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1. Vorwort

Der vorliegende Bericht ist das konzentriert dargestellte Ergebnis der einjahrigen, breit
abgestitzten und sorgféltig durchgefihrten Projektarbeit ,Chira“, welche auf der Basis
eines entsprechenden Auftrags der ,Pro Engiadina Bassa®“ (PEB) vom ,Center da sanda
Engiadina Bassa“ (CSEB) resp. Gesundheitszentrum Unterengadin“ abgewickelt wurde.
Das Dokument stellt die Entscheidungsgrundlage fir die Verabschiedung des Modells der
kinftigen, langfristigen Pflegeversorgung im Unterengadin dar.

Im Rahmen des Projektentwicklungsprozesses hat sich immer wieder gezeigt, wie bedeu-
tungsvoll die eigene Identifikation mit der Thematik ist. So konnte das Bewusstsein daflr
sensibilisiert werden, dass es auch um die Optionen fiir die eigenen Lebensmodelle im
Alter geht. Gerne méchten wir hiermit auch Sie, als Lesende, dazu einladen, sich im Laufe
des Studiums des vorliegenden Berichtes immer wieder mit der Frage zu befassen, ob das
dargelegte Modell — wir sprechen von der ,Ganzheitlichen Betreuung und Pflege im Unter-
engadin“ — dem eigenen Verstandnis mdglicher Rahmenbedingungen des Lebensalltages
im Alter entspricht.

Mit der Weichenstellung, wie und in welcher Form unsere Region die langfristige Pflege-
versorgung sicherstellen wird, tragen wir eine grosse Verantwortung nicht nur fir die heute
auf Pflege angewiesenen Menschen, sondern auch fir ,unsere® Generation. Wir sind die
Alten und méglicherweise die Pflegebedurftigen von morgen.

2. Ausqgangslage

Die Nachfrage nach Dienstleistungen in den Bereichen "Betreuung® und "Pflege" hat in
den letzten Jahren aufgrund der demografischen Entwicklung und auch als Folge sich
verandernder BedUrfnisse laufend zugenommen.

Wir wissen heute, dass sich diese Entwicklung in Zukunft noch deutlicher manifestieren
wird. Bei der Ermittlung des kinftigen Bedarfs missen wir auch dem Umstand Rechnung
tragen, dass die Zahl derjenigen Menschen mdglicherweise zunehmen wird, welche aus
andern Regionen kommend ihren dritten Lebensabschnitt in unserem Tal verbringen wer-
den und so zur einheimischen Stammbevélkerung hinzugezahlt werden muissen. Diese
Erkenntnisse verpflichten uns, neue Modelle der Begleitung, Betreuung und Pflege von
alteren und betreuungsbedurftigen Menschen zu entwickeln und umzusetzen.

Auf der Basis der kantonalen Rahmenplanung 2004 und der fir unsere Region vorge-
nommenen Bevodlkerungsprognose 2010 — 2030 kann der langfristige Bedarf an Pflege-
platzen und ambulanten Dienstleistungen abgeleitet werden. Die Prognosezahlen sind
bewusst bescheiden gehalten — héhere Bevdlkerungszahlen wiirden die Schlussfolgerun-
gen des Projekts ,Chlra“ nur noch eindringlicher bestatigen.

2.1 Stationare Angebote / stationarer Bedarf

Dem zunehmenden Bedarf an Pflegeplatzen beim Bevélkerungsteil der tber 80-jahrigen
liegt die Annahme zugrunde, dass das Durchschnittsalter der Gber 80-jahrigen kontinuier-
lich ansteigen wird und somit auch den Anteil der Uber 80-jahrigen, welche einen Pflege-
platz bendtigen, erhéhen wird. Das Modell zeigt, aus heutiger Sicht, einen kontinuierlich
ansteigenden Bedarf an stationédren Pflegelatzen — bis auf rund 143 Platze im Jahre 2030.



2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030

Bevdlkerung 7600 | 7’650 | 7’700 | 7'750| 7’800 | 7’800
Anteil Bevélkerung 80-jdhrig plus 403 434 457 483 506 530
in % der Gesamtbevdlkerung 53% | 57% | 59%| 6,2%| 6,5% | 6,8%

Pflegebedarf in % der Uber 80-jahrig. | 26,1% | 26,3% | 26,5% | 26,7% | 26,9% | 27,0%

Bedarf Pflegeplatze 105 114 121 129 136 143

In den stationaren Institutionen der Region sind heute 95 Pflegeplatze verfligbar; so in der
Chasa Puntota 65, im Pflegeheim Ospidal 21 und in der Pflegegruppe Prasas-chér deren
9. Im Seniorenzentrum Samnaun-Compatsch werden Ende 2008 weitere 6 Platze zur Ver-
flgung gestellt. Projektiert wird zurzeit, im Jahre 2009 in Zernez eine zusatzliche Pflege-
gruppe mit 6 Platzen zu realisieren. Da im Ospidal — gemass Vorgaben des Kantons — mit
dem Ubergang in die Einzelzimmerbelegung in den kommenden Jahren 12 Pflegeplatze
aufgehoben werden missen, ergibt sich ab dem Jahre 2010 ein Gesamtbestand an stati-
onaren Pflegeplatzen von 95, was ohne entsprechende Kompensationsmassnahmen zu
einem massiven Fehlbestand fiihren wirde, wie die folgende Tabelle zeigt.

2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030
Bedarf Pflegeplétze 105 114 121 129 136 143
verflgbare Pflegeplatze 94 95 95 95 95 95
Kalkulatorischer Fehlbestand 11 19 26 34 41 48

2.2 Ambulante Angebote / ambulanter Bedarf

Die heutigen ambulanten Dienstleistungen werden, neben den pflegenden Angehdrigen
und der Nachbarschaftshilfe, schwergewichtig von den Spitex-Diensten Engiadina Bassa
erbracht. Die folgende Tabelle zeigt auf, dass aufgrund der Bevélkerungsentwicklung auch
der Bedarf an ambulanten Dienstleistungen der Spitex ansteigen wird.

2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030

Anteil an Bevélkerung 80-jdhrig plus 403 434 457 483 506 530

Bedarf in % der Uber 80-jahrigen 24,8% | 25,0% | 25,2% | 25,4% | 25,6% | 25,7%
Klienten Spitex 100 109 115 123 130 136
3. Auftrag

Um die in Zukunft fehlenden Pflegeplatze bedarfs- und zeitgerecht zur Verflgung zu stel-
len, wurde das ,Center da sanda Engiadina Bassa“ (CSEB) resp. das ,,Gesundheitszent-
rum Unterengadin® vom Regionalrat der ,,Pro Engiadina Bassa“ (PEB) mit der Planung und
Umsetzung der kurz- und mittelfristigen Versorgung der Region mit zusatzlichen Pflege-
platzen beauftragt. Im Weiteren hat der Regionalrat PEB anlasslich seiner Sitzung vom 10.
April 2007 dem CSEB auch die Verantwortung flr die langfristige Versorgung der Region
mit Pflegeplatzen Gbertragen und gleichzeitig auch den Auftrag erteilt, entsprechende,
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konkrete Modellvorschlage innerhalb einer Frist von ca. 1 Jahr vorzulegen. Aus dem
Schreiben der PEB an das CSEB vom 17.04.2007 sei folgender Passus zitiert:

»---Unanimamaing ha decis la radunanza cha’l Center sa sanda Engiadina Bassa
(CSEB) surpiglia la respunsabilta pels lets da chiira a lunga vista illa regiun Engiadi-
na Bassa. lls pass per ragiundscher quel bét, sajan quai ils strategics, operativs ed
impustdt eir finanzials, han da gnir suottamiss a la radunanza regiunala chi decida in
merit. Pro quista dumonda as tratta da far eir las retscherchas detagliadas reguard:
~metter 'uman chi tschercha la sporta aint il center”. Nus spettain propostas chi pon
gnir discussas aint il ravuogl da la radunanza regiunala infra ca. dn on...*”

Das CSEB hat anfangs Mai 2007 die Umsetzung der Auftrage in Angriff genommen und

wurde dabei von den einzelnen Gemeinden, den Partnerinstitutionen, der interessierten
Bevdlkerung und dem Gesundheitsamt (GA) Graublinden tatkraftig unterstitzt.

4. Auftragserfillung — Stand der Arbeiten

Das CSEB hat die ersten Schritte der Auftrdge umgesetzt und beschreitet mit einem de-
zentralen, regionalen Versorgungsmodell mit Pflegegruppen neue, innovative und zu-
kunftsorientierte Wege, welche auch den Vorgaben des Altersleitbildes Graublnden ent-
sprechen. So wurde Mitte November 2007 die erste Pflegegruppe in Scuol mit 9 Pflege-
platzen in Betrieb genommen — innert Monatsfrist war sie voll ausgelastet. Im Dezember
2008 wird das Seniorenzentrum in Samnaun-Compatsch mit weiteren 6 Pflegeplatzen er-
offnet. Die Gemeinde Samnaun und das CSEB haben eine enge Kooperation aufgebaut,
und die Zusammenarbeitsvertrage zur Fihrung der Pflegegruppe Samnaun durch das
CSEB werden im Juli 2008 unterzeichnet. Auch in Zernez wurden die konkreten Projektar-
beiten aufgenommen. Die Lokalitdten und die Investoren sind gefunden und das Ziel, En-
de des Jahres 2009 eine weitere Pflegegruppe mit 6 Pflegeplatzen in Betrieb zu nehmen,
scheint realistisch. Mit der vorliegenden Konzeption legt das CSEB zeitgerecht die Resul-
tate des langfristigen Planungsauftrages vor, welche anlasslich der nachsten PEB-
Regionalratssitzung vom 17. Juni 2008 prasentiert werden.

5. Zielsetzungen

Die kinftige, langfristige Pflegeversorgung soll massgeschneidert fir die regionalen Rah-
menbedingungen und Bedirfnisse in ein innovatives, zukunftsorientiertes und flexibles
Modell mit Dienstleistungen in den Bereichen Pravention, Betreuung und Pflege eingebet-
tet werden. Ziel ist es, den BedUrfnissen der Pflegebedurftigen, den Anforderungen an
eine sinnvolle und ausgeglichene soziale Entwicklung und auch den wirtschaftlichen und
finanziellen Mdglichkeiten der Tragerschaft Rechnung zu tragen.

Dazu soll das quantitativ und qualitativ hoch stehende und aufeinander abgestimmte An-
gebot an Pflegedienstleistungen erweitert werden, um so den steigenden Bedarf abzude-
cken und bestehende Wartelisten abbauen zu kénnen. Die vorhandenen Angebote sollen
vervollstandigt und bestehende Dienstleistungsketten ausgebaut werden. Dabei soll ein
Modell gestaltet werden, welches den sich verédndernden, kiinftigen Bedlrfnissen von Se-
niorinnen, Senioren und betreuungsbedurftigen Menschen entspricht.

Durch eine gut koordinierte Palette von Dienstleistungen soll erreicht werden, dass die
Menschen in einer ersten Phase durch die Begleitung im Rahmen von praventiven Mass-
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nahmen und Aktivitdten vor der Notwendigkeit pflegerischer Betreuung bewahrt werden
kénnen. In einer zweiten Phase soll durch ein feinmaschiges Netz von soliden, fachkom-
petenten, ambulanten Dienstleistungen mdglichst lange eine Zuweisung in stationare Insti-
tutionen verhindert werden. In einer dritten Phase sollen sich die Angebote in der stationa-
ren Betreuung an den kinftigen BedUrfnissen und an méglichst flexiblen und wirtschaftlich
sinnvollen Angeboten orientieren. Gesamthaft soll die Lebensqualitat der alteren und
betreuungsbedurftigen Menschen erhalten werden, und es soll ihnen die Wahlméglichkeit
des individuell zugeschnittenen Betreuungsmodells geboten werden.

6. Projekt ,,Chiira in Engiadina Bassa“

6.1 Organisation

Zur Abwicklung des langfristigen Auftrags setzte das CSEB eine Planungskommission
"Chira in Engiadina Bassa" unter der Leitung von Verena Schitz ein. Sie ist die Ge-
schéaftsleiterin der Spitex Unterengadin und der Pflegegruppen sowie Mitglied der Direktion
des CSEB. Weiter waren in der Planungskommission Ursla Pedotti von der Pro Senectute
und Philipp Gunzinger, Vorsitzender der Geschéftsleitung des CSEB, vertreten. Die opera-
tive Projektleitung Gbernahm Othmar Lasser von der Pro Senectute Engiadina. In der Pro-
jektgruppe waren Emil Miiller, Vorstandsmitglied CSEB; Jérg Biichel, Pfarrer und Seelsor-
ger; Anna Betta Cadonau, Vertreterin Pflegende Angehdrige; Birgit Rathmer und Joachim
Wourster, beide Pflegefachleute; Iris Riatsch, Angehérige einer Pflegebedurftigen und Wer-
ner Heis, Mitglied Stiftungsrat CSEB, vertreten. Alles interessierte und engagierte Persén-
lichkeiten mit einem starken Bezug zur Thematik. Die Vertreter der Chasa Puntota wurden
auf deren eigenen Wunsch hin nicht in die Projektgruppe integriert, sie nahmen jedoch
Beobachterstatus ein und wurden Gber die Projektentwicklung laufend durch entsprechen-
de Gesprache und Dokumente orientiert.

6.2 Projektablauf

Die Projektarbeit nahm rund ein Jahr in Anspruch. Nach der umfassenden Situationsana-
lyse, in welche die Pflegeinstitutionen, die Gemeinden und auch Betroffene mit einbezo-
gen wurden, gab es flr die interessierte Bevélkerung in 6ffentlich ausgeschriebenen, mo-
derierten Anlassen, den so genannten ,World Cafés, die Mdglichkeit, gestaltend am Zu-
kunftsmodell der Pflegeversorgung im Unterengadin mitzuwirken. Aus dieser breit abge-
stitzten Erfassung und Verdichtung der kinftigen Bedtrfnisse wurde das Modell von sich
erganzenden Angebots- und Dienstleistungsmodulen entwickelt.

7. Modell ,,Ganzheitliche Betreuung und Pflege im Unterengadin‘

Das CSEB schlagt mit dem Modell der ,Ganzheitliche Betreuung und Pflege im Unteren-
gadin® ein innovatives, im Kanton Graublinden bisher einzigartiges System vor. Es soll
schrittweise eingefihrt werden und stellt eine Alternative und Ergédnzung zu den stationa-
ren Angeboten der Chasa Puntota, des Pflegeheims OEB und der Pflegegruppen dar. Das
Modell umfasst ein ambulantes, halbstationdres und stationares Dienstleistungsnetz, das
zentral koordiniert wird.

Dabei stehen die grundsatzlichen Gedanken im Zentrum, Menschen mit individuell abge-
stimmten Betreuungs- und Pflegeangeboten, solange als immer méglich ambulant zu be-



gleiten und zu betreuen, statt neue, stationare Pflegeplatze bereitzustellen. Dies soll durch
folgende Massnahmen erreicht werden:

- Pflegebedurftigkeit durch vorbeugende Pravention und Beratung vermeiden

- Desintegration im angestammten Umfeld verhindern, was auch zur Starkung der
Gemeinschaft beitragt

- dezentrale Wohnformen zwischen ,zu Hause” und ,Pflegeheim“ wie Alterswohnun-
gen mit Minimalbetreuung oder gemeinschaftliche Wohnformen férdern

- Risikopatienten friihzeitig erkennen und durch die Vernetzung aller Akteure (Case-
Management) individuell bis zur bestmdglichen Lésung zu begleiten

- aktive Information Gber Entlastungs-, Betreuungs-, und Pflegeangebote

- Pflegende Angehdrige und Nachbarschaftshilfe durch Begleitung, Schulung, Entlas-
tungsangebote und Servicedienste unterstitzen und so den Verbleib zu Hause ver-
langern

- teilstationdre Angebote mit Tagesplatzen, Nachtbetreuung und Ferienbetten auf-
bauen

- sich auf vermehrte und verbesserte Demenzpflege einstellen

- die Betreuung von psychisch Kranken sicherstellen

- laufende Verbesserung der Pflegequalitat

Nicht die Einzelmassnahme allein, sondern die flexibel und bedurfnisorientiert auszuges-
taltende Kombination dieser sich erganzenden Massnahmen stellt das massgeschneiderte
und komplexe Lésungssystem fir die langfristige Pflegeversorgung im Unterengadin dar.
Die ,Ganzheitliche Betreuung und Pflege” stellt aus einem Facher von Angeboten die indi-
viduelle Lésung fUr jeden einzelnen zusammen. Die Pflegebedurftigen leben in ihrem ver-
trauten Umfeld weiter, unterstitzt, betreut und beraten durch die Beratungsstelle. Davon
profitieren die Pflegebedrftigen und die Betagten, die zu Hause bleiben konnen, die Fa-
milien, die ohne Uberforderung die Betreuung ihrer Angehérigen Gbernehmen kénnen, die
Gemeinschaft, die an sozialer Verbindlichkeit und Erfahrung gewinnt, die Politik, die von
einem gunstigen Pflegemodell profitiert und die lokale Wirtschaft, indem die Wertschop-
fung in der Region bleibt.

Sollte sich ergeben, dass das Modell der ,Ganzheitlichen Betreuung und Pflege® flr das
Unterengadin nicht oder nur teilweise die gewlinschten Resultate bringt, kann es zu einem
beliebigen Zeitpunkt durch die Zurverfigungstellung einer weiteren, dezentralen Pflege-
gruppe erganzt werden.

8. Umsetzung

Fir die Umsetzung des Projekts ,Chiira in Engiadina Bassa“ hin zur ,Ganzheitlichen
Betreuung und Pflege im Unterengadin“ sollen folgende 6 Massnahmen, eingebettet in
einen Mix von Dienstleistungen und Angeboten, umgesetzt werden:

Aufbau Beratungsstelle ,Alter, Betreuung und Pflege*

Ausbau der Spitex

Aufbau Unterstitzungsmodell flr pflegende Angehdrige und Freiwillige
Aufbau temporérer, stationarer Pflegeangebote

Realisierung von Pflegegruppen, Betreutem Wohnen und Pflegefamilien
Laufende Weiterentwicklung des Modells
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8.1 Aufbau Beratungsstelle ,,Alter, Betreuung und Pflege*

Im Unterengadin sind zahlreiche und umfassende Dienstleistungsangebote im Senioren-
und Pflegebereich vorhanden. Diese auf regionaler Ebene beziglich Information und Be-
ratung zu koordinieren, ist das Ziel der neu zu schaffenden ,Beratungsstelle Alter, Betreu-
ung und Pflege® — als Anlaufstelle und Drehscheibe flr Fragen im Alters- und Pflegebe-
reich. Neben der Offentlichkeitsarbeit stehen jeweils die Feststellung der Bediirfnisse und
die Erstberatung am Anfang jeder Betreuungstatigkeit. Im Weiteren werden Informationen
Uber die diversen Dienste und Dienstleistungen der sozialen Einrichtungen, der ambulan-
ten und stationaren Angebote sowie Uber die entsprechenden Zugriffsmdglichkeiten ver-
mittelt. Darauf erfolgt die Einbindung der zustandigen Stellen. Die Einfihrung der CSEB-
Beratungsstelle wurde aufgrund der hohen Dringlichkeit bereits im Jahre 2007 beschlos-
sen und befindet sich derzeit in der Umsetzung.

Die Beratungsstelle wird auch die Gebiete ,Pravention” und ,Case-Management” betreu-
en. Zur Pravention gehdren u.a.; Bewegungstraining, Erndhrungsberatung, Gesundheits-
checks, Impfungen, Wohnberatung, kdrperliche Aktivitdten und gemeinsame Anlasse. Ca-
se-Management kommt dort zur Anwendung, wo sich aufgrund einer komplexen Situation,
sei das pflegerisch, sozial oder betreuerisch, eine Pflegebedurftigkeit abzeichnet. Die Be-
troffenen und involvierten Helfenden erértern zusammen mit der Beratungsstelle, dem Arzt
und den Partnerinstitutionen samtliche Fragen und Massnahmen rund um die Pflege und
Betreuung zu Hause. Diese Begleitung dauert wahrend der ganzen Pflegebedurftigkeit an.

Dank der Sicherstellung der 24-Stunden-Ereichbarkeit ist eine Reaktion auf akute Bedurf-
nisse innerhalb kirzester Zeit méglich. Schon dieses Wissen allein entlastet die Angeh6ori-
gen und steigert die Bereitschaft zur familialen Pflege stark.

8.2 Ausbau der Spitex

Die Aufgabe der Organisation der hauslichen Pflege und Betreuung, Spitex-Dienste Un-
terengadin, besteht darin, es jedem Bewohnenden unserer Region zu ermdglichen, sein
Leben auch bei gesundheitlicher Beeintrachtigung in der gewohnten Umgebung weiterzu-
fuhren. Das Angebot der Spitex-Organisation umfasst neben den Pflegeleistungen,
Betreuungsaufgaben, Entlastung der Angehdrigen und unterstitzende hauswirtschaftliche
Leistungen auch andere Dienstleistungen. Vor allem betagte Pflegebediirftige, die ambu-
lante Pflegeleistungen beanspruchen, missten — beim Fehlen eines entsprechenden, am-
bulanten Angebots — stationdr behandelt bzw. gepflegt und betreut werden. Die Spitex-
Dienste Unterengadin werden bei der Realisierung des vorliegenden Modells einen be-
trachtlichen Teil des zusatzlich hinzukommenden Betreuungsbedarfs abdecken muissen.
Der Ausbau der Spitex ist daher unumganglich.

Zusatzlich zu dem, gemass regionaler Rahmenplanung, so oder so ansteigenden Bedarf
an Spitex-Dienstleistungen, ausgelést durch die steigende Zahl an Klienten, muss die Spi-
tex zusatzlich auch diejenigen Menschen betreuen, welche gemass heutiger Beurteilung
und Prognosen einen stationaren Pflegeplatz benétigen wirden. Da jedoch gerade fr
diese Klientel im ambulanten Modell ein intensiverer Betreuungsbedarf erforderlich sein
durfte, wurde dies — auch in Absprache mit dem Gesundheitsamt des Kantons Graubln-
den — mit einem Faktor von 1,3 bericksichtigt.

Auch bei der Betreuung psychisch kranker Menschen ist kiinftig mit einem steigenden Be-
darf zu rechnen, welcher ebenfalls — zumindest teilweise — durch die Spitex abgedeckt



werden soll. Der aufgrund dieser Planung resultierende Spitex-Betreuungsbedarf ist in der
folgenden Tabelle abgebildet:

2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030
Anteil an Bevdlkerung 80-jahrig plus 403 434 457 483 506 530
Bedarf in % der Uber 80-jahrigen 24,8% | 25,0% | 25,2% | 25,4% | 25,6% | 25,7%
Klienten Spitex 100 109 115 123 130 136
zus. Klienten aus Fehlbestand (S.3) 0 19 26 35 41 48
zus. Gewichtung aus Fehlbestand 0 6 8 10 12 14
kalkulatorischer Betreuungsbedarf 100 133 149 167 183 199

8.3 Aufbau Unterstitzungsmodell fir pflegende Angehdrige und Freiwillige

Neben Familienangehdrigen und Verwandten gehéren auch Nachbarn zum Kreis der Pfle-
genden. Geméass bestehenden Erhebungen nehmen Uber 5% der Bevdlkerung eine sol-
che Aufgabe im Dienst der Angehdrigen wahr; damit diese so lange wie mdéglich in der
vertrauen Umgebung leben kénnen. Die fachliche, physische und psychische Belastung
fir die Pflegenden kann jedoch sehr gross sein. Daher bedirfen diese Pflegenden Ange-
hérigen, welche laufend erfasst werden missen, aktiver Betreuung beispielsweise in Form
von Schulung/Ausbildung und Information. Gesprachsgruppen mit ausgebildeten Grup-
penleitenden und die Méglichkeit von ,Auszeiten“ zur Erholung runden das Angebot ab.
Um die Pflegequalitét zu sichern, werden die Pflegenden fir ihre Aufgaben geschult. Die
Spitex unterstiitzt die Familie individuell und begleitet sie mit wéchentlichen Besuchen.
Pflegende Angehdrige kénnen auch Uber die Spitex-Organisation, geméass Reglement (-
ber die Anstellung von pflegenden Angehdrigen, angestellt werden.

Auch im Bereich der freiwilligen und ehrenamtlichen Tatigkeiten sollen neue Initiativen
lanciert werden. Diese Arbeit erfolgt unentgeltlich. Die Idee ist es, bestehende Aktivitaten
in der Freiwilligenarbeit zu erfassen, zu koordinieren, neue Engagements aufzubauen und
zentral zu koordinieren.

Um dieses Pflegemodul langfristig zu sichern, missen die Angehdrigen wenn mdoglich fi-
nanziell entlastet, bzw. entschadigt werden. Zurzeit laufen im Kanton GR Bestrebungen,
pflegende Angehdrige finanziell zu unterstitzen (Auftrag ,Cavigelli). Auch diese Dienst-
leistungen sollen in Zukunft einen Bestandteil des dezentralen Regionalpflegekonzeptes
darstellen und zusétzlich dazu beitragen, dass die Pflegebedurftigen mdglichst lange zu
Hause betreut werden kbénnen. Wer pflegt, kann dies nicht neben einer 100%-
Erwerbsarbeit leisten. Wer fir die Angehdrigenpflege einen Teil der Erwerbsarbeit aufgibt,
leistet wichtige und wertvolle Arbeit und sollte daftr entschadigt werden. Mit einem Pfle-
gegeld liessen sich die Pflege und die Entlastungen finanzieren. Die Idee des Pflegegel-
des entspricht nicht, oder noch nicht der schweizerischen Krankenkassen- und Sozialver-
sicherungsrealitat. Das Unterengadin als geografisch und gesellschaftlich klar begrenzte
Region ware als Pilotregion pradestiniert, hier neue Wege zu gehen und Erfahrungen zu
sammeln. Mit dem entsprechenden politischen Willen waren Lésungen méglich. Zu prifen
waren auch Pilotmodelle mit Krankenkassen, um statt Leistungen abzurechnen ein Pfle-
gegeldsystem aufzubauen und zu testen. Auch die Einrichtung eines entsprechenden
Fonds kodnnte zielfiihrend sein.



8.4  Aufbau temporarer, stationarer Pflegeangebote

Damit die Pflegenden langfristig inre Aufgabe erflllen kbnnen, missen sie genligend und
jederzeit Entlastung finden. Dazu stehen Entlastungsbetten flr die Pflegebedrftigen be-
reit, die fir Tages-, Nacht-, Wochenend- oder Ferienentlastung eingesetzt werden kénnen.
Daneben wird ein Netz von professionellen und freiwilligen Helfenden aufgebaut, die bei
Bedarf Einsatze Gbernehmen kdénnen. Auch die Einrichtung einer Demenzabteilung in ei-
ner stationaren Institution ist in naher Zukunft notwendig.

8.5 Realisierung von Pflegeqruppen, Betreutem Wohnen und Pflegefamilien

Ein wichtiges Element des dezentralen Modells bilden die Pflegegruppen. Damit kénnen
schnell und ohne grosse Investitionen, Pflegeplétze geschaffen werden, welche regional
koordiniert und je nach Bedarf flexibel erweitert werden kdnnen. Die Pflegegruppe wird
dort betrieben, wo Bedarf besteht — ein einwohnernahes Angebot, bei dem wichtige, sozia-
le Kontakte erhalten bleiben. Die Pflegegruppe bringt den Standortdérfern Arbeitsplatze
und soziale Belebung. Die Pflegegruppe bietet betagten, auf Unterstiitzung angewiesenen
Menschen ein alternatives Wohn- und Betreuungsangebot im kleinen, familiaren Rahmen.
Raumangebot und Alltagsgestaltung orientieren sich an den Wohnprinzipien zu Hause. In
der Regel kénnen die Bewohnenden in der Pflegegruppe ihren Lebensabend verbringen
und werden bis zu ihrem Tod betreut.

Unter ,Betreutem Wohnen* sind altersgerechte, kleinere Wohnungen zu verstehen, deren
Bewohnende mindestens Uber einen Grundservice verfiigen kénnen. Der Grundservice
richtet sich nach den individuellen Bedlrfnissen und kann deshalb recht unter-schiedlich
sein. Im Vordergrund steht das Ziel, einen eigenen Haushalt zu fihren und soviel wie
moglich selbst zu besorgen. Der Grundservice kann durch eine Betreuer- oder Abwartper-
son oder durch die Spitex-Organisation erfolgen. Die Erbringung von allfalligen Pflegeleis-
tungen muss durch den entsprechenden Dienst der Spitex-Organisation sichergestellt
werden. Dem vorhandenen Sicherheitsbedirfnis von Bewohnenden einer betreuten Al-
terswohnung muss durch ein adaquates Angebot z.B. Anschluss an eine stationare Ein-
richtung, Pikettdienst durch ambulante Dienste etc. Rechnung getragen werden. Die Kom-
bination von Pflegegruppe und Betreutem Wohnen ist auch in dieser Hinsicht ein Vorteil.

Beim Modell der Pflegefamilie werden zwei bis drei Personen im gleichen Haushalt von
einer Einzelperson oder einer Familie betreut und gepflegt. Die Starke dieses Angebots
liegt im familiaren Charakter. Die Betagten werden in einer Familie aufgenommen. Die
beiden Parteien schliessen einen schriftlichen Betreuungsvertrag miteinander ab, der die
gegenseitigen Rechte und Pflichten regelt. Bei steigender Pflege- und Betreuungsbeddirf-
tigkeit der betagten Person ist die Zusammenarbeit mit der Beratungsstelle erforderlich.
Die Hauptbetreuungsperson der Pflegefamilie kann dabei — je nach den vorhandenen
Voraussetzungen — von der Spitex-Organisation angestellt werden. Fir den Betrieb einer
Pflegefamilie ist eine Betriebsbewilligung des Gesundheitsamtes erforderlich. Der Kanton
leistet jedoch an Pflegefamilien keine Investitionsbeitrage gemass Krankenpflegegesetz-
gebung.

8.6 Laufende Weiterentwicklung des Modells

Bei jeder Umsetzung von neuen langfristigen, strategischen Modellen, ist es wichtig, diese
periodisch zu Uberprifen und weiter zu entwickeln. Diesem Aspekt soll auch bei der Um-
setzung der ,Ganzheitlichen Betreuung und Pflege im Unterengadin® bewusst Rechnung
getragen werden. Als Beispiel misste langerfristig auch gepruft werden, ob an einem oder
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mehreren Standorten in der Region Formen von Wohngemeinschaften entstehen kénnten,
in welchen sich alternde Menschen mdglichst selbstéandig mit ihren Fahigkeiten einbringen
und gemeinsam den Lebensalltag bewaltigen kénnen.

0. Finanzmodell

Welche finanzielle Auswirkungen hat das dargelegte Modell der ,Ganzheitlichen Betreu-
ung und Pflege im Unterengadin“ auf die Tragerschaft, die Unterengadiner Gemeinden?
Dieser Frage und auch dem diesbeztliglichen Vergleich zu anderen méglichen Pflegemo-
dellen, wie dem Ausbau stationarer Angebote durch zusatzliche Pflegegruppen oder durch
den Ausbau stationarer Angebote in der Chasa Puntota oder im Ospidal widmen sich die
folgenden Ausfuhrungen.

Unabhangig von der Ausgestaltung des langfristigen Pflegemodells, resp. unabhangig da-
von, welche Variante (9.1, 9.2 oder 9.3) umgesetzt wird, steigt der Bedarf nach Spitex-
Dienstleistungen, und dementsprechend nehmen auch die Spitex-Defizite zu. Diese von
den Tragergemeinden zu tragenden Fehlbetrage pro Klient werden jedoch mit der Neu-
gestaltung des Finanzausgleichs (NFA) geringer ausfallen als bisher. Der Kanton, ver-
sucht namlich bewusst, finanzielle Anreize zum Ausbau der ambulanten Dienstleistungen
und zur EindAmmung des Ausbaus stationarer Einrichtungen zu schaffen. Davon profitiert
die Spitex, davon ist aber auch der ,Bau“ von stationaren Pflegeplatzen betroffen, welcher
in Zukunft nicht mehr subventioniert wird. Es ist damit zu rechnen, dass Uber die nachsten
20 Jahre (2010 — 2030) zur Abdeckung des steigenden Bedarfs gesamthaft rund 1 Million
Franken zusatzliche Mittel aus der Region in den Spitex-Betrieb fliessen werden. Ebenfalls
unabhangig von der Ausgestaltung des langfristigen Pflegemodells ist die Realisierung
einer zentralen Beratungsstelle, welche ein 50%-Pensum umfassen und jahrlich rund CHF
50'000.- beanspruchen wird.

Die in den folgenden Tabellen aufgeflhrten Planzahlen sind auf der Basis der Kenntnisse
der heutigen Kostenstrukturen erstellt und beinhalten keine Teuerungsbereinigung. Die
Aufwendungen sind als Summe fiir die Periode 2010 — 2030, also fur 20 Jahre, festgehal-
ten. In der Tabelle sind jeweils die skalierten 5-Jahres-Schritte dargestellt — mit den ent-
sprechenden Jahressummen. Wichtig ist festzuhalten, dass in diesen Tabellen, der besse-
ren Vergleichbarkeit wegen, nur derjenige Kostenblock, welcher aufgrund des zu erwar-
tenden Mehrbedarfs Uber die Kosten der heutigen Lésung hinausgeht, abgebildet ist. Bei
samtlichen aufgefihrten Aufwendungen handelt es sich um die Kosten, welche von den
Tragergemeinden Gbernommen werden muissen.

9.1 Variante 1: Ausbau stationdares Angebot ,.Pflegeqruppe‘

2010 2015 2020 2025 2030 Total

Defizit (10'000.-/Platz) 190’000 | 260’000 | 340°000 | 410’000 | 480'000 | 6'720°000

Gesamtkosten 6'720°000

Bei der Festlegung des Defizits je Pflegeplatz wurde, in Absprache mit dem Gesundheits-
amt Graublnden, von einem Betrag von jahrlich CHF 10'000.- ausgegangen. Dies bedeu-
tet im Vergleich zu den heutigen Planzahlen eine Erh6hung, welche mit dem Wegfall der
Subventionierung unter dem Regime des NFA entsteht.
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9.2 Variante 2: Ausbau stationdres Angebot — Chasa Puntota oder Ospidal

2010 2015 2020 2025 2030 Total
Investition 6'270°000 | 2'310°000 | 2'640°000 | 2'310°000 | 2'310°000 | 15'840°000
Amortisation 86'688 | 118625| 155125 187063 | 219°000 | 3'102'500
Zinsdienst 178200 | 178200 | 178200 | 178200 | 178200 | 3'564°000
Gesamtkosten 6'666°500

Die berechneten Investitionskosten pro Pflegeplatz von CHF 330'000.-, welche gemein-
sam mit dem Gesundheitsamt Graubtinden definiert wurden, kdnnen nur dann eingehalten
werden, wenn eine bestehende Institution ausgebaut wird resp. wenn auf einer vorhande-
nen Grundinfrastruktur wie Kiiche, Technik etc. basiert werden kann. Bei den Amortisatio-
nen wurde die zurzeit gultige Taxe von CHF 10.- pro Pflegetag gerechnet, wobei auf 20
Jahre hinaus mit einer Erhéhung zu rechnen ist, so dass, gemass Angaben des Gesund-
heitsamtes, der Durchschnittsbetrag von CHF 12.50 realistisch ist.

Der Zinsdienst von langfristig durchschnittlich jahrlichen 4,5% wurde mit der GKB, auf der
Basis der Zinsentwicklung der vergangenen 20 Jahre, verifiziert. Aufgrund der Beurteilung
des Gesundheitsamtes bezliglich der in den nachsten 20 Jahren zu erwartenden Kosten-
und Ertragsstruktur, muss beim Ausbau bestehender Institutionen in unserer Region damit
gerechnet werden, dass die Halfte des Zinsdienstes flr zuséatzliche Investitionen nicht
durch die zuséatzlichen Ertrage abgedeckt werden kann. Weiter wird davon ausgegangen,
dass der Betrieb ausgeglichene Ergebnisse erzielen wirde. Zu beachten ist in diesem
Modell — neben den aufsummierten Kosten — der hohe Investitionsbedarf.

9.3 Variante 3: ,.Ganzheitliche Betreuung und Pflege im Unterengadin*

2010 2015 2020 2025 2030 Total

Beratungsstelle 50’000 | 50°000 | 50’000 | 50’000 | 50000 | 1'000°'000

Aktivitaten Berat.-Stelle 100’000 | 114°250 | 120’750 | 126’500 | 132’500 | 2'415°000

Spitex-Dienstleistungen 56’810 | 77°740 | 101’660 | 122’590 | 143’520 | 2'033'200

Gesamtkosten 5'448°200

Dieses Modell bedingt — im Vergleich zu den Varianten 9.1 und 9.2 den Betrieb einer
100%-Beratungsstelle, was mit jahrlich zuséatzlich CHF 50'000.- veranschlagt ist. Die Kos-
ten fir die Aktivitaten der Beratungsstelle verhalten sich proportional zur Zunahme der
Zahl der Uber 80-jahrigen. Bei den durch die Tragergemeinden zu Ubernehmenden zusatz-
lichen Defiziten flir Spitex-Dienstleistungen, mit welchen das stationare Angebot der Vari-
anten 9.1. und 9.2 kompensiert wird, wurde mit einem Defizitbetrag pro Klient von CHF
2'300.- kalkuliert. Dies entspricht einem Rlckgang gegenidber den heute realisierten Zah-
len, was auf die Auswirkungen resp. Umschichtungen im Zusammenhang mit der Einfih-
rung des NFA zurlickzufihren ist.
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10. Zeitplanung

Aufgrund der Komplexitat des Projekts muss mit einer Aufbauarbeit von rund drei Jahren
gerechnet werden, wobei inhaltlich klar definierte Meilensteine als Controllinginstrumente
den Projektablauf begleiten sollen.

11. Antraq

Der Vorstand und die Geschéftsleitung des ,Center da sanda Engiadina Bassa“ (CSEB)
resp. ,Gesundheitszentrum Unterengadin® sind Uberzeugt, mit dem vorliegenden L&-
sungssystem der ,Ganzheitlichen Betreuung und Pflege im Unterengadin“ das ideale Mo-
dell far die langfristige, optimale und flexible Versorgung des Unterengadins mit Pflege-
dienstleistungen erarbeitet zu haben. Das Modell ist zudem die wirtschaftlich giinstigste
Lésung im Betrieb und bedarf keiner zuséatzlicher Investitionen.

Der Vorstand und die Geschéftsleitung des ,Center da sanda Engiadina Bassa“ (CSEB)
stellen den Antrag, das vorliegende Konzept flr das Unterengadin umzusetzen.

12. Schlussbemerkungen

Durch die Realisierung der ,Ganzheitlichen Betreuung und Pflege im Unterengadin“ wiirde
kinftig ein eigentlicher Wechsel in der Philosophie der langfristigen Pflegeversorgung im
Unterengadin vorgenommen. Aufbauend auf den bestehenden, gut organisierten und qua-
litativ hoch stehenden Angeboten, sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich,
wird zur Abdeckung des kommenden Bedarfs ein breiter Facher an Dienstleistungen und
Aktivitaten zum Einsatz kommen. Der koordinierte, fein abgestimmte Einsatz der entspre-
chenden Instrumente ermdglicht es, flexible, individuelle und bedirfnisorientierte Lésun-
gen zu entwickeln, welche die Lebensqualitat der Menschen in der Region mit Sicherheit
erhéhen wird. Von zentraler Bedeutung ist auch die Strategie, die alternden Menschen
nicht erst ab dem Eintritt in die Pflegebediirftigkeit zu betreuen und damit nur noch auf be-
reits bestehende Probleme bestmdglich zu reagieren, sondern ihn durch umfangreiche,
auch mit Partnerorganisationen vernetzten Massnahmen und Aktivitaten, ab dem Eintritt
ins Pensionsalter aktiv zu begleiten. Dadurch kénnen die Menschen den Alterungsprozess
aktiver und gesinder bewaltigen und Problemen kann friihzeitig entgegengewirkt werden.
Mit diesem mutigen zukunftsorientierten Modell wirde unsere Region eigentliches Neu-
land betreten, welches sicherlich grosse Chancen aber auch Risken birgt — wie dies bei
der Umsetzung aller innovativen Ideen der Fall ist. Doch dank der starken Partner in der
Region, welche zweifellos in der Lage sind, die entsprechende Organisation aufzubauen,
durfen wir mit Vertrauen und Zuversicht gemeinsam diesen mutigen Schritt gehen.

Flr das entgegengebrachte Vertrauen dankt ganz herzlich das

Center da sanda Engiadina Bassa (CSEB)

Philipp Gunzinger Verena Schitz
Vorsitzender der Geschéftsleitung (CSEB) Mitglied der Geschaftsleitung (CSEB)
Mitglied Kommission ,Chura“ Prasidentin Kommission ,,Chiira®
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