene, die im Bereich der Altersmedizin, Altenpflege sowie der sozialen
Arbeit und in anderen Berufen mit dlteren Menschen arbeiten, sind in der Regel
mit einer Vielzahl an unterschiedlichen Begrifflichkeiten konfrontiert. Dies ist
zum einen dem interdisziplindaren Charakter des Feldes geschuldet, zum
anderen den Rahmenbedingungen des Gesundheits- und Sozialsystems. Die
Trennung zwischen Gesundheits- und Sozialwesen und die Kompetenzaufteilung
zwischen Bund und Landern haben ihren Niederschlag in einer Vielfalt von
verschiedenen Angeboten und Berufsbildern gefunden. Zusatzliche Dynamik
verleihen diesem Arbeitsfeld der demografische Wandel und die damit
verbundenen gesellschaftspolitischen Herausforderungen. Auch wenn mittler-
weile MaBnahmen zur Harmonisierung eingeleitet wurden - am starksten ist
dies bei den Berufsbildern der Fall - gilt nach wie vor: Wer den Uberblick
bewahren will und wer lber die Grenzen einer Profession, einer Einrichtung
oder einer Region kooperieren mochte, muss die Sprache der jeweils anderen
verstehen, d.h. zentrale Begriffe und deren Entsprechungen in anderen Berufen
und den einzelnen Bundeslandern kennen.

Fiir Deutschland liegt eine ,,Nomenklatur der Altenhilfe” vor, herausgegeben
vom ,,Deutschen Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.V.“. Sie ist im Jahr
2005 in dritter Auflage erschienen (1. Aufl. 1979) und listet zentrale Begriffe
samt Erklarungen lexikalisch auf. Diese Nomenklatur ist angesichts der unter-
schiedlichen gesundheitssystemischen und sozialpolitischen Rahmenbe-
dingungen nicht einfach auf Osterreich (ibertragbar. Vor diesem Hintergrund
wurde im Herbst 2008 die Erstellung des vorliegenden Glossars vom damaligen
Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend beauftragt und tber
den Beirat fiir Altersmedizin dieses Bundesministeriums vorangetrieben. Das
vorliegende , interdisziplindre Glossar Geriatrie und Gerontologie in Osterreich”
versteht sich als Handreichung fiir Professionelle in Gesundheitsberufen (Health
Professionals) ebenso wie fir Verantwortliche in der Politik oder Leistungs-
trager. Durch gut verstandliche Erklarungen und Verweise auf gesetzliche
Bestimmungen soll die Arbeit und Zusammenarbeit der Akteurinnen und
Akteure in den verschiedenen Arbeitsfeldern unterstiitzt werden. Das Glossar
ist somit fur ein Fachpublikum verfasst worden und nicht mit Blick auf die
Zielgruppe von Seniorinnen und Senioren bzw. deren Angehorige.

Die Liste der Begriffe wurde in einem komplexen Prozess von den Autorinnen
und Autoren in Abstimmung mit dem Beirat fir Altersmedizin erstellt und
sukzessive erweitert. So umfasst das Glossar nun 130 Begriffe, davon 42
Begriffe, die als Querverweise aufgenommen sind. Sehr haufig gibt es mehrere
Bezeichnungen aus unterschiedlichen fachlichen Traditionen sowie angesichts
der féderalistischen Angebotsstruktur in diesem Sektor in Osterreich.
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Wir haben versucht, dem komplexen Feld der Geriatrie mit einer interdiszi-
plinaren Herangehensweise Rechnung zu tragen und sind dabei von einem
erweiterten Verstandnis ausgegangen, weshalb beispielsweise auch Begriffe aus
dem Bereich Palliative Care enthalten sind.

Fir die Erklarung der Begriffe wurde zum einen auf wissenschaftliche Literatur
zurlickgegriffen, um den aktuellen Diskurs in Forschung und Theorie zu den
Themen aufzunehmen. Zum anderen dienten Positionspapiere, gesetzliche
Bestimmungen und nationale Expertisen als Grundlage. Ganz bewusst haben wir
Erkldrungen nicht auf die Ubernahme von wértlichen Definitionen aus gesetz-
lichen Bestimmungen reduziert. Vielmehr erscheint eine Ergdanzung aus der
Perspektive geriatrischer und gerontologischer Wissenschaft und Praxis in
Hinblick auf die Anwendbarkeit fir die Benutzerinnen und Benutzer sinnvoll zu
sein. Daher sind die aus der Praxis kommenden alltagstauglichen Verwen-
dungen mancher Begriffe, die sich insbesondere im Dialog mit Expertinnen und
Experten aus den jeweiligen Berufsfeldern ergaben, als zentrale relevante
Quellen zu nennen. Die hier veroffentlichten Begriffe sind in diesem Sinn auch
als Ergebnis eines immer weiter zu flihrenden Verstandigungsprozesses zu
verstehen, der durch die fortlaufenden Diskurse lebendig bleibt. Eine aus-
fUhrliche Literaturliste einschlielllich der erwdhnten Referenzen am Ende
ermoglicht eine vertiefende und weiterfilhrende Auseinandersetzung.

Im Anschluss an diese Einleitung haben wir ein alphabetisches Inhalts-
verzeichnis einschlielllich der Verweisbegriffe angefiihrt. Es folgen, ebenfalls
alphabetisch gereiht, die Begriffe und erklarenden Kurztexte. In einem Anhang
findet sich eine Liste aller gesetzlich definierten Gesundheitsberufe. Diese
haben wir nicht gesondert in das Glossar aufgenommen, da sie umfassend in
einer eigenen Publikation, herausgegeben vom damals zustiandigen Bundes-
ministerium flir Gesundheit, Familie und Jugend, dargestellt und dokumentiert
sind.

Besonderen Dank mdéchten die Autorinnen und Autoren allen Mitgliedern des
Beirats fir Altersmedizin flir konstruktive Kritik und Mitarbeit aussprechen.
Namentlich erwdahnen mochten wir Prof. Dr. Thomas Frihwald, Mag. Sigrid
Boschert und DDr. Mag. Monique Weissenberger-Leduc fur ihr besonderes
Engagement im Rahmen dieses Projekts, llona Wenger von der IFF-Abteilung fir
das Lektorat, sowie Daniel Kainz und Sigrid Poppa fir ihre Mitarbeit. Fir das
Bundesministerium danken wir im Besonderen Frau Dr. Magdalena Arrouas,
Frau Mag. Renate Plasser sowie Herrn Johann Wolfgang Salomon fiir die gute
Zusammenarbeit.
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Wir hoffen mit diesem Glossar einen Beitrag zu einer gelungenen multi-
professionellen und interdisziplindren Zusammenarbeit zum Wohle aller an der
Versorgung von alten und hoch betagten Menschen beteiligten Personen zu
leisten.

Sabine Pleschberger, Elisabeth Reitinger, Klaus Wegleitner,
Alexandra Hornek, Katharina Heimerl

Abteilung Palliative Care und OrganisationsEthik, IFF - Wien,
Alpen-Adria Universitat Klagenfurt

Vil



Alphabethisches Glossar - Index

Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung 9
Ageism 9
Akutgeriatrie/Remobilisation 10
Alten- und Pflegeheime 10
Altenfachbetreuerin bzw. —betreuer- Sozialbetreuungsberufe 12
Altenhelferin bzw. -helfer - Sozialbetreuungsberufe 12
Alter 12
Alternative und Komplementare Heilverfahren 13
Alternsforschung 13
Altersdiskriminierung - Ageism 14
Altersmedizin - Geriatrie 14
Angehdérigenberatung 14
Anti-Aging 15
Basale Stimulation 15
Beirat fiir Altersmedizin 16
Benchmarking - Qualitdtsmanagement 16
Besuchsdienst 16




Bewohnervertreterin bzw. -vertreter - Heimaufenthaltsgesetz 17
Biogerontologie - Alternsforschung 17
Biografiearbeit 17
Bundespflegegeldgesetz (BPGG) 17
Care Management 18
Case Management 19
Dementia Care Mapping 20
Ehrenamtliche - Freiwilliges Engagement 20
Entlassungsmanagement 20
Extramurale Dienste - Mobile Dienste 21
Familienhospizkarenz 21
Frailty - geriatrische Syndrome 21
Freiheitsbeschrankende MaRBnahmen 21
Freiwilliges Engagement 22
Gedachtnistraining 23
Genderaspekte des Alterns 23
Geriaterin bzw. Geriater 25
Geriatrie 25




Geriatriezentrum - Alten- und Pflegeheime 26
Geriatrische Krankheitsbilder 26
Geriatrische Patientin bzw. Geriatrischer Patient 26
Geriatrische Rehabilitation 26
Geriatrische Syndrome 27
Geriatrisches Assessment 28
Gerontologie - Alternsforschung 28
Gerontopsychologie = Alternsforschung 28
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) 28
Gesundheitsberufe 29
Gesundheitsférderung im Alter 29
Gewalt 30
Hausbetreuungsgesetz (HBeG) 31
Hauskrankenpflege 31
Heilbehelfe/Hilfsmittel 32
Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG) 33
Heimhelferin bzw. Heimhelfer 33
Heimhilfe > Heimhelferin bzw. Heimhelfer 34




Heimvertrag

34

Hospiz- und Palliativeinrichtungen 35
Hospiz 36
Impfungen im Alter - Prdvention in der Geriatrie 37
Informations- und Kommunikationstechnologien im Alter 37
Integrierte Versorgung 37
Intergenerative Padagogik 38
Komplementarmedizin - Alternative- und Komplementare Heilverfahren 39
Konsiliar- und Liaisondienst 39
Kunsttherapie 39
Kurzzeitpflege 39
Langzeitpflege 40
Memory Klinik-> Gedachtnistraining 40
Medizinische Hauskrankenpflege-> Hauskrankenpflege 40
Mittagstisch - Teilstationdre Angebote 40
Mobile Beratung > Pflegeberatung 40
Mobile Dienste 40
Mobiles Hospiz = Hospiz- und Palliativeinrichtungen 41

4



Multimorbiditat - geriatrische Krankheitsbilder 41
Multiprofessionelles Team 41
Musiktherapie 41
Nahtstellenmanagement 42
Notruftelefon - Rufhilfesysteme 43
Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie (0GGG) 43
Palliative Care 43
Palliativmedizin - Palliative Care 44
Palliativstation - Hospiz- und Palliativeinrichtungen 44
Palliativteam -> Hospiz- und Palliativeinrichtungen 44
Patientenanwaltschaft 44
Patientenverfiligung 45
Personenbetreuerin bzw. —betreuer 45
Personliche Assistenz 46
Personzentrierter Ansatz 46
Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke - Alten- und Pflegeheime 47
Pflegeassessment - Pflegeprozess 47
Pflegebedarf-> Bundespflegegeldgesetz (BPGG) 47




Pflegeberatung 47
Pflegediagnose - Pflegeprozess 48
Pflegedokumentation-> Pflegeprozess 48
Pflegegeld > Bundespflegegeldgesetz (BPGG) 48
Pflegeplanung > Pflegeprozess 48
Pflegeprozess 48
Pflegestandards 49
Pflegestufen - Bundespflegegeldgesetz (BPGG) 49
Pflegeiiberleitung -> Uberleitungspflege 49
Physiologischer Alterungsprozess - Alter 49
Pravention in der Geriatrie 49
Psychobiografisches Pflegemodell 50
Psychosoziale Dienste fiir dltere Menschen 51
Qualitatsmanagement in der Altenbetreuung und -pflege 51
Reaktivierende Pflege - Psychobiografisches Pflegemodell 52
Rehabilitation - Geriatrische Rehabilitation 52
Rufhilfesysteme 52
Rund-um-die-Uhr-Betreuung - 24-Stunden-Betreuung 53

6



Sachwalterin bzw. Sachwalter 53
Seniorennotruf - Rufhilfesysteme 54
Seniorenorganisationen 54
Soziale Gerontologie - Alternsforschung 54
Sozialbetreuungsberufe 54
Soziale Dienste 55
Stationdres Hospiz - Hospiz- und Palliativeinrichtungen 55
Sterbebegleitung 55
Sterbehilfe 55
Tageshospiz © Hospiz- und Palliativeinrichtungen 56
Tagesklinik 56
Tageszentrum - Teilstationdre Angebote 56
Teilstationdre Angebote 56
Therapeutische Dienste 57
Tiergestiitzte Therapie 57
Ubergangspflege - Psychobiografisches Modell 58
Uberleitungspflege 58
Urlaubspflege - Kurzzeitpflege 58




Validation 58
Vereinbarung gemal Artikel 15a B-VG iiber die Organisation

und Finanzierung des Gesundheitswesens 59
24-Stunden-Betreuung 60
Vorsorgevollmacht 60
Wohnen im Alter 61




Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung

In Ergdnzung zu den in Osterreich landerweise entwickelten Plianen zur Um-
setzung von Palliative Care und Hospizarbeit (z.B. Stmk, V, NO, 00, Bgld.) wurde
im Jahr 2004 unter Koordination des Osterreichischen Bundesinstituts fiir
Gesundheitswesen (OBIG) das Konzept der ,Abgestuften Versorgung” ent-
wickelt. Es sieht vor, dass ausgehend von einer palliativen Grundversorgung in
den bestehenden Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens (z.B. Kran-
kenhiuser, Alten- und Pflegeheime, niedergelassene Arztinnen bzw. Arzte und
Therapeutinnen bzw. Therapeuten) die palliative Betreuung abgestuft durch
spezialisierte Versorgungsangebote erfolgen soll. Dazu gehéren nach dem
Subsidiaritatsprinzip zunachst ,unterstitzende Angebote” (Hospizteams, Pallia-
tivkonsiliardienste, Mobile Palliativteams) und schlieBlich ,betreuende Ange-
bote” (Palliativstationen, Stationdre Hospize, Tageshospize) (- Hospiz- und
Palliativeinrichtungen).

Alle diese Bausteine werden durch eine genaue Definition des Angebotes, die
jeweilige Zielgruppe, Auftrag und Zielrichtung des Angebotes sowie Zugangs-
kriterien fir ,Palliativpatientinnen und -patienten” beschrieben. Erkenntnisse
aus der palliativen Geriatrie (- Palliative Care) unterstreichen die Relevanz
dieser moglichen Angebote auch fiir die Gruppe der hochbetagten Menschen
bzw. flir Menschen mit Demenz.

Ageism

In den angelsachsischen Landern werden Vorurteile gegen eine Person aufgrund
ihres Alters seit den 60er Jahren unter dem Begriff ,,ageism” diskutiert. Der
Begriff Ageism bezeichnet die Stereotypisierung einzelner Personen oder
Gruppen aufgrund ihres Lebensalters. Fiihren diese Vorurteile zur Diskrimi-
nierung wird von ,age discrimination” gesprochen. Ageism wird im deutsch-
sprachigen Raum meist mit Altersdiskriminierung Ubersetzt und beinhaltet
sowohl soziale, als auch dkonomische Benachteiligung. Sie kann beispielsweise
im Bereich des Wohnens, der Gesundheits- und Pflegeleistungen, der Kreditver-
gabe, bei Versicherungsvertragen, aber auch im Zusammenhang mit Bildungs-
chancen sowie Berufstatigkeit beobachtet werden. Europarechtliche Vorgaben
zum Schutz vor Diskriminierung harren in Osterreich - etwa in Form eines
nationalen Antidiskriminierungsgesetzes - noch einer umfassenden Umsetzung.
Dennoch, Diskriminierung am Arbeitsplatz wegen des Alters, der Religion, der
Weltanschauung, der ethnischen Zugehorigkeit oder der sexuellen Orientierung
ist in Osterreich seit 01. Juli 2004 gesetzlich verboten. Eine besondere Form der
Altersdiskriminierung wird im ,compassionate ageism“ gesehen. Dieser
Ausdruck beschreibt die Stereotypisierung alterer Menschen als generell arm,
hilfebedirftig und abhangig. Ebenfalls konnen herabwiirdigende Bezeichnungen
sowie die Verwendung von Begriffen wie z.B. ,Uberalterung” in Medien und
Offentlichkeit als Ausdruck von Ageism bewertet werden.



Akutgeriatrie/Remobilisation

Als Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) wird im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit (OSG 2008) die ficheriibergreifende Primirversorgung direkt
aufgenommener -> geriatrischer Patientinnen und Patienten sowie die
Weiterfihrung der Behandlung akutkranker geriatrischer Patientinnen und
Patienten durch ein geriatrisch qualifiziertes, interdisziplinares Team und durch
ein multidimensionales Behandlungs- und Betreuungsangebot bezeichnet.
Dieses multidimensionale Behandlungs- und Betreuungsangebot berlcksichtigt
somatische, funktionelle, psychische, kognitive und soziale Aspekte der
Erkrankung geriatrischer Patientinnen und Patienten gleichermalBen. Als
Versorgungsstrukturen wurden Abteilungen oder Departments geschaffen, im
Rahmen der Facher Innere Medizin oder Neurologie (Einrichtung durch
Umwidmung von Akutbetten dieser oder anderer Fachrichtungen). In diesen
Organisationseinheiten ist ein geriatrisch qualifiziertes - multiprofessionelles
Team tatig und bietet Akutversorgung verschrankt mit Mallnahmen der -
geriatrischen Rehabilitation an. Fir weitere Informationen bzgl. Aufnahme-
kriterien, Leistungsangebot, Personalausstattung und Infrastruktur sei auf den
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG 2008) verwiesen. Dieser geht
von einem Bedarf von 3.400 Betten im Jahr 2005 aus, der bis 2010 auf rund
3.700 Betten ansteigen wird (OSG 2008). Mit Stand Mai 2008 gab es in
Osterreich 39 solcher Abteilungen bzw. Departments mit 1.220 Betten in sechs
Bundeslandern.

Alten- und Pflegeheime

Diese Einrichtungen werden zum einen von Land, Gemeinde oder Gemeinde-
verband und zum anderen von privaten bzw. konfessionellen Tragern betrieben.
Die Kompetenz zur Erlassung von Rechtsvorschriften tber die Errichtung, den
Betrieb, die Aufsicht und allenfalls die Finanzierung von Alten- bzw. Pflege-
heimen fallt in die Zustandigkeit der Lander (Sozial- bzw. Sozialhilferecht). Die
Rechtslage ist somit in den neun Bundeslandern unterschiedlich. Dartiber hinaus
finden die Bestimmungen des Heimaufenthaltsgesetzes sowie des Heimver-
tragsgesetzes Anwendung. Es haben sich neben der traditionellen Bezeichnung
,Altenheim” oder ,,Pflegeheim” eine Reihe unterschiedlicher Bezeichnungen fir
diese Einrichtungen entwickelt, z.B. Seniorenheim, Seniorenresidenz,
Pensionistenheim, Pensionistenwohnhaus usw. Die Bewohnerinnen und
Bewohner verfligen Uiber ein eigenes Zimmer, manchmal auch ein Appartement,
in manchen Fallen, haufiger in Pflegeheimen, gibt es Mehrbettzimmer. Zumeist
gehoren gemeinsame Mahlzeiten zum integrierten Angebot, Gemeinschafts-
raume, Freizeitaktivitaiten und unterschiedliche Therapiemdoglichkeiten bilden
einen sozialen und unterstiitzenden Rahmen fiir das Alltagsleben. Ein wesent-
liches Unterscheidungskriterium bei diesen Einrichtungen ist jenes zwischen
»Wohnplatzen” und ,Pflegeplatzen”. Wohnpladtze schlieRen eine bei Bedarf
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anfallende Pflege (meist liber Pflegestufe 3 hinaus) aus. Sollte ein Pflegebedarf
auftreten, ist zumeist eine Ubersiedlung in eine Pflegeeinrichtung oder eine
Pflegestation notwendig. Voraussetzung fiir einen Pflegeplatz wiederum ist das
Vorliegen von Pflegebedirftigkeit (mindestens der Pflegestufe 3). Zunehmend
werden von den Heimtragern jedoch Vorkehrungen getroffen, um im Bedarfsfall
die notwendige Pflege und Betreuung in derselben Wohneinheit durchfiihren zu
kénnen. In diesem Fall ist keine Ubersiedlung in eine Pflegeeinrichtung oder
Pflegestation erforderlich, es handelt sich somit um Wohnplatze mit Pflege. Aus
dieser Unterscheidung ergeben sich auch unterschiedliche Qualitatsan-
forderungen hinsichtlich der Personalausstattung der Einrichtungen.
Konzeptionell steht bei allen diesen Einrichtungen der Erhalt moéglichst hoher
Autonomie und Selbstandigkeit bei gleichzeitiger Moglichkeit, Betreuung und
Pflege zu intensivieren, wenn dies notwendig wird, im Vordergrund. Die
medizinische Versorgung erfolgt in der Regel durch Visiten von Hausarztinnen
bzw. -arzten der Bewohnerinnen und Bewohner. In einigen Bundeslandern bzw.
Heimen gibt es jedoch fiir Menschen in Pflegeheimen (bzw. -abteilungen oder -
platzen) auch das Modell von ,Heimarztinnen bzw. -drzten”, die mit dem
Einrichtungstrager in Vertragsbeziehung stehen. Qualifizierte Pflege steht in
diesen Fallen rund um die Uhr zur Verfligung. Die demografischen Verander-
ungen und veranderten Bedarfslagen dlterer Menschen fihren dazu, dass in den
Osterreichischen Heimen ein immer groRerer Anteil der Wohnplatze in Pflege-
platze umgewidmet wird. Die Finanzierung erfolgt Uber Eigenmittel der
Betroffenen (z.B. Pension, Pflegegeld, Vermogen). Falls diese nicht ausreichen,
um die Heimkosten selbst zu tragen, kann bei der zustiandigen Bezirksver-
waltungsbehdrde ein Antrag auf Sozialhilfe gestellt werden. Im positiven Fall
werden die (Differenz-)Kosten durch den Sozialhilfetrager Gbernommen. Dieser
Finanzierung unterliegen in Osterreich auch die Geriatriezentren sowie die
geriatrischen Pflegekrankenhduser und Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke.
Diese Einrichtungen erflllen prinzipiell alle gesetzlichen Bestimmungen des
Krankenanstaltengesetzes. Das heillt beispielsweise, dass sie medizinische
Betreuung rund um die Uhr anbieten und ein breites diagnostisches sowie
therapeutisches geriatrisches Leistungsangebot aufweisen. Hingewiesen sei an
dieser Stelle auch noch auf die zahlreichen Initiativen rund um das Qualitats-
management in diesen Einrichtungen (= Qualitatsmanagement in der Altenbe-
treuung und -hilfe).
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Altenfachbetreuerin bzw. -betreuer -
Sozialbetreuungsberufe

Altenhelferin bzw. -helfer - Sozialbetreuungsberufe

Alter

In der = Alternsforschung ist die Unterscheidung zwischen Alter und Altern von
groBer Bedeutung. Altern beschreibt den lebenslangen Prozess der Ver-
anderung des Organismus, welcher als Funktion der Zeit unumkehrbar ist. Wann
der Lebensabschnitt des Alters beginnt und eine Person als ,alt” gilt, wird
einerseits durch gesellschaftliche Konventionen festgelegt und liegt andererseits
im subjektiven Empfinden. Da die Lebensphase Alter sehr lang sein kann,
Lebensformen und -stile heterogen sind, wird in der sozialwissenschaftlichen
Betrachtung des Alters von Lebensphasen und unterschiedlichen Lebenslagen
und Lebenswelten im Alter gesprochen. Insbesondere der Anstieg der Lebens-
erwartung hat zu einer Ausdifferenzierung des Lebensabschnitts ,Alter” geflhrt.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schldgt eine Unterscheidung in altere
Menschen (60-75), alte Menschen (75-90), hoch betagte (liber 90) und lang-
lebige Menschen (liber 100) vor. Im deutschsprachigen Raum hat sich auch die
Rede vom ,dritten” (Personen 50+) und ,vierten Alter” (pflegebedirftige,
hochbetagte Menschen) durchgesetzt. Dennoch, starre Altersgrenzen l6sen sich
immer mehr auf und auch eine Festlegung auf die Lebenszeit nach der Erwerbs-
arbeit erscheint unbefriedigend. Der Lebensabschnitt ,Alter” und auch die so
bezeichnete Lebensphase muss in den jeweiligen Relationen und Bedeutungen
bestimmt und analysiert werden, eine rein kalendarische Bestimmung greift zu
kurz. Der psychische und physische Zustand einer Person hangt vielmehr von
genetischen Voraussetzungen, individueller Lebensfihrung sowie sozialen
Bedingungen und Umweltfaktoren ab. Die Demographie verheildt einen
weiteren Anstieg der Lebenserwartung. Dies liegt jedoch maRgeblich an den
sozialen Bedingungen, wie allgemeiner Wohlstand und Zugang zu Gesundheits-
leistungen (praventiver wie therapeutischer Art). Auch vor diesem Hintergrund
erscheint es wichtig, in der Auseinandersetzung mit dem Alter(n) sorgfaltig zu
unterscheiden zwischen dem Alter(n) als gesellschaftlichem Phanomen und den
Perspektiven des individuellen Alter(n)s. Zusammenfassend wird das Alter in
unserer Gesellschaft somit von einer breiten Spanne unterschiedlicher Lebens-
lagen bestimmt, es pendelt zwischen der ,spdten Freiheit”, Vitalitat und
Kompetenz auf der einen und Abhangigkeit, Gebrechlichkeit und Isolation auf
der anderen Seite.
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Alternative und Komplementare Heilverfahren

Alternative und komplementare Heilverfahren dienen im westlichen Kulturkreis
als Sammelbezeichnung fiir unterschiedliche, zur konventionellen Medizin (oft
auch ,Schulmedizin® oder ,Biomedizin“ genannt) alternative und komple-
mentdare Therapieformen, Heilweisen oder diagnostische Konzepte, deren
Wirkung aus naturwissenschaftlicher Sicht (derzeit noch) nicht oder nur
teilweise nachgewiesen bzw. gesichert ist.

Synonym flir den Bereich der alternativen und komplementaren Heilverfahren
werden unter anderen folgende Begriffe verwendet: Erfahrungsheilkunde;
Naturmedizin; Ganzheitsmedizin; Aullenseitermedizin; Ethnomedizin;
Naturheilverfahren; Paramedizin; Sanfte Medizin, Traditionelle Medizin,
Unkonventionelle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden bzw. -therapien.
Im angloamerikanischen Raum hat sich der Begriff ,Complementary and
Alternative Medicine” (CAM) durchgesetzt. Insgesamt konnen mehr als
zweihundert unterschiedliche Verfahren unter die komplementidren und
alternativen Heilverfahren subsummiert werden. Bei vielen Verfahren bestehen
Unsicherheiten bezliglich Ein- und Ausschlusskriterien, wobei ein und dasselbe
Verfahren sowohl als komplementar als auch als alternativ bezeichnet werden
kann. Die folgende Klassifikation von Pietroni (1986) ist daher nur ein Beispiel
fur viele andere. Darin wird unterschieden zwischen ,Psychologische- und
Selbsthilfeansatze” (z.B. Atemtechniken, Meditation), ,Spezifische thera-
peutische Methoden” (z.B. Massage, Aromatherapie), ,Diagnostische
Methoden“ (z.B: Kinesiologie) und ,Vollstandige Medizinsysteme® (z.B.
Homoopathie, Osteopathie, Ayurveda, Traditionelle Chinesische Medizin). Es
lassen sich kaum Therapieformen ausmachen, die speziell fiir alte und hoch-
betagte Menschen entwickelt bzw. angewendet werden. In einigen Alten- und
Pflegeheimen sowie Hospizen gibt es Angebote fiir - Kunsttherapie sowie -
tiergestiltzte Therapie.

Alternsforschung

Die Alternsforschung ist die Wissenschaft vom Alter und vom Altern und wird
auch als Gerontologie bezeichnet (griech.: geron = alter Mensch; logos = Lehre).
Sie untersucht die mit dem Alterwerden und Altsein verbundenen Phdnomene,
Probleme und Ressourcen interdisziplindar und bezieht ihre Quellen aus ver-
schiedenen Natur-, Human-, Sozial- und Geisteswissenschaften. Die Geronto-
logie ist seit ihren Anfangen in den USA der 30er Jahre durch die Trias von
Theorie, Empirie und Anwendung bestimmt. Aufgaben der Gerontologie
umfassen daher neben der Forschung auch Beschaftigung mit Aufklarung,
Pravention und Versorgung auf allen Ebenen der Gesellschaft einschliellich des
einzelnen Individuums. Seit Ende der 70er Jahre ist die Alternsforschung zu-
nehmend von der Uberzeugung geprigt, dass mit dem - Alter nicht nur Risken
und Verluste verbunden sind, sondern dass es auch groBe Potentiale und
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Entwicklungschancen birgt. Im Zusammenhang mit der gestiegenen Lebenser-
wartung riickte seit Anfang der 90er Jahre zudem das hohe Alter in den Fokus.
Anders als im jliingeren Alter geht es darin starker um die Herausforderung, dass
gesundheitliche Risken steil ansteigen und die Alltagskompetenz einschranken.
Seitens der Politik wurden sowohl in Deutschland als auch in Osterreich in den
letzten Jahren ,Altenberichte” mit Schwerpunkt auf das hohe Alter erarbeitet.
Die Alternsforschung verfiigt iber mehrere Arbeitsfelder und Teildisziplinen.
Dazu gehort neben den nachfolgend kurz beschriebenen insbesondere auch die
- Geriatrie. Die Gerontopsychologie entwickelte sich in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts aus der Entwicklungspsychologie und beschaftigt sich neben
den Aspekten des Erlebens und Verhaltens auch mit kognitiven und
emotionalen Aspekten des Alter(n)s. Gerontopsychologische Interventionen
und Therapieansatze (z.B. Lebensriickschautherapie) verfolgen das Ziel, die
Lebensqualitdat alter Menschen zu verbessern. An erster Stelle steht das
Wohlbefinden im Alter. Die soziale Gerontologie (auch Gerontosoziologie)
widmet sich den gesellschaftlichen Bedingungen des Alterns. Auswirkungen
unterschiedlicher gesellschaftlicher Einflisse, wie beispielsweise soziale
Schichtzugehorigkeit, Kultur, Beruf und Politik auf alte Menschen werden
untersucht. Aspekte sozialer Ungleichheit aufgrund von Alter sind ebenfalls
Gegenstand sozialwissenschaftlicher Alternsforschung. Damit soll auch dem -
Ageism entgegengewirkt werden. Die Biogerontologie beschaftigt sich mit der
Erforschung der Ursachen des biologischen Alterns und damit verbundenen
molekularen Mechanismen der Zellalterung. Diese ist sowohl Grundlage fir das
Altern und den Funktionsverlust von Organen als auch ein wesentlicher Einfluss-
faktor fiir das Entstehen altersassoziierter Erkrankungen. Die Zellalterung ist ein
multifaktorieller Prozess. Ziel der Biogerontologie ist es, die Zellalterung und
deren Konsequenzen moglichst lange hinaus zu zégern um ein moglichst ge-
sundes Altern zu ermoglichen. Eine Einflussnahme auf die maximale Lebens-
erwartung ist mit wenigen Ausnahmen fiir die Biogerontologie kein Forschungs-
ziel.

Altersdiskriminierung - Ageism

Altersmedizin - Geriatrie

Angehorigenberatung

Unter Angehorigenberatung konnen verschiedene MalRnahmen wie Beratung,
Anleitung, Schulung und Unterstitzung fir pflegende Angehorige sowie andere
Betreuungspersonen zusammengefasst werden. Besonderes Augenmerk wird
auf die psychische und physische Belastung von Angehérigen und Betreuungs-
personen gelegt, um einerseits deren Gesundheit zu férdern und zu erhalten

und andererseits auch, um den Verbleib der pflegebedirftigen Personen
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zuhause zu ermoglichen. Leistungen zur Beratung und Unterstiitzung von
Angehorigen sind auch eine Malinahme im Sinne der Pravention von - Gewalt
in der Pflege. Mittlerweile gibt es auch in Osterreich ein breites Spektrum an
Angeboten. Dazu gehorig etwa Einzelberatungen, Gruppensitzungen sowie die
Forderung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen. Unter Tragerschaft des
Bundesministeriums fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz gibt es seit
2001 eine Internetplattform, die neben Informationen auch die Méglichkeit des
Erfahrungsaustausches fir pflegende Angehdrige enthalt
(www.pflegedaheim.at).

Weitere Angebote sind Kurse und Vortrage Uber medizinische, rechtliche und
finanzielle Themen. Haufig beziehen sich die Angebote auch auf spezielle
Zielgruppen, z.B. Angehdrige von Menschen mit Demenz.

Anti-Aging

Anfang der 90er Jahre wurde in den USA die sogenannte Anti-Aging-Medizin
entwickelt. Sie versteht sich als medizinische Teildisziplin, die auf der Anwen-
dung von wissenschaftlichen und medizinischen Technologien beruht, die fir
die Friherkennung, Pravention, Behandlung und Umkehr von altersbedingten
Funktionsstorungen, Behinderungen und Krankheiten eingesetzt werden. Ziel
von Anti-Aging ist es also, Alterungsprozesse zu bremsen oder umzukehren. Dies
ist allerdings nach derzeitigem Stand der Forschung nur sehr begrenzt moglich.
Das Spektrum an eingesetzten Mallnahmen ist sehr breit. Es reicht von extra
Dosen an Vitaminen lGber Hormontherapien, Chelatoren und Statinen bis hin zu
gentechnologischen Verfahren. Anti-Aging hat sich zu einem wachsenden Markt
entwickelt, angesiedelt zwischen Medizin, Wellness und Kosmetik. Darin
spiegeln sich die Bediirfnisse der westlichen Gesellschaft nach , ewiger Jugend”
wider, was auch mit einer Abwertung des Alters einhergeht (vgl. > Ageism).

Basale Stimulation

Das Konzept der Basalen Stimulation wurde Mitte der 1970er Jahre fir
Menschen mit Schwer- und Mehrfachbehinderung entwickelt und in den 1980er
Jahren u.a. von Christel Bienstein und Andreas Frohlich fiir die Pflege von
wahrnehmungsbeeintrachtigten Menschen weiterentwickelt. Ausgehend von
einem ganzheitlichen Menschenbild ist die Basale Stimulation zunachst ein
korperorientiertes Konzept, das samtliche Sinne des menschlichen Koérpers
anspricht, wobei die Wiirde des Menschen, sein Streben nach Autonomie und
der Respekt vor dem Individuum im Vordergrund stehen. Der Basalen
Stimulation liegt ein Menschenbild zugrunde, das sich als - Personzentrierter
Ansatz bezeichnen lasst. Pflege wird als ,,Berihrungsberuf” bezeichnet. Das Ziel
ist es, ,,gute Berlihrungen” zustande zu bringen, die insbesondere Menschen in
existentiellen und isolierenden Situationen Angst nehmen, Sicherheit erleben
lassen und Vertrauen aufbauen. So soll Basale Stimulation auch ganz grund-
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legend gute Kommunikation fordern und gesundheitsforderlich wirken.
Kriterien wie der bewusste Anfang und das bewusste Ende einer Berihrung,
ihre Konstanz, ihre Intensitat, der Rhythmus und die Sicherheit der Berihrung
machen eine ,gute Berlihrung” aus. Diese Erkenntnisse werden in der Basalen
Stimulation in den Schwerpunkten des pflegerischen Handelns umgesetzt, z.B.
bei Badern, Waschungen, Lagerungen, Einreibungen, in der Mundpflege oder
bei der Nahrungseingabe. Um die o.g. Ziele zu erreichen, geht das Konzept liber
unmittelbare pflegerische Handlungen hinaus und bezieht die Biografie der
Betroffenen, ihren Pflegebedarf und ihren Bewusstseinsgrad als Voraussetzung
fir die Basale Stimulation mit ein. Sie nimmt Einfluss auf die Gestaltung des
Umfeldes der Patientinnen und Patienten, wie beispielsweise die Tages- und
Lebensgestaltung, die raumliche Gestaltung des Zimmers oder das Bett, das fir
eine bestimmte Zeit zur , 6kologischen Nische” fiir den betroffenen Menschen
werden soll.

Beirat fiir Altersmedizin

Als Antwort auf die mit der demographischen Entwicklung einhergehenden
Herausforderungen wurde 2007 im damals zustandigen Bundesministerium fir
Gesundheit, Familie und Jugend auf Initiative von Hon.-Prof. Dr. Robert Schlogel
und Dr. Magdalena Arrouas der ,Beirat fir Altersmedizin“ eingerichtet. Dieses
Gremium ist interdisziplinar und multiprofessionell zusammengesetzt und be-
steht aus ausgewahlten Expertinnen und Experten im Bereich der Geriatrie und
Gerontologie aus ganz Osterreich. Die Aufgabe des Beirats besteht einerseits in
der beratenden Tatigkeit flir den Bundesminister in allen Fragen der Alters-
medizin wie auch darin, Defizite im Bereich der Versorgung alter Menschen zu
orten und darauf aufbauend konkrete Vorschlage und Stellungnahmen fir
entsprechende MaRBnahmen zu erarbeiten (www.bmg.gv.at).

Benchmarking - Qualitatsmanagement

Besuchsdienst

Der Besuchsdienst ist eine Dienstleistung mit der Menschen erméglicht werden
soll, ihre Kontakte zur Gesellschaft aufrecht zu erhalten, wieder herzustellen
und/oder zu ersetzen. Das Ziel ist die soziale (Re-)Integration von Menschen, die
durch Alter, Erkrankung oder Behinderung bzw. aufgrund von sozialen Faktoren
in ihren Kontakten zu anderen Menschen eingeschrankt sind. Die
»,Besucherinnen und Besucher” verbringen regelmalRig Zeit mit den Betroffenen,
gestalten mit ihnen die Freizeit und stehen als Gesprachspartnerinnen bzw.-
partner zur Verfigung. Der Besuchsdienst ist in den einzelnen Bundeslandern
unterschiedlich geregelt, es gibt keine einheitliche, flaichendeckende Angebots-
struktur. In der Regel bieten gemeinniitzige Organisationen, Kirchengemeinden
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oder Sozialsprengel Besuchsdienste im Rahmen von ehrenamtlicher bzw.
freiwilliger Tatigkeit an (= Freiwilliges Engagement).

Bewohnervertreterin bzw. -vertreter -
Heimaufenthaltsgesetz

Biogerontologie -> Alternsforschung

Biografiearbeit

Ganz allgemein wird die Beschaftigung mit der Biografie eines Menschen als
Biografiearbeit bezeichnet. Bei der Pflege und Betreuung eines alten Menschen
nach dem biografischen Ansatz werden die individuellen Lebenserfahrungen
und Potentiale des Menschen beriicksichtigt. Dafiir sind Grundkenntnisse Gber
den Lebenslauf und die Lebenseinstellung sowie historische Kenntnisse aus der
Generation des betreffenden Menschen nétig. Ziele der Biografiearbeit sind die
Unterstitzung bei der Sinnfindung, Selbsterkenntnis und der Suche nach neuen
Lebenszielen in biografischen Umbruchsituationen. Zusatzlich bietet sie eine
Hilfestellung bei der Uberwindung von Einsamkeitsgefiihlen sowie die indi-
viduelle Forderung von Interessen. Angewandte Techniken in der Biografie-
arbeit sind unter anderem Einzelgesprache mit Einbeziehung von Angehdrigen
und/oder Freundinnen bzw. Freunden, themenbezogene Gespriache zu einem
bestimmten Lebensabschnitt und Reflexion der Gesprache zur Entwicklung von
Bewaltigungsstrategien fir Krankheits- und Krisensituationen. Die Beschaftigung
mit lebensgeschichtlichen Materialien wurde in der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts durch das Interesse bildungs-blirgerlicher Kreise an den Lebenser-
innerungen ,der einfachen Leute” geweckt. Nach dem ersten Weltkrieg griffen
verschiedene Wissenschaftsdisziplinen die biografische Methode auf, wobei das
soziologische Werk von W.l. Thomas und F. Znaniecki , The Polish Peasant in
Europe and America” (1919/1921) als Pionierwerk des biografischen Ansatzes
gesehen wird. Nach der Ablehnung der biografischen Methode durch den
Faschismus erfolgte dann erst in den 70er und 80er Jahren eine ,Wieder-
belebung”. Die wachsende Bedeutung der Biografiearbeit in der Altenpflege
und Geriatrie liegt v.a. in ihrem grofRen Potenzial fir die Kommunikation mit
demenziell veranderten Menschen begriindet (- Personzentrierter Ansatz).

Bundespflegegeldgesetz (BPGG)

Das Bundespflegegeldgesetz (BPGG) regelt seit 01. Juli 1993 den Bezug von
Pflegegeld. Das Pflegegeld tragt dazu bei, dass ein pflegebedirftiger Mensch ein
selbstbestimmtes und ein nach den personlichen Bedirfnissen orientiertes
Leben flihren kann. Pflegebedingte Mehraufwendungen werden mit dem
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Pflegegeld pauschal abgegolten und monatlich ausbezahlt. Es ist nicht kosten-
deckend angelegt, sondern vielmehr als ein pauschalierter Zuschuss zu den
effektiven Pflegekosten zu verstehen. In Osterreich beziehen rund 354 000
Menschen Pflegegeld vom Bund und rund 61 000 Menschen von den Bundes-
landern (Stand November 2008).

Anspruch auf Pflegegeld besteht, wenn aufgrund einer kérperlichen, geistigen
oder psychischen Behinderung oder einer Sinnesbehinderung ein standiger
Betreuungs- und Hilfsbedarf von mehr als 50 Stunden monatlich fiir mindestens
sechs Monate gegeben ist und der gewdhnliche Aufenthalt in Osterreich liegt.
Unter gewissen Voraussetzungen gebuhrt Pflegegeld auch bei Aufenthalt in
einem EWR-Staat. Auch eine befristete Gewadhrung ist moglich. Das Ausmal$ des
Pflegegeldes richtet sich nach dem Pflegebedarf. Die Ermittlung des Pflegebe-
darfs ergibt sich aus der Summe von Zeitaufwendungen fir einzelne Pflege-
leistungen, die sich an durchschnittlichen Mindest- und Richtwerten im Monat
orientieren. In Osterreich findet eine Kategorisierung nach 7 Pflegestufen statt.
Stufe 1 umfasst einen Pflegebedarf von durchschnittlich mehr als 50 Stunden
monatlich (seit 01. Janner 2009: € 154,20), die Stufe 7 einen Pflegebedarf von
durchschnittlich mehr als 180 Stunden monatlich, wenn a) keine zielgerichteten
Bewegungen der vier Extremitaten mit funktioneller Umsetzung moglich sind
oder b) ein gleich zu achtender Zustand vorliegt (seit 01. 01. 2009: € 1.655,80).
Die dazwischen liegenden Abstufungen richten sich einerseits nach der durch-
schnittlichen Zeitaufwendung und andererseits nach Erschwernissen, z.B. Bedarf
nach dauernder Anwesenheit einer Pflegeperson. Die Einstufung erfolgt unter
Zugrundelegung einer arztlichen Begutachtung. Sie kann unter Einhaltung einer
gesetzl. Frist beeinsprucht werden bzw. das Pflegegeld im Streitfall beim zu-
standigen Arbeits- und Sozialgericht eingeklagt werden.

Mit 01. Janner 2009 traten zahlreiche Neuerungen in der Pflegevorsorge in
Kraft, darunter erhdohte Pflegegeldbeitrdage in allen Stufen, Beglinstigungen bei
der Einstufung von schwer geistig oder psychisch behinderten, insbesondere
demenziell erkrankten Personen und schwerst behinderten Kindern und
Jugendlichen (Erschwerniszuschldage) sowie die Ausweitung des forderbaren
Personenkreises fiir KurzzeitpflegemaRBnahmen (- Kurzzeitpflege).

Nihere Informationen zum Pflegegeld finden sich auf der Plattform ,Osterreich
sozial“ des Bundesministeriums fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
(www.bmask.gv.at), ebenso steht das dort eingerichtete Pflegetelefon (0800 20
16 22) fir Auskiinfte zum Pflegegeld zur Verfligung.

Care Management

Care Management oder Netzwerkmanagement strebt auf der Systemebene eine
Verbesserung und Entwicklung der Zusammenarbeit unterschiedlicher formeller
und informeller Unterstitzungsangebote im Sozial- und Gesundheitsbereich an.
Ziel ist es, Uber die Hilfe fur den Einzelfall hinausgehende, nachhaltige Ver-
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besserungen auf der Strukturebene zu erwirken. Damit ist sowohl die
Integration unterschiedlicher Leistungsanbieter wie z.B. von hauslicher
Versorgung, Krankenhdusern und Pflegeheimen gemeint (= Integrierte
Versorgung), als auch die Zusammenarbeit von professionellen und informellen
Unterstltzerinnen bzw. Unterstiitzern. Insbesondere durch den Aufbau und die
Etablierung von regionalen Netzwerken soll die integrierte Organisation der
einzelnen Versorgungsleistungen gewahrleistet werden. Auf der Grundlage von
vereinbarten Kooperationsregeln und Uber die Zustandigkeit von unterschied-
lichen Kostentragern soll eine betroffenenorientierte Zusammenarbeit im
Einzelfall ermoglicht werden. Care Management reagiert damit auf die Heraus-
forderungen der Nahtstellenproblematik, indem es die Kontinuitat der Ver-
sorgung fordert und die Effektivitat der Leistungen sicherstellt (- Nahtstellen-
management). Care-Management-Strukturen missen unter Beteiligung aller
Akteurinnen und Akteure immer wieder neu verhandelt und formuliert werden.
Ziel ist damit auch die Entwicklung einer gemeinsamen Versorgungskultur und
Arbeitsweise in einer Region.

Case Management

Case Management oder Unterstlitzungsmanagement soll betroffenen
Menschen in komplexen und schwierigen Situationen Hilfe aus einer Hand
ermoglichen. Die Case Managerin bzw. der Case Manager erstellt nach einem
umfassenden Assessment einen sog. Hilfeplan, der zumeist Leistungen ver-
schiedener Kostentrager und Leistungserbringer umfasst. Ziel ist es, ausgehend
von diesem individuellen Hilfebedarf ein professions- und einrichtungs-
Ubergreifendes Hilfsnetz aufzubauen, das orientiert an der hilfebedirftigen
Person ineinander greift. Zentrale Aufgabe von Case Management ist es, den
Kontakt zur Adressatin bzw. zum Adressaten der Hilfe und den Dienstleistungen
im Versorgungsnetz zu gestalten. Case Management ist damit einerseits Fall-
management (Optimierung der Hilfe in einer konkreten Situation) und anderer-
seits Systemmanagement (Optimierung der Versorgung liber Professions- und
Organisationsgrenzen hinweg). Die Uberginge von Systemmanagement zu -
Care Management sind dabei flieRend. Voraussetzung fir ein gelingendes Case
Management ist immer, dass die Leistungsnehmerinnen bzw. -nehmer und die
beteiligten Leistungserbringerinnen bzw. -erbringer bereit sind, mit der Person
die das Case Management durchfiihrt, zu kooperieren. Im Case Management
werden unterschiedliche Funktionen sichergestellt, die miteinander in Be-
ziehung stehen und teilweise widerspriichliche Anforderungen in sich tragen:
(1( Die Funktion der sozialen Unterstitzung (,Social Support”), (2) die Funktion
der ,,anwaltlichen” Vertretung der Interessen der Adressatinnen und Adressaten
der Hilfe (,Advocacy”), (3) die Funktion der Vermittlung unterschiedlicher
Dienste auch im Sinne einer Makler-Funktion (,,Broker”) sowie (4) die Funktion
der ErschlieBung des Erforderlichen (,Gatekeeping”), die auch Effektivitat und
Effizienz der Dienste berlcksichtigt.
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Dementia Care Mapping

Das Dementia Care Mapping (DCM) ist eine Methode zur Evaluation von
Dienstleistungen fir Menschen mit Demenz in stationaren Einrichtungen. Mit
Hilfe von standardisierter Beobachtung soll ein Abbild (,Mapping“) erstellt
werden. DCM setzt sich zum Ziel, zur Verbesserung der Qualitat der Pflege von
Menschen mit Demenz beizutragen.

DCM beruht auf dem = Personzentrierten Ansatz, der von Tom Kitwood in den
1980er Jahren formuliert wurde. Die Personzentriertheit findet im DCM unter
anderem einen starken Ausdruck darin, dass die Beobachterinnen bzw. die
Beobachter (jene Personen, die DCM durchfiihren) bestrebt sind, den Stand-
punkt der Person mit Demenz einzunehmen und eine subjektive Beurteilung
dessen zu treffen versuchen, was die Person erlebt. Das heildt, sie sind bestrebt,
»in ihren Schuhen zu gehen”. Das Verfahren wurde von Tom Kitwood und
Kathleen Bredin in den 1980er Jahren an der Universitat Bradford in England
entwickelt, mittlerweile liegt die 8., mehrfach Uberarbeitete Auflage des
Ausbildungsbuches der Bradford Dementia Group vor. Die breitere Anwendung
von DCM, so wie sie derzeit im englischsprachigen Raum aber auch inter-
national erfolgt, bleibt nicht ohne Kritik. Unter anderem fihren Kritikerinnen
bzw. Kritiker des DCM an, dass die Methode vergleichsweise ,hart“ zu messen
versucht, dies stehe im Widerspruch zur Sanftheit der zugrunde liegenden
Philosophie.

Ehrenamtliche -> Freiwilliges Engagement

Entlassungsmanagement

Entlassungsmanagement ist eine stationsibergreifende Dienstleistung fir
Patientinnen und Patienten im Krankenhaus. Sie dient der koordinierten und
vorausschauenden Organisation der Entlassung von Patientinnen und Patienten
mit einem komplexen Nachversorgungsbedarf (therapeutisch, pflegerisch,
sozial). Die Entlassungsmanagerin bzw. der Entlassungs-manager erhebt in
einem Assessment den individuellen Versorgungsbedarf der Patientinnen und
Patienten fiir die Betreuung zu Hause. Dazu werden vom Stationsteam mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten sowie den Betroffenen und ihren Ange-
horigen Informationen Uiber die vorhandenen Ressourcen eingeholt. Bis zum
Zeitpunkt der Entlassung erfolgt dann die Organisation des notwendigen
professionellen Netzwerkes, die Beschaffung von bendtigten Hilfsmitteln und
die Initilerung von etwaigen SchulungsmaBnahmen. Diese Form des stations-
Ubergreifenden Entlassungsmanagements wird ,indirektes Entlassungs-
management” genannt. ,Direktes Entlassungsmanagement” erfolgt dort, wo die
Planung und Organisation des Nachversorgungsbedarfs von einer Pflegekraft im
Rahmen ihrer Arbeit an der Station ibernommen wird. Das Entlassungsmanage-
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ment wird als ein Qualitatskriterium fir ein gelingendes - Nahtstellen-
management angesehen. Osterreichweit gibt es dazu eine Reihe von Modell-
projekten (- Uberleitungspflege).

Extramurale Dienste - Mobile Dienste

Familienhospizkarenz

Arbeitnehmerinnen bzw. Arbeitnehmer nach §§ 14a, 14b und 15 Arbeits-
vertragsrechts-Anpassungsgesetz (AVRAG) haben seit 01. Juli 2002 die
Moglichkeit, zur Begleitung sterbender Angehdriger oder schwerst erkrankter
Kinder ihre Arbeitszeit zu dndern (Reduzierung der Stundenanzahl) oder eine
vollige Dienstfreistellung (Karenzierung) in Anspruch zu nehmen. Diese sog.
,Familienhospizkarenz“ kann vorerst fiir einen Zeitraum von maximal drei
Monaten verlangt werden, eine Verlangerung auf insgesamt sechs Monate ist
pro Anlassfall moglich (langere Fristen gelten fiir die Begleitung eines schwerst
erkrankten Kindes). Die Arbeitgeberin bzw. der Arbeitgeber muss auf jeden Fall
unter Angabe des Grundes fiir die Sterbebegleitung schriftlich informiert
werden. In der Regel kommt in der Folge eine Vereinbarung zustande,
anderenfalls muss die Arbeitgeberin bzw. der Arbeitgeber binnen flinf Tagen
eine Klage beim zustdandigen Arbeits- und Sozialgericht einbringen. Im Zeitraum
der Familienhospizkarenz ist die Arbeitnehmerin bzw. der Arbeitnehmer voll
kranken-, pensionsversichert und kiindigungsgeschuitzt. Da der ganzliche Entfall
des Einkommens erhebliche finanzielle Belastungen mit sich bringen kann,
bietet das Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz die
Moglichkeit einer finanziellen Unterstitzung fir pflegende Angehdrige in Form
eines Harteausgleichs an. Dartiber hinaus wurden im - Bundespflegegeldgesetz
flankierende Malnahmen zur finanziellen Unterstitzung von pflegenden
Angehorigen gesetzt. Eine Evaluierung dieser MalRnahmen unterstreicht die
Bedeutung fir altere Menschen. Demnach kamen mehr als die Halfte der in
Anspruch genommen Karenzierungen der Betreuung von Eltern bzw. Schwieger-
eltern zugute, Uber ein Viertel derer, die betreut wurden, waren 81 Jahre und
alter.

Frailty -> geriatrische Syndrome

Freiheitsbeschrankende Maflhahmen

Freiheitsbeschrankende Mallnahmen werden generell als eine Form der -
Gewalt angesehen. Sie werden auch als ,Einschrankung der Bewegungs-
freiheit” oder ,freiheitsentziehende MaRnahmen” bezeichnet. Was als
freiheitsbeschrinkende MaRnahme gilt, ist in Osterreich durch das am
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01.Juli.2005 in Kraft getretene - Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG) geregelt.
Eine Freiheitsbeschrankung liegt vor, wenn eine Ortsveranderung einer
betreuten oder gepflegten Person gegen oder ohne ihren Willen mit physischen
Mitteln unterbunden wird. Solche MaRnahmen sind nur zuldssig, wenn (1) die
Bewohnerin bzw. der Bewohner psychisch krank oder geistig behindert ist und
sie oder er in diesem Zusammenhang die Gesundheit und das Leben von sich
oder anderen ernstlich und erheblich gefahrdet, (2) die Freiheitsbeschrankung
zur Abwehr dieser Gefahr unerldsslich und geeignet sowie in ihrer Dauer und
Intensitat im Verhaltnis zur Gefahr angemessen ist, (3) diese Gefahr nicht durch
andere MalRnahmen, insbesondere schonendere Betreuungs- oder PflegemaR-
nahmen abgewendet werden kann.

Freiheitsbeschrankung kann in unterschiedlichen Formen erfolgen: Korperlich
erfolgt Freiheitsbeschrankung mit Fixierstiihlen, Gitterbetten, Schlafsacken oder
geschlossenen Tiren. Medikamentds bewirkte Freiheitseinschrankungen
erfolgen vor allem durch Psychopharmaka wie sedierende Medikamente zur
Einschrankung des Bewegungsdranges. Freiheitseinschrankung durch das
soziale oder architektonische Pflegeumfeld erfolgt beispielsweise, wenn einer
mobilitatseingeschrankten Person ein Zimmer zugewiesen wird, das nur Uber
eine Treppe zuganglich ist. Die Anwendung von freiheitsbeschrankenden
MaBnahmen im Kontext von Altenpflegeheimen ist zunehmend auch im
deutschsprachigen Raum ein Gegenstand wissenschaftlicher Forschung
geworden. Bei Entscheidungen rund um freiheitsbeschrankende MalRnahmen
missen jedenfalls nicht nur juristische sondern stets auch ethische und
fachliche Gesichtspunkte einflieBen.

Freiwilliges Engagement

Alle unbezahlten gemeinnltzigen Leistungen, die auBerhalb der beruflichen
Tatigkeit und auBerhalb des rein privaten, familidaren Bereiches erbracht
werden, gelten als ,freiwilliges Engagement”. Daneben gibt es eine Reihe von
weiteren Begriffen, die haufig synonym verwendet werden, so z.B. Frei-
willigenarbeit, ehrenamtliches Engagement oder birgerschaftliches Engage-
ment. Eine eindeutige Definition und klare begriffliche Trennung ist nur schwer
moglich, vielmehr bestimmen verschiedene gesellschaftspolitische Diskurse
bzw. kulturelle Traditionen auch die Begriffswahl. Wichtig erscheint es dabei,
freiwilliges Engagement von anderen Tatigkeiten abzugrenzen, insbesondere
von (unbezahlten) Praktika im Rahmen von Aus- und Weiterbildungen sowie
von versteckten (sozialversicherungs- und steuerpflichtigen) Arbeitsver-
haltnissen.

Unterschieden wird schlieBlich noch zwischen formellem freiwilligem bzw.
ehrenamtlichem Engagement, das im Rahmen von Organisationen, Vereinen
oder Korperschaften ausgelbt wird sowie dem informellen Engagement, wozu
beispielsweise die nicht organisierte Nachbarschaftshilfe gehort. Im Bereich der
Betreuung und Versorgung alter Menschen gibt es eine breite Palette an
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Dienstleistungen, die vornehmlich von freiwillig Engagierten getragen werden,
so etwa - Besuchsdienste, die von verschiedenen Organisationen angeboten
werden, Seniorentreffs, Essen auf Radern (wird in vielen Kommunen von
freiwilligen Helferinnen und Helfern verteilt), Aktivitaten in Selbsthilfegruppen
bis hin zur - Hospizarbeit, die fast mehrheitlich auf Basis freiwilligen Engage-
ments geleistet wird. Seit knapp zehn Jahren erfahren diese Arten von Tatig-
keiten zunehmend gesellschaftspolitische Aufmerksamkeit, da ihr soziales sowie
okonomisches Potenzial erkannt wird und dieses Engagement nachhaltig
gefordert werden soll. So wurden mittlerweile zehn Freiwilligenzentren als
Drehscheiben flr die Vermittlung von Freiwilligen aufgebaut. In vielen
Organisationen und Vereinen gibt es eine breite Palette an Gratifikationen fir
freiwillig Engagierte, besonders offentlichkeitswirksam sind auch die jahrlichen
15 Auszeichnungen fiir besonders engagierte Birgerinnen und Birger durch den
Bundeskanzler. Auf dem Server des Bundesministeriums fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz ist ein eigenes Portal flir Freiwilligenarbeit eingerichtet
(www.freiwilligenweb.at).

Gedachtnistraining

Unter Gedachtnistraining versteht man samtliche aktivierende Interventionen,
die dazu dienen, auf spielerische Weise kognitive Fahigkeiten zu erhalten, zu
fordern und wiederherzustellen. Dabei werden verschiedenste Fahigkeiten
trainiert, unter anderem die Merkfahigkeit, das Konzentrationsvermdégen und
das assoziative Denken. Es sollen auch angenehme Erinnerungen wachgerufen
und Erfolgserlebnisse vermittelt werden. Gedachtnistraining wird im Rahmen
von stationdren Kurz- und Langzeitpflegeeinrichtungen sowie teilstationaren
Einrichtungen (->Wohnen im Alter) angeboten. Dariber hinaus sei auch auf die
wachsende Zahl an Kursangeboten in Volkshochschulen, Bildungswerken sowie
anderen gemeinnitzigen Vereinen bzw. Selbsthilfegruppen hingewiesen.
Besondere Bedeutung hat das Gedachtnistraining als praventive, klinisch-
psychologische und therapeutische Intervention im Zusammenhang mit
demenziellen Verdanderungen erhalten. So gibt es Spezialkliniken fiir Menschen
mit Gedachtnisproblemen (Memory Klinik). Dort sollen vor allem demenzielle
Veranderungen moglichst frih erkannt und durch ein multidisziplindres Team
addquat behandelt werden. Bei Demenzen hangt die Indikation fiir Gedachtnis-
training jedoch stark vom Verlaufsstadium und von individuellen Faktoren ab.

Genderaspekte des Alterns

Geschlechteraspekte und Geschlechterperspektiven bleiben im Alter und Altern
bedeutsam. Der englische Begriff ,Gender” meint die soziale Konstruktion von
Geschlechterrollen in den jeweiligen gesellschaftlichen und kulturellen Zu-
sammenhangen. Demgegeniber wird vielfach mit dem Begriff ,sex” das
biologische Geschlecht benannt. Im deutschen Sprachraum wird in der Arbeit
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mit ,,Gender-Aspekten” oft auch von Geschlecht, Geschlechterrollen, Ge-
schlechtererwartungen und Geschlechterverhaltnissen gesprochen.

In den letzten zwei Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts wurde die geschlechter-
gerechte Verteilung der Lebenschancen auf Frauen und Manner als eine
wesentliche soziale Grundfrage fir das gesellschaftliche Zusammenleben
erkannt. Fur altere Frauen, Manner und Transgender in ihren individuellen
Lebensgeschichten spielt das Strukturmerkmal Geschlecht eine zentrale Rolle.
Die im Lebenslauf angelegten Geschlechterverhaltnisse erfahren gegenwartig
im Alter eine Zuspitzung. So suchen Manner haufiger in nachberuflichen
Beschaftigungen eine Moglichkeit, einen berufsdahnlichen Alltag aufrecht zu
erhalten. Frauen demgegeniiber konzentrieren sich mehr auf Haushalt und
Familie. Auch von gesellschaftlicher Seite werden Frauen und Mannern
unterschiedliche Altersrollen zugewiesen (z.B. Sexualitat). Eigenstandige soziale
Sicherung im Alter ist aufgrund von Erwerbstatigkeit oft Mannern vorbehalten.
So sind alte Frauen auch weit mehr von sozial problematischen Lebenslagen,
wie Armut oder chronischer Krankheit, bedroht. Insbesondere hochaltrige
pflegebedirftige Frauen, die aufgrund der hoheren Lebenserwartung
(,Verwitwungsrisiko”) oft alleine leben, sind haufiger auf institutionelle Hilfe
angewiesen und bilden daher auch die Mehrheit der in Osterreich lebenden
Personen in Alten- und Pflegeheimen. Dies spiegelt sich auch in der Anzahl der
Pflegebediirftigen wider: Von den 351.057 Bundespflegegeldbezieherinnen und
-beziehern im Jahr 2007 in Osterreich waren 237.109 (67,55%) weiblich und
113.948 (32,45%) mannlich.

Die informelle Unterstitzung im Alltag, die Betreuung und Pflege alter
bedlrftiger Manner und Frauen wird vor allem von Ehefrauen, Partnerinnen,
Tochtern und Schwiegertdéchtern Gbernommen. Darin spiegelt sich der im
Generationenvertrag implizierte Geschlechtervertrag wider. Ebenso ist bekannt,
dass professionelle Pflege, insbesondere alter, multimorbider und auch
demenziell veranderter Menschen , Frauensache” ist. Flirsorge (,,Care”) gilt nach
wie vor als ,weibliche” Domane. Der Pflegeberuf zahlt zu den am starksten
geschlechtersegregierten Arbeitsmarkten.

Mit der rechtlichen Verankerung von ,,Gender Mainstreaming” im Amsterdamer
Vertrag und dessen Inkrafttreten im Jahr 1999 bekam auch die Geschlechter-
frage in der Europdischen Union eine neue politische und gesetzliche Relevanz.
Gender Mainstreaming besteht ,in der (Re-)Organisation, Verbesserung,
Entwicklung und Evaluierung politischer Prozesse mit dem Ziel, eine ge-
schlechterbezogene Sichtweise in alle politischen Konzepte auf allen Ebenen
und in allen Phasen durch alle an politischen Entscheidungen beteiligten
Akteurinnen und Akteure einzubeziehen”. Dies hat auch fiir Organisationen im
Gesundheits- und Sozialsystem Bedeutung.
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Geriaterin bzw. Geriater

Als Geriaterin bzw. Geriater werden in der Regel Facharztinnen bzw. -arzte fir
-> Geriatrie bezeichnet. In Osterreich ist das Fach Geriatrie, im Gegensatz zu
den meisten Landern Europas, noch nicht akademisch etabliert. Als Vorreiter
gelten GrofSbritannien mit der langsten Tradition, ebenso Schweden und die
Niederlande. Gegenwartig wird auch hierzulande ein entsprechendes Berufsbild
entwickelt. Dabei soll es sich zundachst um ein Additivfach Geriatrie handeln, das
aufbauend von Facharztinnen bzw. -drzten fiir Innere Medizin, Physikalische
Medizin und Allgemeine Rehabilitation, Neurologie und Psychiatrie und Psycho-
therapeutische Medizin sowie von Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin
erworben werden kann. Bis dato werden geriatrische Zusatzqualifikationen im
Rahmen eines Diplomlehrganges der Osterreichischen Arztekammer in
Kooperation mit der - Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und
Gerontologie erworben.

Geriatrie

,Die Geriatrie ist ein Spezialgebiet der Medizin. Es umfasst die praventive,
kurative, rehabilitative und palliative Betreuung alterer Patientinnen und
Patienten unter besonderer Berlicksichtigung der somatischen, psychischen und
sozialen Aspekte.” So lautet die Definition der Osterreichischen Gesellschaft fir
Geriatrie und Gerontologie (OGGG). Um den komplexen Aufgaben gerecht zu
werden, setzt die Geriatrie neben den modernen Standards entsprechenden
diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen das multidimensionale =
geriatrische Assessment ein. Darauf basieren die geriatrischen Interventionen
durch das - multiprofessionelle Team im psychosozialen Kontext.
In der Geriatrie liegen somit nicht nur Krankheiten, sondern auch Behinder-
ungen und Funktionseinschrankungen im Blickfeld, ebenso wie der Rehabili-
tation ein besonderes Augenmerk zukommt. Zudem ist der Stellenwert nicht-
arztlicher Berufsgruppen in der Geriatrie traditionell anders, da diese Berufs-
gruppen in hoherem MaRe an den Entscheidungsprozessen von Diagnose und
Therapie beteiligt sind als in anderen Fachern der Medizin. Entscheidendes
Charakteristikum flr die Geriatrie ist schlieBlich auch die Todesnahe. Neben
dem Fokus auf Rehabilitation ist daher stets auch der palliative Aspekt der
geriatrischen Betreuung zu beachten (- Palliative Care), weil es primar um die
Verbesserung der Lebensqualitdt alter Menschen geht und nicht lediglich um
eine moglicherweise sogar sinnlose Lebensverlangerung. Somit berihrt die
Geriatrie auch eine Reihe von ethischen sowie gesellschaftspolitischen
Spannungsfeldern.
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Geriatriezentrum -> Alten- und Pflegeheime

Geriatrische Krankheitsbilder

Krankheiten, die ausschliellich dem Alter vorbehalten sind, gibt es kaum.
Allerdings steigt das Risiko der Manifestation vieler Krankheiten mit zu-
nehmendem Alter, d.h. Krankheiten kommen im Alter haufiger vor bzw. sie
manifestieren sich anders. Ein zentrales Charakteristikum ist dabei die
Multimorbiditdt. Darunter versteht man das gleichzeitige Vorhandensein
mehrerer  behandlungsbedirftiger, haufig chronischer  Erkrankungen,
somatischer wie psychischer Art. So kénnen beispielsweise bei Gber 70-jahrigen
Menschen je nach Untersuchung drei bis neun Krankheiten gleichzeitig erwartet
werden. Dadurch ergibt sich die Gefahr der medikamentdsen Polypragmasie
(Mehrfachmedikation mit dem Risiko von Nebenwirkungen).

Geriatrische Patientin bzw. Geriatrischer Patient

Geriatrische Patientinnen und Patienten sind durch folgende Merkmale
charakterisiert: Sie weisen ein hoheres biologisches Alter auf sowie Multi-
morbiditdat. Des Weiteren kann bei ihnen eine unspezifische Symptomatik und
ein atypischer Krankheitsverlauf sowie eine veranderte Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik beobachtet werden. Sie haben ein erhdhtes Risiko fiir Selb-
standigkeitsverlust und Pflegebediirftigkeit. Der Krankheitsverlauf ist in der
Regel protrahiert und die Genesung verzogert. Sehr haufig finden sich auch die
sogenannten -> geriatrischen Syndrome. Geriatrische Patientinnen und
Patienten sind bei akuten gesundheitlichen Problemen immer in funktioneller
Hinsicht gefdahrdet und bendtigen daher parallel zur akuten klinischen
Diagnostik und Therapie eine spezifisch geriatrische Diagnostik, das -
geriatrische Assessment.

Geriatrische Rehabilitation

Geriatrische Rehabilitation hat die Rickflihrung einer geriatrischen Patientin
bzw. eines geriatrischen Patienten zur groRtmoglichen Selbstandigkeit in einen
selbst bestimmten Alltag zum Ziel. Dabei gilt es, die Betroffenen zu einem mog-
lichst selbstandigen Leben in einem selbst gewahlten sozialen Umfeld zu be-
fahigen. Sie dient aber nicht nur der Wiederherstellung der Selbstandigkeit und
der Vermeidung von Pflegebedirftigkeit, sondern auch der Férderung von Kom-
petenz bei bestehender Pflegebedirftigkeit sowie der Kompensation oder
Substitution verloren gegangener Fertigkeiten. Aufgrund ihrer umfassenden
Erfahrungen in der Bewaltigung praktischer Lebenserfahrungen weisen alte
Menschen haufig ein besonders hohes Potenzial an Kreativitat in der Ent-
wicklung kompensatorischer Strategien auf. Rehabilitation ist stets ein indi-
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vidueller Prozess, der zu seiner Bestimmung nicht nur die Patientin bzw. den
Patienten sondern auch die Angehorigen oder Bezugspersonen aktiv einbe-
ziehen muss. Ausgangslage zur Bestimmung von Rehabilitationspotenzial, -
zielen sowie -maRnahmen ist das - geriatrische Assessment. Rehabilitation
muss immer als Leistung des - multiprofessionellen Teams angesehen werden.
Das Leistungsspektrum ist sehr breit und umfasst eine Vielzahl an pflegerischen
MaBnahmen, z.B. Bewegungstherapie, Medikation, Hilfsmittelversorgung,
Logopadie, Ergotherapie, physikalische Therapie und klinisch-psychologische
Behandlung.

In Osterreich wird die umfassende rehabilitative Betreuung meist als
Remobilisation bezeichnet. Einen Schwerpunkt bilden dabei die Abteilungen
und Departments far >  Akutgeriatrie/Remobilisation.  Geriatrische
Rehabilitation wird beispielsweise in Wien auch im Rahmen der - Kurz-
zeitpflege angeboten. Erganzend dazu stellen Einrichtungen wie - Tages-
kliniken eine gute Bricke zur ambulanten Versorgung dar. Die geriatrische
Rehabilitation in der hauslichen Versorgung erfolgt haufig Gber - mobile
Dienste. Wesentliche Eckpfeiler der geriatrischen Rehabilitation, wie etwa das
multiprofessionelle Team, kdnnen extramural aufgrund der meist fehlenden
Gesamtkoordination sowie angemessener Finanzierungsmoglichkeiten nur
schwer verwirklicht werden. In Pflegeheimen fallt die Einrichtung von
Moglichkeiten zur Rehabilitation in die Verantwortung der einzelnen
Heimleitungen.

Geriatrische Syndrome

Bei einem Syndrom handelt es sich um einen Symptomenkomplex, d.h. einer
Gruppe gleichzeitig auftretender Symptome, die unterschiedliche Grunder-
krankungen als Ursache haben kdnnen. Angesichts der charakteristischen -
Multimorbiditat von geriatrischen Patientinnen bzw. Patienten treten sog.
Geriatrische Syndrome gehauft auf. In der Regel muss bei der Behandlung
dieser Syndrome ein Kompromiss aus ursachlicher Behandlung und Symptom-
management getroffen werden, da das ursachliche Problem nur in seltenen
Fallen zufrieden stellend gel6st werden kann. Vier Syndrome sind aufgrund ihrer
hohen Bedeutung in der Geriatrie als ,Giganten der Geriatrie” (,Vier )
berihmt geworden: Immobilitat, Instabilitat (sowohl Sturzgefahr als auch labile
Homoostase), Inkontinenz sowie intellektueller Abbau. Auch die sog. Medika-
mentdse Polypragmasie, als Resultat von Multimedikation, auf die der
geriatrische Mensch besonders sensibel reagiert, kann unter den Begriff der
geriatrischen Syndrome gefasst werden. Weitere geriatrische Syndrome sind
etwa Frailty (,,Gebrechlichkeit”), Schlafstorungen, Schluckstérungen, Dekubitus,
Malnutrition (Mangelernahrung), chronische Obstipation, das Delir uvm.
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Geriatrisches Assessment (G.A.)

Geriatrisches Assessment (G.A.) ist die Bezeichnung fiir den diagnostischen
Prozess in der Geriatrie. Es handelt sich dabei um eine multidimensionale
Erfassung und Bewertung der gesundheitlichen Situation von Patientinnen und
Patienten. Konkret geht es um eine Bestandsaufnahme der individuellen
Bediirfnisse der dlteren Menschen, mit ihrem Risiko multimorbid, gebrechlich
(,,frail“), hilfs- und betreuungsbedirftig zu werden. Es impliziert schliel3lich auch
die weitergehende sinnvolle Diagnostik, Therapie und Rehabilitation. Das G.A.
wird unterschiedlich intensiv, gestuft und unter Einsatz einzelner oder mehrerer
Elemente aus einer breiten Palette an Testinstrumenten durchgefiihrt.
Dimensionen des Assessments sind z.B. Selbsthilfefdahigkeiten, Mobilitat,
Sturzrisiko, kognitive Funktion, emotionales Befinden, soziale Situation,
Erndhrungsstatus usw. In Osterreich wurde eine Sammlung der am haufigsten
angewandten Testverfahren abgestimmt von einer Expertinnen- bzw. Experten-
gruppe als ,das Osterreichische Geriatrische Basisassessment”, herausgegeben
(www.geriatrie-online.at).

Die Auswahl der jeweils adaguaten Assessmentverfahren ist abhangig vom
Schwerpunkt der jeweiligen Abteilung, von den zu klarenden Fragen und nicht
zuletzt von der Belastbarkeit der Patientin bzw. des Patienten. Als Grundan-
forderung gilt, dass fiir die funktionelle Diagnostik ein validierter Test heran-
gezogen wird. Damit soll auch ein vergleichender Nachweis des Effekts der
Behandlung ermdglicht werden. Die Ergebnisse des Assessments werden im
Rahmen von interdisziplinaren Therapiebesprechungen zur klinischen Beur-
teilung herangezogen. Daraufhin folgt die Formulierung von Therapie- bzw.
Rehabilitationszielen und deren Durchfiihrungsplanung inklusive der Planung
von Verlaufskontrollen (Re-Assessment).

Gerontologie -> Alternsforschung

Gerontopsychologie -> Alternsforschung

Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG)

Das GuKG (Stammfassung aus dem Jahr 1997) enthalt Regelungen Uber das
Berufs- und Ausbildungsrecht der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
(gehobener Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege sowie Pflegehilfe).
Neben Berufsbild und allgemeinen Berufspflichten sind qualitatssichernde
Regelungen betreffend die Tatigkeit von Sozialbetreuungsberufen, die
Personenbetreuung und die persénliche Assistenz enthalten. Seit dem Inkraft-
treten wurden eine Reihe von Novellen sowie nahere Regelungen zu Aus-
bildung, Weiterbildung und Sonderausbildung in mehreren Durchflihrungs-
verordnungen erlassen.
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Gesundheitsberufe

Unter einem Gesundheitsberuf ist ein gesetzlich geregelter Beruf zu verstehen,
dessen Berufsbild die Umsetzung von MaBnahmen zur Obsorge fiir den allge-
meinen Gesundheitszustand der Bevodlkerung umfasst. Darunter sind Tatig-
keiten im Rahmen der Gesundheitsversorgung zu verstehen, die unmittelbar am
bzw. unmittelbar oder mittelbar fiir den Menschen zum Zwecke der Férderung,
Erhaltung, Wiederherstellung oder Verbesserung der Gesundheit im ganzheit-
lichen Sinn und in allen Phasen des Lebens erbracht werden (Grundlage
Kompetenztatbestand , Gesundheitswesen”, Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG).
Osterreich verfligt Gber eine breite Palette von auf Bundesebene gesetzlich
geregelten Gesundheitsberufen. Zu den Gesundheitsberufen zihlen Arztinnen
bzw. Arzte, Zahnirztinnen bzw. -drzte, die psychologischen und psycho-
therapeutischen Berufe, die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
(Gesundheits- und Krankenpflegegesetz), die gehobenen medizinisch-
technischen Dienste (MTD-Gesetz) wie z.B. Physiotherapeutinnen bzw. -
therapeuten, Logopadinnen bzw. Logopaden, Ergotherapeutinnen bzw. -
therapeuten und biomedizinische Analytikerinnen bzw. biomedizinische
Analytiker, der kardiotechnische Dienst, der medizinisch-technische Fachdienst,
Sanitaterinnen bzw. Sanitdter, medizinische Masseurinnen bzw. Masseure und
Heilmasseurinnen bzw. -masseure sowie die Sanitatshilfsdienste. Im Anhang
dieses Glossars sind samtliche gesetzlich geregelten Gesundheitsberufe
angeflihrt, nahere Informationen dazu finden sich in der Broschiire ,Gesund-
heitsberufe” des Bundesministeriums fir Gesundheit (s. Anhang). Diese
Broschiire behandelt jedoch nicht den ebenfalls gesetzlich reglementierten
Gesundheitsberuf , Apothekerin bzw. Apotheker” und ,Pharmareferentin bzw.
Pharmareferent”. Die Regelung der —> Sozialbetreuungsberufe fallt in die
Zustandigkeit der Lander.

Gesundheitsforderung im Alter

Gesundheit im Alter stellt eine wichtige Basis fiir die selbstindige Lebens-
fihrung dar. Gesundheitliche Einschrankungen im Alter sind oftmals
verhaltensbedingt und konnen daher Uber Gesundheitsforderung und
praventive MaBnahmen (- Pravention) beeinflusst werden. Gesundheits.-
forderung versteht sich dabei als Ansatz, der vor allem von der Analyse und
Starkung der Gesundheitsressourcen ausgeht (Ottawa Charta der WHO 1986).
Sowohl einzelne Frauen und Manner als selbstverantwortliche Akteurinnen bzw.
Akteure mit ihrem jeweiligen Gesundheitsverhalten als auch gesellschafts-
politische MaRBnahmen kdnnen Inhalt gesundheitsférderlicher Aktivitaten sein.
Fiir die Umsetzung von Gesundheitsforderung hat der sog. Setting-Ansatz
besondere Bedeutung, wonach Organisationen als Lebenswelten von Menschen
eine zentrale Rolle einnehmen. Unter ,,Setting” werden Organisationen wie z.B.
Krankenhauser, Schulen oder Betriebe sowie Netzwerke von Organisationen wie
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etwa Kommunen oder die Gesellschaft als Ganzes verstanden. Die von diesen
Kontexten vorgegebenen Verhaltnisse haben maligeblich Einfluss auf die
Gesundheit der darin lebenden und arbeitenden Menschen. Eine Verdanderung
dieser Verhaltnisse, etwa durch Malinahmen der Organisationsentwicklung
sowie andere projektbezogene Vorhaben, kann demnach unmittelbar positive
Auswirkungen auf die Gesundheit von Menschen haben. Nennenswert sind in
diesem Kontext etwa Projekte wie z.B. ,Das gesunde Pflegeheim®, , Das Oster-
reichische Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser” oder die ,,Gesunde
Gemeinde”.

Gewalt

Gewalt gegen altere Menschen wird in unterschiedlichen Landern mit unter-
schiedlichen Begriffen beschrieben. In einem aktuellen europdischen Projekt
werden fiir Osterreich drei Begriffe angefiihrt: Gewalt, (sexueller) Missbrauch
und Verwahrlosung (Strimpel und Hackl 2008). Die sogenannte Toronto-
Deklaration der Weltgesundheitsorganisation (2005) definiert ,elder abuse”
(Gewalt gegen alte Menschen) als ,,...eine einzelne oder wiederholte Handlung,
oder das Fehlen einer angemessenen Handlung, die im Rahmen einer Beziehung
geschieht, in der Vertrauen erwartetet wird und die einer alteren Person
Schaden oder Leid zufiigt”. Uber die verschiedenen Ausprigungen von Gewalt
gegen altere Menschen sowie der Problematik einer konkreten Erfassung des
AusmaRes fiir Osterreich gibt der sog. ,Gewaltbericht”, herausgegeben vom
Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen aus dem Jahr 2001
Auskunft. Zweifelsohne handelt es sich hierbei um ein gesellschaftlich unter-
schatztes Problem, das Frauen haufiger betrifft als Manner.

Gewalt gegen altere Menschen tritt im 6ffentlichen Raum, im hauslichen und im
institutionellen Umfeld auf. Als Ursachenfaktoren konnen jeweils strukturelle
(z.B. Gesetzeslage, Armut, Abhangigkeiten), kulturelle (z.B. Religion, Ideologie,
Medikalisierung des Alters, negative gesellschaftliche Einstellungen) und
personliche (z.B. Motivation und Biografie) Komponenten beschrieben werden.
Mallnahmen bei Anzeichen von Gewalt beziehen sich zunachst auf das sorg-
faltige Objektivieren des Verdachtes, auf das Feststellen und Behandeln von
Verletzungen und Mangelzustanden sowie auf die Einflussnahme auf person-
liche Faktoren (bei Gewalt im haduslichen Umfeld) und auf strukturelle Gegeben-
heiten im institutionellen Umfeld. Die Vielfadltigkeit und Komplexitdat von
Situationen, in denen Gewalt ausgelibt wird, kann es schwierig machen,
geeignete Hilfen und Losungen zu finden. Entscheidend ist, dass Gewalt-
handlungen prinzipiell nicht bagatellisiert oder entschuldigt werden dirfen,
sondern dass Alternativen gefunden werden missen. MaRnahmen zur
Pravention von Gewalt bestehen unter anderem darin, den Betroffenen
Informationen Uber lokal verfigbare Unterstiitzungsangebote zukommen zu
lassen. In Institutionen konnen klare Richtlinien zum Feststellen und zum
Umgang mit Gewalt formuliert werden oder eine fiir das Thema beauftragte
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Mitarbeiterin bzw. ein fir das Thema beauftragter Mitarbeiter benannt werden.
Auf gesellschaftlicher Ebene sind politische MalRnahmen durchzufiihren.

Hausbetreuungsgesetz (HBeG)

Das 2007 in Kraft getretene Hausbetreuungsgesetz (BGBI. | Nr. 33/2007) hat
zum Ziel, die arbeits-, sozial- und berufsrechtlichen Belange der hauslichen -
24-Stunden-Betreuung pflegebediirftiger Menschen zu regeln. Dieses
Bundesgesetz gilt fur die Betreuung von Personen in deren Privathaushalten,
wobei die Betreuung im Rahmen einer selbstdandigen oder unselbstdandigen
Erwerbstatigkeit erfolgen kann. Das Gesetz definiert, unter welchen Umstanden
Personen zur Betreuung beschaftigt werden dirfen. Das Hausbetreuungsgesetz
umfasst nur die so genannte ,Betreuung”, d.h. die Hilfestellung insbesondere
bei der Haushaltsfihrung und Lebensfiihrung sowie sonstige auf Grund der
Betreuungsbediirftigkeit notwendige Anwesenheiten. Erganzend dazu sind
daher die Regelungen des - Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes zu
berilicksichtigen, wo die Erbringung entsprechender pflegerischer Tatigkeiten
geregelt ist (= Personenbetreuerin bzw. -betreuer). Fir die betroffenen
Menschen und ihre Angehdrigen wird durch das HBeG der Rahmen fiir legale
Be-schaftigungsverhaltnisse in der Versorgung zu Hause geschaffen sowie fir
eine finanzielle Forderung (vgl. § 21b BPGG) daraus entstehender Mehrkosten
(= 24-Stunden-Betreuung).

Hauskrankenpflege

Hauskrankenpflege ist eine zeitlich unbegrenzte Pflege und Betreuung durch
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen sowie Pflegehelferinnen
bzw. Pflegehelfer zuhause. Dabei steht eine ganzheitliche Betreuung nach dem
Prinzip der aktivierenden und reaktivierenden Pflege (= psychobiografische
Pflege) sowie der Erhalt und die Forderung der Selbstandigkeit im Vordergrund.
Aufgaben der Hauskrankenpflege sind beispielsweise die Remobilisierung nach
einem Krankenhausaufenthalt, Wundversorgung, Korperpflege oder Medi-
kamentenverteilung (Dispensieren) bzw. Medikamentenverabreichung (z.B.
Injektionen). Erganzend dazu spielen im professionellen Selbstverstandnis der
Hauskrankenpflege auch Beratungstatigkeiten zur Unterstlitzung von pflegen-
den Angehorigen (= Angehorigenberatung) sowie - Pravention und - Ge-
sundheitsforderung eine wichtige Rolle.

In den Bundeslandern bestehen unterschiedliche Regelungen und Verfahren
bzgl. des Zuganges und der Wahlfreiheit sowie des Umfangs der finanziellen
Forderung von Leistungen der Hauskrankenpflege. Die Finanzierung der Haus-
krankenpflege erfolgt auf verschiedenen Wegen, die Krankenversicherung deckt
in der Regel Leistungen der medizinischen Hauskrankenpflege ab (s.u.). Das
Gros der Leistungen im Rahmen der Hauskrankenpflege wird lGber das Pflege-

geld abgedeckt, dem geht ein Begutachtungs- und Einstufungsverfahren zur
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Bedarfsfeststellung voraus. In Abhdngigkeit von der Hohe des Einkommens
konnen schlieRlich subsididar Kosten von der Sozialhilfe ibernommen werden. In
vielen Fallen ist ein erheblicher Anteil an Eigenkosten von den Betroffenen
selbst zu bezahlen. Fast alle Anbieter arbeiten mit der 6ffentlichen Hand auf
Basis eines Vertrags zusammen. Verbindliche Qualitdtsstandards muissen
eingehalten werden, die Kontrolle obliegt den Aufsichtsbehérden (z.B.
verantwortliche Abteilungen der Landesregierungen).

Die medizinische Hauskrankenpflege (MHKP) ist eine krankenhdusersetzende
Malnahme. Im § 151 des ASVG gesetzlich definiert und geregelt, sind die
Sozialversicherungstrager zur Finanzierung dieser medizinisch-pflegerischen
MaRnahmen verpflichtet. Sie umfasst ausschliel3lich Pflegeleistungen, die von
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen erbracht werden, wie
z.B. Verabreichung von Injektionen, Sondenerndahrung oder Verbandswechsel.
In jedem Fall muss eine medizinische Hauskrankenpflege arztlich beantragt und
von der jeweiligen Krankenkasse bewilligt werden. In der Regel wird die MHKP
fir 28 Tage bewilligt, eine Verlangerung ist moglich. Seit ihrer Einfihrung im
Jahr 1992 wird die Moglichkeit der medizinischen Hauskrankenpflege in Oster-
reich allerdings nur in sehr geringem Umfang genitzt, und dies obwohl der
Sektor der Hauskrankenpflege generell in den letzten 15 Jahren enormen
Zuwachs sowohl in der Inanspruchnahme als auch hinsichtlich der politischen
Aufmerksamkeit erfahren hat.

Heilbehelfe/Hilfsmittel

Heilbehelfe dienen zur Heilung oder Linderung eines Krankheitszustandes oder
Gebrechens, dazu zdhlen z.B. Brillen, Inhalatoren, Schuheinlagen uvm. Hilfs-
mittel werden gewahrt, wenn die Arbeitsfahigkeit oder die Fahigkeit fir die
lebenswichtigen personlichen Bedlirfnisse zu sorgen durch Verstimmelung,
Verunstaltung oder korperliche Gebrechen eingeschrankt wird (z.B. Rollstihle,
Korperprothesen,...). Samtliche Heilbehelfe und Hilfsmittel miissen von einer
Arztin bzw. einem Arzt verordnet werden, damit die dafiir entstehenden Kosten
von den Krankenkassen Ubernommen bzw. bezuschusst werden koénnen.
Sowohl fir Heilbehelfe als auch fur Hilfsmittel ist von den Versicherten ein
Kostenanteil zu entrichten. Einige Heilbehelfe und Hilfsmittel werden auch
leihweise zur Verfigung gestellt.

Es gibt keine Osterreichweite einheitliche Definition von Heilbehelfen und
Hilfsmitteln, die spezifischen Regelungen obliegen den jeweiligen Kranken-
kassen. Beachtenswert ist daher auch, dass es je nach Krankenkasse eine Reihe
von ,bewilligungspflichtigen” Heilbehelfen und Hilfsmitteln gibt, die eines
besonderen Prozederes bei der Antragstellung bediirfen.

32



Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG)

Das mit 01. Juli 2005 in Kraft getretene ,Bundesgesetz liber den Schutz der
personlichen Freiheit wahrend des Aufenthalts in Heimen und anderen Pflege-
und Betreuungseinrichtungen” - Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG, BGBL. | Nr.
11/2004) hat zum Ziel, die personliche Freiheit und Wirde von Menschen, die
aufgrund des Alters, einer Behinderung oder einer Krankheit der Pflege oder
Betreuung bedirfen, zu schiitzen und zu wahren. Dafiir sind die mit der Pflege
oder Betreuung betrauten Menschen besonders zu unterstiitzen. Geltungs-
bereich des HeimAufG sind Alten- und Pflegeheime, Behindertenheime sowie
andere Einrichtungen, in denen wenigstens drei psychisch kranke oder geistig
behinderte Menschen standig betreut oder gepflegt werden kénnen. In Kran-
kenanstalten ist es nur auf Personen anzuwenden, die dort wegen ihrer
psychischen Krankheit oder geistigen Behinderung der standigen Pflege oder
Betreuung beddlrfen.

Zentrale Regelungsinhalte betreffen - freiheitsbeschrankende MaRnahmen,
die Vetretung von Bewohnerinnen und Bewohnern sowie die Mdglichkeiten, die
Zulassigkeit von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen zu Gberprifen. Zusatzlich
zu den Ublichen Formen der Vertretung von Bewohnerinnen bzw. Bewohnern
zur Wahrnehmung ihrer bzw. seiner Rechte durch nahe Angehorige, Rechtsan-
waltin bzw. -anwalt oder Notarin bzw. Notar, werden kraft Gesetz Bewohnerver-
treterinnen bzw. -vertreter beigestellt, sobald eine Freiheitsbeschrankung
vorgenommen oder in Aussicht gestellt wird. Diese werden vom ortlich zu-
standigen Verein flur Sachwalterschaft namhaft gemacht. Eine Bewohnerver-
treterin bzw. ein Bewohnervertreter prift, ob bei Anordnung und Durchfiihrung
der Freiheitsbeschrankung die Zuldssigkeitsvoraussetzungen erfillt wurden und
die Malknahme angemessen und erforderlich ist. Dazu kann sie bzw. er ein Heim
unangemeldet besuchen, sich einen personlichen Eindruck von der Bewohnerin
bzw. dem Bewohner verschaffen und von der anordnungsbefugten Person
sowie anderen Personen Informationen einholen. Sie bzw. er ist auch befugt,
Einsicht in die Pflegedokumentation und die Krankengeschichte zu nehmen.
Fur den Fall, dass die Bewohnervertreterin bzw. der Bewohnervertreter die Frei-
heitsbeschrankung flr nicht zuldssig halt und mit der Einrichtung kein Einver-
nehmen Uber Alternativen bzw. einer Aufhebung der Beschrankung findet, kann
sie bzw. er beim zustidndigen Bezirksgericht einen Antrag auf gerichtliche Uber-
prifung der Freiheitsbeschrankung stellen. Bewohnervertreterinnen bzw. -
vertreter unterliegen der Verschwiegenheitspflicht.

Heimhelferin bzw. Heimhelfer

In den Vereinbarungen gemaR Art. 15a B-VG zwischen dem Bund und den
Landern Uber Sozialbetreuungsberufe ist das Berufsbild ,der Heimhelferin bzw.
des Heimhelfers” einheitlich geregelt. Demnach unterstiitzt die Heimhelferin
bzw. der Heimhelfer ,betreuungsbedirftige Menschen®, das sind Personen aller
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Altersstufen, die durch Alter, gesundheitliche Beeintrachtigung oder schwierige
soziale Umstande nicht in der Lage sind, sich selbst zu versorgen, bei der Haus-
haltsfiihrung und den Aktivitaten des taglichen Lebens Unterstitzung brauchen,
im Sinne der Unterstlitzung von Eigenaktivitaten und der Hilfe zur Selbsthilfe.
Insbesondere sind dies Personen, die dennoch in ihrer Wohnung bzw. betreuten
Wohneinheit oder Wohngemeinschaft bleiben mochten. Als wichtiges Binde-
glied zwischen der Klientin bzw. dem Klienten, deren bzw. dessen sozialem
Umfeld und allen anderen Bezugspersonen arbeitet die Heimhelferin bzw. der
Heimhelfer im Team mit der ->Hauskrankenpflege und den Angehorigen der
—>mobilen Dienste. Im Rahmen der Betreuungsplanung fihrt die Heimhelferin
bzw. der Heimhelfer Aufgaben im hauswirtschaftlichen Bereich eigenverant-
wortlich auf Anordnung von Klientinnen bzw. Klienten und Angehdrigen der
Sozial- und Gesundheitsberufe die Tatigkeiten der Basisversorgung aus-
schlieRlich unter Anleitung und Aufsicht von Angehdrigen der Gesundheits-
berufe durch (BGBI. | Nr. 55/2005).

In der Anlage 2 der Vereinbarung ist formuliert, dass zu den Tatigkeiten der
Basisversorgung ,die Unterstltzung bei der Korperpflege, beim An- und Aus-
kleiden, bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme und im Zusammenhang
mit Ausscheidungen, die Unterstltzung und Forderung der Bewegungsfahigkeit,
die Unterstitzung beim Lagern und bei der Einnahme und Anwendung von
Arzneimitteln” zahlen.

Der Beruf der Heimhelferinnen bzw. der Heimhelfer darf ausschlieRlich im
Rahmen einer Einrichtung ausgelibt werden, deren Rechtstrager der Verant-
wortung des Berufs entsprechende QualitatssicherungsmaBnahmen vorzu-
nehmen hat. Eine freiberufliche Ausiibung der Heimhilfe ist nicht vorgesehen.

Heimhilfe -> Heimhelferin bzw. Heimhelfer

Heimvertrag

Der Heimvertrag ist eine schriftliche Vereinbarung zwischen Tragereinrichtung
und Bewohnerin bzw. Bewohner Uber das Ausmall und die Inhalte von
Leistungen und Rechten wahrend des Aufenthalts in einem Heim. Grundlage
daflr ist das Heimvertragsgesetz. Es ist in das Konsumentenschutzgesetz
(KSchG) eingebettet und trat mit 01. Juli 2004 in Kraft (BGBI. | 12/2004). Das
Heimvertragsgesetz regelt bestimmte Aspekte zivilrechtlicher Vertrage zwischen
den Tragereinrichtungen und den Bewohnerinnen und Bewohnern von Alten-
heimen, Pflegeheimen und anderen Einrichtungen, in die wenigstens drei
Menschen aufgenommen werden konnen. Sie gelten flr Vertrage Uber die
dauernde oder auch nur voriibergehende Unterkunft, Betreuung und Pflege in
solchen Einrichtungen (Heimvertrage). Ausgenommen vom Geltungsbereich des
Gesetzes sind Vertrage Uber die Aufnahme in Krankenanstalten oder Reha-

bilitationsanstalten oder Uber die Aufnahme von Minderjahrigen in Heimen.
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Heimvertrage missen bestimmte Mindestinhalte aufweisen. Dazu gehdren
jedenfalls Angaben Uber Name und Anschrift der Heimtragerin bzw. des
Heimtragers, Dauer des Vertrages, Angaben Uber Raumlichkeiten, deren
Ausstattung, Wascheversorgung, Reinigung, allgemeine Verpflegung, Leistungen
im Rahmen der Grundbetreuung, Hohe und Falligkeit des Entgelts samt dessen
Aufschliisselung sowie der Vorgangsweise bei Beendigung des Heimvertrages.
Uber spezielle Leistungen sind detaillierte Angaben zu machen bzw. ist anzu-
merken, wenn derartige Leistungen nicht erbracht werden. Unter diese
Leistungen fallen z.B. besondere Verpflegungsleistungen, besondere Pflege-
leistungen und medizinische und therapeutische Leistungen (Anwesenheit bzw.
Erreichbarkeit von Arztinnen bzw. Arzten bzw. Pflegepersonal und Ausstattung
zur Leistungserbringung, sonstige Dienstleistungen, die von dritten Personen
erbracht werden sowie soziale und kulturelle Betreuung).

Auch Feststellungen tGber die der Bewohnerin bzw. dem Bewohner zustehenden
Personlichkeitsrechte sind im Heimvertrag zu treffen. Dazu gehoéren u.a. das
Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit, das Recht auf Selbstbestimmung,
das Recht auf freie Meinungsaullerung sowie politische und religiose Selbst-
bestimmung. Auch das Recht auf Verkehr mit der AuRenwelt und auf Besuch
von Angehorigen sowie das Recht auf Gleichbehandlung ungeachtet des
Geschlechts, der Abstammung und Herkunft, der Rasse, der Sprache, der
politischen Uberzeugung und des religidsen Bekenntnisses sind festzustellen. >
Heimaufenthaltsgesetz

Hospiz- und Palliativeinrichtungen

Im Kontext von Hospizbewegung sowie Palliative Care wurde eine Reihe von
spezialisierten Angeboten entwickelt (- Abgestufte Hospiz- und Palliativ-
versorgung). Auch wenn die Angebote der Hospiz- und Palliativeinrichtungen
derzeit Gberwiegend auf krebskranke Menschen ausgerichtet sind, werden dort
auch hochbetagte geriatrische Patientinnen bzw. Patienten versorgt.
Palliativstationen (Ps.) sind eigenstandige Stationen innerhalb von bzw. im
Verbund mit einem Akutkrankenhaus, die auf die Versorgung von
Palliativpatientinnen bzw. -patienten spezialisiert sind. Ps. ibernehmen die
Versorgung in besonders komplexen Situationen, die durch andere Ein-
richtungen und Dienste nicht bewailtigt werden, und die durch die Not-
wendigkeit von besonderer arztlicher Expertise gekennzeichnet sind. Die
Finanzierung erfolgt nach LKF-Punkten (Leistungsorientierte Krankenanstalten-
finanzierung) in Pauschalen. Entlassungen innerhalb von 21 Tagen sind ein
erklartes Ziel der Versorgung gemall den Strukturqualitatskriterien.
Stationdire Hospize sind Einrichtungen mit einer eigenen Organisationsstruktur,
die einer stationdaren Pflegeeinrichtung zugeordnet sein kdnnen. Sie Ulber-
nehmen die stationare Versorgung, wenn die pflegerische und psychosoziale
Betreuung starker in den Vordergrund tritt. Basis ist eine Mischfinanzierung,
getragen von einem betrachtlichen Anteil an Spenden.
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Tageshospize bieten die Moglichkeit, dass Menschen tagsiiber - in der Regel ein
Mal in der Woche - auBerhalb ihrer gewohnten Umgebung an verschiedenen
Aktivitaten teilhaben kdonnen.

Palliativkonsiliardienste werden in der Regel ausgehend von einer Palliativ-
station durch je eine qualifizierte Arztin bzw. einen qualifizierten Arzt und eine
diplomierte Pflegefachkraft gebildet. Sie stehen anderen Abteilungen, Mit-
arbeiterinnen bzw. Mitarbeitern auf Stationen oder in Ambulanzen, auf Anfrage
konsiliarisch zur Verfliigung und bieten ihre Erfahrung in Schmerztherapie,
Symptomkontrolle, ganzheitlicher Pflege und psychosozialer Begleitung an.
Mobile Palliativteams sind multiprofessionell zusammengesetzte Teams, die
sich in erster Linie an die Betreuenden zu Hause und in Heimen wenden. Die
Teams sind beratend und anleitend titig und unterstiitzen auch beim Ubergang
von Krankenhaus bzw. Klinik nachhause. Sie sind in ihrer Ausgestaltung und
Finanzierung sehr heterogen, zumeist jedoch in hohem Mal3e von Spenden und
offentlichen Zuwendungen abhangig.

Hospizteams begleiten Palliativpatientinnen bzw. -patienten und ihre
Angehorigen in allen Versorgungskontexten. Sie bestehen in erster Linie aus
qualifizierten Hospizbegleiterinnen bzw. -begleitern, die im Rahmen eines -
freiwilligen Engagements tatig sind; in einigen Fallen gibt es auch hauptamtliche
Koordinatorinnen bzw. Koordinatoren. Das Aufgabenspektrum umfasst die
psychosoziale Begleitung von Sterbenden und ihren Angehdrigen einschlielilich
der Trauerbegleitung, traditionell auch Offentlichkeitsarbeit.

Hospiz

Die Bezeichnung Hospiz geht zurlick auf den lateinischen Ausdruck hospitium,
Gastfreundschaft, Herberge. Im Mittelalter entstanden solche Hauser zum
Schutz von Pilgerreisenden etwa an Alpenilbergangen. Eine inhaltliche
Wendung erfuhr der Begriff Hospiz durch die englische Krankenschwester,
Sozialarbeiterin und Arztin Cicely Saunders. Sie erdffnete nach jahrelanger
Vorbereitung im Jahr 1967 in London das St. Christopher’s Hospice. Diese
Einrichtung, finanziert ausschliellich durch Spendengelder, setzte sich zum Ziel,
sterbenden Menschen ein Zuhause bis zuletzt anzubieten, erganzt durch
wissenschaftlich fundiertes Fachwissen, insbesondere im medizinischen Sektor
etwa in der Schmerztherapie. Bei Hospiz handelt es sich um ein flexibles
Konzept, eine Idee und eine Haltung, die prinzipiell Giberall umgesetzt werden
kann.

Ausgehend von England breitete sich die Hospizidee weltweit aus, wobei sich
allmahlich der Begriff > Palliative Care durchsetzte. Nach Osterreich kam die
Hospizbewegung in den achtziger Jahren, und begann hier in erster Linie als
,Bildungsbewegung”. Ausgehend von Kursen zur Sterbebegleitung formierten
sich Hospizgruppen als ehrenamtlich getragene Vereine, die ihrerseits
Fortbildungen anboten sowie regional in der Sterbebegleitung tatig wurden.
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Nachdem im Herbst 1989 das erste mobile Hospizteam unter Tragerschaft der
Caritas der Erzdiozese Wien seine Arbeit aufnahm, wurde 1992 das erste
stationdare Angebot, das Hospiz St. Raphael im Krankenhaus zum Goéttlichen
Heiland, Wien, eroffnet. Neben dem breiten ehrenamtlichen Engagement in
Hospizgruppen ist seit den neunziger Jahren schlief3lich ein sprunghafter Anstieg
von verschiedenen stationdaren und ambulanten Angeboten zur Palliativver-
sorgung zu verzeichnen (= Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung). Seitens
der Politik gibt es zudem im Zusammenhang mit dem Aufkeimen der so ge-
nannten ,Sterbehilfedebatte” ein klares Bekenntnis zum Ausbau der Hospiz-
arbeit und Palliative Care (vgl. dazu den Beschluss des Nationalrates vom
13.12.2001). Hospizidee sowie Palliative Care verstehen sich als Konzepte zur -
Sterbebegleitung in klarer Abgrenzung zur - Sterbehilfe.

Impfungen im Alter -> Pravention in der Geriatrie

Informations- und Kommunikationstechnologien im Alter

Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT), wie z.B. Mobiltelefonie
und Internet, haben im Alltagsleben an Bedeutung zugenommen. Dement-
sprechend sind Informationen Uber digitale technische Systeme sowie die
Moglichkeiten zur technisch unterstitzten Kommunikation fir immer mehr
Menschen verfligbar. Eine wichtige Voraussetzung dafir sind neben der
technischen Ressourcenausstattung die entsprechenden Kompetenzen, diese
Hilfsmittel zu benltzen. Diese Voraussetzungen sind bei Menschen in hoherem
Lebensalter und bei Personen mit Einschrankungen mit vielfaltigen MaBnahmen
zu unterstlitzen. Das beinhaltet einerseits die Ausstattung mit den technischen
Hilfsmitteln, andererseits entsprechende Bedienungsfreundlichkeit sowie
Schulungen und Begleitung im Erlernen entsprechender Handhabung.
Vor allem bei eingeschrankter Mobilitat konnen Online-Dienste, wie
beispielsweise Teleshopping oder elektronische Zeitungen, erhebliche
Erleichterungen fiir den Alltag mit sich bringen. Technische Hilfsmittel wie -
Notrufsysteme erhohen die Sicherheit und tragen zu einem Verbleib in den
eigenen vier Wanden trotz Pflegebedirftigkeit bei.

Integrierte Versorgung

Integrierte Versorgung hat zum Ziel, durch vertraglich geregelte, professions-,
einrichtungs- und sektoreniibergreifende (Arztinnen bzw. Arzte, Krankenhiuser,
stationare Altenbetreuung, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante Dienste,
Apotheken, usw.) Kooperationen die Kontinuitdt und Qualitat in der Betreuung
von Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten zu sichern, sowie
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Das Konzept der Inte-
grierten Versorgung reagiert damit auf die groBen Abstimmungsprobleme
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(Nahtstellenproblematik) zwischen den jeweiligen Sektoren des Sozial- und
Gesundheitssystems.

Die Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen und Professionellen erfolgt auf
fachlicher, organisatorischer und 6konomischer Ebene. Auf fachlicher Ebene
sollen z.B. medizinische und pflegerische Situationsbeschreibungen zwischen
Krankenhaus und behandelnder Hausarztin bzw. Hausarzt korrekt weiterge-
geben werden. Dafir sind organisatorische Rahmenbedingungen wie etwa
Datenverwaltung und -transfer notwendig. Die 6konomische Ebene betrifft
einheitliche Kriterien der Verrechnung in den unterschiedlichen Versorgungs-
kontexten. Zentral dabei sind vertragliche Vereinbarungen von gemeinsamen
bedarfsorientierten Zielen, Prozessen, Qualitatskriterien, Datenaustausch und
Informationsfluss. Gute Vertrauensbeziehungen zwischen den unterschiedlichen
Beteiligten werden daher als Basis fur das Funktionieren von Integrierter
Versorgung angesehen.

Besonders auch fiir dltere Patientinnen bzw. Patienten sollen durch diese Form
der Zusammenarbeit Informations-, Organisations- und Abstimmungsnot-
wendigkeiten mit unterschiedlichen Vertreterinnen bzw. Vertretern von
Gesundheits- und Sozialeinrichtungen erleichtert werden.

In Deutschland wurde integrierte Versorgung (IV) mit der Gesundheitsreform im
Jahr 2000 eingefiihrt und ist nach § 140 a des Sozialgesetzbuches (SGB) V auch
gesetzlich geregelt. In Osterreich besteht von Seiten der Politik spitestens seit
den - Vereinbarungen gemal} Artikel 15a B-VG Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens ein Bekenntnis zu Integrierter Versorgung.
Auf regionaler Ebene werden Pilotprojekte mit dem Ziel, Versorgungsleistungen
besser aufeinander abzustimmen, durchgefiihrt. Der Osterreichische Struktur-
plan Gesundheit (OSG 2008) orientiert sich an ,integrativer regionaler Ver-
sorgungsplanung und an Nahtstellenmanagement“(->Nahtstellenmanagement).

Intergenerative Padagogik

Immer mehr Kindertages- und Altenhilfeeinrichtungen praktizieren ,inter-
generative” oder ,generationsibergreifende” Padagogik. Die paddagogisch
angestrebte Begegnung und der Dialog zwischen Jung und Alt sollen das
institutionelle Leben bereichern und Kindern und Seniorinnen bzw. Senioren
wertvolle Impulse und identitatsstiftende Erfahrungen schenken. Dahinter steht
die Idee, dass die direkten Begegnungen einer Generationenentfremdung sowie
der damit einhergehenden Vorurteilsbildung und Verfestigung stereotyper
Altersbilder bei Kindern entgegenwirken. Von ihrem Anspruch geht die
intergenerative Padagogik weit Uber die traditionellen Adventsbesuche im
Altenheim oder die GroRBelternnachmittage im Kindergarten hinaus. Damit ein
solches Projekt gelingt, bedarf es einer engen Kooperation zwischen den
Leiterinnen bzw. Leitern beider Institutionen sowie des Mutes, neue Wege
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gehen zu wollen. In Osterreich bestehen bereits einige Kindergirten, die in
Altenpflegeeinrichtungen untergebracht sind.

Komplementarmedizin - Alternative- und Komplementare
Heilverfahren

Konsiliar- und Liaisondienst

Das Angebot Konsiliar- und Liaisondienst umfasst eine facharztliche,
gegebenenfalls auch psychotherapeutische, klinisch-psychologische und
pflegerische konsiliarische Betreuung und Behandlung von Patientinnen und
Patienten einer Behandlungseinheit (auf Anforderung durch das Behandlungs-
team dieser Einheit oder routinemaRig) sowie die Mitwirkung bei Fallbe-
sprechungen, Visiten und Beratung des Behandlungsteams (=Liaison).
Ausgehend von Abteilungen und Departments flr Akutgeriatrie/Remobilisation
(AG/R) kann ein Konsiliar- und Liaisondienst fiir andere Abteilungen innerhalb
des Hauses angeboten werden. Dieser trdagt neben einer bedarfsgerechten
Betreuung geriatrischer Patientinnen bzw. Patienten auflierhalb der Abteilung
bzw. des Departments zu einer ,Geriatrisierung der Medizin“ bei, d.h. sie
fordert die geriatrische Kompetenz der gesamten Einrichtung. Wesentlicher
Bestandteil ist hierbei das geriatrische Assessment, das u.a. auch die Ent-
scheidung Uber eine Aufnahme von Patientinnen bzw. Patienten in die AG/R
ermoglicht.

Kunsttherapie

Therapie mit bildnerischen Mitteln wird als Kunsttherapie bezeichnet. Dabei
werden Mittel der Grafik, Malerei, Plastik, Drucktechnik oder Fotografie im
rehabilitativen, klinisch-psychologischen und therapeutischen Bereich einge-
setzt. Kunsttherapie bei alten Menschen muss nicht unbedingt , Therapie” sein,
sondern ist auch ein Angebot symbolischer Ausdrucksmittel, die mit den Be-
griffen ,,Malen”, ,Spiel, , Entspannung” und ,Kreativitat“ umschrieben werden
konnen. In diesem Sinne ist sie besonders als Ausdrucksmoglichkeit auch fir
demenziell veranderte Menschen geeignet.

Kurzzeitpflege

Unter dem Begriff Kurzzeitpflege wird die voriibergehende, stationare Pflege
einer pflege- und betreuungsbedirftigen Person verstanden, die ansonsten
zuhause versorgt wird. Generell wird der Begriff in Osterreich sehr unter-
schiedlich verwendet (- Uberleitungspflege). Kurzzeitpflege dient jedenfalls der
Sicherstellung von Pflege, wenn pflegende Angehorige ihren Aufgaben voriber-
gehend nicht nachkommen kdnnen, beispielsweise bei Krankheit oder Urlaub. In
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diesem Sinne wird die Kurzzeitpflege auch als eine wichtige MaRnahme zur Ent-
lastung pflegender Angehoriger gesehen. Hinsichtlich der Finanzierung von
Kurzzeitpflege gibt es unterschiedliche Regelungen in den Bundeslandern, sie ist
zumeist mit einem Eigenanteil verbunden. Im Rahmen der jlingsten Novelle des
- Bundespflegegeldgesetzes wurde der anspruchsberechtigte Personenkreis
fir eine Forderung von KurzzeitpflegemalRnahmen auf Bundesebene (aus dem
Unterstitzungsfonds fir Menschen mit Behinderung) erweitert. Kurzzeitpflege
ist demnach nicht nur auf eine vorilibergehende stationdre Versorgung be-
schrankt, sondern umfasst auch den Einsatz einer Ersatzpflege bei Verhinderung
der Hauptpflegeperson in der hauslichen Versorgung.

Langzeitpflege

Unter den Begriff Langzeitpflege wird die zeitlich unbegrenzte Pflege und
Betreuung von Menschen unabhangig von einer spezifischen Erkrankung
gefasst. Der Ausdruck bezieht sich in der Regel auf stationdre Pflegeein-
richtungen, z.B. Geriatriezentren oder Pflegeheime, und dient der Abgrenzung
zu Angeboten der Akutversorgung (Krankenhaus) sowie zu den -> mobilen
Diensten (Hauskrankenpflege). Im Kontext der finanziellen Absicherung von
Langzeitpflege findet in der jingeren Vergangenheit zunehmend der Begriff
»Pflegevorsorge” Verwendung. Eine maligebliche Rolle spielen dabei die
Eigenmittel der Betroffenen, Leistungen aus der Sozialhilfe der Bundeslander
sowie das Pflegegeld (- Bundespflegegeldgesetz).

Memory Klinik - Gedachtnistraining
Medizinische Hauskrankenpflege - Hauskrankenpflege
Mittagstisch -> Teilstationdre Angebote
Mobile Beratung -> Pflegeberatung

Mobile Dienste

Als Mobile Dienste, auch extramurale Dienste, werden all jene Angebote
bezeichnet, mit denen pflege- und betreuungsbediirftige Personen in ihrem
eigenen Zuhause versorgt und unterstltzt werden. Das Ziel ist, ein moglichst
langes Verbleiben in der hauslichen Umgebung zu gewahrleisten. Insgesamt
lasst sich unter dieser Bezeichnung eine breite Palette an Angeboten zu-
sammenfassen, von denen einige in dieses Glossar aufgenommen wurden.
Beispiele flr solche Angebote sind die - Heimhilfe, die - Hauskrankenpflege,
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—> Besuchsdienste, Essen auf Radern, uvm. In Deutschland ist fir diese
Angebote der Ausdruck ,ambulante Dienste” gebrauchlich, in der Schweiz
»Spitex”.

Mobiles Hospiz -> Hospiz- und
Palliativeinrichtungen

Multimorbiditat -> geriatrische Krankheitsbilder

Multiprofessionelles Team

Addquate Problemlésungen kommen in der Geriatrie nicht vorwiegend aus
dem Zustandigkeitsbereich einer Berufsgruppe. Die ganzheitliche Analyse der
Situation einer Patientin bzw. eines Patienten ergibt in der Regel so viele
unterschiedliche Fragestellungen und Losungsansatze, dass der Einsatz ver-
schiedener wechselnder Fachkompetenzen notwendig ist. Daher bedarf es eines
multiprofessionellen Teams. Dieses besteht zumindest aus geriatrisch qualifi-
zierten Arztinnen und Arzten, (geriatrisch erfahrenen bzw. spezialisierten)
Pflegepersonen, Physio- und Ergotherapeutinnen bzw. -therapeuten, klinischen
Psychologinnen bzw. Psychologen, Psychotherapeutinnen bzw. -therapeuten
sowie Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbeitern. Zusatzlich werden fallbezogen
noch weitere Berufsgruppen bendtigt, z.B. Logopadinnen bzw. Logopaden,
Seelsorgerinnen bzw. Seelsorger, Facharztinnen bzw. -drzte unterschiedlicher
Disziplinen, Orthoptistinnen bzw. Orthoptisten, Didtologinnen bzw. Didtologen,
uvm..

Eine solche professionelle und disziplindre Vielfalt erfordert auch hohe soziale
Kompetenzen in der Zusammenarbeit. Expertinnen und Experten betonen, dass
der Erfolg in der Geriatrie ganz wesentlich davon abhangt, ob es gelingt, eine
Struktur und Atmosphare zu schaffen, in der ein echter Austausch von
Informationen stattfindet und in der gemeinsam geplant und interveniert wird.

Musiktherapie

Durch bewusstes Horen von Musik (rezeptive Musiktherapie) bzw. aktives
Musizieren (aktive Musiktherapie) kénnen Uber das limbische System im
Zentralnervensystem korperliche und psychische Symptome positiv beeinflusst
werden. Die Wirkung von Musiktherapie wird in der Literatur in einer Reduktion
der Schmerzwahrnehmung, verbesserter Krankheitsbewaltigung und einer
Reduktion von Hilflosigkeitsgefiihlen beschrieben. Auch im Bereich der
Betreuung und Versorgung alter Menschen wird Musiktherapie eingesetzt, so
werden beispielsweise in Seniorenwohn- bzw. Pflegeheimen sowie Tagesein-
richtungen entsprechende Angebote gemacht. In der Musik liegt zweifelsohne
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auch ein grolRes Potenzial, um einen Zugang zur Lebenswelt demenziell
veranderter Menschen zu finden bzw. diesen zusatzliche emotionale
Ausdrucksmoglichkeiten anzubieten.

Nahtstellenmanagement

Unter dem Begriff Nahtstellenmanagement ,wird die Organisation jener
Versorgungsibergange im Gesundheitswesen verstanden, die im Zuge des
Behandlungsverlaufs von Patientinnen bzw. Patienten passiert werden”, so
lautet die Definition im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (2006). Das
Ziel ist demnach, die Kontinuitat der Betreuung von Patientinnen und Patienten
Uber Professions- und Organisationsgrenzen hinweg sicher zu stellen. Aufgaben
und Verantwortlichkeiten im Zusammenhang mit dem Nahtstellenmanagement
sind in der Vereinbarung gemall - Art. 15a B-VG Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens explizit ausgefihrt.

Nahtstellenmanagement reagiert, so wie auch die = Integrierte Versorgung, auf
das Problem der Fragmentierung im Sozial- und Gesundheitssystem
(,Nahtstellenproblematik“). Ein funktionierendes Nahtstellenmanagement
umfasst laut OSG (2008, S. 33) ,soziale, arztliche, pflegerische und thera-
peutische Versorgungsbereiche bzw. ambulante, teilstationdare und stationare
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Gesundheitsforderung und
Pravention sind ebenfalls als Teile eines funktionierenden Nahtstellenmanage-
ments zu betrachten”. Ein an den Betroffenen orientierter, rascher, reibungs-
und liickenloser, effektiver, effizienter und sinnvoller Betreuungsverlauf soll
durch entsprechende Organisation der Versorgungsiibergange gewabhrleistet
werden. Als Voraussetzung fiir Verbesserungen im Nahtstellenmanagement
werden im OSG verbindliche Vereinbarungen zwischen unterschiedlichen
Leistungsanbietern sowie einheitliche Dokumentationssysteme angesehen. Als
Zielgruppen werden insbesondere jene Patientinnen und Patienten angefihrt,
,die aufgrund der komplexen medizinischen, pflegerischen, therapeutischen
und/oder sozialen Situation eine individuell spezifische Unterstiitzung in der
Organisation und Koordination der Betreuungsangebote bendtigen” (S. 33).
Damit wird eindrucksvoll die Situation vieler = geriatrischer Patientinnen und
Patienten beschrieben.

Zur Erfassung und Sicherung der Qualitdt des Nahtstellenmanagements sind im
OSG (2008) Kriterien definiert. Diese beziehen sich vorerst auf den akut-
stationaren Bereich, die Entwicklung weiterer muss noch abgewartet werden.
Zur lllustration sollen einige Beispiele genannt werden, wie im Sinne von Naht-
stellenmanagement die betroffenen Menschen und ihre Angehorigen durch das
Versorgungssystem begleitet werden sollen: Standards zum Aufnahmemanage-
ment, institutionalisiertes - Entlassungsmanagement (s. auch > Uberleitungs-
pflege), standardisierte Arztbriefe und Informationsweitergabe sowie
institutionalisierte Kooperation/Koordination der mobilen Dienste in einer
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Versorgungsregion. Damit wird deutlich, dass Mallnahmen aus - Case- oder -
Care-Management eng einhergehen mit der Umsetzung eines gelungenen Naht-
stellenmanagements.

Notruftelefon -> Rufhilfesysteme

Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie
(OGGG)

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie (OGGG) ist ein
gemeinnltziger wissenschaftlicher Verein, dessen Ziel die Forderung von
Forschung und Lehre Uber das Altern und die Verbreitung von geriatrischen und
gerontologischen Erkenntnissen ist. Die Gesellschaft vertritt die Interessen all
jener Hochschulabsolventinnen und -absolventen, die sich mit Altersforschung
und der Betreuung alter Menschen befassen, in drei Sektionen: (1) Sektion fir
Biogerontologie, (2) Sektion fiir Sozialgerontologie, (3) Sektion fir Geriatrie.
Neben der Vielzahl an Aktivitaten sind die Veranstaltung von internationalen
wissenschaftlichen Kongressen, Herausgeberschaft der Zeitschrift Geriatrie
Praxis sowie die enge Kooperation mit anderen internationalen Gesellschaften
erwahnenswert.

Palliative Care

Im Jahr 1990 wurde Palliative Care von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
als eigenstandiges Versorgungskonzept definiert, basierend auf den Ideen der
Hospizbewegung (- Hospiz). Nach einer Aktualisierung im Jahr 2002 lautet
demgemal} die Definition: ,Palliative Care ist ein Ansatz mit dem die Lebens-
gualitat von Patientinnen bzw. Patienten und ihren Familien verbessert werden
soll, wenn sie mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung und den damit ver-
bundenen Problemen konfrontiert sind. Dies soll durch Vorsorge und Linderung
von Leiden, durch frihzeitiges Erkennen, fehlerlose Einschatzung und
Behandlung von Schmerzen und anderen physischen, psychosozialen und
spirituellen Problemen erfolgen.” (WHO 2002). Der Begriff ,Palliativ” leitet sich
vom Lateinischen ,pallium”, der Mantel, ab. ,Care” kann in die deutsche
Sprache am ehesten mit dem Terminus ,Versorgung” Ubersetzt werden.
,Palliativversorgung” kann somit in der deutschen Sprache synonym mit
,Palliative Care” verwendet werden. Palliativpflege und Palliativmedizin sind
Teildisziplinen, deren Vertreterinnen und Vertreter sich unter dem um-
fassenden Dach Palliative Care versammeln, genauso wie z.B. freiwillige
Helferinnen und Helfer im Rahmen der Hospizbewegung (- Hospiz).
Das Konzept wurde urspriinglich flir Menschen mit onkologischen Erkrankungen
entwickelt, mittlerweile gibt es jedoch keine Einschrankung mehr hinsichtlich
einer bestimmten Diagnose oder Personengruppe. Spatestens seit Erscheinen
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einer Publikation der WHO mit dem Titel ,Better Palliative Care for Older
People” (www.who.int) hat sich der Fokus auf alte Menschen auch international
durchgesetzt. Menschen mit Demenz im fortgeschrittenen Stadium mit ihrer
haufig anzutreffenden Multimorbiditat (einschlielich Tumorerkrankungen) sind
allerdings nach wie vor eine vernachlassigte Per-sonengruppe. Ausgehend von
den USA und GroRbritannien gibt es auch im deutschsprachigen Raum in den
letzten Jahren zunehmend Modellprojekte und Organisationen, die der Frage
nach der Umsetzung von Palliative Care fiir alte Menschen, insbesondere in
Pflegeheimen, nachgehen. Dafiir hat sich v.a. in Osterreich der Begriff , Palliative
Geriatrie” durchgesetzt.

Palliativmedizin - Palliative Care

Palliativstation - Hospiz- und
Palliativeinrichtungen

Palliativteam - Hospiz- und
Palliativeinrichtungen

Patientinnen- bzw. Patientenanwaltschaft

Die Patientenanwaltschaft ist ein rechtlich verankertes, unabhangiges und
weisungsfreies Organ der jeweiligen Bundeslander zur Umsetzung der
Patientinnen- und Patientenrechte. Ziel ist die Wahrung und Sicherung der
Rechte und Interessen von Personen in allen Angelegenheiten des Gesundheits-
wesens und Pflegebereichs. Grundlage dafir ist das Vereinssachwalter- und
Patientenanwaltsgesetz (VSPAG) aus dem Jahr 1990.

Die Patientenanwaltschaft, auch als Pflegeanwaltschaft bezeichnet, versteht
sich als Anlaufstelle fiir Patientinnen und Patienten, deren Vertrauenspersonen,
Verantwortliche oder Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen. Patientenanwaltinnen und -anwadlte unterliegen der Ver-
schwiegenheitspflicht. Zu den Kernaufgaben gehoéren die Information und
Rechtsberatung Uber alle Fragen zu den Patientenrechten, die Behandlung von
Beschwerden von Personen oder deren Angehdrigen in allen Angelegenheiten
des Gesundheitswesens und Pflegebereiches, die Aufklarung von Mangeln oder
Missstanden, die kostenlose auRRergerichtliche Vertretung von Patientinnen und
Patienten, wenn der Verdacht auf medizinische oder pflegerische Behandlungs-
fehler gegeben ist, sowie die Beratung der Verantwortlichen und Mitarbeiter-
innen bzw. Mitarbeiter in Gesundheits- und Sozialeinrichtungen Uber die
Patientenrechte und Uber ihre praxisgerechte Umsetzung.
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Patientinnen- bzw. Patientenverfiigung

Der Wunsch vieler Menschen moglichst selbst bestimmt zu sterben wurde in
Osterreich erst jiingst in das Patientenverfiigungsgesetz aufgenommen (PatVG
2006). Das Gesetz unterscheidet zwischen beachtlichen und verbindlichen
Patientenverfligungen und bietet damit zwei Formen an, den personlichen
Willen ausdriicklich festzuhalten.

Fiir eine verbindliche Patientenverfigung missen laut Gesetz die Kriterien
hinsichtlich Inhalt (§ 4), Aufklarung (§ 5), Errichtung (§ 6) sowie Erneuerung (§ 7)
erfullt sein (BGBI Nr. 55/2006). So bedarf es zur Wirksamkeit u.a. einer be-
statigten arztlichen Aufklarung sowie der Errichtung vor einer Rechtsanwaltin
bzw. einem Rechtsanwalt, Notarin bzw. Notar oder einer rechtskundigen
Mitarbeiterin bzw. eines rechtskundigen Mitarbeiters der Patientenver-
tretungen. Dies geht fir die Betroffenen somit mit finanziellen Kosten einher.
Eine beachtliche Patientenverfiigung erfillt zwar nicht alle Voraussetzung der
§§ 4 bis 7 PatVG (,verbindliche Patientenverfliigung”), ist dennoch fir die
Ermittlung des Willens von Patientinnen und Patienten beachtlich. Eine
beachtliche Patientenverfiigung ist bei der Ermittlung des Patientinnen- oder
Patientenwillens umso mehr zu beachten, je eher sie die Voraussetzungen einer
verbindlichen Patientenverfligung erfullt (BGBI Nr. 55/2006).

Neben der - Vorsorgevollmacht mag die Patientenverfligung als Instrument
individualistischer Vorausbestimmung Uberzeugen, die Komplexitdt vieler
Entscheidungssituationen am Lebensende kann darin freilich nur unzureichend
abgebildet werden. Sie kann den gesellschaftspolitischen Diskurs nicht ersetzen,
wie gute Vertrauensbeziehungen in der Medizin und den Gesundheitsein-
richtungen hergestellt werden kénnen, sowie wer sich fir Menschen einsetzt,
wenn diese es selbst nicht mehr fir sich tun kénnen.

Personenbetreuerin bzw. -betreuer

Die Berufsgruppe der Personenbetreuerinnen bzw. -betreuer ist aus der
Legalisierung der - 24-Stunden-Betreuung im Rahmen des - Hausbe-
treuungsgesetzes (HBeG) hervorgegangen. Die Tatigkeit einer Personenbe-
treuerin bzw. eines Personenbetreuers kann selbstandig oder unselbstandig
ausgelibt werden. Betreuung im Sinne des - HBeG umfasst Tatigkeiten, die in
der Hilfestellung, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung und der Lebens-
fihrung bestehen, sowie sonstige aufgrund der Betreuungsbedirftigkeit
notwendige Anwesenheiten. Ergdanzend dazu normiert das - Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz, dass Personen, die betreuungsbedirftige Menschen als
Betreuungskrafte nach den Bestimmungen des - Hausbetreuungsgesetzes oder
im Rahmen des Gewerbes der Personenbetreuung nach den Bestimmungen der
Gewerbeordnung 1994 unterstiitzen, befugt sind, einzelne pflegerische
Tatigkeiten an der betreuten Person im Einzelfall unter bestimmten Voraus-
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setzungen durchzufiihren (§ 3b GuKG). Welche Tatigkeiten das sind, ist ebenfalls
im GuKG definiert und hangt von den jeweils konkreten Umstdanden einer
Betreuungssituation ab (z.B. gesundheitlicher Zustand der betreuten Person).
Die Delegation von pflegerischen, diagnostischen und therapeutischen
Tatigkeiten (§ 3b und § 15 GuKG) an Personenbetreuerinnen bzw. -betreuer
setzt jedenfalls das Einverstandnis der betreuten Person oder deren gesetzlicher
Vertretung oder deren Vorsorgebevollméachtigen voraus. (Quelle: Gesundheits-
berufe-Rechtsdnderungsgesetz BGBI. | Nr. 57/2008)

Personliche Assistenz

Die Personliche Assistenz ist eine auf die individuellen Bedirfnisse ,malige-
schneiderte” Hilfe, die Menschen mit Hilfebedarf in die Lage versetzt, ihr Leben
selbstbestimmt zu gestalten. Sie umfasst unter anderem die Bereiche Korper-
pflege, Haushaltshilfe, Mobilitatshilfe sowie Kommunikationshilfe. Der
spezifische Unterschied zu anderen mobilen Hilfsdiensten besteht darin, dass
die Initiative von den Betroffenen ausgeht, die damit die Organisation ihrer Hilfe
selbst in die Hand nehmen. Vor diesem Hintergrund wurde das Modell der
Persodnlichen Assistenz vor allem mit Blick auf die Férderung eines selbstandigen
Lebens von Menschen mit Behinderung geschaffen. Im Zuge der gesetzlichen
Regelung der - 24-Stunden-Betreuung kdnnen an Persdnliche Assistentinnen
und Assistenten auch bestimmte pflegerische Leistungen delegiert werden (It. §
3¢ GuKG, BGBI. | Nr. 57/2008 und §§ 50a, 50h ArzteG). Von den Liandern gibt es
Direktzahlungen fir die Betroffenen und viele organisieren sich ihre Assistenz
im Arbeitgebermodell. In Oberosterreich ist die Personliche Assistenz als -
Sozialberuf landesgesetzlich geregelt.

Personzentrierter Ansatz

Der Personzentrierte Ansatz geht auf das Werk von Carl Rogers (Rogers 1961)
und die von ihm entwickelte klientenzentrierte Gesprachstherapie zuriick. Im
Zentrum steht das Konzept der Empathie, eine Haltung verstehenden Zuhorens,
die die Geflihle des Anderen nachvollzieht ohne sie zu (ibernehmen. Als einer
der wichtigsten Grundpfeiler des Personzentrierten Ansatzes fir Menschen mit
Demenz gilt die Erhaltung des Personseins als der ,Status, der dem einzelnen
Menschen im Kontext von Beziehung und sozialem Sein von anderen verliehen
wird. Er impliziert Anerkennung, Respekt und Vertrauen” (Kitwood 2005, S. 27).
Tom Kitwood setzt sich Giber die verbreitete Annahme hinweg, wonach heraus-
forderndes Verhalten von Menschen mit Demenz ausschlieBlich durch den
hirnorganischen Abbauprozess zu erklaren sei. In sein ,angereichertes Modell
der Demenz” gehen u.a. auch die Biografie der Betroffenen und ihre Per-
sonlichkeit ein sowie das soziale Umfeld. Herausforderndes Verhalten lasst sich
so zum Beispiel durch emotionales Unwohlsein der Person mit Demenz
begriinden. Nach Kitwood (1997) kann der Begriff ,Personzentriert” im Zu-
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sammenhang mit Pflege verwendet werden, um Ideen und Ansatze zusammen-
zufassen, mit der gelebten Erfahrung von Menschen mit Demenz zu arbeiten,
welche die Bedeutung von Kommunikation und Beziehung unterstreichen.
Darauf aufbauend lassen sich generell jene Methoden des Umgangs mit
Menschen mit Demenz, die ein humanistisches Menschenbild und die Wiirde
der verwirrten Person in den Mittelpunkt stellen, als Methoden des Person-
zentrierten Ansatzes bezeichnen, wie z.B. die - Basale Stimulation und die -
Validation, wobei das AusmaR an Ubereinstimmung bzw. Unterschiedlichkeit
zwischen den einzelnen Methoden bzw. Modellen und ihren zugrunde
liegenden  Philosophien noch nicht ausreichend untersucht ist.
Aus dem Personzentrierten Ansatz unmittelbar ging an der Bradford Dementia
Group auch das - Dementia Care Mapping als Evaluationsmethode hervor.

Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke = - Alten- und
Pflegeheime

Pflegeassessment - Pflegeprozess
Pflegebedarf - Bundespflegegeldgesetz (BPGG)
Pflegeberatung

Diese soziale Dienstleistung bietet Information und Beratung zum Thema Pflege
und Betreuung fir Menschen, die Orientierung und Hilfestellung dazu be-
notigen. Pflegeberatung wurde zunachst in Krankenhadusern eingerichtet, wo sie
ein fester Bestandteil des - Entlassungsmanagements ist (> Uberleitungs-
pflege). Gesundheits- und Krankenpflegepersonen oder Sozialarbeiterinnen
bzw. Sozialarbeiter beraten Betroffene bzw. deren Angehoérige hinsichtlich
rechtlicher und finanzieller Rahmenbedingungen, z.B. Pflegegeld, sowie Ange-
boten zur Unterstlitzung der hduslichen Versorgung. Es ist unterschiedlich, ob
die Beraterinnen und Berater einer Anbieterorganisation zugehoren oder dem
Krankenhaustrager zugeordnet sind.

In einigen Bundeslandern gibt es das Angebot der mobilen Beratung. Das ist
eine Dienstleistung fiir pflege- und betreuungsbedirftige Menschen und
Angehorige, sie beinhaltet die Beratung fiir Erstbezieherinnen bzw. -bezieher
des Pflegegeldes sowie Personen nach einer geanderten Pflegegeldeinstufung
durch diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen. Als zugehendes
Angebot wird damit auch ein Beitrag zur Férderung der Inanspruchnahme von
professionellen Diensten zur Unterstitzung und Entlastung von Angehoérigen
geleistet. Die Finanzierung erfolgt unterschiedlich je nach Bundesland, wobei
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den Betroffenen in der Regel keine Kosten entstehen. Erganzend dazu sei auf
die vielfaltigen Mallnahmen der - Angehdrigenberatung verwiesen.

Pflegediagnose -> Pflegeprozess
Pflegedokumentation -> Pflegeprozess
Pflegegeld -> Bundespflegegeldgesetz (BPGG)
Pflegeplanung -> Pflegeprozess

Pflegeprozess

Der Pflegeprozess ist ein systematisches Vorgehen in der Krankenpflege, das
dazu dient, die Gesundheitsbediirfnisse der Patientinnen und Patienten,
Klientinnen und Klienten oder einer Gruppe zu erkennen, entsprechende
MaBnahmen zu planen und durchzufihren und die erzielten Resultate
anschlieRend zu beurteilen (WHO).

Im deutschsprachigen Raum setzte sich die Beschreibung des Pflegeprozesses in
sechs Schritten durch: (1)Informationen sammeln (Erhebung der Pflegeanam-
nese), (2) Probleme und Ressourcen erkennen (Pflegediagnose), (3) Festlegung
der Pflegeziele, (4) Planung der PflegemaRnahmen, (5) Durchfihrung der
PflegemalRnahmen, (6) Beurteilen der Wirkung der Pflege auf die Patientin bzw.
den Patienten.

Pflegediagnosen sind kurz und prazise formulierte, auf eine systematische
Datensammlung abgestitzte Aussagen Uber pflegerische Aspekte des Gesund-
heitszustandes und -verhaltens von Patientinnen und Patienten. Pflege-
diagnosen basieren auf der Pflegeanamnese und sind in der Regel nach dem
PAS-Format beschrieben, d.h. sie bestehen aus den Bestandteilen Problem
(Name der Diagnose), Atiologie (Ursache) und Symptome (Merkmale).
Die konkrete Pflegeplanung beinhaltet die systematische Planung, Durch-
fihrung und Bewertung von Pflege und soll eine strukturierte Arbeitsweise aller
beteiligten Pflegekrafte ermoglichen. Daher ist die Pflegeplanung ein wichtiges
Element der Qualitatssicherung in der Pflege. Haufige Pflegeprobleme kénnen
mit - Pflegestandards abgedeckt werden. Der gesamte Pflegeprozess ist als Teil
des eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereichs von diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen im 0Osterreichischen - Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetz (GUKG) verankert. In diesem Gesetz ist auch die Verpflichtung zur
Dokumentation der Pflege im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich ver-
ankert.
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Die vielen Anforderungen an die Pflegedokumentation haben zu einer Vielzahl
von Dokumentationssystemen gefiihrt. Das Angebot reicht von unter-
schiedlichen handschriftlichen Systemen bis zu EDV-technischen Lésungen zur
Dokumentation. In Modellprojekten zur integrierten Dokumentation arbeiten
Pflegepersonen und Medizinerinnen bzw. Mediziner mit gemeinsamen
Dokumentationsformularen. Dadurch wird die interdisziplindre Kommunikation
unterstitzt und die Informationen beider Berufsgruppen kénnen gemeinsam
genutzt werden.

Pflegestandards

Die stetig wachsenden Aufgaben der Pflege bendtigen zu ihrer Bewaltigung
Struktur und Systematik, Pflegestandards konnen dabei ein wichtiger Schritt
sein. Adelheid von Stosser definierte Pflegestandards als ,,allgemein giltige und
akzeptierte Normen, die den Aufgabenbereich und die Qualitdt der Pflege
definieren. Pflegestandards legen themen- und tatigkeitsbezogen fest, was die
Pflegepersonen in einer konkreten Situation leisten wollen/sollen und wie diese
Leistung auszusehen hat“ (v. Stosser 1994). Wie generell in der Qualitats-
diskussion wird auch hier zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisstandards
unterschieden. In der Praxis gibt es einen sehr unterschiedlichen Umgang mit
Pflegestandards. Einerseits erarbeiten Einrichtungen die in ihrer Praxis gangigen
Pflegestandards im Rahmen von Qualitatszirkeln/Arbeitsgruppen. Dartber
hinaus gibt es auch Bestrebungen, evidenzbasierte Standards fliir den Umgang
mit haufigen pflegerischen Problemen zu entwickeln. Beispielhaft kann hierfir
der Expertenstandard ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege” genannt werden.
Dieser wurde von einer Arbeitsgruppe am Institut fir Pflegewissenschaft der
Universitat Witten/Herdecke entwickelt. Die Umsetzung von Pflegestandards in
die Praxis erfolgt im Rahmen des — Pflegeprozesses, d.h. Pflegestandards
stellen per se keinen Widerspruch zu einem an den individuellen Bedirfnissen
von Patientinnen und Patienten orientierten Vorgehen dar.

Pflegestufen -> Bundespflegegeldgesetz (BPGG)
Pflegeiiberleitung - Uberleitungspflege
Physiologischer Alterungsprozess - Alter

Pravention in der Geriatrie

In Abgrenzung zur - Gesundheitsférderung werden unter dem Begriff
Pravention alle jene MalRinahmen gefasst, die gezielt zur Verhinderung von
Krankheiten gesetzt werden. Durch verstarkte primdére Prévention sollen
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Erkrankungen im Alter aufgeschoben oder verhindert werden, zumindest aber
die drohenden Risken rechtzeitig erkannt werden. Sekunddre Privention zielt
darauf ab, Folgen von eingetretenen Erkrankungen zu lindern und trotz
bestimmter Funktionsverluste die allgemeine Kompetenz und Selbstandigkeit
moglichst zu erhalten und zu fordern, sodass weiterhin ein selbstbestimmtes
Leben moglich ist. Ein Beispiel hierfiir ist die Sturzprophylaxe bei sturzge-
fahrdeten Personen. SchlieBlich kommt MalRnahmen der tertidren Prdvention
(= Geriatrische Rehabilitation) im Alter eine besondere Bedeutung zu. Generell
miissen PraventionsmaRRnahmen im Alter sowohl bei individuellen Verhaltens-
weisen der Person (Verhaltensprivention), bei Anderungen ihrer Lebensbe-
dingungen (Verhaltnispravention) sowie in der medizinischen und pflegerischen
Versorgung (Praventivmedizin) ansetzen, woraus sich durchaus Uberlappungen
mit dem Bereich der - Gesundheitsforderung ergeben.

Ein weiteres Beispiel flr Praventionsmallnahmen sind etwa Impfungen im Alter.
Allerdings werden diese hdufig von den Betroffenen in ihrer Bedeutung
unterschatzt, bzw. erfolgt die richtige Anwendung nicht altersadaquat. Unter
Berlicksichtigung der Probleme des alternden Immunsystems missen geeignete
Impfstrategien fiir alte Personen beachtet werden, bis hin zur Entwicklung
neuer Impfstoffe, die den Erfordernissen dieser Menschen besser gerecht
werden. Privention ist nicht nur eine Aufgabe von Arztinnen und Arzten
sondern auch der anderen Gesundheitsberufe. In einigen europdischen Landern
wird beispielsweise bereits das Modell ,praventiver Hausbesuch”, bei dem
dltere Menschen in ihrer hduslichen Umgebung durch Gesundheitsschwestern
bzw. -pfleger untersucht und beraten werden, eingesetzt.

Psychobiografisches Pflegemodell

Das Psychobiografische Pflegemodell wurde von dem Osterreichischen
Krankenpfleger Erwin Bohm zunachst unter der Bezeichnung ,Reaktivierende
Pflege nach Bohm*“ in den 80er Jahren entwickelt und richtet sich an Menschen
in hohem Alter mit psychiatrischen Erkrankungen bzw. psychischen Begleiter-
scheinungen somatischer Erkrankungen. Die personliche individuelle Lebens-
geschichte wird als Schliissel gesehen, um Zugang zu Menschen zu finden, die
kognitiv nicht mehr erreichbar sind. Das Modell geht dabei von lebensge-
schichtlichen Pragungszeiten aus und unterscheidet sieben Interaktionsstufen.
Uber die Biografiearbeit wird versucht, die Betroffenen wieder in die nichste
hohere Interaktionsstufe zu bringen oder zu stabilisieren. Dabei wird sehr viel
Wert auf Reaktivierung, das heifSt auf Autonomie foérdernde Impulse gelegt. Dies
ist unter dem plakativen Ausdruck ,, Helfen mit den Handen in der Hosentasche”
zu verstehen.

In Zusammenhang mit der Entwicklung des Modells wurde auch der Begriff
Ubergangspflege geprigt. Ubergangspflege ist der pflegerisch-therapeutische
Beitrag zur Entlassung einer Patientin oder eines Patienten aus dem Kranken-
haus in ihr bzw. sein primares soziales Umfeld, zumeist die hausliche Um-
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gebung. Im Unterschied zur - Uberleitungspflege bezieht sich dieses Konzept
jedoch ausschlieBlich auf dltere Menschen mit psychiatrischen Krankheiten oder
psychischen Begleiterscheinungen somatischer Krankheiten.

Psychosoziale Dienste fiir dltere Menschen

Die psychosozialen Dienste haben zum Ziel, adlteren Menschen vor allem
aulerhalb der stationdaren Versorgung eine psychosoziale Betreuung und
Beratung zu bieten. Ein multidisziplindres Team aus Psychologinnen bzw.
Psychologen, Arztinnen bzw. Arzten, Psychotherapeutinnen bzw. -therapeuten
und Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbeitern bietet Beratung sowohl persénlich
als auch Uber Telefon sowie Krisenintervention an. Psychosoziale Dienste fur
dltere Menschen gibt es in mehreren Bundeslandern, sie sind jedoch sehr
unterschiedlich geregelt. Unter dem Begriff wird haufig auch die gesamte
extramurale Versorgung von Menschen mit psychischer Erkrankung verstanden
(z.B. Psychosozialer Dienst (PSD) in Wien, mit gerontopsychiatrischem Zentrum).

Qualitaitsmanagement in der Altenbetreuung und -pflege

Das aus den Wirtschaftswissenschaften stammende Konzept des
Qualitatsmanagements (z.B. Total Quality Management) hat mittlerweile in
allen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens Einzug gehalten.
Besonders im stationaren Bereich der Alten- und Pflegeheime entwickelten sich
differenzierte Modelle des Qualitaitsmanagements (QM) und der Qualitats-
sicherung. Zu unterscheiden sind hausinterne Bemihungen um Verbesserungen
in Bezug auf qualitatsvolle Pflege und eine entsprechende Organisation von
externen Qualitatszertifizierungen. Ausgangsbasis unterschiedlicher Qualitats-
management-Modelle sind die Dimensionen Strukturqualitdt, Prozessqualitat
und Ergebnisqualitdat, wobei den einzelnen Dimensionen je nach Modell mehr
oder weniger Bedeutung zukommt.

Strukturqualitdt bezieht sich beispielsweise auf die baulichen Gegebenheiten
und raumlichen Voraussetzungen wie Ein- oder Zweibettzimmer, aber auch auf
die Personalausstattung oder die Beachtung hygienischer Standards.
Prozessqualitéiit beinhaltet die genaue Definition von Arbeitsschritten und
Ablaufen wie z.B. das Fihren einer kontinuierlichen Pflegedokumentation, das
Einbeziehen von Angehorigen in wichtige Entscheidungen aber auch konkrete
Handlungsabfolgen wie z.B. bei der Mundpflege. Ergebnisqualitit spiegelt sich
u.a. in der Zufriedenheit von Bewohnerinnen und -bewohnern wider oder kann
Uber die Ergebnisse von Reaktivierung beobachtet werden.

In Osterreich kommen in Alten- und Pflegeheimen in erster Linie die QM-
Systeme E-Qualin®, ISO und QAP (Qualitat als Prozess) zum Einsatz. Wahrend
bei ISO schwerpunktmaRig die Prozessqualitat Gberprift wird, sehen die fir die
Branche entwickelten QM-Systeme E-Qualin und QAP auch Einschatzungen der
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Ergebnisqualitdat vor. Im Zentrum steht bei diesen QM-Systemen die Selbst-
entwicklung der Organisation. Etwa 10% der Alten- und Pflegeheime in
Osterreich haben bereits ein Qualititsmanagement-System eingefiihrt. Seit
2008 gibt es in Osterreich eine bundesweite Initiative fiir ein nationales
Qualitdtszertifikat (NQZ) fur Alten- und Pflegeheime. Hierfir wurde ein
einheitliches Instrumentarium zur Fremdbewertung von Qualitat entwickelt, im
Vordergrund steht die Uberpriifung von Prozess- und Ergebnisqualitat.
Mit dem Ziel von Qualitatsvergleich und -verbesserungen wird auch
Benchmarking zunehmend als relevantes Managementkonzept in der Arbeit mit
geriatrischen Patientinnen und Patienten eingesetzt. Den Abteilungen und
Departments fur Akutgeriatrie und Remobilisation wird ein softwarebasiertes
Benchmarksystem angeboten. Dieses Benchmarksystem ermoglicht online
sowohl die Erfassung von Patientendaten auf Basis eines standardisierten
geriatriespezifischen Dokumentationsinstruments als auch die Analyse der
erfassten Daten zur Beschreibung der einrichtungseigenen Patienten-
charakteristika und die Darstellung von Prozess- und Ergebnisqualitdt in Form
von Feedback-Berichten. Dazu wurde Ende 2007 der Verein ,Qualitdt in der
Geriatrie und Gerontologie - QiGG“ ins Leben gerufen.

Im Rahmen der Bundespflegegeldnovelle im Jahr 2001 wurde auch eine
»,Qualitdtssicherung in der hduslichen Pflege” eingefiihrt. Im gleichnamigen
Pilotprojekt werden Hausbesuche durch diplomierte Gesundheits- und
Pflegepersonen durchgefiihrt, die ein spezifisches Wissen lber die hausliche
Pflege aufweisen und (ber eine hohe Beratungskompetenz verfligen. Der
Schwerpunkt dieser Besuche liegt auf Information und Beratung der Pflege-
geldbezieherinnen bzw. -bezieher und ihren pflegenden Angehorigen.

Reaktivierende Pflege -> Psychobiografisches
Pflegemodell

Rehabilitation -> Geriatrische Rehabilitation

Rufhilfesysteme

Rufhilfesysteme sind technische Einrichtungen, die durch einfache Handhabung
(beispielsweise Knopfdruck auf einen Handsender) Alarm an einer zentralen
Stelle auslésen. Das bietet den Tragerinnen und Tragern solcher Gerate die
Moglichkeit, jederzeit Soforthilfe herbeizuholen und erhéht deren Sicherheit
und Eigenstandigkeit. Die Kontaktaufnahme erfolgt im Bedarfsfall zunachst mit
der jeweiligen Leitstelle des Anbieters, diese (ibernimmt dann die Organisation
und Koordination der erforderlichen Hilfeleistungen. Nach demselben Prinzip
funktioniert auch das Notruftelefon. Andere Modelle erméglichen eine Sprech-
verbindung mit der Leitstelle. Die Finanzierung des jeweiligen Rufhilfesystems
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erfolgt Uberwiegend durch Eigenleistung der Betroffenen, in einzelnen Bundes-
landern gibt es eine Forderung. Anbieterorganisationen sind haufig auch Trager
von Hauskrankenpflegediensten sowie Rettungsdiensten.

Rund-um-die-Uhr-Betreuung - 24-Stunden-
Betreuung

Sachwalterin bzw. Sachwalter

GemaR dem Sachwalterrechts-Anderungsgesetz (SWRAG) aus dem Jahr 2006
wird eine Sachwalterin bzw. ein Sachwalter fiir Personen nach Vollendung des
18. Lebensjahres beim Pflegschaftsgericht angeregt, wenn diese auf Grund einer
geistigen Behinderung oder einer psychischen Krankheit nicht fahig sind, ihre
Geschafte ohne Nachteil fiir sich selbst zu besorgen. Die Sachwalterin bzw. der
Sachwalter Gbernimmt in einem solchen Fall die gesetzliche Vertretung der
Person. Diese kann sowohl Rechtsgeschafte (Vermogenssorge) als auch arztliche
oder soziale Betreuung (Personensorge) betreffen. Als Sachwalterin bzw. Sach-
walter kdnnen nahe stehende Personen, Sachwaltervereine, Rechtsanwaltinnen
und Rechtsanwalte, Notarinnen und Notare oder andere geeignete Personen
bestellt werden, wobei nahe stehenden Personen (Angehdérigen, Freundinnen
bzw. Freunden, Bekannten) der Vorzug zu geben ist. Durch eine sogenannte
Sachwalterverfliigung kann unbestimmte Zeit vor Eintreten einer Sachwalter-
schaft eine geeignete Person fir die Sachwalterschaft bestimmt werden. Dieser
Waunsch ist dann im Fall einer Bestellung einer Sachwalterin bzw. eines Sach-
walters zu beachten. Weiters ist vor Bestellung einer Sachwalterin bzw. eines
Sachwalters darauf Rilicksicht zu nehmen, ob andere Formen der Vorausver-
figung vorliegen, wie z.B. - Vorsorgevollmacht, der - Patientenverfligung
oder Vertretung durch Angehorige.

Die Aufgaben einer Sachwalterin bzw. eines Sachwalters als gesetzliche
Vertreterin bzw. gesetzlicher Vertreter werden in jedem Fall vom Gericht
individuell festgelegt. Immer jedoch hat eine Sachwalterin bzw. ein Sachwalter
die notwendige Betreuung der Klientin bzw. des Klienten zu organisieren und
zumindest einmal monatlich personlichen Kontakt mit der Klientin bzw. dem
Klienten zu halten (Personensorge).

Eine Sachwalterin bzw. ein Sachwalter wird auf unbestimmte Zeit bestellt. Das
Gericht prift jedoch regelmaRig, ob die Voraussetzungen fiir eine Sachwalter-
schaft weiter gegeben sind oder ein Anderungsbedarf besteht. Dariiber hinaus
unterliegen wichtige Entscheidungen der Sachwalterin bzw. des Sachwalters,
wie z.B. die Zustimmung zu schwerwiegenden medizinischen Behandlungen,
einer gerichtlichen Genehmigung. Es besteht auch regelmaRig Berichtspflicht
gegenliber dem Gericht.
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Seniorennotruf -> Rufhilfesysteme

Seniorenorganisationen

Es gibt in Osterreich eine Vielzahl an Seniorenorganisationen. Sie sind auf der
Basis eigenstandiger Vereine organisiert und haben zum Ziel, die Anliegen
dlterer Menschen nach aullen zu vertreten sowie deren soziale Integration und
Interessen zu fordern. Daflr wird von den jeweiligen Organisationen ein breites
Angebot aus unterschiedlichen Bereichen, beispielsweise Kultur und Sport, zur
Auswahl gestellt. Einige Seniorenorganisationen sind auch aus den politischen
Parteien hervorgegangen bzw. weisen eine starke Nahe zu diesen auf, andere
wiederum sind weltanschaulich unabhangig.

Soziale Gerontologie -» Alternsforschung

Sozialbetreuungsberufe

Die Regelung der Sozialbetreuungsberufe fallt in die Zustandigkeit der Lander.
Zur Vereinheitlichung der Berufsbilder, der Tatigkeitsbereiche und der Aus-
bildung der Angehdrigen der Sozialbetreuungsberufe wurde eine Verein-barung
gemald Art.15a B-VG zwischen dem Bund und den Landern (iber Sozialbe-
treuungsberufe, BGBI. | Nr. 55/2005, abgeschlossen. Darin verpflichteten sich
die Lander, im Rahmen ihrer Zustiandigkeit die Berufsbilder und die Tatig-
keitsbereiche nach den festgelegten Grundsatzen zu regeln. Weiters ver-
pflichteten sie sich, die Ausbildung nach einem in der Vereinbarung festgelegten
modularen und stufenweisen System zu regeln. Sozialbetreuungsberufe sind
gegliedert in drei Qualifikationsniveaus: 1. Helferinnen bzw. Helfer-Niveau:
Heimhelferinnen bzw. Heimhelfer, 2. Fachniveau: Fach-Sozialbetreuerinnen
bzw. -betreuer, 3. Diplomniveau: Diplom-Sozialbetreuerinnen bzw. -betreuer.
Auf Fach- und Diplomniveau gibt es im Hinblick auf unterschiedliche Zielgruppen
und Arbeitsschwerpunkte folgende Spezialisierungen: 1. Altenarbeit (,A“), 2.
Familienarbeit (nur auf Diplomniveau) (,F“), 3. Behindertenarbeit (,BA“) und 4.
Behindertenbegleitung (,,BB"). Die Ausbildung zur bzw. zum Pflegehelferin bzw.
Pflegehelfer bildet einen integrierenden Bestandteil folgender Ausbildungen fir
Sozialbetreuungsberufe: Diplom-Sozialbetreuerin bzw. -betreuer Altenarbeit,
Familienarbeit und Behindertenarbeit sowie Fach-Sozialbetreuerin bzw. -
betreuer Altenarbeit und Behindertenarbeit. Daneben bestehen in einzelnen
Bundeslandern weitere Berufsbilder im Bereich der Sozialbetreuungsberufe. Fir
nahere Informationen empfiehlt sich eine Kontaktaufnahme mit dem Sozial-
referat des betreffenden Bundeslandes.
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Soziale Dienste

Eine allgemein giltige Definition von sozialen Diensten gestaltet sich als
schwierig, weil dieser Begriff unterschiedlich verwendet wird. Zum einen wird
damit der gesamte Bereich der sozialen Arbeit zusammengefasst. Kenn-
zeichnend fir diesen Sektor ist ein hoher Anteil an Tatigkeiten im extramuralen
Bereich sowie ein hoher Frauenanteil bei den Beschaftigten. Weiters ist fur
soziale Dienste charakteristisch, dass sie an Personen gebunden sind und
Dienstleistungen im Bereich der Betreuung, Beratung, Behandlung und Pflege
direkt anbieten. Die Finanzierung der sozialen Dienste liegt in der Kompetenz
der Bundeslander.

Stationares Hospiz -> Hospiz- und
Palliativeinrichtungen

Sterbebegleitung

Als Sterbebegleitung wird die ganzheitliche Betreuung von Menschen in der
letzten Lebensphase bezeichnet. Sehr hdufig wird Sterbebegleitung auch im
Rahmen von weiteren MalRnahmen aus dem Bereich - Palliative Care bzw.
Hospizarbeit (- Hospiz) angeboten. Im Kontext von Hospizarbeit werden in
Osterreich in vielen Bundesldndern derzeit 70-stiindige, standardisierte Ein-
fihrungskurse fiir Lebens-, Sterbe- und Trauerbegleitung angeboten. Zielgruppe
fur diese Kurse sind alle Menschen, die sich fir dieses Thema interessieren und
in diesem Bereich tatig werden mochten.

Sterbehilfe

Als Sterbehilfe konnen samtliche MaBnahmen bezeichnet werden, die absicht-
lich die Beschleunigung des Todeseintritts auf Verlangen des betroffenen
Menschen herbeifliihren. In diesem Sinne darf der Begriff Sterbehilfe nicht mit
dem Terminus - Sterbebegleitung verwechselt werden. In den meisten
Landern gibt es gesetzliche Bestimmungen zur Sterbehilfe bzw. Euthanasie. In
Osterreich beispielsweise sind alle MaBnahmen der aktiven Sterbehilfe nach §§
75, 77 und 78 StGB (Mord, Totung auf Verlangen, Mitwirkung am Selbstmord)
verboten.

Der Behandlungsverzicht bei Sterbenden oder der Abbruch von MalRnahmen,
die den Sterbeprozess verlangern, wird als passive Sterbehilfe bezeichnet. Diese
ist in Osterreich nicht strafbar. Ebenfalls nicht strafbar ist das unbeabsichtigte
Beschleunigen des Todeseintrittes durch Setzen einer sinnvollen thera-
peutischen Mallnahme (z.B. zur Linderung von Schmerzen), dies wird auch als
indirekte Sterbehilfe bezeichnet. In einigen europadischen Liandern sind MaRk-
nahmen der aktiven Sterbehilfe nicht strafbar sofern sie nach einem gesetzlich
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definierten Prozedere durchgefiihrt werden, etwa in den Niederlanden, Belgien
sowie Luxemburg. Dem werden gesellschaftspolitisch Forderungen nach einem
Ausbau der Palliativversorgung entgegengesetzt (- Palliative Care).

Tageshospiz - Hospiz- und
Palliativeinrichtungen

Tagesklinik

Die geriatrische Tagesklinik hat ihren festen Platz im abgestuften Behandlungs-
und Versorgungskonzept alterer Menschen in Abhangigkeit von der Schwere
des Krankheitsbilds und vom Krankheitsverlauf. Sie bietet eine Briickenfunktion
zwischen vollstationdrer Krankenhausbehandlung und ambulanter Therapie.
Durch die geriatrische Tagesklinik kann unter Umstanden ein vollstationdrer
Krankenhausaufenthalt vermieden oder abgekiirzt und ein gleitender Ubergang
in die hausliche Umgebung ermdglicht werden. Die Struktur einer Tagesklinik
umfasst das diagnostische und therapeutische Angebot der vollstationadren
Betreuung. Die Pflege- sowie Hotelkomponente werden nur in geringem Mald
angeboten. Dies setzt ein gewisses Mall an Selbstiandigkeit bzw. sozialem
Netzwerk fur die Bewaltigung der Aktivitaten des taglichen Lebens voraus. Der
Anfahrtsweg zur Tagesklinik sollte 30 Min. nicht Uberschreiten. GroRBer Wert
wird auf die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Selbstandigkeit und
Alltagskompetenz gelegt. In solchen Tageskliniken wird deshalb ein breites
Spektrum an MaRnahmen der - geriatrischen Rehabilitation angeboten. Einer
flaichendeckenden Verbreitung von Tageskliniken oder -zentren stehen in
Osterreich die Schwierigkeiten der Finanzierung teilstationdrer Angebote
entgegen.

Tageszentrum -> Teilstationdre Angebote

Teilstationdare Angebote

Die Angebote der teilstationdaren Betreuung und Pflege sind ein Bindeglied
zwischen mobilen Diensten und stationdren Einrichtungen, mit dem Ziel, den
Betroffenen einen Verbleib in der eigenen Wohnung zu ermdglichen und
gleichzeitig deren soziale Integration zu fordern. Beispiele fiir solche Angebote
sind - (geriatrische) Tageskliniken, (geriatrische) Tageszentren oder Tages-
pflegeplatze sowie das - Tageshospiz. Hier kdnnen die Betroffenen unter-
schiedliche therapeutische Leistungen und Freizeitangebote in Anspruch
nehmen. Auch fir Menschen, deren pflegende Angehoérige tagsiiber nur
eingeschrankt verfligbar sind, bieten sie eine gute Moglichkeit, sich in anderen
raumlichen und sozialen Umwelten zu bewegen und Unterstitzung zu erfahren.
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Der Entwicklungs- und Ausbaugrad an teilstationdren Angeboten ist in
Osterreich im internationalen Vergleich noch gering. Die im Gesundheitssystem
noch dominierende Trennung von ambulant und stationar wirft zudem einige
Hirden bei der Finanzierung solcher Angebote auf.

Ein in Osterreich noch wenig tibliches Angebot ist der Mittagstisch. Hier werden
Menls in Gasthdusern, Tageszentren oder Pflegeheimen preisglinstig und
seniorengerecht (z.B.: Schonkost, Diabetikerkost) angeboten, freiwillige
Helferinnen und Helfer (= Freiwilliges Engagement) Gibernehmen die Begleitung
der dlteren Menschen von der Wohnung zur Lokalitat.

Therapeutische Dienste

Unter diesem Begriff wird Ublicherweise eine Reihe von Berufsbildern
zusammen gefasst, die Frauen und Manner bei der Aufrechterhaltung und
Wiederherstellung der korperlichen und sozialen Selbstandigkeit unterstiitzen.
Gemeinsam mit den anderen - Gesundheitsberufen und - Sozialbetreuungs-
berufen leisten diese therapeutischen Dienste sowohl prdventiv als auch
kurativ und palliativ einen wichtigen Beitrag zur interprofessionellen Betreuung
geriatrischer Patientinnen und Patienten. Neben physiotherapeutischem und
ergotherapeutischem Dienst sowie Psychotherapie sind u.a. der Diatdienst und
der erndhrungsmedizinische Beratungsdienst als auch der logopadisch-
phoniatrisch-audiologische Dienst und der orthoptische Dienst fiir altere
Menschen von Bedeutung.

Tiergestutzte Therapie

Als tiergestitzte Therapie werden alle Mallnahmen bezeichnet, bei denen durch
den gezielten Einsatz eines Tieres positive Auswirkungen auf das Erleben und
Verhalten von Menschen auf physischer und psychischer Ebene erzielt werden.
Sie zahlt zu den - Alternativen und Komplementaren Heilverfahren und wird
haufig auch mit anderen Verfahren kombiniert. In einigen Alten- und Pflege-
heimen bzw. auch auf Palliativstationen oder in Hospizen ist das Mitbringen von
Haustieren durch Besucherinnen oder Besucher erlaubt oder es sind eigene
Haustiere in den Einrichtungen vorhanden. Tiertherapeutische Vereinigungen
bieten Rat und Fortbildung zur Haltung von Tieren in verschiedenen Ein-
richtungen sowie zu den erforderlichen Rahmenbedingungen (z.B. hygienische
Vorschriften, Art des Tieres, Klaren von Haftpflichtfragen uvm.).
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Ubergangspflege -> Psychobiografisches Modell

Uberleitungspflege

Uberleitungspflege verfolgt das Ziel, den Ubergang einer Patientin oder eines
Patienten vom Krankenhaus in das hausliche Umfeld (oder eine andere Ein-
richtung) so reibungslos wie moglich zu gestalten. Dies kann beispielsweise
durch den Einsatz einer Uberleitungspflegeperson erfolgen, die bereits im
Krankenhaus Kontakt mit den Patientinnen und Patienten bzw. deren Ver-
trauenspersonen aufnimmt und in Abstimmung mit dem interdisziplindren
Team den Versorgungsbedarf erhebt. In weiterer Folge wird von der Uber-
gangspflege auch die Organisation von extramuralen Diensten lGbernommen
sowie Unterstitzung bei der Beschaffung von notwendigen Hilfsmitteln und
Pflegebehelfen geleistet. Neben der Organisation des maligeschneiderten
Hilfenetzwerks ist auch hier eine wesentliche Aufgabe die Schulung und
Unterstitzung der pflegenden Angehoérigen oder Vertrauenspersonen.
Die Parallelen zum - Entlassungsmanagement sind offensichtlich und die
Unterschiede hiufig rein terminologischer Art. Uberleitungspflege wird in
Osterreich vorwiegend in Oberdésterreich und im Burgenland als Konzept und
Begriff des - Nahtstellenmanagements verwendet. Dariiber hinaus findet im
deutschsprachigen Raum auch noch der Begriff , Pflegeliberleitung” fiir diesen
Aufgabenbereich Verwendung.

Urlaubspflege -> Kurzzeitpflege

Validation

Die Validation dient dazu, mit hochbetagten, verwirrten Menschen zu
kommunizieren und ihnen so zu helfen, ihre Wiirde zu respektieren, ihre Angst
zu reduzieren und die Geflihle, die sie ausdriicken, wertzuschatzen.
Die Validation geht von einem humanistischen Menschenbild aus, das jeden
Menschen als einzigartig und wertvoll erachtet, unabhdngig davon, wie
desorientiert dieser Mensch ist (= Personzentrierter Ansatz). Hinter jedem
Verhalten eines hochbetagten Menschen wird ein Beweggrund gesehen. Das
Verhalten von sehr alten Menschen wird nicht nur als ein Ausdruck von
anatomischen Veranderungen des Gehirns gesehen, sondern als Kombination
von korperlichen, seelischen und sozialen Entwicklungen. Alte Menschen - so
die Theorie der Validation - streben danach, unerledigte Aufgaben aufzu-
arbeiten, um in Frieden zu sterben. Gerade dieser letztgenannte Grundsatz wird
in seiner Generalisierbarkeit von Kritikern der Validation in Frage gestellt.
Die Validation geht auf Naomi Feil zurick, sie gilt als die Begriinderin der
Methode. 1932 in Deutschland geboren und in den USA aufgewachsen, ist
Naomi Feil diplomierte Sozialarbeiterin. Die Validationstheorie beschreibt vier
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Stadien der Desorientierung, fir jedes Stadium wurden eigene Kommuni-
kationstechniken entwickelt. Naomi Feil weist darauf hin, dass die Techniken
der Validation einfach zu erlernen sind und taglich nur wenige Minuten in An-
spruch nehmen. Neben der , Einzelevaluation” wurden spezifische Techniken fir
die Arbeit mit desorientierten Menschen in Gruppen von 5 bis 10 Personen
entwickelt.

Autorinnen und Autoren, die der Methode kritisch gegenliber stehen, weisen
darauf hin, dass beispielsweise das von Feil erst spater entwickelte Vier-Stadien-
Konzept nicht unreflektiert ibernommen werden kénne, auch wird die Gefahr
des Fokus auf Methoden statt auf Personen gesehen. Angehdrige des gehoben-
en Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege und Pflegehelferinnen bzw.
Pflegehelfer kénnen zur Erweiterung ihrer in der Ausbildung erworbenen
Kenntnisse und Fertigkeiten eine Weiterbildung in Validation gemall Gesund-
heits- und Krankenpflege-Weiterbildungsverordnung absolvieren.

Vereinbarung gemafl Artikel 15a B-VG liber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens

In der Vereinbarung gemal} Art. 15a B-VG regeln Bund und Lander als Vertrags-
partner die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens. Als dezi-
diertes Ziel ist darin festgehalten, auch in Zukunft eine qualitativ hochwertige,
solidarische, effektive und effiziente, allen Menschen frei zugangliche und
gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sicherzustellen, und die
Finanzierbarkeit des oOsterreichischen Gesundheitswesens unter Berticksichti-
gung der finanziellen Rahmenbedingungen und moglicher Kosteneinsparungen
abzusichern.

Die aktuelle Bund-Ldnder-Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG (in BGBI. | Nr.
105/2008) gilt fur die Kalenderjahre 2008 bis 2013. Die Planungsziele und
Grundsitze werden demnach grundsitzlich in einem Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit gemeinsam festgelegt und die Planung erfolgt in den
regionalen Strukturplanen auf Landesebene. Unter Einbeziehung der intra- und
extramuralen Bereiche sollen nach der Vereinbarung gemald Art. 15a B-VG
insbesondere jene notwendigen Schritte gesetzt werden, die (a) eine gemein-
same integrierte und sektorenlibergreifende Planung und Steuerung im Gesund-
heitswesen sicherstellen, (b) den Grad der Verbindlichkeit in der Gesundheits-
planung auf Landerebene durch wechselseitige Abstimmung der intra- und
extramuralen Versorgungsplanung erhohen und (c) eine sektorenlibergreifende
Finanzierung aufbauen.

So haben sich beispielsweise Bund und Lander darauf geeinigt, Projekte der -
Integrierten Versorgung und Projekte, die Leistungsverschiebungen zwischen
dem intra- und extramuralen Bereich auf Landesebene zur Folge haben, sowie
die sektorenilibergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs (iber einen
gemeinsamen Reformpool zu finanzieren. Voraussetzung fir die Forderung
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eben dieser Projekte ist, dass sich das jeweilige Land und die Sozialversicherung
im Voraus auf diese MaBnahmen inhaltlich einigen.

24-Stunden-Betreuung

Die ,,24-Stunden-Betreuung” ist in Osterreich seit 01. Juli 2007 durch Schaffung
eines neuen - Hausbetreuungsgesetzes (BGBI. | Nr.33/2007) sowie einer Novel-
lierung der Gewerbeordnung gesetzlich geregelt. Hierzu normiert das - Ge-
sundheits- und Krankenpflegegesetz, dass Personen, die betreuungsbediirftige
Menschen als Betreuungskrafte nach Bestimmung des Hausbetreuungsgesetzes
oder im Rahmen des Gewerbes der Personenbetreuung nach den Bestimmun-
gen der Gewerbeordnung 1994, unterstitzen, befugt sind, einzelne pflegerische
Tatigkeiten an der betreuten Person im Einzelfall unter bestimmten Voraus-
setzungen durchzufiihren. Angehdrige der in diesem Bereich tatigen Berufs-
gruppe werden als - Personenbetreuerinnen bzw. -betreuer bezeichnet. Es gibt
drei Moglichkeiten zur Organisation einer solchen Betreuung in Privathaus-
halten:

1. Selbstandigen-Modell: Die betreuungsbedirftige Person oder eine
Angehorige bzw. ein Angehdriger schlieBt einen Werkvertrag mit einer
gewerblichen Personenbetreuerin bzw. einem gewerblichen Personenbetreuer
ab. Das ist die derzeit am haufigsten gewahlte Variante.

2. Unselbstandigen-Modell: Die betreuungsbedirftige Person oder eine
Angehorige bzw. ein Angehoriger stellen eine Betreuerin bzw. einen Betreuer
an.

3. Trager-Modell: Die betreuungsbedirftige Person oder die Angehorigen
nehmen die Dienste einer Betreuungsperson in Anspruch, die bei einer
Tragerorganisation angestellt ist. Dieses Modell ist bisher nicht in der Praxis zu
beobachten.

Zu den Mehrkosten, die aus der legalisierten 24-Std. Betreuung entstehen,
konnen unter bestimmten Voraussetzungen finanzielle Forderungen gewahrt
werden. Die Hohe der Forderung hangt u.a. von dem gewahlten Modell ab
(ndhere Informationen sowie Broschiire abzurufen bei: www.bmask.gv.at).

Vorsorgevollmacht

Mit der im Sachwalterrechts-Anderungsgesetz 2006 (BGBI. Nr. 92/2006)
geregelten Vorsorgevollmacht kann eine Person (Vollmachtgeberin oder
Vollmachtgeber) schon vor dem Verlust der Geschaftsfahigkeit, der Einsichts-
und Urteilsfahigkeit oder der AuRerungsfihigkeit selbst bestimmen, wer als
Bevollmachtigter bzw. Bevollmachtigte fiir sie in bestimmten Angelegenheiten
(zum Beispiel Entscheidung (iber medizinische Behandlungen) entscheiden und
sie vertreten kann. Es ist auch moglich, mehrere Personen zu bevollmachtigen,
die unterschiedliche Aufgaben lbernehmen. Die Bevollmachtigte bzw. der
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Bevollmachtigte darf nicht in einem Abhadngigkeitsverhaltnis oder in einer
anderen engen Beziehung zu einer Krankenanstalt, einem Heim oder einer
sonstigen Einrichtung stehen, in der sich die Vollmachtgeberin oder der
Vollmachtgeber aufhadlt oder von der diese oder dieser betreut wird.
Fiir eine solche Vollmacht gibt es drei Moglichkeiten. Sie kann (1) zur Ganze
eigenhandig geschrieben und unterschrieben werden oder es erfolgt (2) die
Errichtung vor einer Notarin, einem Notar, einer Rechtsanwaltin bzw. einem
Rechtsanwalt oder bei Gericht, oder (3) es wird ein Formular von der
betroffenen Person oder mit Hilfe einer dritten Person ausgefiillt. Dieses wird
von der Vollmachtgeberin bzw. vom Vollmachtgeber selbst sowie von drei
Zeuginnen bzw. Zeugen unterschrieben.

Die Errichtung vor einer Notarin bzw. einem Notar, einer Rechtsanwaltin bzw.
einem Rechtsanwalt oder bei Gericht ist vor allem dann ndétig, wenn die
Vollmacht auch Einwilligungen in medizinische Behandlungen umfasst, die
gewohnlich mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der
korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit verbunden sind, oder wenn
sie Entscheidungen (ber dauerhafte Anderungen des Wohnortes sowie die
Besorgung von nicht zum ordentlichen Wirtschaftsbetrieb gehorenden
Vermogensangelegenheiten umfasst. In diesem Fall wird auch von einer
»,qualifizierten Vorsorgevollmacht” gesprochen. Wer beispielsweise eine
qualifizierte Vorsorgevollmacht bei einer Notarin bzw. einem Notar oder einer
Rechtsanwaltin bzw. einem Rechtsanwalt abschlieBt, bendtigt mit groRer
Wahrscheinlichkeit keine bzw. keinen - Sachwalterin bzw. Sachwalter mehr. Es
besteht jedoch die Mdglichkeit, im Rahmen der Vorsorgevollmacht auch eine
Sachwalterin bzw. einen Sachwalter zu benennen (Sachwalterverfiigung). Aus
Expertinnen- und Expertensicht wird Modellen wie der Vorsorgevollmacht, in
denen auf wechselseitige Verantwortungsibernahme und soziale Beziehungen
gesetzt wird, gesellschaftspolitisch eine groRe Rolle eingeraumt. Dennoch tritt
diese Option in der aktuellen Diskussion um die Wahrung des mutmalilichen
Patientinnen- bzw. Patientenwillens angesichts der 6ffentlichkeitswirksameren
- Patientenverfligung deutlich in den Hintergrund.

Wohnen im Alter

Wohnen, Wohnraum und das Wohnumfeld gewinnen im Alter an Bedeutung.
Besonders in Lebenssituationen, in denen Beweglichkeit und Mobilitdat ab-
nehmen und Unterstitzungs- oder Pflegebedarf steigen, wird mehr Zeit im
ortlichen Nahraum und in der Wohnung selbst verbracht. Dementsprechend
stark beeinflusst das nahe raumliche und soziale Umfeld alternder Menschen
ihre selbstandige Lebensfiihrung. Im Zusammenhang mit alters- oder krank-
heitsbedingten Einbullen oder aber auch aufgrund von sozialen Veranderungen
stehen dltere Menschen haufig vor der Entscheidung, die eigene Wohnsituation
zu verandern. Wenn die Umgestaltung des bisherigen Wohnraums (barriere-
freies Wohnen) und die Unterstlitzung durch - mobile Dienste nicht moglich
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oder ausreichend sind, dann ergibt sich die Notwendigkeit der Ubersiedlung in
ein = Alten- und Pflegeheim. Alternativ dazu hat sich in den letzten Jahren auch
in Osterreich ein breites Spektrum an Wohnformen etabliert, die allerdings eine
grolRe begriffliche Heterogenitat aufweisen. Daher ist es wichtig, sich im Einzel-
fall an den im jeweiligen Bundesland vertretenen Angeboten zu orientieren.
Wachsende Bedeutung kommt beispielsweise den Konzepten des Betreuten
Wohnens zu. Ziel dieses Angebots ist es, groRtmogliche Unabhangigkeit und
Selbstandigkeit jeder einzelnen Bewohnerin bzw. jedes einzelnen Bewohners
mit jederzeit verfiigbaren Betreuungs- und Hilfsangeboten jeder Art zu ver-
binden. Voraussetzung ist, dass die Bewohnerin bzw. der Bewohner noch
selbstandig leben und sich weitgehend selber versorgen kann. Betreute
Wohnungen koénnen in eine stationdre Einrichtung integriert sein oder auch
vollkommen ohne Anbindung an ein Heim angeboten werden. In letzterem Fall
wird zuweilen auch der Begriff ,Betreubares Wohnen“ verwendet.
Betreute Seniorenwohngemeinschaften sind Einrichtungen, in denen daltere
Personen gemeinsam leben, die aus physischen, psychischen oder sozialen
Grinden nicht mehr alleine leben kénnen oder wollen. Die Bewohnerinnen und
Bewohner kdonnen verschiedene soziale Dienste sowie mobile Pflegedienste in
der Wohngemeinschaft in Anspruch nehmen. Eine Wohngemeinschaft besteht
aus einer behinderten- und altengerechten GroBRwohnung mit vier bis acht
individuellen Wohnraumen. Bad, Kiiche, WC und Wohnraum werden gemein-
sam benutzt.

Der Aufenthalt in einer Wohngemeinschaft ist auf Dauer angelegt, solange die
Bewohnerin bzw. der Bewohner selbstandig, aber mit mobiler Betreuung
auskommt. Die Privatsphare ist durch individuelle Wohnraume gewabhrleistet.
Ein spezielles Angebot stellen in diesem Kontext Wohngemeinschaften fir
demenziell veranderte Menschen, sog. ,,Demenz-WGs*” dar. Sie erfreuen sich in
Deutschland groBer Popularitdt und bieten eine 24-Stunden-Betreuung in der
Wohngemeinschaft an, womit demenziell veranderten Menschen der Verbleib
bis zum Lebensende ermdglicht werden kann. Wohngemeinschaften kénnen
von einer Blrgerinitiative, einer privaten gemeinnitzigen Organisation oder
aber auch von einem Profitunternehmen getragen werden.
Haus- oder Nachbarschaftsgemeinschaften, Mehr-Generationen-Wohnen oder
Siedlungsgemeinschaften sind weitere neuere Formen, auf gednderte
Wohnbediirfnisse im Alter zu reagieren. Im Modell der Hausgemeinschaften
werden unter einem Dach mehrere eigenstindige Wohngruppen
zusammengefasst, wo Menschen neben eigenem Zimmer und Sanitarraumen
Uber einen geteilten Wohnraum mit Kiiche verfligen. Im Vordergrund steht das
Wohnen und die gemeinsame Alltagsgestaltung orientiert an den Ressourcen
der Bewohnerinnen und Bewohner, z.B. das Kochen. Hilfebedirftigkeit und
Pflege sollten in den Hintergrund treten. Sogenannte ,Alltagsmanagerinnen”
bzw. , Alltagsmanager” bieten Unterstiitzung an, bei Bedarf kann professionelle
Pflege rund um die Uhr abgerufen werden. Mehr-Generationen-Wohnen
beispielsweise ist dadurch gekennzeichnet, dass Angehdorige unterschiedlicher
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Altersgruppen, entweder als Familien oder aber auch gerade unabhangig von
Familienzusammengehorigkeit, zusammen leben. Gegenseitige Unterstitzungs-
leistungen werden aus den jeweiligen Lebenszusammenhangen erwiinscht und
erwartet. Diese Konzepte erfordern jedoch eine Initiative auf Ebene der
Kommune. Wahrend es in Deutschland hierfiir bereits einige Beispiele gibt,
befindet sich die Entwicklung in Osterreich hier noch am Anfang.
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Gesetze, auf die im Text verwiesen wird
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2007 - Nr. 33

Bundesgesetz iber den Schutz der persdnlichen Freiheit wahrend des
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Anhang

In diesem Anhang sind samtliche gesetzlich geregelten Gesundheitsberufe angefiihrt,
nahere Informationen dazu finden sich in der Broschiire ,,Gesundheitsberufe” des
Bundesministeriums fir Gesundheit (www.bmg.gv.at ).

Liste der Gesundheitsberufe

Arztin/ Arzt

Biomedizinische Analytikerin/ Biomedizinischer Analytiker
Desinfektionsgehilfin/ Desinfektionsgehilfe

Diatologin/ Didtologe

Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester/ Diplomierter Gesundheits- und

Krankenpfleger

Diplomierte Kardiotechnikerin/ Diplomierter Kardiotechniker

Diplomierte Kinderkrankenschwester/ Diplomierter Kinderkrankenpfleger
Diplomierte medizinisch-technische Fachkraft

Diplomierte psychiatrische Gesundheits- und Krankenschwester/ Diplomierter

psychiatrischer Gesundheits- und Krankenpfleger
Ergotherapeutin/ Ergotherapeut
Ergotherapiegehilfin/ Ergotherapiegehilfe
Gesundheitspsychologin/ Gesundheitspsychologe
Hebamme

Heilmasseurin/ Heilmasseur

Klinische Psychologin/ Klinischer Psychologe
Laborgehilfin/ Laborgehilfe

Logopadin/ Logopade
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Medizinische Masseurin/ Medizinischer Masseur
Notfallsanitaterin/ Notfallsanitater
Operationsgehilfin/ Operationsgehilfe
Ordinationsgehilfin/ Ordinationsgehilfe
Orthoptistin/ Orthoptist

Pflegehelferin/ Pflegehelfer
Physiotherapeutin/ Physiotherapeut
Prosekturgehilfin/ Prosekturgehilfe
Psychotherapeutin/ Psychotherapeut
Radiologietechnikerin/ Radiologietechniker
Rettungssanitaterin/ Rettungssanitater

Zahnarztin/ Zahnarzt
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Das vorliegende Glossar richtet sich an alle, die im Bereich
der Altersmedizin, der Altenpflege, in der sozialen Arbeit
oder in anderen Berufen mit alteren Menschen tatig sind.
Die Erklarung der verschiedenen Fachbegriffe soll einen
Beitrag zu einer professionellen und interdisziplinaren
Zusammenarbeit bei der Versorgung und Betreuung von
alten und hoch betagten Menschen leisten.
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