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Ubersicht INnCARE

Meilensteinplan Oststeiermark

| Jahr 1

Jahr 2

um Meilen:

Datt

Nov.21
Dez.21
Jan.22
Feb.22
Mar.22
Apr22

Mai.z2

Jun.22
Jul.22

Aug.22
sep.22

Okt.22
Nov.22
Dez.22
Jan23

Feb.23

Mir.23

Apr23
Mai.2z3

Jun.23
Jul.z3
Aug.23
Sep.23
Projektmonat 24

bot - Entl.

work package 5/ is A: Schuls -

fiir Frauen [und Ménner], die Care-Arbeit leisten

A.Linhaltliche Kooperation mit Styria vitalis zu Entlastung und
Caring Community Ansatz

styria vitalis (sv)

A.2inhaltliche Kooperationen fur train the trainer-Modul zu
Schulung von Angehdrigen

train the trainer (TtT)

A.3 Genehmigung der Schulungen als Weiterbildung, Bewerbung

T

A.4.1 Durchfihrung der Schulungseinheiten / Styria vitalis Angebot

1: Teil 1 der wurde
durchgefiihrt

30.06.2022

A.4.2 Durchfahrung der Schulungseinheiten / train the trainer-
Angebot

T

A.5 Nachbearbeitung und Dokumentation

TT

4.6 Lessons learned und Empfehlungen; Formulierung der iiber den
projektrahmen hinausgehenden Anliegen und Forderungen

sv

TT

work package 5 / Ergebnis B: Impulse fiir die Ubersichtlichkeit der Angebote auf ||

okaler und auf regionaler Ebene setzen (skalierbar)

B.1.1 Erarbeitung von Impuls 1, gemeinsam mit lokalen
Stakeholdern

Impuls 1

B.1.2 Einbringen von Impuls 1 bei Umsetzungsverantwortlichen

B.1.3 Follow-up zu Impuls 1, Dokumentation

follow-up

B.2.1 Erarbeitung von Impuls 2, gemeinsam mit lokalen
stakeholdern

Impuls

2

B.2.2 Einbringen von Impuls 2 bei Umsetzungsverantwortlichen

B.2.3 Follow-up zu Impuls 2, Dokumentation

follow-up

Meilenstein 2: Die ersten beiden Impulse haben zu einer
der Ubersichtli it gefiihrt

31.03.2023

B.3.1 Erarbeitung von Impuls 3, gemeinsam mit lokalen
Stakeholdern

Impuls 3

B.3.2 Einbringen von Impuls 3 bei Umsetzungsverantwortlichen

B.4.1Strukturierter Uberblick Gber Bereiche mit Wartelisten und
Angebotslicken

Strukturierter Uberblick

B.4.2 Dokumentation, lessons learned und Empfehlungen;
Formulierung der dber den Projektrahmen hinausgehenden
Anliegen und Forderungen

LL, Empfehlungen

work package 5 [ Ergebnis C: Outreach - Erreichen von mehr Personen mit Informationsbedarf, aber ohne eigenes,

€.1Abstimmung mit regionalen und lokalen Beratungsangeboten,
Erhebung status quo

Abstimmung, Erhebung

C.2.1koordinierte Outreach-Aktivitat (1)

activity 1

C.2.2 Uberprifung der Ergebnisse (1), Dokumentation

follow-up

3: die erste Outs h
abgeschlossen

wurde

31.05.2022

C.3.1koordinierte Qutreach-Aktivitat (2)

ctivi

€.3.2 Uberpriifung der Ergebnisse {2), Dokumentation

follow-up

C.4.1koordinierte Qutreach-Aktivitat (3)

activity 3

€.4.2 Uberprafung der Ergebnisse, Dokumentation

follow-up

€.5 Lessons learned und Empfehlungen; Formulierung der dber den
projektrahmen hinausgehenden Anliegen und Forderungen

LL, Empfehlungen

den B.

work package 5/ D: Setting bei der aufsuch

g wird fl

exibler/bedarfsorientierter

D.1Uberarbeitung der Ablaufe Erstgesprich

Uberarbeitung |

D.2.1Erprobung Uberarbeiteter Ablauf, Dokumentation

Erp

robung, Anpassungen

D.2.2 Anpassungen

A

A A

in 4: wurde

0.09.20:

D.3 Darstellung der Ergebnisse & Impuls ggi. den
Umsetzungsverantwortlichen

D.4 Uberleitung von best practice in das Standard-Procedere

D.5 Lessons learned und Empfehlungen; Formulierung der dber den
Projektrahmen hinausgehenden Anliegen und Forderungen

LL, Empfehlungen

work package 5/ is E: Vier p ),

E.1Initiierung von mind. 4 Vernetzungstreffen (s. auch AP 81.2, B2.2,
B2.3); Fokus Impulse bezogen auf Projekt(zwischen)ergebnisse und
Wissenstransfer

laufend

E.2Teilnahme an mind. 4 externen Vernetzungstreffen

laufend

zwischen Jan-Marz

zwischen Jul-Sep

zwischen Jan-Marz

zwischen Jul-Sep

£.3 Erwirken von zusatzlichen Budgets/Ressourcen fiir konkrete
Bedarfe / konkrete Anliegen; Umsetzung von mind. 3
Interventionen mit zusétzlichen Ressourcen

bis 30.06.2023

Erlduterung ,work package 5“ : Das Gesamtprojekt besteht aus 8 work packages, die Pilotprojekt-Implementierung /,,National Pilots“ entspricht dem WP 5.



Einleitung

Sie halten den Bericht Uber die Implementierung von InCARE von November 2021 bis
Oktober 2023 in der Oststeiermark in den Handen. Dieser Implementierungsphase ist eine
mehrmonatige Vorbereitungsphase vorausgegangen, in der eines der Highlights der
zweiteilige Theory of Change-Workshop im Juni 2021 war.

Das Projekt INCARE wurde eingereicht, als Covid-19 noch nicht einmal ein fernes Echo aus
dem fernen Osten war. INnCARE ist aber - zur groBen Freude der Umsetzungs-
verantwortlichen vor Ort - so umsichtig konzipiert, dass, erstens, eine Anpassung der Inhalte
und Abldufe an die lokalen Bedarfe bereits Teil des Projektplans war; und dass, zweitens,
auch genug Zeit dafiir vorgesehen war.

Dass eine solche Projekt-Anpassung letztlich das auf-den-Kopf-Stellen des gesamten Alltags,
bis tief hinein in das Personliche und Unmittelbare, mitberiicksichtigen wiirde missen —
damit hatte bei der Antragstellung noch niemand gerechnet.

Und dennoch: wir haben InCARE vor Ort umgesetzt. Wir haben inmitten der Hoch-Zeit der
Covid-Pandemie-SchutzmaRBnahmen damit begonnen. Und wir sind jetzt - in einer Zeit, in der
das Leben mit Covid-19 zum Alltag geworden ist - in der guten Position, dass INCARE vor Ort
bekannt geworden ist und geschatzt wird; und dass unsere Impulse aufgenommen und
weiterentwickelt werden.

Der Weg entsteht im Gehen, und Innovation oftmals in den Zwischenrdumen. Wir missen
diese Radume schaffen, wahren, und weiterentwickeln. INCARE bedeutet fir uns zuvorderst:
Raum und Zeit zu haben, um die Dinge ein wenig anders zu sehen, ein wenig anders zu
denken, und ein wenig anders auszuprobieren.

Wir freuen uns, dass wir im Rahmen von InCARE diese Moéglichkeitsraume hatten. Wie wir
sie genutzt haben, kénnen Sie auf den folgenden Seiten nachlesen.

Ein Danke an dieser Stelle an das INnCARE-Projektteam vor Ort; an die verlassliche Support-
Struktur innerhalb der Chance B; fiir die immer konstruktive, bereichernde und nette
Zusammenarbeit mit den Kolleg:innen vom Europaischen Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und
Sozialforschung; fir die Offenheit von unseren Kooperationspartner:innen, den HKP-
Kund:innen und den pflegenden Angehdrigen, sich auf INCARE einzulassen. Ein DANKE auch
an die vielen Vernetzungspartner:innen, die Interesse und Neugier und auch kritische Fragen
eingebracht haben; an unsere Konsortiums-Partner, insbesondere an das
Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz; und last, but
not least, ein Danke an unsere Fordergeber:innen, die finanziell dazu beigetragen haben,
dass all dies entstehen konnte und sich weiter entwickeln wird.



Ubersichtsblatt Ergebnis A: Schulungsangebot -
Entlastung fir Frauen [und Manner], die Care-Arbeit leisten

1. Basisim Projektantrag:

Main pilot activities

s

Create a local provider network with the airn to establish a single entry point for elderly persons with complex
needs

Plan and organize 4 regional stakeholder workshops, each with 10 participants representing local service
providers, care professionals and regional decision-making bodies

Establish a local care management platform to link local authorities with care providers with the aim to
optimize the allocation of resources in line with the needs of the elderly

Design and implement a local, multi-professional, cross-organizational care management system building on
the development of multi-disciplinary local teams (following the Buurtzorg and neighbourhood teams care
models) in 3 municipalities in Styria

Increase professionalization and further development of care services through transfer of knowledge and
experiences with international care service providers (study visit to Netherlands for 2 team members)

Develop 4 training sessions for care professionals (20 care workers, home-helpers and nurses) to enhance
care management and integrated care delivery practical and theoretical skills.

2.

VerknUpfung mit der Theory of Change Map:

Care giving and receiving

participants
think that the
trainings are
helpful

Women (and men) . Women [and men] who Women [and men] who

who provide care provide carewark (formally provide carework (formally

work access relief | and/or infermally) and/or informally) can
experience relief provide quality care

options

3.

Meilensteinplan:




A.1l inhaltliche Kooperation mit Styria vitalis zu Entlastung und Caring

Community Ansatz

In Kooperation mit Styria vitalis wurden die Module 1 und 2 entwickelt, die einerseits gerade
in Bezug auf die Corona-Pandemie das Thema Entlastung und Resilienz zum Thema machten,
und andererseits weiterflihrend den Bereich ,Caring Communities” im Kontext von
professioneller mobiler Unterstiitzung beleuchteten.

A.2 inhaltliche Kooperationen fir train the trainer-Module zu Schulung von
Angehorigen

Fiir die Trainingsmodule 3 und 4 wollten wir sowohl mit dem Pflegeheim Schillerhaus, das ab
Frihjahr 2023 auch ein Tageszentrum-Angebot hat, als auch mit den Community Nurses vor
Ort zusammenarbeiten. Darliber hinaus waren wir mit den Verantwortlichen fiir die
Schulungsangebote der Geriatrische Gesundheitszentren der Stadt Graz, mit der
Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen in der Steiermark, mit der Abteilung
Gesundheit, Pflege und Betreuung der Arbeiterkammer Steiermark und mit der
Pflegedrehscheibe Steiermark in Kontakt, um Doppelgleisigkeiten zu vermeiden. Die
Kooperation mit dem Tageszentrum Schillerhaus war trotz grofRen Interesses letztendlich
aufgrund der vielfaltigen Anforderungen in der Eréffnungsphase des Tageszentrums nicht
moglich; und auch das Pilotprojekt der Community Nurses im Bezirk Weiz wurde frihzeitig
beendet, sodass keine inhaltliche Kooperation moglich war. Nachdem uns aber die
Teilnahme von Community Nurses wichtig erschien, haben wir die Zielgruppe auf
Community Nurses aus den angrenzenden Bezirken ausgeweitet; so konnten wir fiinf
Community Nurses in der Fortbildung begriiBen.

Hervorzuheben ist, dass wir von der urspriinglichen Planung, das inhaltliche Know-How
extern zu holen, abgekommen sind zugunsten der Zusammenfassung und der
Sichtbarmachung des Praxis- und Erfahrungs-Wissens aus dem Handlungsfeld der
Hauskrankenpflege. Zum spezifischen Thema Gewalt in der Pflege und Gewaltschutz haben
wir die externe Expertise von Juliane Gerhalter, GGZ, in Form eines Workshop-Inputs in
Modul 4 hinzugezogen.

A.3 Anerkennung der Schulungen als Weiterbildung, Bewerbung

Die Inhalte der Schulungen entsprachen den Anforderungen fiir die Absolvierung der
gesetzlichen Fortbildungspflicht It. GuKG und konnten somit als solche anerkannt werden.
Unseres Wissens waren die Trainingsmodule 1 und 2 die erste Schulung in der Region, die
das Thema Caring Communities als Weiterbildung im Rahmen der gesetzlichen
Fortbildungspflicht ermdoglichte.

Die Schulungszeiten wurden so gewahlt, dass die Mitarbeiter:innen, die an der Schulung
Interesse haben, nicht einen ganzen Arbeitstag ausfallen, d.h. dass sich, falls notwendig, ein
Frih-Einsatz ausgehen konnte. Auch die Wochentage wurden so gewahlt, dass sie
bestmoglich in den Wochen-Rhythmus der mobilen Dienste passen (d.h. an Tagen mit
weniger Betreuungsdichte,wie z. B. Dienstag und Donnerstag). Die Trainingsmodule 1 und 2
wurden bei den Einsatzleitungen der verschiedenen professionellen Dienste in der Region
schriftlich und miindlich bekannt gemacht und beworben. Besonderes Augenmerk wurde
daraufgelegt, dass sowohl unterschiedliche Berufsgruppen, als auch Mitarbeiter:innen aus
unterschiedlichen Organisationen angesprochen werden. Die Zusage fiir eine Teilnahme
erfolgte daher nicht nur anhand der Reihenfolge des Eintreffens der Anmeldungen, sondern
auch mit Blick auf diese beiden Kriterien.



Die Schulungsinhalte von Modul 3 und 4 wurden als eine Fortbildungsreihe konzipiert,
entsprachen der gesetzlichen Fortbildungspflicht nach dem GuKG und konnten somit als
Fortbildung bewertet werden. Es wurden Community Nurses, Mitarbeiter:innen der mobilen
Dienste und des neu eroffneten Tageszentrums angesprochen. Um die interdisziplindre
Zusammenarbeit und Vernetzung zu starken, wurden verschrankend auch Mitarbeiter:innen
von Beratungsstellen fiir dltere Menschen, Aktivist:innen aus Selbsthilfegruppen, Freiwillige,
die im Besuchsdienst tatig sind, und pflegende Angehorige zu der Fortbildungsreihe
eingeladen.

A.4.1 Durchfihrung der Schulungseinheiten / Styria vitalis Angebot

Die beiden Themenkomplexe ,Resilienz” und ,Caring Communities” wurden zwei Mal
angeboten: der Input zu Entlastung und Resilienz fand am 15. Marz und am 9. Juni statt, der
Input zu Caring Communities am 22. Marz und am 14. Juni. Die Vortragenden waren Mag.
Roland Giirtler und Mag.? Ines Jungwirth, MPH. Die zwei Teilnehmerinnen-Gruppen (15. und
22. Marz / 9. und 14. Juni) waren weitgehend konstant.

Oben: Teilnehmerinnen der
Schulungseinheit im Juni 2022

Links: Teilnehmerinnen der
Schulungseinheit im Mdérz 2022

Gruppenfotos: Nadine Brandl, Chance B
restl.: Karin Ondas

A.4.2 Durchfihrung der Schulungseinheiten / train the trainer-Angebot:

Fortbildungsreihe ,Unterstltzung und Beratung von pflegenden Angehorigen”

Schulungen fiir pflegende Angehorige sind derzeit in der Oststeiermark weder umfassend
noch ausreichend verfligbar. Dabei ware es aduRerst wichtig, pflegende Angehoérige
bestmoglich zu unterstiitzen, anzuleiten und zu begleiten. Sie sind ein wesentlicher Faktor in
der Betreuung und Pflege zu Hause und libernehmen einen essenziellen Teil der Versorgung.
Die Fortbildungsreihe zielte darauf ab, Professionist:innen und Berater:innen in ihren
jeweiligen Handlungsfeldern — sei es in der mobilen Pflege, im Entlassungsmanagement, bei
der Tatigkeit als Community Nurse oder als Mitarbeiterin eines Servicezentrums der
Gemeinde — so zu bestarken, dass sie pflegende Angehorige gut unterstiitzen und beraten
konnen. Die Trainingsmodule umfassten viele Aspekte des alltaglichen Kontakts mit
pflegenden Angehodrigen und so wesentliche Themen wie beispielsweise Gesprachsfiihrung,
Umgang mit der letzten Lebensphase, Hilfreiches fur die Kommunikation mit von Demenz
betroffenen Menschen, oder die Unterstlitzung bei der Mobilitdt. Im Rahmen der
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Erarbeitung der Inhalte der Trainingsmodule wurden Checklisten und Abklarungshilfen
konzipiert und kompakte Zusammenfassungen, beispielsweise fiir Vortragsabende fir
pflegende Angehorige, zur Verfliigung gestellt.

Kleine Bilder: Nadine Brandl, Chance B,
Gruppenfoto: Karin Ondas

Eindriicke aus den Trainingsmodulen 3 und 4: Regina Entfellner und Monika K6ck erarbeiteten die
Inhalte und vermittelten sie den Teilnehmerinnen. Methodisch wurden sie dabei von Karin Ondas
unterstiitzt.

A.5 Nachbearbeitung und Dokumentation

Die Teilnehmerinnen erhielten am Ende jedes Schulungs-Tages einen Feedback-Bogen, der
vor Ort ausgefillt wurde. Der Fragebogen war anonym und es wurde darauf Wert gelegt,
genug Zeit und Raum fiir die Beantwortung zu lassen und auch darauf hinzuweisen, dass
auch kritisches Feedback erwiinscht ist. Am Anfang und Ende des Schulungs-Tages wurden
die Teilnehmerinnen jeweils auch von INCARE-Teammitgliedern begriift und verabschiedet;
auch hier wurde ein Zeitfenster fiir mindliche Rickmeldungen geschaffen.

Den Teilnehmerinnen wurden nach den Schulungseinheiten zeitnahe die Folien und
inhaltlichen Unterlagen elektronisch zur Verfligung gestellt.

Das Feedback zu allen vier Trainingsmodulen war ausgesprochen positiv; lediglich bei der
zweiten Caring-Communities-Einheit wurde der praktische Mehrwert im Vergleich zur ersten
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Einheit, und auch im Vergleich zu den anderen Modulen, niedriger eingeschiatzt. Uber die
Schulungen wurde sowohl auf der INnCARE-Webseite als auch auf Facebook (Chance B, Styria
Vitalis, GGZ) berichtet. Auch im Chance B — Newsletter an alle Mitarbeiter:innen wurde tGber
die Schulung berichtet.

Nachdem die Arbeitsmaterialien, die fir die Trainingsmodule 3 und 4 verwendet wurden,
vom InCARE-Team selbst zusammengestellt wurden, wurden sie auch im Sinne eines open
source Prinzips weiterverbreitet. Sie wurden nach den Schulungen an Vvielen
unterschiedlichen Stellen vorgestellt und erlautert, und die fir die Fortbildung erarbeiteten
Foliensatze mit hilfreichen Informationen fiir pflegende Angehdrige wurden im Anschluss auf
der Webseite der Interessensgemeinschaft Pflegender Angehdoriger veroffentlicht.

A.6 Lessons learned und Empfehlungen; Formulierung der Uber den
Projektrahmen hinausgehenden Anliegen und Forderungen

Erstes Jahr Projektimplementierung: Die beiden ersten Module waren zwar fir 15
Teilnehmer:innen konzipiert und ausgeschrieben. Es nahmen letztlich pro Modul aber nur 10
bzw. 11 Teilnehmerinnen teil. Die Kapazitaten der Mitarbeiter:innen der mobilen Dienste,
um zeitgleich an Schulungen teilzunehmen, sind begrenzt; dies sollte sowohl bei der
GruppengroRe als auch bei der Lange bzw. auch der Anzahl der Schulungseinheiten
berlicksichtigt werden. Dass die Einheiten sowohl regional vor Ort als auch organisational
durchmischt stattfanden, wurde als sehr positiv gewertet. Diese beiden Aspekte haben wir
mit Blick auf zukinftige Schulungsangebote innerhalb der Chance B und bei der
Pflegedienstleitung des Sozialmedizinischen Pflegedienstes riickgemeldet.

Zweites Jahr Projektimplementierung: Um das im Rahmen von InCARE entwickelte
Trainingsangebot weiter fortzufihren, haben wir mit verschiedenen maoglichen
Kooperationspartnern Kontakt aufgenommen. Mit dem OGKV, dem Osterreichischen
Gesundheits- und Krankenpflegeverband, konnten wir schlieRlich vereinbaren, dass die
Inhalte im Rahmen des OGKV-Fortbildungsprogramms ab Jianner 2024 fiir Interessierte
verfligbar sein werden.

Wir haben bei zahlreichen Gelegenheiten innerhalb der Projektlaufzeit immer wieder darauf
hingewiesen, dass wir die Unterstlitzung, Beratung und Entlastung von pflegenden
Angehorigen als ein wesentliches Element von integrierter Versorgung verstehen. Im Zuge
der Durchfiihrung der Train-the-trainer-Schulung waren wir damit konfrontiert, dass unsere
Herangehensweise in Sachen Informationsvermittlung fiir einige unserer Ansprechpart-
ner:innen in der Konzipierungsphase nicht so einfach nachvollziehbar war. Das hat uns
anfangs recht erstaunt, und wir wussten nicht so recht, warum wir unsere Ideen so schwer
verstandlich machen konnten.

Nach einigen solchen Erfahrungen und der Reflexion dariiber sind wir zu dem Schluss
gekommen, dass es vermutlich daran lag, dass wir sehr unterschiedliche ,Bilder” zur
Blindelung und Weitergabe von Information hatten.

Sieht man , Information” als Aufgabe einer einzigen, zentralen Stelle, dann hat das voéllig
andere Implikationen, als wenn man ,Information” als ein Netzwerk denkt, in dem es viele
verschiedene Ansprechpartner:innen, Informations-,Cluster” und unterschiedliche
Beziehungen zueinander gibt. Wir haben diesen Gedanken im Zuge der Age and Care
Konferenz im September 2023 in Form eines Posters zu Papier gebracht. Es soll Reflexion
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ermoglichen, und auch ein Anstol} sein, sich dieser unterschiedlichen Herangehensweisen
bewusst zu werden.
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g/ Aging in a Caring Sociecy!
" Theorles in Conversation

Challenging Prevalent Notions of a “One-Stop-Shop” in the Austrian Long-Term
Care-Sector: Implementation Experiences from the EaSI-Funded Project InCARE
Author: Karin Ondas, Chance B

InCARE is a 3-year innovation project (Nov. 20 — Oct. 23) that combines research and action in the field of long-
term care. While national research focuses on situational analyses, policy papers and different scenarios for future
costs of long-term care, the local implementation partners take action based on the findings and carry out
interventions in the local setting.

The three InCARE pilot projects — in Austria, Spain, and Northern Macedonia — support inclusive development of
community-based long-term care services through multi-stakeholder participatory approaches.

The Austrian pilot implementation included exploring the concept of a “one-stop-shop” to advance integrated
care. During the implementation phase, different interpretations of the notion of a ‘one-stop-shop’ were
identified, which impacted efforts to improve counseling of users in long-term care services through cooperative
networking. More precisely, the notion of a one-stop-shop was sometimes understood as one single/central
place for transmitting information, and at other times as one single/central entry point for applying for services.
We argue that further research could study the implications of these different concepts in more detail and also
explore combinations of a one-stop-shop with a social networking approach.

The notion of a one-stop-shop for information

All information should be available, and thus transmitted, at one central
point/ “turntable” per region. Once a person in need of services got precise
information at that turntable, they will subsequently apply at all the
(different) service points for each single service needed.
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The notion of a one-stop-shop to apply for services: single entry point

After being informed about their options at any “stop” or knot in the network,
a person in need of services can subsequently apply at one single point for all
services needed.
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Sharing information: single-entry point
combined with social knowledge networking

A one-stop-shop where the person in need can apply for
services is complemented by a social networking approach in
terms of information provision, where each point in the
network is able to share similar information.
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InCARE Poster, das im Rahmen der Age and Care Konferenz 2023 prdsentiert wurde
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Reflexion zu Ergebnis-Ebene A

In der Umsetzung der Schulungseinheiten wurden die 4 Trainingsmodule auf zwei gréRere
Themengebiete aufgesplittet, und zwar in zwei Einheiten a 2 Tage zur Entlastung von
Mitarbeiter:innen der mobilen Dienste und zum Schwerpunktthema , Caring Communities”,
und in zwei Module a 2 Tage, die als train-the-trainer Ansatz Entlastung von pflegenden
Angehorigen als Schwerpunkt hatten. Dieses Aufsplitten auf die zwei Projektjahre, sowie das
Aufsplitten der ersten zwei Trainingsmodule in 2x2-Tages-Blécke mit jeweils einer kleineren
Gruppe an Teilnehmerinnen, hatte mehrere Vorteile: Wir konnten den ersten Teil recht
rasch implementieren, ohne alle Eventualitdten der Covid-Pandemie-Entwicklung auf das
gesamte Trainingsprogramm einplanen zu missen; dadurch ist es uns gelungen, das erste
regionale face-to-face-Weiterbildungsangebot fiir diese Zielgruppe seit Beginn der Pandemie
im Marz 2020 anbieten zu konnen. Dadurch, dass wir den ersten Teil bereits im Juni 2022
erfolgreich abgeschlossen hatten, konnten wir uns in Ruhe der Konzeption und Vorbereitung
des zweiten, komplexeren Teils widmen.

Einflussfaktor Covid-Pandemie und SchutzmafRnahmen

Im Winter vor dem ersten Schulungstermin
befand sich Osterreich in einem Lockdown,
der in einigen Aspekten bis Marz 2022
andauerte. Dies hatte Einfluss sowohl auf die
Themensetzung des ersten Blocks — namlich
Resilienz und Selbstflirsorge — als auch auf
viele praktische Aspekte bei der Durch-
fihrung.

Foto: Nadine Brandl, Chance B

Monika Kéck und Karin Ondas in der Konzeptionsphase

Weitere Einflussfaktoren

Der Sozialhilfeverband (SHV) Weiz hatte zeitgleich mit dem Beginn der Konzeption des train-
the-trainer-Ansatzes die Zusage fiir ein groRes Pilotprojekt im Bereich des Community
Nursing, finanziert durch EU-Gelder, erhalten. Der SHV ist gleichzeitig auch Trager des
Pflegeheims ,Schillerhaus” in Gleisdorf, das mit Friihjahr 2023 auch ein Tageszentrum
eroffnete. Auf (landes)politischer Ebene wurde Anfang 2022 beschlossen, das derzeitige
System der Kostentragung der Sozialhilfe zu reformieren und die SHV in ihrer jetzigen Form
aufzulosen. All diese Faktoren bzw. die damit einhergehenden Unabwagbarkeiten spielten
eine Rolle hinsichtlich der Kooperationen vor Ort.

Geschlechterverhaltnisse

In der Formulierung der Projektziele in diesem Bereich hatten wir ,Manner” in Klammer
gesetzt: ,Schulungsangebot - Entlastung fiir Frauen [und Manner], die Care-Arbeit leisten”.
Dass Manner absolut unterreprasentiert sind, hat sich in der Zusammensetzung der
Teilnehmerinnen-Gruppe praktisch bestéatigt. Gleichzeitig ist die Wahrnehmung der
Tatsache, dass wir als Zielgruppe in der Care-Arbeit fast ausschlieRlich Frauen begegnen,
noch kein Schritt hin zu einer Verdanderung dieser Geschlechterverhaltnisse in Richtung einer
gerechteren Aufteilung der Care-Arbeit.
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Ubersichtsblatt Ergebnis B:
Impulse fiir die Ubersichtlichkeit der Angebote auf lokaler
und auf regionaler Ebene setzen (skalierbar)

1. Basisim Projektantrag:

Main pilot activities

v

Create a local provider network with the aim to establish a single entry point for elderly persons with complex
needs

Plan and organize 4 regional stakeholder workshops, each with 10 participants representing local service
providers, care professionals and regional decision-making bodies

Establish a local care management platform to link local authorities with care providers with the aim to
optimize the allocation of resources in line with the needs of the elderly

Design and implement a local, multi-professional, cross-organizational care management system building on
the development of multi-disciplinary local teams (following the Buurtzorg and neighbourhood teams care
models) in 3 municipalities in Styria

Increase professionalization and further development of care services through transfer of knowledge and
experiences with international care service providers (study visit to Netherlands for 2 team members)

Develop 4 training sessions for care professionals (20 care workers, home-helpers and nurses) to enhance
care management and integrated care delivery practical and theoretical skills.

2. VerknlUpfung mit der Theory of Change Map:

A document with
issues and dermands
exists, which is taken

up by stakeholders
above the regisnal

lewel

Counsellors have knowledge of care
options and costs and provide these

in a timely way to
older people with care and suppart
needs in a ransparent way at local
Alernative and district level (with scaling-option)

procedures ane
accessible o any
interested

arganisation (apen

souree model) \

3. Meilensteinplan:




B.1.1 Erarbeitung von Impuls 1, gemeinsam mit lokalen Stakeholdern

Der erste Impuls war ein fir das Frihjahr 2022 geplanter Stakeholder-Workshop. Dafir fand
frihzeitig eine Abstimmung mit dem zustandigen politischen Ressort und der Fachabteilung
»,Gesundheit und Pflegemanagement” des Landes Steiermark statt. Der Fokus war auf der
Frage, inwieweit es derzeit tatsachliche — auch finanzielle — Anreize in Richtung “mobil vor
stationar” gibt; bzw. inwieweit hier insbesondere mit der Abschaffung der Regress-
Regelungen im stationdren Bereich nicht auch Anreize in die gegenteilige Richtung wirksam
werden.

Inhaltlich und organisatorisch wurde der Workshop von der Chance B gemeinsam mit dem
Europdischen Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung erarbeitet. Der Fokus war
auf dem Ziel eines niederschwelligen Zugangs zu Mobilen Diensten; Transparenz der Selbst-
behalte in der mobilen Pflege; sowie Vereinfachung bei der Organisation von Unter-
stltzungsleistungen.

B.1.2 Einbringen von Impuls 1 bei Umsetzungsverantwortlichen

Am 12. April 2022 fand der Stakeholder-Workshop statt, bei dem sich auf Basis der zuvor
erarbeiteten Schwerpunkte die Workshop-Teilnehmer:innen in unterschiedlichen Formen
mit den Inhalten auseinandersetzen konnten (Break-Out-Rooms, Padlet, Plenums-
diskussionen). Zur Teilnahme eingeladen waren die Stakeholder, die am InCARE Theory of
Change Prozess zu Beginn beteiligt waren, sowie weitere INnCARE-Interessierte. Insgesamt
nahmen 13 Stakeholder und 4 INCARE-Teammitglieder teil; von den letzteren waren zwei fir
die Moderation und zwei fiir die Diskussions-Inputs verantwortlich.

Wie gelingt Entlastung? - Ansatze

Vom Ziel aus denken: Die informellen Pflege durch Angehorige ist enorm
wertvoll. Entlastung sollte selbstverstandlich sein. Je einfacher zuganglich
die Entlastungsangebote sind, desto besser.

Wie kann Ersatzpflege (und, dariiber hinaus, Entlastung) besser gelingen?
* Wie werden die unterstiitzenden Dienstleistungen zuganglicher?

* Wie kénnen die Formulare unter Berticksichtigung der Praxis
zuganglicher gemacht werden?

* Wo und wie kann der administrativen Aufwand verringert werden?

B.1.3 Follow-up zu Impuls 1, Dokumentation

Im Juli 2022 fand eine Nachbesprechung und Abstimmung mit der zustandigen leitenden
Beamtin fiir den Fachbereich mobile Pflege statt, bei dem unter anderem Muster-Beispiele
flir den Selbstbehalt diskutiert wurden. Diese Muster-Beispiele wurden in Abstimmung
zwischen InCARE und der Chance B Hauskrankenpflege erarbeitet und an unsere
Ansprechperson in der Fachabteilung fiir mobile Pflege und Betreuung Gbermittelt.

Die schriftliche Zusammenfassung des Stakeholder-Workshops diente als Grundlage fir eine
vertiefende Bearbeitung in der INnCARE policy facilitation group im Juni 2022.
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B.2.1 Erarbeitung von Impuls 2, gemeinsam mit lokalen Stakeholdern

Als zweiten Impuls gestalteten wir einen Folge-Workshop statt unter dem Titel: ,,Das Private
ist politisch? Warum die Entlastung von pflegenden An- und Zugehdrigen wichtig ist und wie
sie besser gelingen kann”. Dieser zweite online-Stakeholder-Workshop fand am 22. Oktober
2022 statt. Inhaltlich und organisatorisch wurde er von der Chance B gemeinsam mit dem
Europdischen Zentrum fiir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung erarbeitet. Im Vorfeld
wurden insbesondere mit der IG Pflegende Angehorige die geplanten Schwerpunkte und
Inputs abgestimmt. Erganzend dazu gestaltete auch die Initiative Two next Inclusion einen
Input.

g INCARE Input |G Pflegende Angehorige

Wen geht Pflege etwas an? Die Ubernahme von Pflegeaufgaben erfolgt meist spontan; es sind vor allem Frauen betroffen. Ist das eine Privatangelegenheit?

Hat mit einem konservativen Familien- und Frauenbild zu tun; von dem Bild, Pflege wére , die Rolle der Frau” hin zu einer gesamtgesellschaftlichen Verpflichtung,
die einen Wert hat.

Frauen als Pflegende: es braucht Bildung, um Geschlechterungleichheit zu verdndern - schon bei young carers iibernehmen mehr Madchen Verantwartung.
Es besteht ein Verpflichtungsgefiihl, Sorgearbeit zu leisten — nicht zu verwechseln mit Freiwilligenarbeit oder Ehrenamt.
Familien diirfen in Bezug auf Pflege kein geschlossenes System sein!

Recht auf Entlastung, auf Unterstlitzung; man muss auch die Moglichkeit haben, Pflegeverantwortung abzulehnen. Es braucht Rechtsanspruch auf
Unterstitzungsangebote.

Es sollte nicht so ein ,Birokratie-Dschungel” sein; es braucht nicht nach mehr Broschiiren, sondern einen durchgéngiger Versorgungspfad,;
Entlassungsmanagement muss bei Aufnahme beginnen, Case und Care Management durchgehend. Das ist eine palitische Frage!

Entlastungsangebote: pflegende Angehérige haben wenig Lobby, vieles ist nicht ausreichend bekannt. Die meisten wissen z.B. nicht, dass auch Nachbarin bei
Ersatzpflegeangebot einspringen kénnte. Viele weitere Beispiele: stationdre Reha fir pflegende Angehdrige, umfassende psychologische Unterstiitzung;
gesicherte 24h-Betreuungsangebote; Reform und Anpassung Pflegegeld; die pflegenden Angehdrigen sind nicht erfasst; es braucht neue Wege, sie miissen
einbezogen werden. Community Nursing und Social Prescribing sind gute Ansatze.

Nordische Lander: eine andere Denkweise als ,Familie ist Privatangelegenheit” - Familie nicht die einzige Antwort = missen wir auch schaffen,
gesellschaftspolitische Aufgabe

Krisenzeiten schaffen hohe Belastung; Auswirkungen der Pandemie, die auch pflegende Angehdrige betreffen (beispielsweise Long Covid). Es gilt, gemeinsam fiir
eine Verdnderung der Sorgearbeit zu kdmpfen.

Auszug aus der Workshop-Dokumentation

B.2.2 Einbringen von Impuls 2 bei Umsetzungsverantwortlichen

Auf Basis der zwei Fach-Inputs konnten sich die Workshop-Teilnehmer:innen in
unterschiedlichen Formen mit den Inhalten auseinandersetzen (Break-Out-Rooms, Padlet
und Plenumsdiskussionen). Zur Teilnahme eingeladen waren die Stakeholder, die sich im
Rahmen des Theory of Change Prozesses beteiligt hatten, sowie weitere InCARE-
Interessierte. Insgesamt nahmen 12 Stakeholder, 5 InCARE-Teammitglieder und 2
Vortragende an der Veranstaltung teil.

B.2.3 Follow-up zu Impuls 2, Dokumentation

Rickmeldungen zur Veranstaltung wurden per online-Fragebogen eingeholt; das Feed-Back
zur Veranstaltung war durchwegs sehr positiv. Die Dokumentation des Workshops wurde an
alle Workshop-Teilnehmer:innen und lber den allgemeinen INnCARE-Verteiler ausgesendet.
Mit Uberregionalen politischen Vertreter:innen und Umsetzungsverantwortlichen in den
Fachabteilungen fanden Nachbesprechungs-Termine zu den Workshop-Inhalten statt.
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B.3.1 Erarbeitung von Impuls 3, gemeinsam mit lokalen Stakeholdern

Die Info-Messe ,,Pflege leicht verstandlich” fand innerhalb der Projektlaufzeit zwei Mal statt:
das erste Mal im Mai 2022, wo wir zuvorderst das friihzeitige Erreichen von Personen mit
Informationsbedarf als Zielsetzung hatten. Dieser erste Durchlauf ist bei der Ergebnisebene C
(C.1. bis C.2.2) naher beschrieben.

Flr die zweite Durchfiihrung im Mai 2023 griffen wir auf die Erfahrungswerte der ersten
Durchfihrung zurlick. Wahrend es einerseits wichtig war, MaBnahmen zu setzen, um die
Anzahl an Besucher:innen zu erhdhen (was uns letztlich gelungen ist), waren andererseits
auch die Rickmeldungen der beteiligten Dienstleistungs-Anbieter sehr wertvoll: diese
meinten, dass es flir sie selbst hilfreich war, dass sie im Rahmen der Info-Messe die
Gelegenheit hatten, sehr einfach mehr Uber die Angebote der anderen Dienstleister zu
erfahren. D.h. die Vernetzung untereinander stellte einen sehr wertvollen Neben-Effekt der
Veranstaltung dar. Das trifft sich wiederum mit dem, was wir im November 2022 an
wichtigen Erkenntnissen von der Studienreise in die Niederlanden mitgenommen hatten:
dass auch das personliche Kennenlernen der Professionist:innen im Feld als ein
Schliusselfaktor fur gelingende integrierte Versorgung gesehen wird.

Fir das Erreichen von mehr Personen mit Informationsbedarf haben wir uns darauf
konzentriert, die Veranstaltung beim zweiten Durchgang nicht nur als Informations-
Moglichkeit, sondern auch als eine Art ,Dankeschon” fiir pflegende Angehorige zu gestalten
und zu kommunizieren. Es gab daher neben Fach-Vortrdgen auch zum Abschluss der
Veranstaltung Musik und Mundart-Gedichte und mehr Augenmerk auf der kulinarischen
Verkostigung der Besucher:innen, sowie als , Goodie” von Kindergarten-Kindern in der
Gemeinde gestaltete Schllisselanhanger.

FACHVORTRAGE & INFORMATIONEN
RUND UM DAS THEMA PFLEGE

Fachvortriage von
Mag. Johannes Marko
(Notarsubstitut)

ind
Hirzberger

u
Sportwissenschattlerin)

Michaela
(Hellmasseurin und

Do, 11. MAI 2023 |14.00 - 18.00 Uhr
Gleisdorf /OIWZKLDSTER EINTRITT FREI

CuraSan - G oARE e 5| g

Eindriicke von der Info-Messe ,,Pflege leicht
versténdlich” im Mai 2023 in Gleisdorf
Fotos: Nadine Brand|, Chance B
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B.3.2 Einbringen von Impuls 3 bei Umsetzungsverantwortlichen

Bei der zweiten Info-Messe wurden rund 70 Besucher:innen erreicht. Interessanter Weise
war ein Teil davon Schiler:innen einer Fachschule fiir Sozialberufe. Das bedeutet, dass durch
die Moglichkeit der Vernetzung hier auch bei den Besucher:innen eine Zielgruppe
angesprochen wurde, die wir in der Konzeption gar nicht im Blickfeld hatten. Tatsachlich ist
es gar nicht einfach zu sagen, wer bei diesem dritten Impuls, den wir in der Region gesetzt
haben, ,umsetzungsverantwortlich” ist bzw. sein konnte. Die Gemeinde Gleisdorf ist an
einer Fortfiihrung interessiert — wer aber der entsprechende Sparring Partner sein kdnnte,
ist noch nicht abschlieBend geklart. Im Sinne des Care Managements konnte die
Pflegedrehscheibe den Ball aufnehmen und Mit-Organisator von solchen Veranstaltungen
werden; es kdnnte auch das Regionalmanagement Oststeiermark, das sich seit einiger Zeit
aus der Perspektive des Regionalmanagements mit dem Thema Pflege auseinandersetzt,
diese Rolle Gbernehmen. Oder eine Dienstleistungs-Organisation (in dem Fall wiirde sich
natirlich die Chance B anbieten), oder ein Zusammenschluss von Organisationen, nimmt
sich des Themas ,Vernetzung” an.

B.3.3 Follow-up zu Impuls 3, Dokumentation

Seitens des INCARE-Teams haben wir alle Schritte, die fiir die Organisation der Info-Messe
unsererseits gesetzt wurden, sowie die entsprechende Timeline in einer Dokumentation
aufbereitet und zusammengefasst und der Gemeinde Gleisdorf als Grundlage fiir ein Follow-
up zur Verfligung gestellt. Wir haben die Pflegedrehscheibe Ulber diesen Impuls informiert
und eine Fortfiihrung bzw. auch ein Scaling in anderen steirischen Regionen angeregt. Die
Arbeiterkammer Steiermark, die ein recht ahnliches Format in einem wesentlich grofReren
MaRstab als ,Tag der Pflege” anbietet, haben wir ebenfalls (ber unsere regionalen
Ergebnisse informiert.

B.4.1 Strukturierter Uberblick Gber Bereiche mit Wartelisten und
Angebotslicken

Sowohl in dem im Februar 2020 ver6ffentlichten Bericht des Bundesrechnungshofs zu Pflege
in Osterreich (Bericht des Rechnungshofes: Pflege in Osterreich) als auch in dem im April
2022 veroffentlichten Prifbericht des Landesrechnungshof Steiermark zum Thema Pflege-
und Betreuungsberufe (Pflege- und Betreuungsberufe in der Steiermark.pdf), als auch in
dem Beteiligungsprozess der Task Force Pflege (Ubersicht; Bericht siehe hier:
TF Pflege Ergebnisbericht bf.pdf (goeg.at) ) wird deutlich, dass die systematische Erhebung
von steuerungsrelevanten Daten, die entsprechende Aufbereitung und die Ausgestaltung
der Steuerung anhand dieser Grundlagen ein Bereich ist, wo groBes Verbesserungspotenzial
vorhanden ist.

Es ist wichtig, datenmaRig nicht im Blindflug unterwegs zu sein; mindestens genauso wichtig
ist es aber auch, nicht an allen moglichen Stellen in groRter Detailliertheit Daten zu sammeln
bzw. auch zu generieren, die zu dem Ziel, einen strukturierten Uberblick zu bestimmten
Problem- und Fragestellungen zu erhalten, kaum bis gar nicht beitragen kénnen.
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https://www.rechnungshof.gv.at/rh/home/home/004.682_Pflege_Oesterreich.pdf
https://www.landesrechnungshof.steiermark.at/cms/dokumente/12869795_3515517/6ae0226b/Pflege-%20und%20Betreuungsberufe%20in%20der%20Steiermark.pdf
https://goeg.at/taskforce_pflege
https://jasmin.goeg.at/1576/1/TF_Pflege_Ergebnisbericht_bf.pdf

Die Erhebung von relevanten Daten stellte eines der Ubergeordneten Ziele von InCARE dar.
Wir konnten zwar aufzeigen, dass dieses Problem besteht, und fiir eine bessere Uber-
sichtlichkeit und Zuganglichkeit der vorhandenen Daten pladieren; zur tatsachlichen Losung
oder Verbesserung beitragen konnten wir aber nur in einem eher geringen Ausmal. Schritte
in diese Richtung waren; eine Telefonkontakterhebung zum Start der Implementierungs-
phase; mehrmaligen Anfragen bei der Pflegedrehscheibe; der Mitarbeit an der INCARE online
Umfrage; zwei EuroQolL-Umfragen bei den Kund:innen der Hauskrankenpflege der Chance B;
und der Austausch von Informationen mit dem EaSI-Projekt I-CCC. Wir hatten auch vor, uns
mit den Community Nurses im Bezirk Weiz enger abzustimmen, da genau dieser Aspekt auch
einen wichtigen Teil des Auftrags an dieses Pilotprojekt darstellte. Durch den Abbruch des
Pilotprojekts Community Nurses im Bezirk Weiz war dies nicht moglich.

Nachdem unsere personellen Kapazitdten im Projekt letztlich auch beschrankt waren,
mussten wir Prioritaten setzen und zur Kenntnis nehmen, dass die ganzliche Erreichung der
Ziele in diesen Teil des Projektauftrags durch die schwierige Ausgangslage unverhaltnismaRig
viele Projekt-Ressourcen gebunden hatte.

Zum Zeitpunkt des Projektendes von InCARE sind die Community Nursing Projekte in ganz
Osterreich im letzten Drittel der Erst-Implementierungsphase (d.h. abgesehen von jenen, die
aus formalen Grinden schon friher abgebrochen wurden). Wir nehmen an, dass die
Community Nurses mit dhnlichen Schwierigkeiten wie wir hinsichtlich der Erfassung von
kontext-spezifischen und aussagekraftigen Daten konfrontiert sind. Welche Strategien
angewendet wurden bzw. werden, um diese Schwierigkeiten zu meistern, kdnnte wertvolle
Hinweise fir die zukiinftige Ausgestaltung von Projekt-Designs mit dieser Zielsetzung liefern.

Im Folgenden stellen wir unsere Ergebnisse zu unseren Bemihungen in Sachen Daten-
erfassung dar — im Bewusstsein, dass wir damit dem Ziel, einen strukturierten Uberblick iber
Bereiche mit Wartelisten und Angebotsliicken zu erhalten, nicht sehr viel naher gekommen
sind.

CHANCE B
Anfrage Incare

e Um einen strukturierten Uberblick zu
Brouchenie sls Untersiang? O e S i ander e an? erhalten, haben wir im November 2021
Weihe Untastitaung brachen Sie? Weiche Uterstitng braueh siefer? eine Telefonkontakterhebung konzipiert

O Korperpflege O Hilfsmittalbesorgung (Bett, Inko usw:)

0 Mobilitat

und an drei verschiedenen Stellen, an
denen erfahrungsgemald Erstanrufe ange-
nommen werden, durchgefiihrt (Haus-

Bewartung krankenpflege der Chance B, Servicestelle
O Das kénnen wir nicht (oder nur teilweise) anbieten:

s e peree eSS der Stadt Gleisdorf, Sozialmedizinischer
Wie i i ut s ekarmmen? Pflegedienst Stltzpunkt Gleisdorf).

Bitte keine Namen hineinschreiben! 2.5, Freundia, Nachbarin, Schwester!

O Weiz Sozial

Die Telefonkontakterhebung wurde an
allen drei Stellen im Zeitraum von 30.11.-
SERE B B N 20.12.2021 umgesetzt.

[Do T d1 7

Datum, Uhrzeit Telefonat entgegengenammen van

20



Gesamt wurden im Erhebungszeitraum 28 Betreuungsanfragen telefonisch gestellt. Die
durchschnittliche passende Trefferquote belief sich auf rund 75%. Ca. 25% der
Telefonkontakte sind nicht in der richtigen Dienstleistung angekommen.

Erlauterungen im Detail: Die Weiterleitung erfolgte an: Chance B Hausmasters, SMP als
Heimhilfe, Pflegebettverleih lber Gemeinde oder Fa. Lorenz, Pflegedrehscheibe. Diese
Anrufer:innen erhielten von den teilnehmenden Stellen die passgenaue Information und
bendtigten dafiir nur eine telefonische Weiterleitung. Das bedeutet, dass die
Mitarbeiterinnen, die fir diese telefonischen Anfragen zustdandig sind, Uber die
entsprechende Beratungskompetenz verfiigen.

Die Kontaktaufnahme mit den drei teilnehmenden Stellen erfolgte durch die Empfehlung des
Hausarztes / der Hausarztin und durch Bekanntheit im familiaren Umfeld. Ein kleiner Anteil
der Kontaktaufnahmen fand durch Empfehlung des Krankenhauses (2) oder nach einer
Internetrecherche (2) statt.

Eine Anfrage war die einer Angehorigen, die sich mit einer komplexen Fragestellung und
unklaren Bedarfen an die HKP der Chance B wandte. Diese Angehdrige erhielt zwar von allen
von ihr kontaktierten Dienstleistungs-Stellen Informationen, hatte dafiir aber einen hohen
Aufwand. Die ,Stationen” waren in dem Fall: Entlassungsmanagement LKH Weiz;
Pflegedrehscheibe; Pflegeheimanbieter; HKP; 24h-Agenturen; HKP.

Genau bei solchen komplexen Fallen ware es hilfreich, wenn alle kontaktierten Stellen
einhellig an ein Case-Management verweisen konnten, das durchaus auch pro-aktiv mit
dem/der Betroffenen Kontakt aufnimmt. Das Beispiel oben zeigt, dass das derzeit noch nicht
der Fall ist; bzw. auch, dass das Weiterverweisen an unterschiedliche einzelne, fir jeweils
unterschiedliche Aspekte zustandige Stellen, derzeit auch eine gangige Form der Beratung
darstellt.

Die Pflegedrehscheibe des Landes Steiermark hat uns im Jahr 2022 ein Dokument mit Daten
der Pflegedrehscheibe Weiz zur Verfligung gestellt, in dem ein Eindruck zu den wahrge-
nommenen Versorgungsllicken festgehalten ist. Aufgelistet werden Schwierigkeiten bei der
Suche nach Pflegeheimbetten, nach Kurzzeitpflege, Wartezeiten fiir Hauskrankenpflege und
Heimhilfe aufgrund von Personalengpdssen, sowie ein fehlendes Angebot von mobiler
FuBpflege. Bei der Auflistung handelt es sich um einzelne Eindriicke und nicht um eine
systematische Erfassung von Versorgungsliicken.

Auf eine zweite Anfrage zu Versorgungslliicken und Wartelisten bei der Bereichsleitung Case-
und Caremanagement des Landes Steiermark erhielten wir im Juli 2023 folgende
Rickmeldung: ,Die Mitarbeiter*innen der Pflegedrehscheiben des Landes Steiermark
gestalten u.a. auch im Caremanagement die Versorgungslandschaft in der Steiermark positiv
und aktiv mit. Werden in dem Zusammenhang Versorgungsliicken festgestellt so erfolgt eine
Information darlber an das Referat Pflegemanagement, wo diese Informationen in die
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weiteren Planungsarbeiten einbezogen werden. Das Land Steiermark arbeitet laufend daran
das Angebot fiir alle Blirger*innen leistbar zu verbessern.”

3.1. InCARE online Umfrage
Im Zuge der im Rahmen von INCARE durchgefiihrten INCARE-online-Umfrage wurden auch in
Osterreich mehr als 300 Personen umfassend zu ihren Erfahrungen und ihren Einstellungen
und Erwartungen im Zusammenhang mit Langzeit-Pflege und Langzeit-Betreuung befragt.

Die landerspezifische Auswertung ist hier abrufbar:

INCARE Umfrage Ergebnisse (centre.org)

Co-funded by the e il CHANCE B - Eif,_i?l'ic”;f_"ii'ul’lm _
European Union = S GRUPPE nd Consamer Protection

Zentrale Erkenntnisse

* Informelle Pflege und die Auffassung, dass die Familie fur die Pflege verantwortlich ist,
sind nach wie vor weit verbreitet, obwohl eine starkere Rolle des Staates bei der
Bereitstellung und Finanzierung der Pflege beflirwortet wird.

« Wenige Osterreicherlnnen (vor allem im mittleren Alter) vertrauen darauf, dass das
System der Langzeitpflege ihre Wiinsche und Erwartungen in Bezug auf ihren kinftigen
Betreuungs- und Pflegebedarf zu erfiillen vermag, wobei mangelnde Verfigbarkeit und
hohe Kosten als Haupthindernisse fiir den Zugang zu Diensten und Einrichtungen
genannt werden.

+ Trotz geschlechtsspezifischer, altersbedingter und sozio-6konomischer Unterschiede
sowie einem Stadt-Land-Gefalle bei Erwartungen, Erfahrungen und
Zugangshindernissen wird deutlich, dass solidarische Systeme der sozialen Sicherung
bei Pflege- und Betreuungsbedarf ausgebaut und anhaltende Ungleichheiten beseitigt
werden missen.

Autorlinnen: Stefania llinca, Cassandra Simmons, Selma Kadi und Kai Leichsenring sind
Forscherinnen am Europaischen Zentrum flr Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung.
Karin Ondas ist Projektleiterin in der Chance B Gruppe.

3.2 EuroQol-Befragung im Rahmen von InCARE

Eine weitere Datenquelle stellt die EuroQol-Befragung dar, die im Rahmen von InCARE im
Juni 2022 und Juni 2023 an alle Chance B — Hauskrankenpflege — Kund:innen ausgesendet
wurde. Hier hatten wir eine sehr hohe Riicklaufquote. Wir haben die Erhebung anonymisiert,
gleichzeitig aber auch die Moglichkeit ertffnet, Gber die Euroqol-Fragen hinaus eine
gualitative Rickmeldung zu geben; einige der Befragten haben diese Moglichkeit auch
genutzt.
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https://incare.euro.centre.org/wp-content/uploads/2022/03/InCARE-Factsheet_Austria_Erfahrungen-Einstellungen-und-Erwartungen-zur-Langzeitpflege-.pdf

Die freien Rickmeldungen im Sommer 2022 beziehen sich zum Teil auf die Qualitat der
Hauskrankenpflege der Chance B, zum Teil auf — fehlende -Entlastungsangebote fir
pflegende Angehorige, und zwei Mal wird die Pflegegeld-Einstufung problematisiert:

Kommentar/e

Ich bin mit lhrem Team sehr zufrieden. Sie sind alle nett und zuvorkommend. Ich bin so gliicklich, daB ich mir endlich
501 (helfen lielR. Ich dachte, ich schaffe es alleine, daber leider ist es nicht so. Vielen Dank

Meine Mutter hat starke Schmerzen in der Friih beim aufstehen. Tagsiiber geht es sehr gut mit der 24Pflege, aber am
Abend leider starke Demenz (Wert15). Da mein Sohn und ich immer in der Nahe sind ist es sehr viel leichter fiir meine
Mutter. Sie kennt nur mehr die Hausleute was sie taglich sieht. Die 24Hilfe ist eine groRe Hilfe fir sie. Weil sie sich
508 |nicht waschen u. anziehen kann.

Ich wére dankbar wenn es mehr Hilfe und Unterstiitzung fiir die Pflege daheim gebe. Als pflegende Gattin bin ich 24

Stunden eingespannt, ohne Freizeit. Zum Gliick gibt es die Chance B die mich jetzt 2mal in der Woche unterstiitzt, so
514 (das ich wenigstens meine Arzttermine wahrnehmen kann.

515 (Warum ist die Pflege zu Hause nichts wert?? Pflegestufe
Ohne die groRartige Mithilfe der bestens ausgebildeten Mitarbeiterinnen der Chance B, Stlitzpunkt Gleisdorf hatten

wir trotz 24h-Pflegekréfte die aufwéndige Pflege unserer an Demenz/Typ Alzheimer erkrankten Mutter nicht
geschafft. Nach 2 Schenkelhalsbriichen im Dezember 2017/2018 bekam wir auf grund von Dekubitusstellen an den
Fersen HKP-Hilfe als Unterstiitzng zuerkannt. Im Jahr 2022 bis zum Sterbetag am 28.6.2022. Zuerst 3x Woche bis zum
Schluss 6x Woche tagliche Wundpflege, vor allem am Ricken!!! Nochmals vielen, vielen Dank fir diese groRartige
528| Mithilfe. So Konnte unsere Mutter zu Hause friedlich einschlafen.

Es gibt zu viele Institutionen - ich habe schon einiges organisiert- doch die zu pflegende Person hat vieles abgelehnt.
An die Damen der Chance B hat sie sich "schon" gew&hnt. Mehrere Angebote z. B. Physiotherapie, Massage,
529 Versorgung fiir 1 oder mehrere Tage sollten vo einer Institution angeboten werden.

Ich bin dankbar, das es diese Einrichtung gibt. Die Pflegekrafte sind wirklich das Beste fiir meine Mutter und die Pflege
zu Hause. Leider ist es schwierig die richtige Pflegeeinstufung zu bekommen. Wir miissen schon von der eigenen
611|Tasche dazu bezahlen.

Mdochte mich bedanken das ich im Genuss eurer wertvollen Hilfe sein darf. Danke fiir Rat und Tat. Bitte weiter um
617 | Hilfe bei Notwendigkeit.

630 |Das ausfiillen des Fragebogens fand ich ohne Hilfe schwierig.

631 |Meine Betreuer sind sehr lieb und nett, ich bin so zufrieden!

634 | Genick und Kopf sowie Schwindel fast immer! Schmerzen

Qualitative Riickmeldungen im Rahmen der InCARE-Euroqol-Befragung von Chance B Hauskrankenpflege-
Kund:innen und ihren Angehérigen im Juni 2022.

Die freien Riickmeldungen im Sommer 2023 zeigen einerseits Riickmeldungen beziglich der
(als sehr gut eingeschatzten) Qualitdat der Unterstitzung durch die Hauskrankenpflege der
Chance B; sie geben dariiber hinaus auch einen wertvollen Hinweis bezliglich des EuroQolL in
Zusammenhang mit Demenz (siehe Antwort 803) und zeigen, dass die Rickmeldungen bei
»Antworten by Proxy” (801-828) durchaus die Frage der Passgenauigkeit von Angeboten
bzw. von wahrgenommenen Angebotsliicken, starker im Blick haben.

Die Riickmeldung 801 — ,man ist weitgehend alleine gelassen” — trifft sich mit vielen
Erfahrungsberichten, dass pflegende Angehérige in der Fille der Informationen und
Angebote oftmals Passgenauigkeit vermissen, bzw. sich auch eine:n Lots:in / besseres Case-
Management wiinschen wiirden.

Wir haben dazu die Hypothese, dass viel zu sehr auf eine , Catch-All“-Stelle flir Information
gesetzt wird, und zu wenig darauf geachtet wird, die Aktuer:innen im Feld — und damit auch
die Information — besser miteinander zu vernetzen (siehe Punkt A.6).

Ill
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Kommentar/e

706

Ich bin sehr zufrieden mit dem Personal der Chance B Gruppe

707

Herzlichen Dank fiir die gute (super) Betreuung! Ich bin sehr froh dal es es Euch alle gibt

727

Ich lebe gerne zu Hause, und bin dankbar dal3, mich die Hauskrankenpflege liebevoll betreut.

Mit der HKP fiihlt man sich bestens und wohltuend behandelt. Verlorene Lebensfreude und Angst vor weiteren
fortschreitender Kranklichkeiten sind weitgehendst vergessen. Es geht einfach besser und die Lebensfreude ist wieder
vorhanden. Ich danke herzlichst fiir die umfangreiche und kompetente Behandlung.

Die Chance B ist eine erstklassige Einrichtung und ich danke allen Pfleger/innen fur die hervorragende Betreuung.

Ich bin mit dem Betreuungspersonal sehr gut zufrieden.

Man ist weitgehend alleine gelassen

Ich habe diesen Bogen statt meiner Mutter ausgefiillt, da sie leicht dement ist. Bei zwei Fragen hatten wir
Schwierigkeiten den Zustand gut abzubilden..... In diesem Fragebogen ist der Zustand der Demenz nach meinem
Gefiihl nicht gut gefasst.

In OO und in Wien gibt es das AMS, wo diese under andeem in Bad Ischl, Bad Hall fiir Demente und deren Angehérige
einen 8tdg. Urlaub anbieten. Aulerdem konnen sich 1x in der Woche, diese kostenlos treffen. Das gibt es leider in der
Stmk. Nicht 11!

Fr. N. wirde mitteilen” es ist nichts mehr mit mir" Starke Schmerzen alles ist negativ. Hausliche Pflege aufrecht

erhalten.

825

Eine 1 oder 2tagige Betreuung im Haus - denn die Einrichtungen aulRer Haus nimmt meine Mutter nicht an - ware eine
Entlastung

828

Weil2 nicht ob er Schmerzen spiirt, trotz seines Harninfekts klagt er nicht dass ihm was weh tut, fragihn doch ofter, er
sagt immer nein.

Qualitative Riickmeldungen im Rahmen der InCARE-Euroqol-Befragung von Chance B Hauskrankenpflege-
Kund:innen und ihren Angehérigen im Juni 2023.

Im Rahmen eines zweiten, ebenfalls in der Steiermark implementierten EASI-Projekts hat das
Rote
durchzufiihren; genaueres siehe Needs Assessment final bf.pdf (goeg.at). Im Zuge dieser
Erhebung wurden Fokusgruppen abgehalten und qualitative Interviews mit den Zielgruppen
durchgefiihrt, sowie auch Stakeholder aus den beiden Projektregionen Wien und Hartberg-
Firstenfeld im Rahmen von Stakeholder-Meetings befragt. Die Beschreibung der Bedarfe,
wie sie in der Region Hartberg-Firstenfeld gedullert wurden, entspricht dem Alltags-Wissen
derin

Kreuz die Gesundheit Osterreich GmbH damit beauftragt, eine Bedarfsanalyse

das Projekt InCARE vor Ort eingebundenen Pflegefachkraften:

Ergebnisse

Die

Bediirfnisse der Zielgruppen der geplanten Zentren variieren je nach Region. So spielen auf

organisatorischer Ebene in Wien vor allem die Offnungszeiten eine Rolle, in Hartberg steht hinge-

gen

ein aufsuchendes Angebot im Fokus. Inhaltlich sollen Schwerpunkte in beiden Regionen bei-

spielsweise auf Beratung beziiglich Pflege und Entlastungsangeboten fiir Angehorige, Hilfe zur
Selbsthilfe fur pflegebedirftige Menschen und psychologische Unterstiitzung fir alle Beteiligten
gelegt werden. Auch die Empfehlungen der Stakeholder unterschieden sich teilweise regionsspe-
zifisch: In Wien ist es wichtig, dass das I-CCC einen Uberblick uiber die vielen Angebote fur die
Zielgruppe hat und Informationen auch mehrsprachig anbietet. Zudem soll ein ,niedergelassenes
Entlassungsmanagement” umgesetzt werden. Die Stakeholder wiinschen sich aktive Netzwerkarbeit
sowie regelmaBige Netzwerktreffen mit den I-CCC. In Hartberg stehen Erwachsenensozialarbeit

und

das Aufzeigen von Angebotsliicken im Vordergrund. Auch praventive Angebote werden dort

als zentral erachtet. Parallelen zu Wien bestehen im Wunsch nach einem regelmaRigen Austausch

innerhalb des Netzwerks.

Quelle: Juraszovich, Brigitte; Edtmayer, Alice; Rappold, Elisabeth (2021):
Innovative Community Care Center (I-CCC) — Needs-Assessment.
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https://jasmin.goeg.at/1890/1/Needs_Assessment_final_bf.pdf

B.4.2 Dokumentation, lessons learned und Empfehlungen; Formulierung der
Uber den Projektrahmen hinausgehenden Anliegen und Forderungen

In Sachen Datenerhebung stehen wir regional vor denselben Problemen, die viele Player mit
und trotz ihres wesentlich einfacheren Zugangs zu den gesammelten, vorhandenen Daten
haben. Gleichzeitig kdnnte die Aussage einer Angehdrigen — selbst wenn es sich um eine
Einzel-Aussage und um keine systematische Datenerhebung handelt — richtungs- und
handlungsweisend sein: ,,Man ist weitgehend alleine gelassen.” Diese Riickmeldung macht
betroffen. Wir missen auf allen Entscheidungsebenen unsere Anstrengungen vervielfachen,
um Betroffene bestmoglich zu unterstitzen und zu entlasten —.

In diese Richtung leistet die Initiative ,Two Next Inclusion” seit mehreren Jahren sehr
wertvolle Unterstiitzungsarbeit: https://www.two-next-inclusion.org/

In Sachen konkrete Impulse und Ergebnisse, d.h. B.1 bis B.3, sind wir zuversichtlich, dass
unsere Aktivitaten zur Bewusstseinsbildung — sowohl in der Region, als auch (iberregional —
beigetragen haben.

Flir das Format ,Infomesse Pflege leicht verstindlich” gibt es seitens der Stadtgemeinde
Gleisdorf Interesse an einer Fortflihrung. Angedacht wird eine zweijdhrige Variante, in der in
einem Jahr starker die Beratungsangebote fiir die Bevolkerung, und im Jahr darauf die
Vernetzung untereinander im Vordergrund stehen. Auf Gberregionaler Ebene hat das Projekt
INCARE den Pflegedrehscheiben angeboten, das nunmehr vorhandene Know-How fiir die
Organisation von solchen oder d&hnlichen Veranstaltungen in anderen Regionen
weiterzugeben.

Unsere Empfehlung ist, dass Organisationseinheiten wie die Pflegedrehscheiben in der
Steiermark, die nicht nur Case-Management, sondern auch Care-Management als eine
Kernaufgabe haben, im Bereich des Care-Managements auch den Bedarf an (regionaler bzw.
lokaler) Vernetzung von Professionist:innen untereinander starker beriicksichtigen sollten.
Eine unmittelbar daran anschlieBende Empfehlung ist, dass Professionist:innen aus den
mobilen Diensten fiir genau diese Vernetzungs- und Schnittstellen-Arbeit auch ent-
sprechende Zeitressourcen zur Verfiigung haben und diese Tatigkeit bei Bedarf
entsprechend priorisieren kénnen; hier braucht es jedenfalls Verbesserungen.

Wie bereits in Punkt A.6 ausgefiihrt, wire eine Kombination von 1) Ubersichtlichkeit der
Angebote und 2) vielen Personen im Feld, die dieses Wissen haben und weitergeben
kdnnen, eine optimale Voraussetzung dafiir, dass jene dlteren Menschen, die Unterstitzung
brauchen, und ihre Angehdrigen auf kurzen Wegen (bzw. auch moglichst eingewoben in
ihren sonstigen Alltag) die fiir sie wichtigen Informationen rechtzeitig bekommen kénnen.

Die Etablierung von Community Nurses tragt diesem Gedanken Rechnung — sofern dabei die
grundlegende Haltung von Vernetztheit und Verwobenheit zum Ausdruck kommt und es in
Richtung Verknlipfung von Wissen und Informationsweitergabe geht. Das beinhaltet auch,
dass viel mehr in Richtung eines ,single entry points” gearbeitet wird, d.h. dass der jeweilige
Bedarf einer Person nicht in viele verschiedene Teil-Bedarfe unterteilt gesehen wird, wo fiir
jeden Teil-Bedarf eine andere Stelle als anzusprechendes/zu kontaktierendes Gegeniber
genannt wird.
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https://www.two-next-inclusion.org/

Ubersichtsblatt Ergebnis C:  Outreach - Erreichen von
mehr Personen mit Informationsbedarf, aber ohne eigenes,
unmittelbares Informations-Bedurfnis

1. Basisim Projektantrag:

Main pilot activities

¥ Create a local provider network with the aim to establish a single entry point for elderly persons with complex
needs

+  Plan and organize 4 regional stakeholder workshops, each with 10 participants representing local service
providers, care professionals and regional decision-making bodies

¥  Establish a local care management platform to link local authorities with care providers with the aim to
optimize the allocation of resources in line with the needs of the elderly

¥  Design and implement a local, multi-professional, cross-organizational care management system building on
the development of multi-disciplinary local teams (following the Buurtzorg and neighbourhood teams care
models) in 3 municipalities in Styria

¥ Increase professionalization and further development of care services through transfer of knowledge and
experiences with international care service providers (study visit to Netherlands for 2 team members)

v Develop 4 training sessions for care professionals (20 care workers, home-helpers and nurses) to enhance
care management and integrated care delivery practical and theoretical skills.

2. Verknlpfung mit der Theory of Change Map:

g

The preferences of 2
care users and infarmal T
carers are included in E
the design of local @
pilots 'i

The project implementers are

of resources for specific
issues/ demands Atleast 3
interventions
are realized
with additicnal
resources

3. Meilensteinplan:
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C.1 Abstimmung mit regionalen und lokalen Beratungsangeboten, Erhebung
status quo

In und um Gleisdorf gibt es ein vielfaltiges Angebot fiir die Begleitung und Unterstiitzung im
Alter.

Das InCARE Team schlug der Stadtgemeinde Gleisdorf vor, unter Beteilung der
unterschiedlichen Dienstleistungsangebote in der Kleinregion Gleisdorf eine Infomesse zu
veranstalten, um Pflege-Angebote fir die Gesellschaft sichtbarer zu machen. Alle
angefragten Organisationen waren gerne bereit, an der geplanten Prasenz-Veranstaltung
teilzunehmen. Tatsachlich war bei der ersten Durchfiihrung im Mai 2022 erst 14 Tage vor
dem Termin klar, dass eine solche auch in Bezug auf die Covid-SchutzmaRnahmen in Prasenz
durchgefiihrt werden konnte.

C.2.1 koordinierte Outreach-Aktivitat: Info-Messe Pflege leicht verstandlich (1)

Am 12.5.2022, dem internationalen Tag der Pflege, fand erstmals ein Informations-
nachmittag zu regionalen Beratungs- und Dienstleistungsangeboten unter dem Motto
,Pflege leicht verstandlich” statt.

Die Bewerbung der Veranstaltung erfolgte in regionalen Medien (Stadtjournal Gleisdorf,
Homepage der Stadtgemeinde), Aushang (Stadtbiicherei, lokale Anschlagtafeln,
Nahversorger uvm.) und auch als personliche Briefsendung mittels” Essen auf Radern” sowie
durch die Mitarbeiter:innen der Hauskrankenpflege und Heimhilfe im Raum Gleisdorf.

Pflege leicht verstandlich — Fachvortrage und Informationen

Der Birgermeister von Gleisdorf Christoph Stark eroffnete die Veranstaltung und verwies
darauf, dass mit der zeitgleich veroffentlichten Pflegereform ein ,Tag der Hoffnung” sei -
auch hinsichtlich der Entlastung von pflegenden Angehdorigen.

~- —_———p,

Foto: Nadine Brandl, Chance B




Sozialstadtratin Philippine Hierzer machte das groRe Engagement der Stadtgemeinde
Gleisdorf in Sachen Beratung und Unterstiitzung sichtbar. Sie bedauerte, dass das grofRe
Angebot an Informationen an Ort und Stelle auf eine geringe Resonanz in Sachen
Besucher:innen-Frequenz traf — wobei die Personen, die gekommen waren, sehr zufrieden
mit der angebotenen Beratung waren.

Es blieb also mehr Zeit als geplant fiir Vernetzung — wobei dieser Aspekt auch zentraler war
als gedacht. Einige der Anwesenden, die schon seit Jahren in dem Bereich tatig sind, haben
rickgemeldet, dass sie manchen der anderen handelnden Personen aus anderen
Organisationen erstmals nicht nur telefonisch begegneten.

C.2.2 Uberpriifung der Ergebnisse, Dokumentation

Teilnahme von 10 Dienstleistungsorganisationen: Hauskrankenpflege Chance B /
Sozialmedizinischer Pflegedienst Steiermark Ost / Schillerhaus Gleisdorf / SOPHA Weiz /
Weiz Sozial, (Case- und Care-Management, Community Nursing) / Pflegedrehscheibe Weiz /
Mobiles Palliativieam Hartberg-Weiz / Hospizverein Weiz / Stadtgemeinde Gleisdorf
/Pflegeentlastungsdienst Caritas 3 Fachreferentinnen: Dr. Susanne Schmidegg / MMag.
Margit Gross / DGKP Regina Entfellner sowie 2 Firmenaussteller: Lorenz Pflegebetten GmbH
Wilfersdorf / CuraSan Bandagist GmbH Gleisdorf

Alle Teilnehmer:innen, insbesondere die
Stadtgemeinde Gleisdorf als Veranstalter,

haben fir eine Wiederholung der Veran- Monatlicher Pflegestammtisch soll Platz
staltung im Jahr 2023 plidiert. Diese zweite, fidr Austausch bieten
angepasste  Veranstaltung ~ wurde  in i A ks

Kooperation mit INCARE durchgefiihrt.

Die Vielfalt an professionellen Dienst-
leistungen fir den Unterstitzungs- und
Pflegebedarf der Bevdlkerung in der Region
wurde positiv wahrgenommen.

Dass nur sehr wenige Besucher:innen — d.h.
weniger als ein Dutzend — das Angebot
nutzten, war sicher auch ein Effekt der Covid-
Pandemie. Positiv war, dass die ,Kleine
Zeitung” einen sehr ausfiihrlichen Bericht zu
der Veranstaltung veroffentlichte.

Fiir die Durchfiihrung im Jahr 2023 verstandigten wir uns darauf, den Aspekt der Vernetzung
(auch im Sinne der Ubersichtlichkeit der Angebote in der Region), ebenfalls als Ziel zu
definieren. Fir das Erreichen von mehr Menschen mit Informationsbedarf starteten wir
2023 den Versuch, die Veranstaltung durch eine kulturelle Rahmung mit Musik und
Mundart-Gedichten als Rahmenprogramm noch ansprechender zu gestalten; im zweiten
Versuch ist es gelungen, sehr viel mehr Besucher:innen anzusprechen. Fir mehr Information
zur Durchfiihrung im Jahr 2023 siehe Punkt B.3 in diesem Bericht.
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C.3.1 koordinierte Outreach-Aktivitat: Gesundheitstag Ilztal

Am 29.10.2022 fand in der Gemeinde llztal ein Gesundheits- und Sicherheitstag fiir die ganze
Bevolkerung statt. Aufgrund deutlich geringerer Anmeldezahlen als vor der Pandemie wurde
von drei auf einen Tag umgeplant — dieser eine Tag war daflir mit mehr als 90
Teilnehmer:innen sehr gut besucht.

Die Chance B war mit dem Projekt INCARE eingeladen, zum Themenschwerpunkt , Herz-
Kreislauf” einen Beitrag zu gestalten. Als Teil der , GesundheitsstraRe” mit insgesamt 7
unterschiedlichen Beitragen und Angeboten gestalteten wir unter dem Titel ,Vorsorge mit
Herz” eine Pinnwand mit Gedanken zum Thema ,Pflegen und gepflegt werden — was tut

e
v
=

Gesundheitstag liztal, Fotos: Karin Ondas

1

meinem Herzen gut? Was schadet meinem Herzen?“. Unser Ziel war es, pflegende
Angehorige anzusprechen und ihnen mit ihren Erfahrungen und Wiinschen Raum zu geben.
Viele der Anwesenden — insbesondere Frauen in der Rolle als Schwiegertdchter — erzahlten
sehr offen und auch sehr beriihrend von der Ubernahme von Pflegeverantwortung — oftmals
als einzige in der Familie und Uber viele Jahre hinweg. Es wurden einige Herzen von unserem
Herz-Baum gepfliickt — am o6ftesten ,,Gemeinsam lachen und froéhlich sein.” Von diesem Tag
nahmen wir viele Eindriicke, Erzahlungen, Wiinsche und Fragen von pflegenden Angehérigen
mit in die weitere Projekt-Bearbeitung.
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C.3.2 Uberpriifung der Ergebnisse, Dokumentation

Die Erfahrungen vom Gesundheitstag llztal fanden Eingang in die weitere Konzeption der
Fortbildungsreihe ,Beratung und Unterstitzung von pflegenden Angehorigen”. Eine
pflegende Angehorige, die mit uns im Rahmen dieser Veranstaltung ins Gesprach kam, nahm
in Folge auch an dieser Fortbildungsreihe teil, um uns auch dieser Perspektive Riickmeldun-
gen zu den Inhalten und der Form der Vermittlung zu geben.

C.4.1 koordinierte Outreach-Aktivitat: Café Miteinander

Um entsprechend der Bedarfe von alteren Menschen und ihren Angehorigen ein konkretes,
lokal gut zu integrierendes Angebot zu setzen, wurde gemeinsam mit einer in der Region
tatigen Demenztrainerin und Vertreter:innen der Stadtgemeinde Gleisdorf Uberlegt, wie
man auf den Bedarf nach offenen Begegnungsraumen fiir Menschen mit Demenz und ihre
Bezugspersonen reagieren kann.

Auf Basis dieser Vorarbeiten wurde ein schriftliches Kurz-Konzept fir das ,Café Miteinander”
erstellt, das in den entsprechenden Gremien der Stadt Gleisdorf vorgestellt und diskutiert
wurde. Das Konzept sah vor, dass zweimal monatlich in einem lokal bekannten,
alteingesessenen Gasthaus ein Angebot fiir Menschen mit Demenz und ihre Begleitpersonen
gesetzt wird. In einem Rahmen von 2,5 Stunden am Nachmittag sollte es die Mdéglichkeit zu
einem gemditlichen Austausch Uber Alltagsthemen untereinander geben, verbunden mit
einem lockeren Angebot an Gedachtnisiibungen und leichten Kdérperibungen. Es wurde
vereinbart, dass die Erprobungsphase dieses Angebots im Rahmen des Projekts InCARE in
enger Abstimmung mit der Gemeinde erfolgt, damit die Rahmenbedingungen von
vornherein so gestaltet werden konnen, dass die Gemeinde das Angebot unterstiitzen,
selbst auch bewerben und — fiir den Fall, dass die Erprobungsphase erfolgreich verlauft —
auch in Zukunft weiterfiihren kann. Das betraf einzelne Details, wie etwa die Frage, ob es
einen freiwilligen Teilnahmebeitrag geben soll, ob ein Abhol-Service angeboten werden soll,
und in welcher Form die Bewerbung erfolgt.

Das Café Miteinander startete
Mitte Marz 2023 und wurde gleich
sehr gut angenommen. Potenziell
Interessierte erfuhren von dem
. Angebot durch die gute Bewerbung
= seitens der Gemeinde, durch die
. aktive  Bewerbung bei  HKP-
Kund:innen, und durch die
Bekanntmachung bei den vor Ort
tatigen Allgemeinmediziner:innen.

Gleisdorf, Anfang Mdrz 2023: MMag. Margit Gross, Geddchtnistrainerin, und Regina Entfellner, DGKP, mit
dem druckfrischen Plakat fiir die Bewerbung des Café Miteinander. Foto: Karin Ondas
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Die Tatsache, dass mit Margit Gross eine vor Ort bekannte und geschatzte Gedachtnis-
trainerin als Durchfiihrende gewonnen werden konnte, trug auch dazu bei, dass einige
Interessierte ihre Zuriickhaltung berwinden konnten, sich in dieser Form wieder — oder
erstmals — in Gesellschaft zu begeben. In der Erprobungsphase war jeweils auch noch ein
zweites INCARE-Teammitglied vor Ort, um damit auch noch besser die Moglichkeit zu haben,
die Bedarfe der Besucher:innen gut wahrzunehmen, gemeinsam zu reflektieren und das
Angebot entsprechend anzupassen. Diese Aufgabe hat vor allem Regina Entfellner
Ubernommen, die auch ihr Talent im Singen und in der musikalischen Begleitung in die
Gestaltung mit eingebracht hat.

C.4.2 Uberpriifung der Ergebnisse, Dokumentation

Zur Erprobungsphase des Café Miteinander gibt es einen separaten, 8-seitigen Bericht, der
als Basis fiur die weiteren Entscheidungen in der Gemeinde Gleisdorf und den
Umlandgemeinden hinsichtlich einer Fortfihrung des Angebots (ber die InCARE-
Projektlaufzeit hinaus dient. Der Bericht wurde darliber hinaus auch dem 0sterreichischen
Demenznetzwerk und den Verantwortlichen fir die nationale Demenzstrategie zur
Verfligung gestellt.

C.5 Lessons learned und Empfehlungen; Formulierung der tGber den
Projektrahmen hinausgehenden Anliegen und Forderungen

,Hard to reach” bedeutet: genau dieses. Manchmal ist es nicht nur schwierig, die genau
passende Hilfe zu bekommen — es kann sogar selbst dann, wenn eine Unterstiitzung genau
passend ware, aus unterschiedlichsten Griinden sehr schwierig sein, diese Unterstitzung
auch tatsachlich anzunehmen. Wahrend die betroffenen Menschen und die pflegenden
Angehorigen — zum Grof3teil Frauen — die damit einhergehenden Schwierigkeiten oftmals als
individuelle Problemlage wahrnehmen, geht es letztlich aber auch um gesellschaftspolitische
Fragen. Gerade im Bereich der Sorgearbeit ist ein feministischer Ansatz wesentlich, um
strukturelle Benachteiligungen in den Blick zu bekommen. Auf der Projektebene war dazu
die Verknupfung hin zu der Initiative fair sorgen! (https://fairsorgen.at/), wo es eine sehr
aktive Steiermark-Gruppe gibt, und zur Initiative ,Pflegestitzpunkt. Wie wir pflegen und
pflegen wollen” (https://helsinki.at/projekte/pflegestuetzpunkt-4-0/) hilfreich.

Auf einer praktischen Ebene ist das Erreichen von mehr Personen mit Informationsbedarf,
aber ohne eigenes, unmittelbares Informations-Bedirfnis eine gemeinsame Anstrengung
von allen Beteiligten, wobei eine gute Vernetzung untereinander ganz besonders wichtig ist.

Reflexion zu Ergebnis-Ebene C

Erstes Jahr Projektimplementierung: Die Kooperation mit der Stadt Gleisdorf zur
Informationsmesse ,Pflege leicht verstandlich” war eines der Highlights der Projekt-
implementierung im ersten Implementierungsjahr. Die gemeinsame Entwicklung der Ideen
war sehr freudvoll — von der Analogie im Titel (zum in der Region etablierten ,Medizin leicht
verstandlich”), dem Termin am Tag der Pflege bis zur Bewerbung u.a. auch Uber die
Zustellung vom ,,Essen auf Radern”.
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In der Zusammenarbeit mit der Gemeinde llztal trafen wir auf eine grofRe Expertise in der
Umsetzung von Innovationen, verbunden mit langjahriger Erfahrung in Beteiligungs-
Prozessen bei der Umsetzung von Gestaltungsideen in der Gemeinde. Hier waren wir als
INCARE-Team auch Lernende und haben bei Bedarf hin zur nationalen und internationalen
Ebene vernetzt (Caring Communities, Community Nursing, Europaische Pflegestrategie u.a.).

Einflussfaktor Covid-Pandemie und Schutzmafsnahmen: In sehr vielen Bereichen ist die
Teilnahme von Interessierten an den unterschiedlichsten 6ffentlichen Veranstaltungen mit
der Covid-Pandemie stark zuriickgegangen; auch in Phasen der ginzlichen Offnung bleibt
blieb zu Beginn das Publikum aus. Das trifft v.a. auch fiir Veranstaltungen zu, die sich an ein
dlteres Zielpublikum wenden. In Bezug auf die Umsetzung im zweiten Jahr der
Projektimplementierung war daher noch mehr Kreativitdt gefragt, um moglichst viele
Menschen erreichen zu kénnen.

Zweites Jahr Projektimplementierung: Im zweiten Jahr der Projektimplementierung konnten
wir, aufbauend auf den vorangehenden Kooperations-Erfahrungen mit der Stadt Gleisdorf,
das sehr konkrete Angebot des Café Miteinander in eine Erprobungsphase bringen. Dieses
Angebot hat sich in kurzer Zeit zu einem sehr besonderen Raum des Austausches entwickelt.
Es gibt mittlerweile eine Kerngruppe von sechs Personen, drei Personen mit Demenz und
ihre jeweiligen Angehdrigen. Obwohl sich die Personen vorher nicht kannten, ist schon nach
recht kurzer Zeit ein herzliches Miteinander entstanden. Es wird recht offen tiber Sorgen und
Probleme gesprochen, miteinander gelacht und auch besondere Anldsse, wie z.B.
Geburtstage, gemeinsam gefeiert.

Die Teilnehmer:innen des Café Miteinander werden ermutigt, selbst Themenvorschlage
einzubringen. Bisher wurden beispielsweise Karten- und Brettspiele, Witze, Kurzgeschichten
und Erzahlungen aus dem eigenen Lebensumfeld eingebracht.

Ein Ziel des Café Miteinander ist die Verbindung von sozialem Austausch mit dem
gemeinsamen Tun. Es geht darum, situationsbezogen angemessen und empathisch mit
Menschen mit Demenz umzugehen. In verschiedenen Alltagssituationen kann es
vorkommen, dass Uber Menschen mit Demenz in der dritten Person gesprochen wird, auch
wenn sie in unmittelbarer Nahe sind. In der Durchfiihrung des Café Miteinander wird Wert
darauf gelegt, alle Personen direkt anzusprechen. Das verandert unmittelbar die Situation,
und kann gleichzeitig auch beispielgebend sein.

In der Zusammenschau der einzelnen Impulse und Aktivitdten von INnCARE war es uns
wichtig, dass wir auch in Richtung eines sehr niederschwelligen, langerfristig angelegten
Angebots arbeiten, das direkt der Vernetzung von Betroffenen und von pflegenden
Angehorigen dient. Die Personen, die zum Café Miteinander kommen, wirden sehr
wahrscheinlich nicht zu einem Informations- oder Gesundheitstag kommen. Sie haben eher
das Geflihl, dass das Café Miteinander bei ihnen, in ihrem unmittelbaren Alltag, ,anklopft”
und sie dort auch abholt.

In diesem Fall geht es fiir ein Scaling nicht so sehr darum, die Anzahl der teilnehmenden
Personen zu erhdhen — was schon rein praktisch begrenzt ist — sondern darum, auch andere
Gemeinden und in der Begleitung von Menschen mit Demenz geschulte Personen dazu zu
ermutigen, ebenso dhnliche Angebote zu setzen. In diesem Sinne haben wir den Bericht zur
Erprobungsphase des Café Miteinander dem O&sterreichischen Demenznetzwerk zur
Verfligung gestellt.
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Ubersichtsblatt Ergebnis D: Setting bei der aufsuchenden
Beratung wird flexibler/bedarfsorientierter

1. Basis im Projektantrag:

Main pilot activities

v Create a local provider network with the aim to establish a single entry point for elderly persons with complex
needs

¥  Plan and organize 4 regional stakeholder workshops, each with 10 participants representing local service
providers, care professionals and regional decision-making bodies

¥  Establish a local care management platform to link local authorities with care providers with the aim to
optimize the allocation of resources in line with the needs of the elderly

¥  Design and implement a local, multi-professional, cross-organizational care management system building on
the development of multi-disciplinary local teams (following the Buurtzorg and neighbourhood teams care
models) in 3 municipalities in Styria

v Increase professionalization and further development of care services through transfer of knowledge and
experiences with international care service providers (study visit to Netherlands for 2 tearn members)

v Develop 4 training sessions for care professionals (20 care workers, home-helpers and nurses) to enhance

care management and integrated care delivery practical and theoretical skills.

2. VerknUpfung mit der Theory of Change Map:

The preferences of
care users and informal
carers are included in
the design of local

pilets

The outreach unit can
provide outreach Alternative
consultations (e.g by home procedures
care nurse HKP) in a flexible re tried out

setting and adapted to care
needs

Organizational level

Chance B HKP clients with care o
The rti
needs have their care and iz:::s‘smn
support needs met e
are met
increases

3. Meilensteinplan:
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D.1 Uberarbeitung der Abldufe Erstgesprach

Fir die Inanspruchnahme der Dienstleistung ,Hauskrankenpflege” — die um einiges
facettenreicher ist, als es von der Bezeichnung her scheinen mag — ist ein bestimmtes
Procedere vorgegeben. So findet beim ersten Hausbesuch ein sogenanntes
»Erstabklarungsgesprach” statt.

In diesem ersten Gesprach werden die Rahmenbedingungen fiir die Inanspruchnahme der
Dienstleistung erortert — die insbesondere aufgrund der Selbstbehalte-Regelungen und der
Verrechnungsmodalitaten recht komplex sind.

Diese Rahmenbedingungen sind in der Forderungsrichtlinie (Qualitdtskriterien) des Landes
Steiermark fur Mobile Pflege- und Betreuungsdienste/Hauskrankenpflege festgelegt. Sie
beinhalten, welche Informationen jedenfalls (ibermittelt werden missen.

Gleichzeitig wird auch eruiert, was genau vor Ort notwendig ist — wie oft die Hausbesuche
stattfinden sollen, und welche Berufsgruppe - bezugnehmend auf das GuKG - dafir
erforderlich ist. Dieses Erstabklarungsgesprach selbst unterliegt noch nicht der Selbstbehalt-
Regelung, d.h. die Kosten fiir gesamt maximal 90 Minuten werden hier seitens des Landes
Steiermark ibernommen.

Die Rahmenbedingungen fiir ein solches Erstabklarungsgesprach konnen fordernd sein: sehr
oft wird professionelle Hilfe erst dann hinzugezogen, wenn schon , der Hut brennt”, d.h.
wenn es einen dringenden Unterstitzungsbedarf gibt. D.h. die Erstberatung findet in einer
Situation statt, wo man nicht von einer entspannten Aufmerksamkeits-Haltung des
Gegenlibers ausgehen kann.

Um diese Zeit moglichst optimal fiir die Anliegen der potenziellen Kund:innen zu nutzen,
wurde ein kritischer Blick auf die Formulare geworfen: wie kdnnen die organisatorischen
Ablaufe so strukturiert und inhaltlich aktualisiert werden, dass die Erst-Information
moglichst einfach verstandlich ist fiir Personen, die sich mit dieser Thematik davor in den
meisten Fallen noch nicht befasst waren.

Gemeinsam mit der Einsatzleiterin der Hauskrankenpflege der Chance B wurde tberprift:
Was ist sinnvoll? Was muss inhaltlich vorhanden sein? Welche Themen kénnen in der
anschlieflenden Betreuung besser behandelt werden? Wie kénnen die formalen Eckpunkte
den Kund:innen (und ihren oftmals bei dem Gesprach ebenfalls anwesenden pflegenden
Angehorigen) gut kommuniziert werden?

Aus dieser Auseinandersetzung mit der ,formalen” bzw. der Formular-Ebene, folgte:

e Die Uberarbeitung des QM-Prozesses ,Betreuen zu Hause” inkl. Uberarbeitung der
Formulare, in Zusammenarbeit mit der Qualitditsmanagerin der Chance B,
Mitarbeiter:innen der HKP und der Einsatzleitung

e Als weitere Uberlegung wurde eingebracht, dass es moglich sein sollte, die 90
Minuten Erstabklarung auch zu splitten, insbesondere wenn ein unmittelbarer
Unterstltzungsbedarf gegeben ist. Die Aufmerksamkeit des Gegeniibers ist in einer
so fordernden Situation oftmals nicht 1,5 Stunden durchgehend gegeben. In vielen
Fallen ist es hilfreicher, wenn nach den ersten, unbedingt notwendigen
Informationen und Formalitdten gleich die unmittelbare Pflege und Betreuung
anschlieflen kann - und man erst beim folgenden Hausbesuch den Faden in Richtung
weitere Information und Beratung wieder aufgreift.
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e Seitens der zustdndigen Beamtin der Fachabteilung des Landes Steiermark wurde
bestatigt, dass eine solche Vorgehensweise im Sinne der Sache ist; die
Erstabklarungszeit in dieser Hinsicht flexibel gehandhabt werden kann; und dies auch
in der Abrechnung entsprechend abgebildet werden kann (Teilbarkeit der
Erstabklarungszeit).

D.2.1 Erprobung Uberarbeiteter Ablauf, Dokumentation

Die neue ,Checkliste Aufnahme HKP“ wurde freigegeben und ist organisationsintern seit
Anfang August 2022 in Verwendung. Neu ist vor allem, dass die Checkliste nun nach
Themengebieten gereiht ist, wodurch sie viel mehr auch als Gesprachsleitfaden verwendbar
wird. Auch die Gesprachsinhalte wurden aktualisiert und erganzt.

D.2.2 Anpassungen

Eine weitere Anpassung, die im zweiten Implementierungsjahr bearbeitet wurde, ist eine
Zusammenfassung von wichtigen Punkten aus den allgemeinen Rahmen- und
Geschéaftsbedingungen, die sich an der Leicht-Lesen Stufe B1 orientiert. Diese Version
beinhaltet die wesentlichen Punkte, wie sie seitens des Landes durch die Forderrichtlinien
vorgegeben sind, und soll allen Anbietern, die auf Basis der Férderrichtlinien mobile Dienste
anbieten, zur Verfliigung gestellt werden. Wir gehen davon aus, dass dies auch in anderen
Organisationen zu einer Vereinfachung im Sinne der Kund:innen fiihren wird.

D.3 Darstellung der Ergebnisse & Impuls ggi. den Umsetzungsverantwortlichen

Im Rahmen von InCARE haben wir verschiedene Varianten ausprobiert, wie Beratung von
Kund:innen und Angehdrigen innerhalb des HKP-Settings optimiert werden kann. In diesem
Prozess waren wir laufend in Abstimmung mit der zustandigen Fachabteilung des Landes
Steiermark, um Veranderungen entsprechend zu kommunizieren und auch zu reflektieren.
Ein Ergebnis dieser Erprobungsphase war, dass wir mit INCARE die Haltung vertreten, dass
die Beratung im Rahmen der Hauskrankenpflege viel zentraler ist, als dies im allgemeinen
sichtbar wird. In Folge haben wir basierend auf dem HKP-Know-How das Trainingsmodul zur
Beratung und Unterstlitzung von pflegenden Angehdrigen entwickelt, mit der Empfehlung in
Richtung HKP, dass a) Kolleg:innen aus den mobilen Diensten Fortbildungen zu diesem
Bereich zur Verfligung stehen sollten, und dass b) mehr Zeit fiir Vernetzung vorgesehen sein
sollte, im Sinne eines genaueren Kennenlernens der Versorgungslandschaft.

D.4 Uberleitung von best practice in das Standard-Procedere

Sowohl| die Checkliste Aufnahme HKP, als auch die Moglichkeit der Splittung der
Erstabklarungszeit sind in das Standard-Procedere (ibergeleitet worden. Die
Zusammenfassung von wichtigen Punkten aus den allgemeinen Rahmen- und
Geschaftsbedingungen, die sich an der Leicht-Lesen Stufe B1 orientiert, steht zu Ende der
Projektlaufzeit kurz vor der Uberfiihrung in das Standard-Procedere.

D.5 Lessons learned und Empfehlungen; Formulierung der Gber den
Projektrahmen hinausgehenden Anliegen und Forderungen

Im Stakeholder-Workshop zum Thema ,,mobil vor stationar” wurde herausgearbeitet, dass
es hinsichtlich der Selbstbehalte Vereinfachungen geben misste. Nicht nur, was die Hohe
der Selbstbehalte betrifft, sondern auch, wenn beispielsweise nur eine sehr kurze Betreuung
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notwendig ware, wie zwischen einem Krankenhaus-Aufenthalt und einem Reha-Aufenthalt.
Gerade bei kurzen, intensiven Ubergangs-Betreuungen steht der biirokratische Aufwand
aller Beteiligten in keinem ausgeglichenen Verhdltnis zu dem, was an unmittelbarer
Betreuungs-Leistung vor Ort notwendig ist.

Inzwischen wurden in diesem Bereich einige Veranderungen angedacht und teilweise auch
schon umgesetzt. So wurde der Selbstbehalt in der gesamten Steiermark ,,gedeckelt” — dies
war zuvor bereits in Graz umgesetzt: Wirde einer Person aufgrund der Kosten fir die
mobilen Dienste weniger als die Mindestsicherung bleiben, dann ibernimmt das Land
Steiermark - zusatzlich zum Landesbeitrag - auch den entsprechenden Beitrag, um sicher zu
stellen, dass Geldmittel in der Hoéhe der Mindestsicherung fiir die Person verfligbar bleiben.
Auch das Angebot von mobiler geriatrischer Remobilisation wird in einigen steirischen
Bezirken als Pilotprojekt ausgebaut, damit dltere Personen nach einem Aufenthalt im
Krankenhaus eine Versorgung zu Hause erhalten kénnen.

Im Kontakt mit dem politischen Referenten der bis Oktober 2023 zustdandigen Landesratin
Juliane Bogner-StrauB haben wir immer wieder darauf hingewiesen, dass in vielen Fallen
nicht zuvorderst aus der Perspektive der mobilen Unterstiitzung, sondern eher aus der
Perspektive der stationaren Angebote nach Losungen gesucht wird. Dass diese Losungen
dann den mobilen Bereich oftmals nicht oder nicht ausreichend im Blick haben, ist nur
folgerichtig.

Reflexion zu Ergebnis-Ebene D

Es ist nicht so einfach, das groRe Ziel der ,integrierten Versorgung” dann auf das tatsachliche
LAlltagsgeschaft” herunterzubrechen. Einerseits sieht es nach nicht viel aus, die Details von
Prozessablaufen zu liberarbeiten. Andererseits ist es genau dieser Bereich, wo tatsachlich in
den Alltags-Ablaufen Wirkung erzielt werden kann — weit (iber eine Projektlaufzeit hinaus. Es
kommt darauf an, die Anderungen einerseits wirklich durchzudenken und durchzuarbeiten,
und andererseits, sie auch tatsachlich im praktischen Tun umzusetzen. Wir meinen, dass uns
dies in der engen Verschrankung zwischen den groRen Zielen von InCARE und den kleinen
Schritten in die richtige Richtung gut gelungen ist.

Einflussfaktor Covid-Pandemie und Schutzmafsnahmen: Vielleicht hat die Covid-Pandemie
dazu beigetragen, den Wert von mobiler Pflege-Betreuung und Unterstiitzung besser
sichtbar zu machen. In vielen Fallen waren die Kolleg:innen in der HKP die einzige Saule in
der Versorgung, die aufrecht geblieben ist. Es ist zu wiinschen, dass im Nachhall von dieser
Phase nicht nur die unsagbar hohe Belastung in Erinnerung bleibt, sondern dass auch daraus
Energie flir Erneuerung entsteht. Ein wichtiger Punkt wére, dass die Themen, die fiir die
mobile Unterstiitzung wesentlich sind, tatsdchlich auch Niederschlag finden in der
Neupositionierung durch das geplante neue Pflege- und Betreuungsgesetz in der Steiermark.

Auf einer ganz anderen Ebene hat die Verlagerung der Kommunikation in den virtuellen
Raum Uber einen so langen Zeitraum hinweg auch dazu beigetragen, dass nun Vernetzung
und Austausch auch virtuell sehr selbstverstiandlich moglich ist, und dass dies damit auch
sehr viel einfacher zu organisieren ist.
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Ubersichtsblatt Ergebnis E:
Vernetzung, Kooperation, Wissenstransfer

1. Basis im Projektantrag:

Main pilot activities

v Create a local provider network with the aim to establish a single entry point for elderly persons with complex
needs

v Plan and organize 4 regional stakeholder workshops, each with 10 participants representing local service
providers, care professionals and regional decision-making bodies

v  Establish a local care management platform to link local authorities with care providers with the aim to
optimize the allocation of resources in line with the needs of the elderly

¥ Design and implement a local, multi-professional, cross-organizational care management system building on
the development of multi-disciplinary local teams (following the Buurtzorg and neighbourhood teams care
models) in 3 municipalities in Styria

v Increase professionalization and further development of care services through transfer of knowledge and
experiences with international care service providers (study visit to Netherlands for 2 team members)

¥  Develop 4 training sessions for care professionals (20 care workers, home-helpers and nurses) to enhance
care management and integrated care delivery practical and theoretical skills.

2. Verknlpfung mit der Theory of Change Map:

Methodological
Assumptions The InCARE project Local stakeholders (including end District level stakeholders and
provides a forum/network usars) have a shared formulation managers, and ather local
for to collate and share of issues and d ds related to keholders have k Jledg
knowledge about services suppaort and care (including those about about the caring
Leamning & knowledge i for people who need care ‘which are beyond the scope of community approach,
from INCARE project and t the project) specifically community nursing
informs LTC development O Suppof
in Europe 'g e —
issues and demands
& existe, which is taken
up by stakeholders
E above the regional
el

3. Meilensteinplan
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Erster Input, Folie 1

E.1 Initiierung von mind. 4 Vernetzungstreffen; Fokus: Impulse bezogen auf
Projekt(zwischen)ergebnisse und Wissenstransfer

Die erste online-Vernetzungs-Aktivitat fand mit den zwei aufeinanderfolgenden Teilen des
Theory of Change Workshops bereits im Juni 2021 statt. Neben der Auseinandersetzung mit
den Projektinhalten war das Zusammenkommen von so unterschiedlichen Stakeholdern ein
groRRes Plus dieser zwei online-Termine, zu denen es auch eine ausfiihrliche Dokumentation
gibt.

Il. Vertief
Mit dem Start der E:>AG 5 ertierung

Projektimplementierung, d.h.
nach mehr als 1,5 Jahren
Pandemie, ist es uns im
November 2021 gelungen, ein
erstes Vernetzungstreffen
von INnCARE mit den
unterschiedlichen anderen
Dienstleistungs-Bereichen der ﬁ

AG 1
Chance B face-to-face abzu-
halten. Das allein war schon
auBergewohnlich —  nicht
zuletzt, weil einige Tage
spater bereits wieder ein
strikter Lockdown in Kraft
war.

Ziel dieses Treffens war die
Einordnung des Projekts in
Bezug auf Vor-Projekte, ein
Austausch Uber Erwartungen
und das Abholen von
Erfahrungen und Expertise in
angrenzenden Bereichen.

b; ~ -
Vd ndy r..\ucw.
(YN

g
wo !
rl ,

Die zweite online-
Vernetzungs-Aktivitat fand

* Mechanismen zur Verbesserung der Zusammenarbeit, m Ap”l 2022 Statt Und
Finanzierungstréiger Finanzierung der Koordinationsaufgaben, Uberwindung der
Sozialhilfe-Logik, Akkreditierungsrichtlinien Ste”te den BeZUg zum

Theory of Change-Workshop

| . . * Personliche Budgets, Dienstleistungs-Gutscheine, Beratung und .
o Information, Case Management her- ElngG|aden waren a”e
Teilnehmenden des ToC-

. * “Gebiindelte Budgets”; Finanzierung von Koordination; iNni -
“value-based payment”; Leistungsorientierte Finanzierung WorkShops u nd ein Ige Wel
tere Stakeholder. Dieser

Finansierung von Wirkungen Wb bt b e Stakeholder-Workshop  mit
dem Schwerpunkt ,Anreize

fur ,mobil vor stationar“

Welche Anreize brauchen wir fiir integrierte Langzeitpflege?

Quelle: WHO Europe, 2015; eigene Ubersetzung und Uberarbeitung

38



wurde aufgrund der unterschiedlichen Verortung der Teilnehmer:innen — unterschiedliche
Bundeslander, Landeshauptstadt Graz und Region Gleisdorf — wiederum als online-
Veranstaltung konzipiert und umgesetzt. Zu den Inhalten siehe B.1.1 bis B.1.3 in diesem
Bericht, sowie die separate Dokumentation des Workshops.

Die dritte online-
Vernetzungs-Aktivitdt  fand Input Nicole Traxler 2/5
im Oktober 2022 statt und y INCARE

stellte eine inhaltliche 950.000 pflegende Angehérige sind meist stark belastet.
WelterentW|ckIung und Womit kampfen die pflegenden Angehérigen?
FOkUSS|erU ng aus den ToC- - Psychosoziale Belastungen
- Vereinbarkeiten mit Familie und Beruf, sowie eigenen Interessen
Wo rkSh o pS un d d em - Korperliche Belastungen durch pflegerische Tatigkeiten
vorhergehenden - Finanzieller und zeitlicher Mehraufwand
- Fehlende Orientierung im Informationsdschungel
Sta kehOlder—WorkShOp im - Fehlende gesellschaftliche Wahrnehmung und Anerkennung
Apl"ll 2022 statt. Der Was kénnen Konsequenzen dieser Belastungen sein?
Schwe rpun kt |ag dieses Mal - Vereinsamung durch Isolation, sozialen Riickzug, zeitl. Mehraufwand, 24h-Bereitschaft
- Burn-out und andere psychische und kérperliche Erkrankungen
auf »Entlastung von - Eigene Pflegebediirftigkeit
- Altersarmut durch Reduktion oder Aufgabe der eigenen Berufstatigkeit
pflegenden An- und Zuge- g T i e R

horigen“. Zu den Inhalten
sieche B 2.1 bis 2.3 in diesem Bericht, sowie die separate
Dokumentation des Workshops.

Im November 2022 besuchte das InCARE-
6 )} Team der Chance B die Kolleg:innen von
Vilans in den Niederlanden, um die
Umsetzung von integrierter Versorgung
ST s ISR DA unter Einbeziehung von Community
e e s Nurses besser kennenzulernen. Aus
o . diesem Studienaufenthalt entwickelten
wir die Idee, in enger Zusammenarbeit mit
Vilans ein Webinar zur Umsetzung des
] | 3 — Community Nursing in den Niederlanden
) C e anzubieten. Mit einer breiten Bewerbung
Uber unsere Netzwerk-Partner:innen
gelang es uns, mehr als 60 interessierte Personen in ganz Osterreich und teilweise dariiber
hinaus anzusprechen.

Heidemarie... % Teilnehmer

Direct contact with the Together with the client the
Neod for home care organization, or s
trough the
GP/municipality/care
centre

support

m"mnity Nurses stellen den Pflegebedarf fest

Die finfte von wuns initilerte online-Vernetzungs-Aktivitdit war ein abschlieRender
Stakeholder-Workshop im September 2023, zu dem alle bisherigen Interessierten aus dem
ToC-Workshop und den vorhergehenden Stakeholder-Workshops eingeladen wurden.

Alle online-Veranstaltungen fanden in enger inhaltlicher und organisatorischer Zusammen-
arbeit mit dem Europaischen Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung statt.

Nachdem es im zweiten Implementierungsjahr wieder einfacher war, auch nicht-virtuelle
Treffen abzuhalten, haben wir mehrere kleinere Vernetzungstreffen initiiert, wie
beispielsweise zwei Abstimmungstreffen der regionalen Einsatzleitungen der mobilen
Dienste; und im Nachhall zum Studienbesuch in den Niederlanden haben wir auch ein
besonderes Augenmerk darauf gelegt, dass in der InCARE Fortbildungsreihe, d.h. den
Trainingsmodulen 3 und 4, die Vernetzung untereinander einen wichtigen Stellenwert erhalt.
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E.2 Teilnahme an mindestens 4 externen Vernetzungstreffen

So wie sich auch im Projekt INCARE viele Vernetzungs-Aktivitaten auf online-Treffen
verlagert hatte, hatte sich auch die Osterreich-weite Vernetzung zu einem guten Teil auf
online-Treffen verlagert. Das hatte den Vorteil, dass sehr viel mehr Vernetzungs-Aktivitaten
auch im Rahmen der regionalen InCARE-Implementierung moglich waren, ohne dass sich
Anreisezeiten und Reisekosten entsprechend erhdht hatten:

INCARE war regelmaRig bei den Osterreichweiten Vernetzungen zu den
demenzfreundlichen Gemeinden vertreten, die vom Kardinal-K6nig-Haus aus
organisiert werden.

INCARE hat an der Tagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Care & Case
Management (OGCC) teilgenommen;

INCARE war bei den seitens der GOG organisierten online-Vortrdge im Rahmen von
,Gesundheit fiir Generationen” vertreten;

INCARE nahm regelmaRig an den ,,Caring Communities“-Vernetzungen im D-A-CH-
Netzwerk teil;

Karin Ondas hat bei mehreren ,,Mehr fir Care“-Veranstaltungen teilgenommen und
hat fir die Enquete ,Pflege und Betreuung zu Hause” auch eine online-
Arbeitsgruppen-Moderation Gibernommen.

Teilnahme an den von ,,Two Next Inclusion” organisierten Jahreskonferenzen fir
Pflegende Angehorige

Teilnahme am Online-Workshop der GOG zu Caring Communities Idealmodell

Neben diesen mehr als 15 online-Veranstaltungen war das regionale INnCARE-Implemen-
tierungs-Team auch bei einigen face-to-face-Konferenzen und Vernetzungstreffen prasent:
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1 — Gesundheitskonferenz in Linz, Anna Stickler (FGO), Karin Ondas (InCARE), Klaus Ropin (GOG); Foto privat / 2
— Equal Care Day, Foto Land Steiermark, Binder / 3 — Equal Care Day, privat / 4 - Poster-Prasentation Age and
Care Konferenz, Margit Gross, Rosemarie Kurz, Karin Ondas, Foto privat / 5 Age and Care Konferenz, Foto
Michael Koérbler, CIRAC Uni Graz / 6 — Poster-Prasentation im Rahmen des Caring Community Symposiums,
Teilnehmer der Konferenz, Foto privat

e 20.6.22, Linz: Fonds Gesundes Osterreich, Vernetzungstreffen im Rahmen der Initiative
»Auf gesunde Nachbarschaft!”

e 21.6.22, Linz: Fonds Gesundes Osterreich, 24. Osterreichischen

Gesundheitsforderungskonferenz ,,Gesundheit férdern — Klima schiitzen.”

9.9.22, Wien: Caring Communities: Symposium "Care und Gerechtigkeit"

15.9.22, Graz: EURAG-Kongress — Bund der dlteren Generationen Europas

22.9.22, Bratislava: Co-Age-Konferenz

1.3.23, Graz: Equal Care Day

5.5.23, Wien, Community Nursing Tagung "Vom Projekt zur Routine"

15.6.23, Stubenberg am See: Workshop Regionalmanagement Oststeiermark, , Gutes Altern

braucht Rahmenbedingungen” Stubenberg am See

23.6.23, Wien: Caring Communities Symposium “Care-Bewegungen”

21.9.23, Graz: Poster-Prasentation bei der Age and Care Konferenz

A
;

Eindriicke von der Studienreise nach Utrecht, November 2022 Fotos: Karin Ondas

Neben diesen Vernetzungs-Aktivitaiten nahmen 2 Vertreterinnen des INCARE-Teams an der
Studienreise in den Niederlanden, organisiert von unserem Projektpartner Vilans, im
November 2022 teil. Auch die spanischen Projektpartner nahmen an dieser Studienreise teil.
Anknipfend an das von Vilans im Marz 2023 durchgefiihrte Webinar nahmen vier InCARE-
Teammitglieder und Kolleginnen der Caritas Steiermark im September 2023 an einer von uns
initilerten Studienreise zur Caritas Wien teil, wo seit mehreren Jahren Teile des Buurzorg-
Modells sowie soziokratische Entscheidungsfindungsprozesse implementiert werden. Die
Kolleg:innen der Caritas Wien konnten bei dieser Gelegenheit auch zwei unserer
Konsortiumspartner von Vilans personlich kennenlernen.
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E.3 Erwirken von zusatzlichen Budgets/Ressourcen fir konkrete Bedarfe /
konkrete Anliegen

Mit InCARE haben wir auf verschiedenen Ebenen versucht, zusatzliche Ressourcen fiir
konkrete Bedarfe zu generieren. Von den Interventionen, die gesetzt wurden, waren einige
nicht erfolgreich; andere waren teilweise erfolgreich; und bei wiederum anderen Impulsen
ist nicht abschlieBend klar, inwieweit nicht vielleicht gerade dieser Impuls ausschlaggebend
war.

So haben wir beispielsweise im Rahmen von InCARE die Information zu dem Foérder-
schwerpunkt ,Community Nursing“ im Rahmen des EU-Aufbau- und Resilienz-Planes
frihzeitig zusammengefasst und den regionalen Stakeholdern zur Verfligung gestellt — unter
anderem dem Sozialhilfeverband Weiz, der sich erfolgreich um ein Community Nursing
Pilotprojekt bewarb. Wie bereits ausgefiihrt, wurde diese Projektumsetzung zeitgleich mit
der Umstrukturierung der Sozialhilfeverbdande vorzeitig beendet.

Der Impuls, den Pflegestammtisch der Stadtgemeinde Gleisdorf zur Reihe ,Pflege leicht
verstandlich” auszubauen, kann ldangerfristig dazu beitragen, dass die Ressourcen zu dem
wichtigen Schwerpunkt der Information und Entlastung von pflegenden Angehérigen noch
mehr gebindelt werden.

Wie sehr die Auseinandersetzung von INCARE mit dem Thema der Beratungszeit und mit der
Umsetzung von Beratung innerhalb der HKP (,,Erstabklarungsgesprach®) dazu beitragen wird,
dass diese Beratungszeit in der Praxis tatsachlich auch gesplittet wird und diese Ressource
somit optimaler genutzt werden kann, ist derzeit noch schwer zu beziffern.

Dass eine Deckelung des Selbstbehalts im Bereich der mobilen Unterstitzung eingefihrt
wurde, ist mit Sicherheit eine passende Antwort auf einen konkreten Bedarf.
Moglicherweise hat INnCARE auch einen kleinen Puzzlestein dazu beigetragen, indem das
Thema prasent gehalten wurde. Ganz allgemein lasst sich sagen, dass es eine gewisse
Leerstelle hinsichtlich des Einbringens und der Vertretung der Interessen im Bereich der
mobilen Unterstitzung gibt; auch hier sind die Ressourcen knapp.

Fiir die Info-Messe ,,Pflege leicht verstandlich” und fiir das Café Miteinander haben wir in
Sachen Offentlichkeitsarbeit mit der Stadtgemeinde Gleisdorf eng zusammengearbeitet. Die
Bewerbung, vom Layout der Flyer und Plakate iber den Druck bis hin zur Verteilung, sowie
die Bekanntmachung im Stadtjournal stellten eine sehr wertvolle Ressource dar.

Verortung der regionalen Umsetzung im Gesamt-
Projekt-Rahmen von InCARE

Die regionale Umsetzung von INCARE war eng verbunden mit dem Gesamt-Projekt-Rahmen
von InCARE. Aus der regionalen Umsetzung setzten wir Impulse fiir das Gesamt-Netzwerk;
von sehr grofler Bedeutung waren aber auch die Impulse des Gesamt-Netzwerks fiir die
regionale Umsetzung. Ein wesentlicher Faktor war die enge Zusammenarbeit und
Abstimmung mit dem Europdischen Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung.
Auch die Impulse, die liber die Vernetzung mit Vilans zum Thema integrierte Versorgung und
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Nachbarschafts-Strukturen in das Projekt eingebracht wurden, trugen maRgeblich zur
Ausgestaltung der Projekt-Schwerpunkte vor Ort bei. Die ndaheren Informationen zu den
vielfaltigen Facetten des Gesamtprojekts sind hier abrufbar: https://incare.euro.centre.org/

Das regionale Implementierungsteam war vor allem in folgende Aspekte des Gesamtprojekts
involviert:

* Mitarbeit an der Situational Analysis fiir Osterreich und der SWOT-Analyse der
Situational Analysis

= Feed-Back zum Entwurf der INCARE-Umfrage und Mitarbeit an der Bekanntmachung
und Bewerbung der INCARE Umfrage zu Erfahrungen, Einstellungen und Erwartungen
zur Langzeitpflege in Osterreich

= Erarbeitung des Evaluierungsplans fur die Implementierung des Pilotprojekts in
Osterreich, gemeinsam mit dem Européischen Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und
Sozialforschung

* Erarbeitung des National INCARE Dissemination Plans fir Osterreich, gemeinsam mit
dem Europdischen Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung

= RegelmaRiger inhaltlicher Austausch mit Vilans, dem Kompetenzzentrum fir
Langzeitpflege in den Niederlanden

= Feed-Back zum Entwurf flr einen wissenschaftlichen Aufsatz Gber die Anwendung der
ToC Methode im Rahmen von InCARE

= Ansprechperson vor Ort flr Expert:innen-Interviews

= Einreichung einer Prasentation der INCARE-Implementierung bei der internationalen
ICIC Konferenz 23 in Antwerpen, gemeinsam mit dem Europaischen Zentrum fur
Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung

=  RegelmaRige Beitrdge fir den INCARE-Newsletter, regelmaRige Teilnahme an den
online-Konsortiums-Vernetzungstreffen

* RegelmaRige Berichterstattung und Ubermittlung aller relevanten Daten fir das
Dissemination Monitoring, den Country Evaluation Report und das Finanz-Controlling

= |nhaltliche Mitarbeit und Teilnahme an den policy facilitation group Meetings

Resumee zur Projektimplementierung

Die zwei Jahre der Projektimplementierung waren spannend, herausfordernd, manchmal
auch schwierig — aber jedenfalls immer lohnend. Wir haben die Vernetzung vor Ort auf
vielerlei Arten und auf vielen Ebenen umgesetzt und mit Leben erfiillt. Kompass war dabei
immer die beim Theory of Change-Workshop entwickelte Landkarte mit den Interventionen,
den erwarteten Ergebnissen, den kurz- und langfristigen Effekten. Die Impulse, die InCARE
regional setzte, sind solcherart gestaltet, dass sie dem ,,open source“-Prinzip entsprechen. Es
wurde immer darauf geachtet, wer in der Landschaft schon in diese oder eine ahnliche
Richtung arbeitet. Dies nicht nur, um Doppelgleisigkeiten zu vermeiden, sondern auch, um
die langerfristige Verankerung ,nach INCARE” sicherzustellen. Die Selbstverstandlichkeit, mit
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der wir das in der Projektlaufzeit gelebt haben, machte InCARE fiir mogliche Kooperations-
partner:innen gut anschlussfahig.

Das ,wir” bezieht sich auf das INnCARE-Projektteam vor Ort. Dass dieses ,wir” (iberhaupt
entstehen konnte, ist keine Selbstverstandlichkeit angesichts der nicht unwesentlichen
Begrenzungen, die die strikten Covid-SchutzmalRnahmen in Sachen Begegnung und
Austausch in gut 2/3 der Gesamt-Laufzeit von InCARE mit sich gebracht haben. Auch hier
dienten uns der ambitionierte Zielhorizont der ToC-Landkarte als ein guter Kompass.

Alteren Menschen mit
Pflegebedarf bleibt eine hohe
Lebensqualitat erhalten

am geeigneten Ort, zur richtigen Zeit ] Frauen [und Manner], die Care-Arbeit
und durch die passende(n leisten (formell und informell),

‘ebensqualitit

Regional ist mehr Wissen
zum Caring Community Ansatz bzw.

zur Community Health

Nurse vorhanden/abrufbar (i1, 2,i5)

Soziale Innovation
wird ermoglicht

Ind. Erg. 1 Ind. Erg. 2

Es gibt ein Dokument mit Umsetzung von ) £
Anliegen und mind. 3 Inter- Esgi .
Forderungen, ventionen ents
Uberregionale Stake- mit zusatzlichen Ube! 7
holder greifen das auf Ressourcen Dokt
b
Erg.1 £g.2 3 - | Erg.
Gemeinsame Formulierung Erwirkung von zu- (Stru Beratung/Outreach: Erreichen Impulse fir die Uber- Konkrete Entlastungsangebote
der Gber den Projekt- satzl. Budgets/ Res- Uber - von mehr Personen mit Infor- sichtlichkeit der Ange- fOr Frauen [und Manner], die
Rahmen hinausgehenden sourcen far konkre- Bere i | mationsbedarf (aber ohne ein bote auf lokaler und auf Care-Arbelt leisten — auf allen
Anliegen und Forderungen; te Bedarfe / kon- Wart i\ eigenes, unmittelbares Bezirksebene setzen unterschiedlichen Ebenen und
Einbindung von Nutzerinnen krete Anliegen Ange Informations-Bedarfnis) (mit Scaling-Option!) in allen Professionen
B
) A )
(i) FortfGhrung von Stakeholder- (i2) Best practice zu (i4) Ubergreifend: ) (i5) 2wei Schwerpunkte:
ps / unter. “Integ: ¥ leren - in der direkten Ergebnisse zur Verfigung stellen, Fokus

Settings; TN bei Vernetzungen; “Caring Communities” | | KP] /in der auf andere DL-Anbieter und 1. Entlastung ,

jewells themenbezogene * Entwicklungen auf st ¢ n angrenzende Dienstleistungen II. Wie schult man Angehérige

Kooperationen + Stand der Forschung (“train the trainers”-Ansatz)
Vernetzung & Kooperation Know-how Transfer Verdnderungen initiieren Schulungsangebot

Die enge Zusammenarbeit mit der Stadtgemeinde Gleisdorf in mehreren Projekt-Aktivitdten
verdient eine besondere Aufmerksamkeit. Wenn Politiker:innen Hilfebedarf von alteren
Menschen, pflegerische Unterstiitzung, die Einbindung von Menschen mit Demenz in die
Gemeinschaft und die Entlastung von pflegenden Angehorigen als eine politische Aufgabe
innerhalb der Gemeinde anerkennen und sichtbare Schritte in diese Richtung setzen, kann
das fiur die betroffenen Menschen, die Professionist:innen an ihrer Seite, und fir
zivilgesellschaftlich engagierte Birger:innen zu einer wertvollen Kraftquelle werden, um
gemeinsam zu einer ,,Caring Community” zu werden.

Wir blicken zuriick, und wir schauen nach vorne: Wir haben einiges erreicht; und es ist noch
ungleich viel mehr zu tun. Wir sind ein bisschen wehmiitig, dass unsere InCARE-Zeit nun
endet. Gleichzeitig sind wir voller Dankbarkeit dafiir, dass wir in den letzten Jahren so vieles
gemeinsam ausprobieren und gestalten konnten. Was uns auch ganz personlich sicher
bleiben wird, ist der Blick auf einen sehr viel weiter gewordenen Horizont.

Karin Ondas, Chance B, Leitung der Projektimplementierung in der Oststeiermark
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Anhang

Theory of Change Landkarte

Erarbeitet im Rahmen des ToC Workshops, Juni 2021

Theory of Change Map

Extended English Version, Juli 2021, basierend auf der ToC Landkarte und erstellt mit
Anleitung von Erica Breuer, ToC-Expertin / INCARE-Konsortium

Co-funded by the European Union

The Eurcpean Union support for the production of this document does not constitute an endorsement of
the contents, which reflects the views only of the authors, and the European Union institutions and bodies
cannot be held responsible for any use that may be made of the information contained therein.

(Easl vS/2020/0258)

Co-funded b = Bundesministerium GefBrdest 2us dem Mt des Fonds Gesumdes Ostrmeich o, Desthiftsbereich
v . . Soziales, Gesundheit, Pflege Gesund hEIl- DStEH_EIEh ] EO”US Gesundes
Fonds Gesundes Osterreich  .nd Konsumentenschutz b & & & Osterreich
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