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Kurzfassung

Mit Kantonsratsbeschluss vom 20. Februar 2001 wurde die Heimplanung 2005 auf den 1. Januar
2001 in Kraft gesetzt, dies verbunden mit dem Auftrag, dem Kantonsrat eine nachgeflihrte oder
neue Heimplanung zu unterbreiten.

In den vergangenen Jahren hat sich die Alterspolitik, aber auch das Leben von Seniorinnen und
Senioren stark verandert. Eintritte ins Altersheim sind seltener geworden, in Pflegeheime erfol-
gen sie erst bei hoher Pflegebedirftigkeit (das durchschnittliche Eintrittsalter betragt heute 85
Jahre); die Durchmischung - vor allem mit demenzkranken Menschen - fordert Heimleitungen,

Pflegepersonal, Bewohnerinnen und Bewohner und deren Angehdérige zusatzlich heraus. Es
mussen zum Teil neue Wege gefunden werden.

Der eigentlichen Heimplanung, die zwar auf Daten bis 2015 basiert aber auf 2012 ausgerichtet
sein soll, werden daher Stossrichtungen und Handlungsfelder zur Alterspolitik im Kanton Solo-
thurn vorangestellt.

Die funf Stossrichtungen sind:

1. Selbstandigkeit und Selbsthilfe

2. Wahlfreiheit

3. Solidaritat

4. Einbezug von Seniorinnen und Senioren

5. Vernetzung

Diese Stossrichtungen sollen in folgenden funf Handlungsfeldern verwirklicht werden:

1. Auseinandersetzung mit dem Alter

2. Selbstandigkeit und Gesundheit

w

Pflege und Betreuung zu Hause

E

Zukunftsorientierte Wohn- und Betreuungsplatze

5. Stationare Pflege- und Betreuungsplatze
Die Heimplanung 2012

e basiert auf 5 Stossrichtungen und den 5 Handlungsfeldern zu einer Alterspolitik im Kanton
Solothurn

e baut flankierend als neuen Pfeiler der Alters-/Heimpolitik die Pravention fir Menschen ab
65 Jahren auf und verzahnt das neue Angebot der Pravention, die ambulanten Dienste und
neue Alters-Wohnformen verstarkt mit den Heimen (Heime als Altersstitzpunkte oder —zen-
tren)

e st gleichzeitig eine Bedarfsplanung im Sinne des Krankenversicherungsgesetzes



basiert auf der demographischen Entwicklung bis 2015, soll aber nach 2012 angepasst wer-
den

geht von einem Bettenanteil fur Uber 80jahrige Menschen mit einem Bettenbedarf von
21 % (davon 0,5 % als , Puffer”- Langzeitbetten in Spitalern) aus

verzichtet mit Ausnahme von sogenannten Pufferbetten (Eintritt nur aus Akutabteilung) auf
die Langzeitpflege in den Spitalern, einschliesslich der Psychiatrie

bestimmt weiterhin das Kantonsgebiet als einzigen Heimkreis.

geht — mit Ausnahme von Sanierungen, Umnutzungen, Kleinheimen und Pilotprojekten —
grundsatzlich weiterhin von einem Baumoratorium fir neue grossere Heime aus, es sei

denn, es handle sich um spezifische Einrichtungen im Bereich Demenz und/oder Psychoge-
riatrie.

Hingegen wird die maximale Bettenzahl aufgrund der demographischen Entwicklung um
5,7 % von 2'600 auf 2’750 angepasst.



Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir unterbreiten lhnen Botschaft und Entwurf tGber die Stossrichtungen zur Alterspolitik und
die eigentliche Heimplanung 2012 des Kantons Solothurn. Diese "erweiterte" Heimplanung
2012 I6st die Heimplanung 2005 ab und tritt per 1. Januar 2007 in Kraft.

Die Stossrichtungen der Alterspolitik, die Handlungsfelder und die Heimplanung 2012 im enge-
ren Sinn sind eine Einheit und sollen richtungsweisend fir die kommenden Jahre sein.

Die Heimplanung 2012 tragt dem Umstand Rechnung, dass das Vier-Generationen-Modell, das
der Heimplanung 2005 zugrunde lag, in verfeinerter Form bertcksichtigt wird. Die Einteilung in
Seniorinnen/Senioren (3. Generation) ab ca. 65 Jahren und betagte Menschen (4. Generation) ab
ca. 80 Jahren erweist sich als zu wenig differenziert.

Neu spricht man von mindestens vier Phasen im Lebenslauf alterer Erwachsener (Age Report
2004"). Die 1. Phase (60+) wird bestimmt durch das spate Berufsleben und die nahende Pensio-
nierung. Die 2. Phase (65+) wird als autonomes Rentenalter bezeichnet. Die Loslésung von der
Erwerbsarbeit ist gekennzeichnet durch eine hohe soziale und persénliche Autonomie. Die 3.
Phase (75+), als ,,Phase erhdhter Gefahrdung beziehungsweise des fragilen Rentenalters”, geht
davon aus, dass korperliche Einschrankungen das selbstandige Leben nicht verunméglichen,
aber erschweren. Meistens sind die Menschen in dieser Phase nicht pflegebedrftig, benotigen
aber bei einzelnen Aufgaben regelmassig Hilfe (Einkaufen, Putzen von Fenstern, etc.). Die 4.
Phase (85+) ist die Phase des ,,abhangigen Alterns”. Ein selbstandiges Haushalten ist nicht mehr
moglich, sei es aufgrund starker kérperlicher Einschrénkungen oder aufgrund hirnorganischer
Stérungen (Demenz).

Diese Sichtweise ruft verstarkt nach flankierenden Massnahmen und insbesondere nach Ge-
sundheitsférderung, Pravention und ambulanter Versorgung fir die Altersgruppe der 65-
85jahrigen Menschen.

Das Vier-Phasen-Modell darf allerdings nicht Uberbewertet werden, zeigen die Statistiken doch
auf, dass die hochsten Gesundheitskosten in den letzten zwei Lebensjahren entstehen. Unter
dem Begriff , Langzeitpflege” verstehen die Krankenversicherer aber nur Einrichtungen fur tber
65-jahrige Menschen.

Die folgenden Ziele sind Absichtserklarungen und reprasentieren Vorstellungen tber die zu-
kinftigen Lebensbedingungen alter Menschen und ein optimiertes Zusammenleben aller Gene-
rationen.

Der Entwurf zu dieser Vorlage wurde vom Departement des Innern den interessierten Kreisen

zur Stellungnahme unterbreitet. Die Vorbringen wurden, soweit sie sich mit den Absichten der
Heimplanung in Ubereinstimmung bringen liessen, ber(icksichtigt. Mit RRB Nr. 2006/1122 vom

13. Juni 2006 haben wir Kenntnis vom Ergebnis des departementalen Vernehmlassungsverfah-
rens genommen.

! Age Report 2004, Traditionelles und neues Wohnen im Alter, Francois Hopflinger, S. 29



1. Stossrichtung Alterspolitik
1.1 Ziele der Solothurner Alterspolitik

In Anlehnung an aktuelle Diskussionen im Kanton Bern basiert die solothurnische Alterspolitik
auf 5 Zielen:

1.1.1 Ziel 1: Selbstandigkeit und Selbsthilfe

Die Forderung und Aufrechterhaltung der Selbstandigkeit sind das oberste Ziel der Alterspolitik.
So sollen Dienstleistungen fir betagte Menschen immer in der Absicht erbracht werden, die
noch vorhandenen Fahigkeiten zu erhalten und zu férdern. Seniorinnen und Senioren haben -
auch wenn sie schwer pflege- und betreuungsbedurftig sind — Anrecht auf die ihnen noch még-
liche Autonomie.

1.1.2 Ziel 2: Wahlfreiheit

Die betagten Menschen sollen die Wahlmaoglichkeit zwischen verschiedenen Wohn- und Lebens-
formen im Alter haben.

1.1.3 Ziel 3: Solidaritat

Solidaritat und damit die Rucksichtnahme auf unterschiedliche Bedurfnisse der verschiedenen
Generationen ist eine Grundvoraussetzung fur das Gelingen einer guten Alterspolitik. Diese So-
lidaritdt kommt haufig im kleinen, nichtéffentlichen Rahmen zum Tragen, z.B. bei der enorm
wichtigen familiaren oder nachbarschaftlichen Unterstitzung. Solidaritat spielt aber auch dann
eine bedeutende Rolle, wenn es darum geht, Mittel fir bedarfsgerechte Angebote fir betagte
Menschen bereitzustellen.

1.1.4 Ziel 4: Einbezug von Seniorinnen und Senioren

Seniorinnen und Senioren sollen miteinbezogen werden, wenn es um die Fragen geht, welche
Angebote sie flir notwendig erachten. Altersplanungen sollen deshalb nicht zentral erfolgen,
sondern in den Gemeinden oder in Sozialregionen.

1.1.5 Ziel 5: Vernetzung

Eine sorgfaltige Vernetzung und Koordination von bestehenden und neuen Angeboten,
insbesondere Gesundheitsféorderung und soziale Pravention - ambulante Versorgung - neue
Wohnformen - stationdre Langzeitpflege, soll die optimale Nutzung des heutigen, vielfaltigen
Angebots und auch den effektiven Einsatz der knappen finanziellen Mittel ermdglichen.

1.2 Handlungsfelder der Solothurner Alterspolitik

Die funf Ziele sollen hauptsachlich in finf Handlungsfeldern umgesetzt werden.

1.2.1 Handlungsfeld 1: Auseinandersetzung mit dem Alter

1.2.1.1  Kommunale Altersplanung

Einzelne Gemeinden und Regionen haben bereits Altersleitbilder verfasst und/oder setzen sich

intensiv mit der Zukunft fur das ,,Alter” auseinander. Es ist wiinschenswert, dass sich alle solo-
thurnischen Einwohnergemeinden mit der Altersplanung auseinandersetzen.



1.2.1.2 Interessen alterer Menschen im 6ffentlichen Diskurs

Bei kommunalen und regionalen Altersplanungen ist es wichtig, die Betroffenen selber, also die
Seniorinnen und Senioren, mit einzubeziehen. Nur so kénnen die Planenden erfahren, welche
Vorstellungen die Altersgruppe der betagten und vor allem hochbetagten Menschen haben. Es
kann sich aber auch herausstellen, dass Seniorinnen und Senioren Aufgaben in der Gemeinde
suchen, zur Freiwilligenarbeit etc. bereit sind. Diese Ressourcen muissen vermehrt genutzt und
gefordert werden. Verschiedene private Organisationen im Kanton Solothurn nehmen ebenfalls
die Interessen von Seniorinnen und Senioren wahr.

Seniorinnen und Senioren sind dank ihrer langjahrigen, erworbenen Fahigkeiten wichtige An-
sprechpartner fur Belange der Alterspolitik und in Politikbereichen, die einen engen Bezug zur
Alterspolitik haben. lhre intellektuellen, wirtschaftlichen und sozialen Fahigkeiten sollten nicht
nur in der Freiwilligenarbeit, sondern auch politisch genutzt werden.

1.2.1.3 Altersforen in der Region

Altersforen bieten die Chance, die Angebote im Altersbereich Uber eine ganze Region zu koor-
dinieren und an einer Gesamtstrategie auszurichten. Die Errichtung solcher Foren sollte Aufga-
be der Gemeinden oder ganzer Regionen sein.

Die Thematik Alterspolitik muss in Zukunft vermehrt in den 6ffentlichen Diskurs einfliessen. Da-
bei ist darauf zu achten, dass nicht das negative Altersbild (Defizitmodell) dominiert, sondern
von einem positiven Altersbild (Kompetenzmodell) ausgegangen wird.

1.2.1.4 Organisation von Betreuung und Pflege - Vernetzung

Im Kanton Solothurn steht heute ein dichtes Netz von Alters- und Pflegeheimen zur Verfligung.
Daneben sind unter dem Stichwort ,, Spitex” auch die ambulanten Dienstleistungen flachendek-
kend ausgebaut worden. An vielen Orten und Regionen werden zudem von zahlreichen Organi-
sationen (z.B. Pro Senectute), Selbsthilfegruppen, unzahlige Aktivitdten von und fur Seniorinnen
und Senioren angeboten. Die Versorgung der Bevolkerung mit Dienstleistungen der Altershilfe
ist im Kanton Solothurn gut ausgebaut. Es fehlt eine Stelle, welche die Angebote sammelt und
veroffentlicht. Weiter fehlt die systematische Gesundheitsforderung und soziale Pravention —
vor allem fur die 65-79jahrige Bevdlkerung und die integrale Betrachtungsweise der Altersar-
beit.

Um diese Aufgaben alterspolitisch wirkungsvoll meistern zu kénnen, mussen die bestehenden
Angebote und Dienstleistungen starker vernetzt, integriert und laufend den sich wandelnden
Anforderungen angepasst werden. Die Umsetzung der Vernetzung und Integration soll grund-
satzlich Aufgabe der Einwohnergemeinden beziehungsweise der zu bildenden Sozialregionen
und kantonaler privater Organisationen sein. Altersplanungen dienen in den Gemeinden als
Hilfsmittel, um Llicken in der kommunalen Alterspolitik aufzusplren und dort zielgerichtet aktiv
zu werden. Insbesondere sollen die bestehenden Angebote innerhalb der Einzugsgebiete koor-
diniert und bedarfsgerecht weiterentwickelt werden.

Dabei ist zu einem wichtigen Teil auf das Potential der Seniorinnen und Senioren selber zu set-
zen. Bleiben diese langer selbstandig, sind sie weniger auf Dienstleistungen im Bereich Pflege
und Betreuung angewiesen.

Der Kanton beschrankt sich auf die strategische Alters- und Heimplanung sowie Aufsicht und
Bewilligung. Er will mit seinen Grundlagen den Gemeinden und Regionen helfen, die Aufgaben
der Altersplanung sinnvoll anzupacken. Der Kanton kann dabei Impulse geben, mégliche Wege
aufzeigen und den Rahmen abstecken.
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Die zu bildenden ,Sozialregionen” kénnten dafiir eine raumliche Einheit bilden. Schon heute
arbeiten und planen gewisse Gemeinden zusammen. Aber auch Heimleiterinnen- und -leiter
treffen sich regional und tauschen sich aus und Spitex-Organisationen bilden zum Teil schon re-
gionale Einheiten. Grundlagen fir eine Vernetzung untereinander sind vorhanden, nun musste
die Vernetzung vermehrt noch miteinander geschehen.

1.2.2 Handlungsfeld 2: Selbststandigkeit und Gesundheit

Die Forderung und Aufrechterhaltung der Selbstandigkeit sind das oberste Ziel jeder Alterspoli-
tik. Dienstleistungen fiur Seniorinnen und Senioren missen mit der Absicht erbracht werden, die
noch vorhandenen Fahigkeiten zu erhalten und zu férdern. Seniorinnen und Senioren haben -
auch wenn sie schwer pflege- und betreuungsbedurftig werden — Anrecht auf Selbstbestim-
mung. Sie mussen in unserer Gesellschaft integriert bleiben und Anteil nehmen kénnen. Der
Kanton unterstiitzt deshalb Projekte und Institutionen, die dazu beitragen, die Selbstandigkeit
zu erhalten. Das Ziel ist, die mit der Selbstandigkeit verbundene Lebensqualitat so gut wie mog-
lich zu bewahren, den Bedarf nach Betreuung und Pflege zu verringern und so Kosten zu sen-
ken.

1.2.2.1 Praventive Hausbesuche

Das Projekt SO!PRA - Pravention im Alter — baut auf den Erfahrungen des Projektes Eiger (Kan-
ton Bern) auf. Dabei geht es um praventive Hausbesuche, die das Ziel haben, Seniorinnen und
Senioren mit einer individuellen Beratung Uber gesundheitliche Risiken im Alter und mégliche
vorbeugende Massnahmen zu informieren. Damit soll erreicht werden, dass Pflege- und Betreu-
ungsmassnahmen entweder gar nicht oder erst spater und in einem geringeren Umfang bean-
sprucht werden mussen. Die Auswertung und Evaluation der bisherigen Erfahrungen mit pra-
ventiven Hausbesuchen zeigen deutlich, dass bei Seniorinnen und Senioren der Gesundheitszu-
stand und damit auch die Selbstandigkeit erh6ht oder erhalten werden kénnen. Damit lassen
sich langfristig Kosten fur die Gesundheitsversorgung einsparen. Das Projekt SO!PRA soll wei-
tergefiihrt und flachendeckend im Kanton Solothurn eingefihrt werden.

1.2.2.2 Beratungstatigkeit der Pro Senectute

Im Kanton Solothurn erbringt die Pro Senectute fir Menschen ab 60 Jahren Dienstleistungen in
den Bereichen Sozialberatung, Bildung, Sport und Bewegung sowie Hilfen zu Hause. Damit lei-

stet Pro Senectute einen bedeutenden Beitrag zur Férderung und Erhaltung der Selbstandigkeit
und der Lebensqualitat alterer Menschen.

Ihre Dienstleistungen bietet die Pro Senectute dezentral und somit flr alle Menschen leicht zu-
ganglich an. Sie werden mit den Spitex-Organisationen und den 6ffentlichen Sozialdiensten ko-
ordiniert, so dass es nicht zu Doppelspurigkeiten kommt.

1.2.3 Handlungsfeld 3: Pflege und Betreuung zu Hause

Auch nach Eintritt einer Pflege- und Betreuungsbedurftigkeit wollen Seniorinnen und Senioren
moglichst lange zu Hause bleiben. Der Kanton unterstitzt Projekte und Institutionen, die in die-
sem Bereich Wirkung entfalten. Dabei handelt es sich vor allem auch um Massnahmen, die zur
Aufrechterhaltung der Betreuung und Pflege durch Angehdrige beitragen, weil sie eine wichti-
ge Ressource darstellen.

1.2.3.1  Ambulante Versorgung durch die Spitex-Dienste

Die ambulante Versorgung durch die Spitex-Dienste spielt eine sehr grosse Rolle. Aufgabe der
Spitex ist nicht nur Pflege und Betreuung zu Hause, sondern vor allem auch Anleitung und Un-
tersttzung zur Selbsthilfe. Spitex-Dienste Ubernehmen weitere wichtige Aufgaben in der Bera-
tung von Seniorinnen und Senioren, zudem bieten sie, oft in Zusammenarbeit mit Alters- und
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Pflegeheimen, Fahr-, Mahlzeiten- und Haushilfedienste an. Die Abdeckung des Betreuungsauf-
wandes durch die Spitex ist aber nur unter Mithilfe von Angehérigen und Freiwilligen moglich.
Die Klientinnen und Klienten der Spitex-Dienste lassen sich in zwei Kategorien aufteilen:

Spitex-Dienstleistungen nach einem Akutaufenthalt in einem Spital: Durch die kirzere Aufent-
haltsdauer in Spitalern erbringt die Spitex-Organisation Grund- und Behandlungspflege meist
Uber eine klrzere Zeit bei Personen jeden Alters. Der Anteil dieser Klientinnen und Klienten ist
mit der kUrzeren Aufenthaltsdauer in den Spitalern und dem Ausbau der ambulanten Chirurgie
angestiegen.

Langzeitpflege: Der grossere Teil der in diesem Bereich erbrachten Dienstleistungen beziehen
Seniorinnen und Senioren. Mit geringerem Anteil, aber meist mit sehr hohem Stundenaufwand,
werden auch jingere Langzeitpflegepatientinnen und —patienten (z.B. MS) gepflegt. Diese bei-
den Gruppen stellen die Basisauslastung der Spitex-Organisationen sicher. Sie bilden auch stun-
denmassig den weitaus grosseren Anteil am Gesamtvolumen der erbrachten Leistungen.

In Zukunft missen die ambulanten Angebote ausgebaut werden, vor allem wegen der demo-
graphisch bedingten Zunahme der Pflege- und Betreuungsbedurftigen, die quantitativ zu einer
erhohten Nachfrage der Spitexleistungen fuhrt.

1.2.3.2 Geriatrische Betreuung

Pufferbetten werden in Spitalern gefuhrt, welche nicht gleichzeitig verselbstandigte Alters- und
Pflegeheime fuhren. Pufferbetten sind "Wartebetten", in welche ausschliesslich Patientinnen
und Patienten der eigenen Akutabteilung aufgenommen werden, welche noch keine Aufnahme
in einem Alters- und Pflegeheim finden, die Anmeldung fir ein Alters- und Pflegeheim aber be-
reits erfolgt ist. Die Zahl der Pufferbetten wird dabei auf 1-10 pro Spital beschréankt. Gemass Ta-
belle , Entwicklung Langzeitbetten” ist die Zahl der Pufferbetten in den Spitalern Solothurn und
Dornach noch zu hoch. Auch die Psychiatrischen Dienste des Kantons Solothurn (PDKS) verfiigen
heute noch Uber einen zu hohen Bettenanteil. Bis zur Heimplanung 2015 muss die Anzahl der
Pufferbetten weiter gesenkt werden.

Erfahrungen zeigen aber, dass Pufferbetten in den Spitalern nur abgebaut werden kénnen,
wenn das Angebot an Platzen in Alters- und Pflegeheimen genligend ausgebaut ist. Die Lang-
zeitpsychiatrie baut Betten ab, hat aber gleichzeitig einen speziellen Auftrag in der Fridau (sie-
he dazu Kapital 4)

1.2.3.3 Besuchsdienste

Damit Seniorinnen und Senioren moglichst lange zu Hause leben kénnen, sind nebst konkreten
Pflege- und Entlastungsangeboten (Spitex) auch soziale Aspekte von besonderer Bedeutung.
Verschiedene Formen von Besuchsdiensten kénnen hier eine Licke schliessen. Der Besuchsdienst
Solothurn vermittelt Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in der Betagten-, Behinderten- und
Nachbarschaftshilfe ausgebildet sind. Der Besuchsdienst stellt in Zusammenarbeit mit Betagten-
und Behinderteninstitutionen sowie Spitex-Organisationen im Kanton Solothurn und dem an-
grenzenden Kanton Bern (Region Mittelland) ein breitgefachertes Dienstleistungsangebot zur
Verfligung.

Besuchdienste werden auch von anderen Dienstleistungserbringern, z.B. der Pro Senectute,
Kirchgemeinden, Frauenvereinen etc. organisiert.

1.2.3.4 UnterstUtzung pflegender Angehoriger
Ein grosser Teil der pflegebedirftigen Menschen in der Schweiz und im Kanton Solothurn wird

zu Hause von Angehorigen betreut und gepflegt. Heute leisten schatzungsweise rund 220'000
bis 250'000 Angehorige in der Schweiz tagliche Pflege- und Betreuungsarbeit im Wert von jahr-
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lich rund 10 bis 12 Milliarden Franken. Dabei sind es grossmehrheitlich Frauen, die diese Aufga-
ben innerhalb der Familie wahrnehmen. Die Pflege und Betreuung von Angehérigen ist oft mit
zeitlichen, psychischen und kérperlichen Belastungen verbunden. Erstreckt sich die Arbeit Uber
viele Jahre hinaus, laufen die Angehoérigen Gefahr, selber krank zu werden. Friihe Spitalentlas-
sungen und die Zunahme chronischer Leiden verstarken diese Problematik. Die Pflege von An-
gehodrigen darf nicht als Selbstverstandlichkeit gelten, sondern verdient die Anerkennung als
gesellschaftlich besonders bedeutende Leistung.

Personell und auch finanziell kénnte die Altersversorgung nicht ohne das unentgeltliche Enga-
gement von Angehdérigen aufrechterhalten werden. In der Diskussion um die Unterstitzung von
pflegenden Angehorigen werden oft finanzielle Entschadigung, fachliche Unterstitzung und
Entlastung gefordert. Verschiedene Organisationen wie z.B. das Schweizerische Rote Kreuz, die
Pro Senectute, Partnerorganisationen aber auch privat organisierte Hilfe tragen heute schon viel
zur Entlastung von pflegenden Angehdérigen bei. Solche Angebote mussen aufrechterhalten
bleiben und unter Umstanden sogar ausgebaut werden. Der Kanton ist offen fir neue Mass-
nahmen und Projekte welche die Unterstitzung und Entlastung von pflegenden Angehérigen
zum Ziel haben.

Heime bieten zum Teil Ferienbetten und Tagesaufenthalte an. Es ist zu Uberlegen, wie solche
Angebote ausgebaut werden kénnten.

1.2.4 Handlungsfeld 4: Zukunftsorientierte Wohn- und Betreuungsplatze

Seniorinnen und Senioren sollen die Wahl zwischen verschiedenen Wohn- und Lebensformen im
Alter haben. Mit dieser Wahlméglichkeit soll auch die Kontinuitat, also die méglichst lange Bei-
behaltung der gewohnten Lebensformen erreicht werden. Das Wohn- und Betreuungsangebot
far altere Menschen muss verschiedensten Vorstellungen und Interessen gerecht werden. Die
Einwohnergemeinden unterstiitzen einerseits die Realisierung von Angeboten, die fur leicht
pflege- und betreuungsbedurftige Menschen eine Alternative zum Heimaufenthalt darstellen.
Sie sind ebenfalls zustandig fir den Bau und Unterhalt von Pflegeheimen in der Gemeinde sel-
ber oder in der Region, d.h. sie unterstitzen bestehende Tragerschaften und somit Alters- und
Pflegeheime finanziell.

1.2.4.1 Alternative Wohnformen

Um den Bau zu vieler Pflegeheime zu vermeiden, mussen in den nachsten Jahren alternative
Wohnmodelle unterstitzt und geférdert werden. Dazu sind vor allem die Bewilligungsvoraus-
setzungen fur solche Einrichtungen zu Gberdenken. Heute mulssen auch kleine Wohngemein-
schaften dieselben Voraussetzungen erftillen wie die bestehenden Alters- und Pflegeheime,
wenn sie in die Heimliste aufgenommen werden wollen. Sie unterliegen damit auch den Vor-
aussetzungen des Departementes des Innern und der santésuisse.

Eine alternative Wohnform kann das betreute Wohnen sein. Es soll nur soviel Hilfe geleistet
werden wie noétig, d.h. die alteren Menschen bestimmen Uber das Ausmass der Hilfe selber.
Dann sollte ein privates und autonomes Wohnen auch dann garantiert bleiben, wenn die betag-
ten Menschen auf Hilfe und Pflege angewiesen sind. Das betreute Wohnen kann unterschiedlich
gestaltet werden. Zum einen ist es in Seniorenresidenzen zu finden mit Betreuung und Pflege a
la carte oder aber in einfach gestalteten Alterswohnungen mit einer Anbindung an die Spitex-
Dienste. Die Grenze dieser Wohnform zeigt sich aber oft bei schwerer Pflegebedirftigkeit und
speziell bei demenziellen Erkrankungen. Hier sind vor allem kleine, Gberschaubare Wohngrup-
pen und Pflegestationen fur die Betreuung und Pflege sinnvoll.

1.2.4.2 Pilotprojekte

Vor allem Pilotprojekte vom privaten und 6ffentlichen Gemeinwesen zur Erprobung neuer
Wohnformen sind vom Kanton zu bewilligen, sofern die fachlichen Voraussetzungen gegeben
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sind. In diesen alternativen Wohnformen fiir Betagte kann eine Koordinierung mit Pravention
und Spitex-Diensten sichergestellt werden. Diese Pilotprojekte dirfen jedoch im Vergleich zu
Heimstrukturen keinesfalls teurer sein, die Begrenzung der Taxen ist einzuhalten.

1.2.4.3 Alterssiedlungen und -wohnungen

Alterssiedlungen und -wohnungen gehdéren nicht zum Geltungsbereich des Alters- und Pflege-

heimgesetzes, da es sich um selbstandige Wohnformen handelt, die nicht zur Langzeitpflege zu
zahlen sind. Allerdings kommen teilstationare Angebote, allenfalls gekoppelt an ein bestehen-
des Alters- und Pflegeheim und Alterswohnungen in durchmischten Siedlungen, den normalen,
integrativen Wohnformen deutlich naher, als die Angebote der stationaren Pflege. Der Kanton
ist grundsatzlich den flexiblen, integrierten Angeboten positiv gesinnt.

1.2.5 Handlungsfeld 5: Stationare Pflege- und Betreuungsplatze
1.2.5.1 Entlastungsbetten und Tagesstatten

Entlastungsbetten und Tagesstatten konnen das BedUrfnis der heutigen und zukUinftigen alte-
ren Bevolkerung, moéglichst lange zu Hause zu leben, auf verschiedene Art und Weise unterstit-
zen.

» Angehorige, welche die Betreuung und Pflege zu Hause Gbernehmen werden entlastet, und
die Gefahr der Uberforderung nimmt ab - vor allem bei langen Offnungszeiten, méglichen
Wochenendaufenthalten und gut ausgebauten Fahrdiensten. In vielen Fallen ist eine Hei-
meinweisung auf den Zusammenbruch des privaten Betreuungsnetzes zuriickzufihren.

» Betagten Menschen mit wenig sozialen Kontakten wird die Méglichkeit geboten, aus den
eigenen vier Wanden auszubrechen und Neues zu erleben.

o Das vielseitige Angebot im Heim oder in einer Tagesstatte mit Aktivitaten des taglichen Le-
bens, handwerklichen, geistigen, motorischen, musischen und geselligen Aktivitaten fordert
die Aufrechterhaltung der koérperlichen und geistigen Krafte, insbesondere aber auch der
Lebenslust und Lebensfreude.

FUr die Heime ist die Bereitstellung solcher Entlastungspléatze oder der Betrieb einer Tagesstatte
finanziell meist wenig attraktiv. Der durch die haufigen Ein- und Austritte bedingte Mehrauf-
wand und die Unterauslastung dieser Platze wird von niemandem abgegolten, was dazu ge-
fihrt hat, dass das Angebot an Tagesstatten und an Entlastungsbetten in bestehenden Alters-
und Pflegeheimen kaum ausgebaut worden ist.

Um zusatzliche Entlastungspldtze anbieten zu kénnen, muss fir Heime mit integrierten Tages-
statten ein finanzieller Anreiz geschaffen werden. Das bedingt unter anderem Verhandlungen
mit der santésuisse, welche aufgrund verschiedener Anfragen aus den Kantonen die Position zu
den Tagesstatten gesamtschweizerisch definieren wird.

1.2.5.2 Heime - bauliche Voraussetzungen

Die meisten heute bestehenden Alters- und Pflegeheime sind in einem guten baulichen Zustand.
Einzelne sind aber dringend sanierungsbediirftig. In den meisten Hausern werden vorwiegend
Einer- und Zweierzimmer angeboten, die von Bewohnerinnen und Bewohnern individuell mit
persdnlichen Gegenstanden eingerichtet werden kénnen. Mehrbettzimmer gibt es hochstens
noch bei der Pflege und Betreuung Schwerstpflegebedurftiger und/oder demenzkranker Men-
schen. Aufgrund der Richtlinien ,,Grundangebot und Basisqualitat” des Departementes des In-
nern, die zur Zeit in den Alters- und Pflegeheimen umgesetzt werden und per 01. Juli 2006 in
Kraft treten, werden die baulichen Voraussetzungen vom Amt fir Gemeinden und soziale Si-
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cherheit Uberpruft. Eventuell missen Ausnahmebewilligungen erteilt werden, wenn die Zim-
mergréssen nicht den Vorgaben entsprechen.

1.2.5.3 Interkantonaler Vergleich der Heimkosten

Ein aussagekraftiger interkantonaler Vergleich der Heimkosten kann voraussichtlich erst ab
2007 durchgefuhrt werden. Zu diesem Zeitpunkt bestehen zwei- bis dreijahrige Erfahrungen mit
der gemass Krankenversicherungsgesetz (KVG) vorgeschriebenen und zur Zeit eingeflhrten ein-
heitlichen Kostenrechnung fir Pflegeheime.
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2. Besondere Auspragung der Pflegebediirftigkeit

Als pflege- und betreuungsbedurftig gelten Personen, die wegen koérperlicher, psychischer
und/oder kognitiver Einschrankungen nicht mehr in der Lage sind, den normalen Alltag selb-
standig zu bewaltigen. Bei alteren Menschen ist die Pflege- und Betreuungsbedurftigkeit haufig
nicht auf eine einzelne, sondern auf verschiedene alters- und krankheitsbedingte Ursachen zu-
rackzufahren.

Obwohl im héheren Alter das Risiko zunimmt, pflege- und betreuungsbedurftig zu werden,
dirfen Alter und Krankheit nicht gleichgesetzt werden. Die grosse Mehrheit der alteren Men-
schen ist heute bei guter Gesundheit und lebt zu Hause.

2.1 Demographische Entwicklung

Die durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen und Mannern nimmt zu. Dies ist weniger ei-
ne Folge einer erhéhten ,biologischen Lebensspanne” als der Tatsache, dass heute weniger
Menschen vorzeitig sterben. Griinde dafir sind die medizinische Versorgung, ein besseres Ge-
sundheitsbewusstsein, finanzielle Ressourcen und die sozialen Rahmenbedingungen. Zumindest
kurz- und mittelfristig ist zwar eine eher verlangsamte Erhéhung der weiteren Lebenserwartung
zu erwarten. Gemass Szenarien des Bundesamtes flr Statistik durfte sich aber dennoch die
mittlere Lebenserwartung von Mannern von heute 76,9 Jahre bis 2060 auf 82,5 - 85,5 Jahre er-
hohen. Bei den Frauen erscheint bis 2060 eine Erhéhung von heute 82,6 Jahre auf 87,5 — 90 Jah-
re denkbar. Diese Prognose gilt allerdings nur unter der Bedingung, dass es nicht zu einem mas-
siven Zusammenbruch von sozial- und gesundheitspolitischen Strukturen kommt (Francois Hopflin-
ger/Valérie Hugentobler, Pflegebedurftigkeit in der Schweiz, Prognosen und Szenarien fur das 21. Jahrhundert).

Die Zahl dlterer und hochbetagter Menschen in der Schweiz wird bis 2040 auch deshalb weiter
ansteigen, weil bis dahin die geburtenstarken Jahrgange, die sogenannten ,, Baby-Boomer”, ihr
hohes Alter erreicht haben. Danach wird die Zahl alterer und hochbetagter Menschen aufgrund
der geburtenschwacheren Jahrgange wieder zurtckgehen.

Insgesamt wird die absolute Zahl alterer pflegebedirftiger Menschen daher zwischen 2000 und
2040 ansteigen, allerdings mit hoher Wahrscheinlichkeit weniger stark, als dies aus linearen de-
mographischen Projektionen hervorgeht. Denn heute zeigt sich immer mehr, dass die Le-
bensphase, die frei von Funktionsbeeintrachtigungen oder Krankheit ist, immer langer wird.
Voraussetzung dafur sind aber weitere Fortschritte in der Gesundheitsvorsorge, der medizini-
schen Behandlung und der Rehabilitation. In diese Bereiche muss investiert werden, wenn die
Zunahme des Pflege- und Betreuungsbedarfs in Grenzen gehalten werden soll.

Dadurch wird in den nachsten Jahren und Jahrzehnten auch der Bedarf an Dienstleistungen fur
die altere Bevolkerung vor allem im Bereich Pflege und Betreuung zunehmen. Aber auch dieser
Bedarf steigt nicht linear an. Er ist vielen sich standig verandernden Faktoren unterworfen. Die

Planung muss deshalb moglichst flexibel sein, damit relevante Entwicklungen innert nttzlicher

Frist bertcksichtigt und das System dem veranderten Bedarf angepasst werden kann.

2.2 Hochbetagte Menschen

Die hirnorganischen Stérungen hochbetagter Menschen in ihren verschiedenen Formen (Alz-
heimer-Demenz, vaskulare und sekundare Demenzen) werden seit langerem als eines der zen-
tralen Probleme des Gesundheitswesens erkannt. Diese Zunahme basiert nicht auf einem erhéh-
ten Krankheitsrisiko in unserer westlichen Zivilisation, sondern vor allem darauf, dass heute
mehr Menschen ein Alter erreichen, bei dem demenzielle Stérungen haufiger auftreten.
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Je alter man wird, je grosser ist das Risiko, an einer Demenz zu erkranken. In der Altersgruppe
90-94 Jahre, schatzt man, ist ein Drittel der Personen betroffen.

23 Menschen mit Behinderung

Dank Verbesserungen der medizinischen, therapeutischen, betreuerischen und sozialen Rah-
menbedingungen erreichen Menschen mit Behinderungen, wie die Gesamtbevoélkerung, eine
hoheres Alter als friher. Bei dlteren behinderten Mitmenschen kann ebenfalls eine Demenzer-
krankung auftreten. Eine Umplatzierung nach Jahrzehnten im gewohnten Heim kann ihnen
kaum zugemutet werden. Zudem sind Einrichtungen fir Pflegeheimbewohnerinnen und -be-
wohner nicht auf langzeitpsychiatrische Bewohnerinnen und Bewohner eingestellt und das Per-
sonal ist fur die spezielle und aufwandige Pflege und Betreuung nicht geschult. Grundsatzlich
stellt sich aber die Frage wo betagte Menschen mit Behinderung im Alter leben sollen. Die Be-
hinderteninstitutionen sind gefordert, nach anderen Wohnformen zu suchen. zum Beispiel Se-
niorenwohngruppen fir geistig behinderte Menschen einzurichten. Zur Zeit leben rund 40 Per-
sonen, die Gber 65jahrig sind, in Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen.

Heute werden Einrichtungen fur IV-Bezlgerinnen und —bezlger restriktiv von solchen fur Senio-
rinnen und Senioren getrennt, da die Finanzierung nicht dieselbe ist. Es stellt sich die Frage, ob
nicht ab einem gewissen Grad der Pflegebedurftigkeit IV-Bezligerinnen und —bezliger einen An-
spruch auf Leistungen der Krankenversicherer hatten. Wenn ja, wirde dies bedingen, dass IV-
Einrichtungen ebenfalls in die Heimplanung miteinbezogen werden mussten. Voraussetzungen
waren:

e ein von der santésuisse anerkanntes Leistungserfassungssystem
« diplomiertes Pflegefachpersonal
e ausreichende arztliche Betreuung

24 "Feminisierung" des Alters

Die Bevolkerung der Schweiz wird in den nachsten vier Jahrzehnten deutlich alter. Noch rascher
altert die Bevolkerung des Kantons Solothurn: Liegt der Seniorenanteil heute im nationalen
Schnitt bei 16 %, steigt er bis in Jahr 2040 auf 26 %. Der Frauenanteil wird gemessen an der Ge-
samtzahl auf Gber zwei Drittel ansteigen, d.h. das zahlenmassige Verhaltnis der Geschlechter er-
fahrt eine zunehmende Diskrepanz. Damit wird sich das zuklinftige Gesellschaftsbild stark ver-
andern. Frauen sind in verschiedener Hinsicht starker von Fragen des Alters betroffen als Man-
ner. Frauen pflegen und betreuen ihre oft alteren Partner. Frauen sind aufgrund der héheren
Lebenserwartung zwangslaufig haufiger vom Verlust des Partners betroffen, was nicht selten zu
gesundheitlichen Beeintrachtigungen fuhrt. Sie bendtigen auch ihnen angepasste Wohnstruktu-
ren.

2.4.1 Demographische Entwicklung nach Geschlecht von 2001 - 2040 (in Tausender

Solothurn: Demografische Entwicklung nach
Geschlecht von 2001 bis 2040 (in Tausender)
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2.5 Betagte Migrantinnen und Migranten

In der Schweiz wird in den nachsten Jahren die Zahl der dlteren Migrantinnen und Migranten
stark ansteigen, vor allem der Anteil an Italienerinnen und Italienern, die in den Finfziger- und
Sechzigerjahren zugewandert sind und nun das Rentenalter erreichen. Die Annahme, spatestens
zu diesem Zeitpunkt werde sich der Grossteil der Migrantinnen und Migranten (,,Gastarbeiter”)
zur Ruckkehr in die Heimat entschliessen, ist nur noch bedingt richtig. Anders als urspriinglich
beabsichtigt, bleiben viele von ihnen in der Schweiz. Gemass Schatzungen des Bundesamtes flr
Statistik verdoppelt sich die Zahl der pensionierten Migrantinnen und Migranten zwischen 1995
und 2010 von 63'000 auf 122'000 Personen. Damit nimmt auch die Anzahl jener betagten Mi-
grantinnen und Migranten zu, die im Alter auf Unterstlitzung angewiesen sind. Die haufig be-
stehenden sprachlichen Hindernisse und unterschiedliche soziale und kulturelle Wahrnehmun-
gen und Ausserungsformen sind fir die Vermittlung von Dienstleistungen und das Versorgungs-
system im Altersbereich eine neue Herausforderung.

Diesen Herausforderungen und Problemstellungen wurde in der Altersarbeit bisher noch wenig
Beachtung geschenkt. Die kantonalen Behdrden, Pro Senectute und andere sind heute sensibili-
siert und befassen sich vertieft mit dem Thema ,Integration”. Altere Migrantinnen und Migran-
ten sind erfahrungsgemass eher schwer mit Bildungsangeboten (Gesundheitsbewusstsein, Ge-
sundheitsférderung u.a.) zu erreichen. Als Ansatzpunkt kénnten flr diese Aufgabe SchlUsselper-
sonen ausgebildet werden, die spezifisches Wissen in ihrer Landessprache weitergeben kénnen.
Sie kénnten in Migrantinnen-/Migrantenorganisationen, Heimatvereinen und lokalen Auslan-
derstellen rekrutiert werden.

Es braucht aber auch Massnahmen zum Abbau von Hindernissen beim Zugang zu alterspoliti-
schen Angeboten (z.B. fehlende Verstandigungsmoglichkeiten). Diese Hindernisse kénnen durch
die Schulung des Personals professioneller Dienste in interkulturellen Kompetenzen mit entspre-
chenden Sprachkenntnissen abgebaut werden. Weiter ist anzustreben, dass Informationen Uber
Dienstleistungsangebote in verschiedene Sprachen tbersetzt werden.

Altersaufbau Kanton Solothurn per 31.12.2004 / Manner/Frauen - Migranten
/Migrantinnen

Bezirk Méanner CH Frauen CH Migranten Migrantinnen
80+ 80+ 80+ 80+
Solothurn 280 701 8 17
Lebern 405 6638 8 8
Stadt Grenchen 308 621 13 23
Bucheggberg 110 195 0 1
Wasseramt 657 1'283 25 34
Thal 232 447 4 8
Gau 179 357 2 4
Olten u. Umgeb. |405 777 15 16
Stadt Olten 345 730 5 12
Gdsgen 336 599 7 16
Dorneck 195 353 11 35
Thierstein 207 360 1 2
Total 3’659 7'091 929 176




18

3. Besondere Betreuungs- und Pflegeformen

Der Heimplanung 2012 ist eine Darstellung besonderer Betreuungs- und Pflegeformen voranzu-
stellen.

3.1 Demenz
Ein grosser Teil der betreuungsbedurftigen alteren Menschen leidet an einer Demenzerkran-

kung. Sie und ihre Angehdérigen haben besondere Anliegen bezlglich Beratung, Unterstitzung
im Alltag sowie Wohn- und Betreuungsformen.

Betroffene Personen in %

35
30 —
25 —
20 —— —
15 —

0 = -
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Im Kanton Solothurn gibt es nicht weniger als 3'000 Personen, die an Alzheimer oder einer an-
deren Form von Demenz erkrankt sind. Diese Zahl wurde aufgrund demographischer Daten und
der Raten geschatzt, die den Anteil Kranker pro Altersgruppe (Pravalenzraten) angeben. Die
Tatsache, dass wesentlich mehr Frauen als Manner erkranken, ist vor allem darauf zurtckzufih-
ren, dass es in der Bevolkerung viel mehr alte Frauen gibt.

Alter Anzahl Kranke Pro Altersgruppe
Maéanner Frauen

30-64 11 40

65-69 115 66

70-74 197 217

75-79 163 323

80-84 249 477

85-89 190 492

90+ 126 396

Total 1’081 2'011

Heute werden viele demenzkranke Menschen zu Hause von ihren Angehdrigen betreut. Mit der
zunehmenden Anzahl der Single-Haushalte, der Tatsache, dass immer weniger Frauen und
Manner in der Lage sind, Angehoérigenarbeit zu Gbernehmen, erhéht sich die Anzahl der Pfle-
geheimplatze. Mittelfristig ist mit einer Zunahme von 40 % auf 50 % und langerfristig gar auf
60 % zu rechnen, d.h. 60 % werden heute zu Hause betreut, 40 % sind auf einen Heimplatz an-
gewiesen. Auf die Anzahl bendétigter Betten berechnet sieht das folgendermassen aus:
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Alter 40 % 50 % 60 %
Demenzbetten Demenzbetten Demenzbetten
30-64 32 41 49
65-69 72 91 109
70-74 166 207 249
75-79 194 243 292
80-84 290 363 436
85-89 273 341 409
90+ 209 261 313
Total* 1'236 1'547 1'856

* Diese Bettenzahlen sind in der Gesamtzahl benétigter Pflegeheimbetten enthalten.

Praventive Massnahmen zur Verhinderung/Verzégerung von Demenzerkrankungen decken sich
mit den Massnahmen der allgemeinen Gesundheitsférderung. Physisches und psychisches Aktiv-
bleiben, die Pflege von sozialen Beziehungen, der Verzicht auf Suchtmittelkonsum usw. sind
auch im Zusammenhang mit Demenzerkrankungen wichtige Schutzfaktoren.

Neu entwickelte Medikamente, aber auch gezielte Trainings vermégen zudem das Eintreten all-
tagsrelevanter Auswirkungen hirnorganischer Stérungen teilweise jetzt schon zu verzégern. Ein
zeitliches Verschieben von Demenzerkrankungen ist aber auch aufgrund von Kohorteneffekten
zu erwarten; so werden mehr besser ausgebildete Frauen und Méanner mit lebenslanger Lern-
biographie in den zukinftigen Rentnergenerationen vertreten sein’ .

3.1.1 Demenzerkrankungen bei Suchtabhangigen und Aidskranken

Heute weiss man, dass bei schwerst-suchtabhangigen (Drogen und Alkohol) und bei aidskranken
Patientinnen und Patienten bereits in jungen Jahren demenzielle Stérungen auftreten kénnen.
Das Krankheitsbild nimmt hier einen schweren und raschen Verlauf. Zur Zeit gibt es keine Ein-
richtungen fir diese meist unter 65-jahrigen Betroffenen und es stellt sich die Frage, wo sie ad-
aquat betreut und gepflegt werden kénnen, da sich Alters- und Pflegeheime nicht eignen flr
Menschen unter 65.

3.1.1.1 Demenzspezifische Strukturen
Mit der beschlossenen Erweiterung des Leistungsauftrages des Kantonsspital Olten werden de-

menzspezifische Strukturen fir die Versorgung der Bevolkerung umgesetzt. Die Memory Clinic
wurde geschaffen, weil

es die Zusammenarbeit eines multiprofessionellen Teams fir Diagnostik und Beratung bei
Demenzabklarungen braucht;

e das Risiko an Demenz zu erkranken mit zunehmendem Alter wachst;
o die Friherkennung von Demenz gezielte therapeutische Massnahmen wirksam werden lasst;

o die Demenz ein chronisches und zur Zeit unheilbares Leiden ist und eine eindeutige Diagno-
se die Voraussetzung fir gezielte therapeutische Beeinflussung schafft.

b) Francois Hopflinger/Valérie Hugentobler, S. 72
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Im Zentrum Passwang in Breitenbach sollen in Zukunft ebenfalls verschiedene Dienstleistungs-
angebote fur Betroffene und Angehérige geschaffen werden. Zudem wird im Zentrum Pass-
wang eine demenzspezifische Einrichtung nach dem 3-Welten-Modell gebaut.

Zwei Drittel der demenzkranken Menschen haben keine Demenzdiagnose, dies zeigt die Natio-
nale Umfrage 2004 der Schweizerischen Alzheimervereinigung und gfs.bern (S. 21,22).

3’000 Demenzkranke im Kanton Solothurn | 900 nicht erfasste demenzkranke Menschen

1’100 Personen mit Demenzverdacht

1'000 Personen mit Demenzdiagnose

Kranke und ihre Angehérigen brauchen Hilfe und Unterstitzung — doch um sie zu bekommen,
muss man die Krankheit erst erkennen.

Im Kanton Solothurn leben 900 Personen mit einer beginnenden Demenz. Eine frihzeitige Ab-
klarung (Diagnose) wiirde dazu beitragen, dass demenzspezifische Behandlungen und Therapi-
en rechtzeitig, d.h. bereits in einem frihen Stadium der Krankheit eingeleitet werden. Die Dia-
gnose ermdglicht den Kranken und ihren Angehérigen, wichtige Entscheidungen fir die Zu-
kunft zu treffen. Eine Frihdiagnose hilft auch dabei, andere Krankheiten mit ahnlichen Sym-
ptomen, z.B. Depressionen, zu erkennen und zu heilen. Eine Abklarung wird durch den Hausarzt
in enger Zusammenarbeit mit Spezialisten vorgenommen.

Ohne genaue Diagnose leben die Kranken und ihre Angehdrigen mit den dramatischen Konse-
quenzen der Krankheit ohne zu wissen, worum es sich handelt. Und das in einem Moment, wo
sie die Zeit brauchen wirden, um die neue Situation zu akzeptieren und sich darauf einzustel-
len. Deshalb mussen die Defizite der Diagnostik behoben werden.

Bis heute gibt es keine Behandlung, die Alzheimer oder andere neuro-degenerativen Demen-
zerkrankungen verhindern oder heilen kénnte. Aber je friiher eine Demenzerkrankung diagno-
stiziert wird, desto eher kann der Krankheitsprozess gezielt und nachhaltig verzégert werden.

Der Zugang zu medizinischer Versorgung und Pflege ist ein wesentlicher Aspekt fiir die Lebens-
qualitat von Betroffenen und Angehérigen. Ebenso wichtig ist das Wissen Uber die Entwicklung
des spezifischen Bedarfs, denn demenzkranke Menschen haben einen signifikant anderen Un-
terstitzungs- und Betreuungsbedarf als andere altere Menschen. Die Demenz erfordert eine
standige Anpassung an die Entwicklung der Krankheit, was zu einem grossen Zeitdruck fuhrt.
Die aktuelle Situation im Kanton Solothurn mit 3‘000 demenzkranken Menschen

e 2’000 kranke Menschen und deren Angehdrige missen mit den Konsequenzen der De-
menzerkrankung leben ohne zu wissen, worum es sich handelt.

« 2'300 kranke Menschen haben keinen Zugang zu medikamentésen Behandlungen.
* 2’600 kranke Menschen haben keinen Zugang zu nichtmedikamentésen Behandlungen.

« 1’300 kranke Menschen, die zu Hause leben, haben keine arztliche Verordnung fir Spi-
tex-Dienste oder haben keine Hilfe von Spitex.
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3.1.2 Angebote fur demenzkranke Menschen

Ein grosser Teil der betreuungsbedirftigen Seniorinnen und Senioren leidet an einer Demenz-
erkrankung. Sie und ihre Angehérigen haben besondere Anliegen bezlglich Beratung, Unter-
stitzung im Alltag sowie Wohn- und Betreuungsformen. Die heutigen Angebote sind ungenu-
gend. Es erweist sich auch immer mehr, dass eine Durchmischung in bestehenden Alters- und
Pflegeheimen schwierig wird. Aus diesem Grund bauen einzelne Institutionen ihre Hauser fur
demenzkranke Menschen aus und um.

Besonders wichtig sind unter anderem die Betreuung und Entlastung von Angehérigen. Hier lei-
sten Pro Senectute, die Alzheimervereinigung, Spitex und andere, bereits viel Arbeit. Zudem
sollten spezifische Schulungen fir Angehérige und freiwillige Helferinnen und Helfer angebo-
ten werden, denn die meisten demenzkranken Menschen im Kanton Solothurn,

o die zu Hause leben, haben keinen Zugang zu einem Tagesplatz in einem Heim;
o die zu Hause leben, haben keinen Zugang zu einem Ferienplatz in einem Heim;
o die im Heim leben, sind nicht in einer demenzgerechten Abteilung untergebracht;

o dieim Heim leben, kdnnen nicht in einen geschitzten Garten und mussen deshalb die mei-
ste Zeit innerhalb des Gebaudes verbringen.

3.1.2.1 Angebote in Heimen fir demenzkranke Menschen

Zur Zeit gibt es im Kanton Solothurn 283 Betten fiir demenzkranke Menschen, davon rund 113
in der Gerontopsychiatrie, wo nicht ausschliesslich demenzkranke Menschen aufgenommen
werden. Aufgrund der Erkenntnisse der Alzheimervereinigung (siehe Seite 21 ff.) werden De-
menzerkrankungen bei rund 2/3 der Betroffenen nicht diagnostiziert, was Betreuung und Pflege
erschwert. Das Bettenangebot im Kanton Solothurn ist ungenigend; 40 % der demenzkranken
Menschen leben in Heimen und dort vor allem in durchmischten Heimen. Diese Unterbringung
ist nicht fur alle gleich gut geeignet, denn es leiden nicht nur die Betroffenen selber unter ihrer
Situation, sondern auch Mitbewohnerinnen und -bewohner, sowie Angehérige und Pflegeper-
sonal. Es werden aber weitere Angebote zum Teil mit Tagesstatten neu er6ffnet oder sind in
Planung.

3.2 Gerontopsychiatrie

Die Gerontopsychiatrie ist Teil des Fachbereichs der Erwachsenenpsychiatrie und befasst sich mit
Akut- und Langzeiterkrankungen mit vorwiegend psychiatrischen Diagnosen nach ICD 10. Dieses
Fachgebiet ist gepragt von Krankheitsbildern, die auch in der Psychiatrie von jungen Erwachse-
nen zu finden sind: verschiedene Formen der Depression, Wahnsyndrome, Personlichkeitssto-
rungen, Suchtverhalten, akute Verwirrtheitszustande und Demenz.

3.2.1 Herausforderung zum ganzheitlichen Zugang

Bei solchen psychischen Stérungen im Alter sind die Begleiterscheinungen der zunehmenden
korperlichen Hinfalligkeit, Verlusterlebnisse, der Konfrontation mit dem Tod und oftmals Mehr-
fachdiagnosen der Somatik, fur alle Betreuungspersonen der Gerontopsychiatrie eine grosse
physische und psychische Herausforderung. Fur die Pflege und Betreuung bedeutet dies unab-
dingbar professionelles, interdisziplindres Fachpersonal und eine enge Verbindung zur Allge-
meinmedizin, um das Versorgungsnetz gewahrleisten zu kénnen.
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3.2.1.1 Die gerontopsychiatrische Versorgung

Grundsatzlich gilt im Bereich Psychiatrie dasselbe wie in den Zielen der Alterspolitik des Kantons
Solothurn beschrieben worden ist. Zuerst wird alles versucht, dass Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen so lange wie méglich in ihrer gewohnten Umgebung, d.h. zu Hause oder in einer
betreuten Wohngemeinschaft, leben kénnen. Es gibt immer mehr Spitex-Organisationen, die
sich mit Krankheitsbildern der Psychiatrie auseinandersetzen. Inzwischen hat das Eidgendssische
Versicherungsgericht auch einen wichtigen Grundsatzentscheid gefallt: die Krankenkassen mus-
sen die Kosten der ambulanten psychiatrischen Pflege unter bestimmten Voraussetzungen
Ubernehmen.

Die stationare Versorgung und Betreuung gewinnt, aufgrund der erhéhten Lebenserwartung
und der Pflegebedurftigkeit beim alten Menschen an Gewicht, obwohl fur die psychosoziale Hil-
fe im Alter weiterhin das Prinzip der Dezentralisierung gilt. Je weniger ein Ortswechsel nétig
wird, je besser das Behandlungsangebot in der Ndhe des Wohnortes ausgebaut werden kann,
desto grosser ist die Chance, dass betagte Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen mit rela-
tiv geringer Hilfe weitgehend selbstandig leben kénnen. Dementsprechend haben jene Hilfen
Vorrang, die zu Hause oder in den Quartieren in vertrautem Rahmen geleistet werden kénnen.
Dies sind vor allem Hauséarzte / Gemeindeschwestern und Spitex / Tageskliniken und -statten /
Heime.

In den Heimen findet man heute einen sehr hohen Anteil von Bewohnerinnen und Bewohnern
mit psychischen Stérungen (vorwiegend Demenz, Depression und Angsterkrankungen). In sol-
chen Situationen ware es sehr wichtig, Mehrfachdiagnosen zu erkennen und zur Behandlung
derselben entsprechend geschultes Fachpersonal einzusetzen. Der Liaison-Dienst durch die
Psychiatrischen Dienste des Kantons Solothurn ist in vielen Heimen von grossem Nutzen. Die
Spezialistinnen und Spezialisten (Psychiater, Pflegefachpersonen der Psychiatrie) kénnen bera-
tende, professionelle und unterstitzende Aufgaben in den Heimen Gbernehmen. Diese Hilfe
sollte rechtzeitig in Anspruch genommen werden, damit ein Klinikaufenthalt vermieden werden
kann. Erst wenn diese ambulante Unterstltzung scheitert, sollte ein Klinikaufenthalt ins Auge
gefasst werden.

Der gerontopsychiatrische Bereich fuhrt zwei Stationen mit 14 akut-gerontopsychiatrischen Bet-
ten in der Klinik der Psychiatrischen Dienste in Solothurn. In den Akutstationen werden betagte
Menschen mit einer psychiatrischen Krise aufgenommen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdau-
er betragt rund 30 Tage.

3.2.1.2 Stationarer Bereich - Fridau

Die Einrichtung ,Fridau” wurde 1874 als Lungenheilstatte ero6ffnet. Ende 1920 kam der Kauf der
Fridau vor den Kantonsrat, die Umwandlung in ein Pflegeheim wurde diskutiert und angenom-
men. Das Schwesternhaus Baldegg wurde 1921 fir die Pflege und Betreuung beigezogen und
war bis 1995 erfolgreich. Weil auch das Kloster Baldegg mit Nachwuchssorgen konfrontiert war,
wurde der Rickzug aus der Fridau ins Auge gefasst und der gegenseitige Vertrag aufgelost. Auf
den 1. Januar 1996 wurde das Pflegeheim zur ,Psychiatrischen Klinik, Aussenstation Fridau®”,
und erfullt heute einen Auftrag im Rahmen der gerontopsychiatrischen Betreuung. In den ver-
gangenen Jahren wurden unter anderem Alters- und Pflegeheimbewohnerinnen aus der Lang-
zeitpsychiatrie Gbernommen. Inzwischen hat sich der Leistungsauftrag verdndert. Bewohnerin-
nen und Bewohner, denen ein Ortswechsel zugemutet werden kann und die gut in die beste-
henden Alters- und Pflegeheime integriert werden kénnen, werden verlegt.

Es bleiben aber Bewohnerinnen und Bewohner in der Fridau stationiert, die vorwiegend aus
psychiatrischen Grinden nicht verlegt werden kénnen. Am Standort Egerkingen/Fridau stehen
zur Zeit 55 Betten flir geronotopsychiatrische Langzeitpatientinnen und -patienten zur Verfu-
gung. Durch die Reorganisation und die Angebotsbereinigung des gesamten gerontopsychiatri-
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schen Bereichs der PDKS wurden alle Langzeitpatientinnen und —patienten in die Fridau verlegt.
Diese bietet die ndtige Rehabilitation und dauernde psychiatrische Pflege und Betreuung an, so
lange das soziale Umfeld (Familie, Alters- und Pflegeheim oder andere) dieses Angebot nicht
mehr oder noch nicht gewahrleisten kénnen.

Die drei Stationen, eine davon als geschltzte, d.h. abschliessbare Abteilung, dienen der Stabili-
sierung psychiatrisch auffalliger pflegebedurftiger Patientinnen und Patienten bis zum Ubertritt
in eine geeignete Betreuungs- oder Pflegeinstitution.

Wer nicht verlegt werden kann, bleibt als Langzeitpatientin/-patient in der Fridau. Es ist aber
damit zu rechnen, dass sukzessive die Bettenzahl reduziert werden kann. Die Fridau wird in der
nachsten Zeit im Leistungsauftrag der Spitaler AG geflhrt, trotzdem muss die Zukunft dieser
Einrichtung Uberdacht werden. Der Kanton respektive die Gemeinden haben hier einen spezi-
ellen Auftrag, handelt es sich doch um einen Bereich, der kaum kostendeckend gefiihrt werden
kann. Spezielle Einrichtungen wie die Fridau werden vermutlich immer auf Subventionen vom
Kanton und/oder der Gemeinden angewiesen sein. Am Standort Egerkingen muss nicht festge-
halten werden. Es ware durchaus méglich, Bewohnerinnen und Bewohner als Gruppe in eine
bestehende Einrichtung zu verlegen, die besseren Zugang zum 6ffentlichen Verkehr, zu Ge-
schaften, etc. bietet. Dies kdnnte unter Umstanden zu kostensparenden Synergien flhren.

3.2.1.3 Teilstationares Angebot

Gerade altere Menschen mit einer psychischen Erkrankung, sei es nun eine beginnende Demenz
oder eine Depression, stehen nicht selten vor der Situation, dass eine alleinige ambulante Be-
handlung nicht mehr ausreichend ist, aber andererseits die psychiatrische Hospitalisation als zu
gravierender Schritt angesehen wird. Nicht selten fihrt dies zu einer Verzégerung der notwen-
digen Behandlungsmassnahmen und Hilfestellungen.

Um diese Licke zu schliessen, haben die Psychiatrischen Dienste im Frihjahr 2001 eine Geron-
topsychiatrische Tagesklinik in Solothurn eré6ffnet. Dabei handelt es sich um ein regionales An-
gebot, das fur Nutzerinnen und Nutzer zum Beispiel aus der Region Olten mit langen Anfahrts-
wegen verbunden war. Zusammen mit den Planungsschritten fir die Memory Klinik konnte nun
auch der Weg fur eine Tagesklinik in Olten freigemacht werden, zumal sich beide Angebote er-
ganzen.

In Solothurn und in Olten werden je 12 Pldtze angeboten. Die Tagesklinik-Behandlung eignet
sich fir Menschen, die, eventuell unterstitzt durch Angehorige oder Spitex, noch in der Lage
sind zu Hause zu leben, gleichzeitig aber von der Struktur der tageweisen psychiatrischen Be-
handlung profitieren. Diese Bereiche arbeiten eng mit den Heimen, Spitalern, Spitex und Haus-
arzten zusammen. Ein professionelles, interdisziplinares Bereichsteam bietet unter anderem den
Partnern im Versorgungsnetz Konsiliar- und Liaisondienste sowie Teamberatungen und Fortbil-
dungen an.

3.2.1.4 Gerontopsychiatrischer Konsiliardienst

Entsprechend der langerfristigen strategischen Ausrichtung der Spitaler geht auch die solothur-
nische Heimplanung davon aus, dass die Spitaler keine Langzeitabteilungen mehr fihren, son-
dern sich allenfalls noch auf einen sehr geringen Anteil so genannter ,Puffer-Betten” beschran-
ken. Diese sind fir Patienten vorzusehen, die nach einer Akut-Spitalbehandlung auf einen Platz
in einem Alters- und Pflegeheim warten.

So wichtig diese klare Aufgabenteilung respektive die Beschrankung der Spitaler auf ihre
Kernaufgaben ist, so sehr setzt dies aber auch voraus, dass im Langzeitbereich, also in den Al-
ters- und Pflegeheimen, genligend Kapazitaten zur Verfligung stehen. Heute sind die Heime in
der Lage auch schwerstpflegebedtrftige Bewohnerinnen und Bewohner aufzunehmen, zu pfle-
gen und zu betreuen.
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Um den Teams in den Alters- und Pflegeheimen bei der Betreuung der Patientengruppen aus
dem gerontopsychiatrischen Bereich eine Hilfestellung zu geben und auch um die Hausarzte in
der Behandlung zu unterstitzen, bietet der Bereich Gerontopsychiatrie der Psychiatrischen
Dienste des Kantons Solothurn seit Gber 3 Jahren einen gerontopsychiatrischen Konsiliardienst
an. Dabei sind es in der Regel weniger die kognitiven Defizite als vielmehr emotionale Stérun-
gen und Verhaltensauffalligkeiten, welche den Anlass zu einer konsiliarischen Beratung bilden.
Diese Storungen, etwa lautes, permanentes Rufen, aggressives oder verweigerndes Verhalten
bei Pflegeverrichtungen, Suizidalitat etc. sind im Heim schwer zu handhaben und stellen meist
eine grosse Belastung fir Teams und Heimmitbewohner dar. Nicht selten ist der Verbleib im
Heim grundsatzlich in Frage gestellt.

In diesen Fallen bietet die PDKS — entsprechend dem Konsiliarprinzip, stets im Auftrag des Haus-
arztes — eine Konsulation an, die meist auch eine Beratung des Pflegeteams, gegebenenfalls
auch die Einbeziehung von Angehdérigen mit einschliesst. Zudem wird zu Handen des Hausarztes
ein Bericht mit Therapie-Empfehlungen erstellt. Dadurch gelingt es nicht selten, eine Situation
zu entspannen und eine psychiatrische Hospitalisation zu vermeiden. In anderen Fallen kann ei-
ne aktive Entlastung des Heimes durch eine psychiatrische Hospitalisation im Sinne einer Kri-
senintervention notwendig sein.

3.3 Ubergangspflege
3.3.1 Ziele der Ubergangspflege

Die Ubergangspflege ist ein Pflegekonzept und kann auch in der Rehabilitation eingesetzt wer-
den. Die Ubergangspflege reiht sich zwischen Rehabilitation und Kur ein. Im Deutschen
Sprachraum wurde die Ubergangspflege stark von Erwin B6hm geprégt. Zentral bei der Uber-
gangspflege nach Béhm ist die reaktivierende Pflege, diese basiert auf der Reversibilitatstheorie
(B6hm, 1990).

Ziele der Ubergangspflege:

e Verklrzung der Aufenthaltsdauer im Akutspital

« Erlangen der nétigen Selbstandigkeit fir eine Entlassung nach Hause

« Vermeiden von Rehospitalisationen (Verhinderung des Drehtireffektes)
e Verzdgerung oder/und Verhinderung eines Pflegeheimeintrittes

e Langfristige Sicherung der Heilerfolge

3.3.2 Patientenprofil

o Der Patient ist nach einer Intervention im Akutspital noch nicht in der Lage, den Alltag zu
Hause mit den zur Verfligung stehenden Hilfen wie Angehdrige, Spitex zu bewaltigen.

« Der Patient kann die Aktivitaten des taglichen Lebens noch nicht wieder ausfiihren. Als Basis
gilt der Selbstandigkeitsgrad vor dem Ereignis, das zur Hospitalisation flihrte.

o Der Patient hat keinen Bedarf an akutmedizinischer oder akutgeriatrischer Abklarung und
Behandlung oder Rehabilitation. Sein Zustand ist medizinisch stabil und voraussehbar.

o Der Patient kann und will nach der aktuellen Einschatzung nach der Ubergangspflege wie-
der nach Hause.

« Der Patient hat einen befristeten pflegerischen Interventionsbedarf Giber 24-Stunden.

« Der Patient hat ausreichende kognitive Fahigkeiten um gezielte Information Uber die Ziele
und Inhalte der Ubergangspflege zu verarbeiten.
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o Der Patient und seine Angehérigen sind motiviert, auf einen Austritt nach Hause hinzuar-
beiten.

3.3.3 Ausschlusskriterien

Trifft eine der folgenden Kriterien zu, ist eine Uberweisung in die Ubergangspflege nicht indi-
ziert:

o Der Patient kann nicht zu Hause betreut/gepflegt werden, d.h. ein Austritt nach Hause ist
nicht moglich.

o Der Patient ist medizinisch und/oder psychisch instabil und benétigt Leistungen eines Akut-
spitals und/oder einer Spezialklinik.

« Der Patient kann das Leistungsangebot der Ubergangspflege innerhalb des definierten Zeit-
raums nicht effizient nutzen.

« Der Rehabilitationsbedarf des Patienten Ubersteigt das Leistungsangebot der Ubergangs-
pflege.

3.34 Dauer

Die Ubergangspflege dauert in der Regel zwéIlf Wochen und kann in begriindeten Fallen um
maximal eine Woche verlangert werden.

3.3.5 Anforderungen an die Strukturen und an das Personal:

« Ubergangspflege soll wohnortsnah stattfinden. Die Méglichkeit zu Hausbesuchen mit dem
Patienten muss gewahrleistet sein.

e Physio- und Ergotherapieleistungen mussen im Haus erbracht werden.
o Die dauernde Prasenz des arztlichen Dienstes ist nicht nétig.

o Reaktivierende Pflege erfordert einen erhéhten Stellenplan und speziell geschultes Pflege-
personal (mindestens 50 %).

Die Ubergangspflege kdnnte anstelle der Pufferbetten in der Langzeitabteilung integriert wer-
den, und wirde eine Licke im Angebot der Betreuung der betagten Bevédlkerung schliessen.

34 Palliativpflege- und -betreuung

Aufgrund des spaten Heimeintrittes (durchschnittlich im Alter 85) und der kurzen Verweildauer
(durchschnittlich 2.7 Jahre) kommt der Palliativpflege und -betreuung eine zunehmende Bedeu-
tung zu. Sie befasst sich mit der ganzheitlichen Versorgung unheilbar kranker und sterbender
Menschen. Im Mittelpunkt steht dabei die Linderung der belastenden Beschwerden und nicht
der Kampf gegen die Krankheit. Palliativpflege und —betreuung umfasst sowohl medizinische
Behandlungen, kérperliche Pflege als auch psychologische, soziale und seelsorgerische Unter-
stitzung. Ziel ist es, die Lebensqualitat der kranken Menschen bis zuletzt zu erhalten.

Ein Bedarf nach Palliativpflege und -betreuung besteht dabei selbstverstandlich nicht aus-
schliesslich bei dlteren Menschen. Gerade auch bei jingeren unheilbar kranken und sterbenden
Menschen kommt der Palliativpflege eine dusserst wichtige Bedeutung zu.
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Palliativpflege und —betreuung muss dabei im Zusammenhang mit verschiedenen Massnahmen
betrachtet werden. Es geht darum, die Auseinandersetzung mit dem Thema Sterben und Tod
und die Kompetenzen im Umgang mit unheilbar kranken und sterbenden Menschen in den ver-
schiedenen Bereichen der Altersversorgung zu fordern. Neben der Beratung von Betroffenen
und pflegenden Angehérigen zu Hause und der Vermittlung von Entlastungsmaoglichkeiten fur
pflegende Angehérige sind Schulungsangebote fir Angehérige sowie Professionelle im ambu-
lanten und im stationaren Bereich besonders wichtig.

Zur Zeit ist eine Arbeitsgruppe dabei im Kanton Solothurn ein Netzwerk , palliative care” auf-
zubauen.
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4, Heimplanung 2012
4.1 Ausgangslage

Am 20. Februar 2001 wurde die Heimplanung 2005 vom Kantonsrat beschlossen. Die Planung
wurde auf der Basis der Uber 80jahrigen Bevélkerung im Jahr 2012 ausgerichtet. Entgegen unse-
rem Antrag wurden nicht zwolf beziehungsweise finf Heimkreise gebildet, sondern beschlos-
sen, dass das gesamte Kantonsgebiet einen Heimkreis (Einkreismodell) bildet. Gleichzeitig wur-
de auch ein Baumoratorium bei 2’600 Betten festgelegt.

Die Bettenzahl von 2’600 wird Ende 2005 mit 2595 Betten leicht unterschritten. Dies auch des-
halb, weil sich bewilligte Bauprojekte verzégert haben. Bei vielen Bewilligungen in den Jahren
2001-2005 handelte es in der Regel jedoch bloss um Erweiterungen im kleinen Rahmen und um
Sanierungen. Zwei grossere Projekt wurde bewilligt, das private Projekt "Bornblick" in Olten
und die Umwandlung des Bezirkspitals Dorneck-Thierstein in das "Zentrum Passwang" mit ei-
ner Erweiterung des Bettenangebotes. Dieses Projekt umfasst eine spezifische Einrichtung fur
demenzkranke Menschen. Daneben wurde ein kleines Pflegewohnheim in Hofstetten-Flth er-
6ffnet und eine Wohngruppe fir demenzkranke Menschen in Grenchen. Beide Heime konnten
in die Heimliste aufgenommen werden.

Das Einkreismodell erschwerte die Planung, denn haufig wurden Projekte in Regionen ange-
meldet, deren Bedarf an Pflegebetten mehr als gedeckt erscheint.

Mit der Heimplanung 2012 wird nun den gednderten Gegebenheiten Rechnung getragen. Die
Heimplanung 2012 bildet somit die modifizierte Grundlage fur

» Bewilligungen nach § 4 des Alters- und Pflegeheimgesetzes vom 2. Dezember 1990 (APHG,
BGS 838.11). Danach wird eine Bewilligung nur erteilt, wenn ein Bedarf nachgewiesen und
eine zweckmassige und ganzheitliche Pflege und Betreuung gewahrleistet ist.

o die nach Art. 39 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung vom 18. Marz
1994 (KVG, SR 832.10) zu erstellende Heimliste.

4.2 Rechtsgrundlagen
421 Kantonsverfassung

Nach Art. 101 Abs. 1 der Kantonsverfassung vom 8. Juni 1986 (KV; BGS 111.1) flhrt der Kanton
allein oder mit anderen Tragern Spitaler und Heime, wobei nach Art. 101 Abs. 3 KV alle privaten
und o6ffentlichen Spitédler und Heime unter der Aufsicht des Kantons stehen.

4.2.2 Alters- und Pflegeheimgesetz

Das APHG regelt den stationaren Bereich der Altersbetreuung und Langzeitpflege. Nach § 1
APHG sind das Errichten und der Betrieb von Alters- und Pflegeheimen allein Aufgabe der Ein-
wohnergemeinden. Der Kanton kann eigene Heime oder Langzeitabteilungen in Spitalern fuh-
ren.

Aufgrund der heutigen Aufgabenteilung fuhrt der Kanton noch Langzeitpflegeabteilungen in
Spitalern, aber grundsatzlich keine Alters- und Pflegeheime mehr. Die Heime haben alle eigene
kommunale oder gemeindenahe und private Tragerschaften in Form von Zweckverbanden, Ver-
einen, Stiftungen, Genossenschaften oder Aktiengesellschaften. Mit der Aufgabenreform ,so-
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ziale Sicherheit” zahlen die Einwohnergemeinden auch alle 6ffentlich-rechtlichen Aufwendun-
gen, soweit sie Uberhaupt noch gesetzlich vorgesehen sind.

4.2.3 Entwurf zu einem Sozialgesetz

§ 137 ff EntwSozG regeln Grundlagen und Grundsatze, die unter anderem auch im Zusammen-
hang stehen mit der stationaren Pflege in Heimen, Wohngemeinschaften und anderen Lang-
zeitpflegeinstitutionen.

Grundsatzlich sorgen die Einwohnergemeinden fir ein bedarfsgerechtes Angebot. Gemass § 141
EntwSozG bestimmen die Einwohnergemeinden eine Ansprechstelle fur Altersfragen und for-
dern mit Beitrdgen Projekte zum Alter und zur Alterskultur.

424 Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

Nach Art. 39 KVG werden Leistungen der Krankenversicherung fir die Langzeitpflege in den Al-
ters- und Pflegeheimen ausgerichtet, wenn die entsprechenden Institutionen auf der Heimliste
des Kantons aufgefuhrt sind.

Die Zulassung kann erfolgen, wenn die Institutionen

e ausreichende arztliche Betreuung gewahrleisten;
e Uber das erforderliche Fachpersonal verfligen;

e Uber die zweckentsprechende medizinische Einrichtung verfliigen und eine zweckentspre-
chende pharmazeutische Versorgung gewahrleisten;

e der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung fir eine be-
darfsgerechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private Tragerschaften angemessen in
die Planung einzubeziehen sind;

o auf der nach Leistungsauftragen in Kategorien gegliederten Spitalliste des Kantons aufge-
flhrt sind.

4.3 Auftrag

Nach § 6 APHG legt der Kanton in Zusammenarbeit mit den Einwohnergemeinden die wichtig-
sten Grundsatze seiner Heimpolitik in einem Plan nach Art. 73 KV fest.

Der Plan (Heimplanung) enthélt insbesondere Angaben Uber:

o Ziele der Heimpolitik
e« Bedarf
e Heimkreise

e Ist- und Soll-Zustand der Heime im Kanton Solothurn verbunden mit entsprechenden Mass-
nahmen (Organisation, Finanzen).

4.4 Ziele der Pflegeheimpolitik

Laut Age Report 2004' wird das Bild von Alters- und Pflegeheimen als Einrichtungen "flr sonst
nicht I6sbare Altersprobleme" deutlich. Nur wenige der befragten Personen erachten das Heim
als positive Wohnmoglichkeit, sondern mehrheitlich als eine Wohnform, die im Notfall akzep-
tiert werden muss. Ausdruck dieser Haltung ist, dass das klassische Altersheim ausgedient hat.

! Age Report 2004, Traditionelles und neues Wohnen im Alter, Frangois Hopflinger, S. 120
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Solothurnische Alters- und Pflegeheime sind mehr als nur eine ,,Lésung im Notfall”. Bewohne-
rinnen und Bewohner kénnen dort autonom und selbstandig, aber in einem geschiitzten Rah-
men ("es ist jemand fir mich da, wenn ich ihn brauche") leben.

Veranderungen in den Ansprichen nachkommender Generationen fordern schon heute Trager-
schaften, Heimleitungen und Personal heraus. Diese Tendenz wird in Zukunft noch zunehmen.

Daraus resultieren 10 Leitsatze zur solothurnischen Langzeitpflege in Heimen
441 Alterszentren bilden

Als Ausdruck der Vernetzung sind Heime verstarkt als Altersstitzpunkte/Alterszentren auszuge-

stalten, welche im und um das Heim eine Palette von Dienstleistungen der Altersvorsorge und —

betreuung anbieten. Vor einem Heimeintritt sind neue Instrumente der Pravention, neue Wohn-
formen und vor allem die ambulante Pflege — soweit sie aufgrund der einzelnen Lebenssituatio-

nen Uberhaupt moglich ist und sich gegentber der Pflege und Betreuung im Alters- und Pflege-

heim als wirtschaftlicher erweist — zu prufen.

4.4.2 Pensionsbetten in Pflegebetten umwandeln - Langzeitpflege in Spitdlern aufheben

Das heutige Alters- und Pflegeheim wird zum Pflegeheim. Fir nicht pflegebediirftige oder nur
leicht pflegebedurftige altere Personen gibt es andere Wohn-, Betreuungs- und Pflegeformen.
Allerdings soll es niemandem verwehrt werden, in ein Alters- und Pflegeheim einzutreten.

Auf Langzeitpflegeabteilungen in den Spitélern, einschliesslich der Psychiatrie ist - wie schon mit
der Heimplanung 2005 eingeleitet - zu verzichten. Der Abbau der noch bestehenden Betten ist
in den kommenden Jahren starker voranzutreiben. Hingegen ware eine Umwandlung der "Puf-
ferbetten" im Rahmen der "Ubergangspflege" oder fur besondere "spitalnahe" Pflegeformen
zu Uberlegen.

4.4.3 Besondere Auspragung der Pflegebedurftigkeit verstarkt bertcksichtigen

Neue Auspragungen der Pflegebedurftigkeit (hochbetagte Menschen, Menschen mit Behinde-
rungen, Frauen sowie Migrantinnen und Migranten) stellen neue Herausforderungen in Heimen
dar.

4.4.4 Besonderen Betreuungs- und Pflegeformen entwickeln

Den besonderen Betreuungs- und Pflegeformen (Demenz, Gerontopsychiatrie, Ubergangspflege
und Palliativpflege und -betreuung) ist verstarkt Rechnung zu tragen.

445 Durchmischung in Pflegeheimen férdern

Der Leitsatz der Durchmischung bekommt eine neue Dimension. Die Heimplanung 2005 ging
noch von einer anzustrebenden Durchmischung von nicht pflegebedurftigen Alterspensionaren
und pflegebedurftigen Personen aus. Nunmehr wird unter Durchmischung verstanden, dass im
gleichen Pflegeheim in der Regel mittel- bis schwerpflegebedlrftige Bewohnerinnen und Be-
wohner, unabhangig ihres Geschlechtes, ihrer Herkunft, usw. aufgenommen werden.

Fur demenzbetroffene Personen zum Beispiel ist dieses Modell nicht immer geeignet. Hier sind
spezielle Wohngruppen (durchaus im "durchmischten" Pflegeheim selbst), Wohngemeinschaf-
ten oder besondere Einrichtungen (Demenzzentren) besser geeignet.
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4.4.6 Eigenverantwortung und Normalisierung anstreben

Jede Betreuung neigt zu verstarkten Abhangigkeiten. Die Bewohnerinnen und Bewohner der
Alters- und Pflegeheime sollen deshalb

e im Rahmen ihrer Méglichkeiten Uber sich selbst bestimmen.

e einihrer Persénlichkeit und ihrem Gesundheitszustand entsprechendes normales und aktives
Leben fuhren kénnen. Ihre bisherigen Gewohnheiten und der gewohnte Rhythmus ihrer Le-
bensweise sollen soweit als moglich respektiert werden.

e beiihren vorhandene Ressourcen "abgeholt" werden, die zu erhalten und zu férdern sind.

4.4.7 Grundangebot und Basisqualitat sichern

Die Betreuung und Pflege sind nach allgemein anerkannten Qualitatsnormen (z.B. von Fach-

oder Berufsverbanden) auszurichten. Die notwendige soziale, arztliche, therapeutische und

pflegerische Versorgung muss jederzeit gewahrleistet sein. Diese wird mit Hilfe der Richtlinien

»~Grundangebot und Basisqualitat” des Departementes des Innern Uberprift. Die Richtlinien

werden zur Zeit von den Alters- und Pflegeheimen umgesetzt und treten am 1. Juli 2006 defini-

tiv in Kraft.

4.4.8 Bedarfserfassung RAI/RUG weiterentwickeln

Das KVG-konforme — Bedarfserfassungsinstrument RAI/RUG gilt weiterhin und wird laufend wei-
terentwickelt.

4.4.9 Kosten- und Leistungsrechnung verbessern

Die vom Bundesrat verordnete einheitliche Ermittlung der Kosten und Erfassung der Leistungen
im Pflegeheimbereich muss konsequent fortgesetzt und verbessert werden. Die Kostenrechnung
in Verbindung mit der Bedarfserfassung bildet eine unerlassliche und verlassliche Grundlage fur
Tarifverhandlungen mit santésuisse.

4410 Controlling sicherstellen

Die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen werden durch Vergleich mit an-
deren Institutionen regelmassig Uberpritft (Controlling und Benchmarking).

4.5 Bedarf
4.5.1 Bisheriges Bettenangebot
Die Heimplanung 2005 rechnete auf der Basis von 12'300 Personen 80+ mit einem Bettenbedarf

von 21 % oder aufgerundet 2600 Betten, davon 20.5% in Heimen und 0.5% in Spitalern per
2012.
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Ende Dezember 2004/2005 bedeutete dies in Zahlen:

Bezirk 80Jdhrige+ | Davon 20.5% Anzahl Betten Abweichung
Stand 31.12.04 Betten Ende 2005
Solothurn 1'006 206 283 77
Lebern 1'089 223 151 -72
Grenchen 965 198 182 -16
Bucheggberg 306 63 40 -23
Wassseramt 1999 410 486 76
Thal 691 142 69 -73
Gau 542 111 99 -12
Stadt Olten 1'092 224 411 187
Olten 1'213 249 328 79
Gdsgen 958 196 159 -37
Dorneck 594 122 107 -15
Thierstein 570 117 139 22
Spitaler 0.5% 55 141 86

Total | 11025 2316 2595 279
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Ende 2005 betragt das Total an vorhandenen Betten, zusammen mit den Langzeitbetten, 2'595.

Fazit: Die planerische Bettenzahl von 2’600 per 2012 auf der Basis von 12'300 Personen
ist bereits im Jahre 2005 erreicht, obwohl die Anzahl der 80+-Personen erst 11'025 be-
tragt. Der Anteil an Pflegebetten betriagt somit aktuell 23.5%.

Gemessen an der Zahl der 80+-Personen und der Bettenzahl im Jahre 1997 von 24%
(bei 10'000 Personen 2'400 Betten) resultiert immerhin eine Reduktion der relativen
Bettenzahl um 0.5%.

Vergleicht man die vorhandenen Betten in den Bezirken und Stadten, fallt jedoch folgendes
auf:

« Die Stadt Solothurn weist mit 283 Betten rein rechnerisch einen Uberschuss von 73 Betten
auf. Das Alters- und Pflegeheim Rosengarten wird aber 2006 seinen Standort nach Bellach
verlegen, d.h. in Solothurn fallen 15 Betten weg,

o Die Stadt Grenchen verfugt Gber 182 Betten, d.h. es fehlen rund 16 Betten. Es ist ein Projekt
mit 17 Betten geplant; zudem wurde eine kleine Wohngemeinschaft fir Demenzkranke (9
Betten) eré6ffnet und anfangs Juli 2005 in die Heimliste aufgenommen;
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o Im Bezirk Lebern fehlen rechnerisch 72 Betten, die gegenwartig mit dem Uberangebot in
der Stadt Solothurn kompensiert sind. Im Bezirk Lebern kommen zudem 30 Betten hinzu.

« Im Bezirk Bucheggberg fehlen bei einem gegenwartigen Bestand von 40 Betten 23 Betten;

e Der Bezirk Wasseramt ist mit 486 Betten rein rechnerisch mit 76 Betten Uberversorgt. Es
wurde eine Demenzeinrichtung mit Tagesstatte er6ffnet, ein weiteres Angebot fir demenz-
kranke Menschen wird zur Zeit in einem weiteren, bereits bestehenden Heim realisiert. Im
Laufe von 2006/2007 sollen im Wasseramt trotzdem noch rund 36 Betten hinzukommen.

e Im Bezirk Thal fehlen rund 70 Betten; in Balsthal wird eine Demenzeinrichtung im bereits
bestehenden Heim geplant;

o Der Bezirk Gau ist mit 99 Betten statt 110 Betten leicht unterversorgt. Hier bestehen im
Rahmen der gegriindeten Heimregion Gau bereits konkrete regionale Erweiterungspléne;

o Stadt und Bezirk Olten sind mit insgesamt 739 Betten rein rechnerisch mit 266 Betten stark
Uberversorgt. Auch wenn damit die fehlenden Betten des Bezirks Gésgen abdeckt werden
kénnen, bleibt die Uberversorgung tGberdurchschnittlich.

« Im Bezirk Gosgen fehlen bei einem Bestand von 159 Betten 37 Betten.

e Im Bezirk Dorneck/Thierstein ist die Bettenzahl mit 246 Betten ausgewogen; in Dornach ist
ein Projekt in Planung.

Fazit: Wegen des gewdhlten Einkreismodells hat sich das Bettenangebot im innerkan-
tonalen Verhaltnis verstdrkt Richtung Olten entwickelt.

4.5.1.1 Exkurs: Langzeitpflegebetten in den Spitalern

Mit RRB Nr. 825 vom 8. April 1997 wurde "aufgrund des raschen Wandels im Gesundheits- und
Spitalwesen" und aufgrund der Vorgaben der Heimplanung '93 die Aufgabe der Spital-
Langzeitpflege neu definiert. Die Aufgabe der Spitallangzeitpflege an den somatischen Spita-
lern, aber auch in der Psychiatrie wurde auf eine "Pufferfunktion" und befristete Auf-
nahmebereitschaft reduziert. Explizit: "Um den neuen Leistungsauftrag zu erftllen, haben die
somatischen Spitaler und die Psychiatrischen Dienste nur noch ein absolutes Minimum an Lang-
zeitpflegebetten zu fihren". Davon ausgenommen wurden 30-50 Langzeitpflegebetten der Ge-
rontopsychiatrie. Fir die beiden Spitaler im Schwarzbubenland entfiel vorerst die Pflicht "zur ra-
schen Ruckverlegung der Pflegepatientinnen und -patienten in die regionalen Alters- und Pfle-
geheime", weil beide Spitaler "hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit des Gesamtbetriebes auf die
FUhrung einer Langzeitpflegestation" angewiesen seien. Inzwischen wurde das Spital Breiten-
bach geschlossen. Das daraus neu entstehende Zentrum Passwang umfasst neben einer demenz-
spezifischen Einrichtung einen Alters- und Pflegeheimbereich sowie ein breites Spektrum an
weiteren, vor allem ambulanten Dienstleistungsangeboten.

Mit der in RRB Nr. 825 vom 8. April 1997 verdeutlichten Planung, die Langzeitpflegebetten in
den Spitalern auf 100 Betten (50 somatische, 50 gerontopsychiatrische) zu beschranken, ist ein
weiterer Abbau um 140 Betten im Langzeitpflegebereich der Spitaler eingeleitet. Damit soll
auch eine ganz klare Trennung zum Akutbereich — vor allem zur Rehabilitation geschaffen wer-
den. Die Heimplanung 2005 nahm diesen Gedanken auf und postulierte klar, dass sich Spitaler
auf den Akutbereich und nicht auf die Langzeitpflege zu konzentrieren hatten. Die Vorgaben
wurden teilweise mangelhaft umgesetzt. Eine besondere Stellung kommt dem "Pflegeheim"
Fridau zu. Es wird immer noch als Teil der PDKS im Rahmen der Spitaler AG gefiihrt. Diese Kon-
stellation ist atypisch. Die unerwinschte Durchmischung von medizinischen und langzeitpflege-
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rischen Massnahmen ist zu trennen, nicht zuletzt auch aus Griinden der unterschiedlichen Fi-
nanzierungssysteme.

Entwicklung Langzeitbetten in Spitdlern

Spitéler Ort Bettenanzahl 2003 Bettenanzahl 2004
Kantonsspital Olten 7 0

Burgerspital Solothurn 25 25

Spital Dornach 18 18

Bezirksspital Breitenbach 40 0

Spital Grenchen 1 1

Allerheiligenberg 22 22

PDKS Solothurn 44 20

Fridau Egerkingen 55 55

Total 212 141

Immerhin kommt der seit 1994 eingeleitete kontinuierliche Abbau von Langzeitpflegebetten in
den Spitalern voran. Er flhrt aber nicht einfach zu einem Minderbedarf an Pflegebetten. Viel-
mehr werden diese Betten zum grossten Teil vom medizinisch dominierten Bereich in den pfle-
gerisch-sozialen Bereich umgelagert. Die betroffenen Menschen werden dabei weiterhin ad-
aquat und fachlich betreut und gepflegt.

Fazit: In den Spitdlern gibt es trotz der Vorgaben der Heimplanung 2005 immer noch
zu viele Langzeitbetten (Stand 2004: 141 statt 55). Geht man davon aus, dass die nach
wie vor in das Spital der PDKS integrierte "Fridau Egerkingen" faktisch keine Abtei-
lung eines Akutspitals, sondern ein Heim mit 55 Betten ist, reduziert sich das Uberan-
gebot in Spitdlern auf 31 Betten. Namentlich das Spital Dornach, aber auch das Biir-
gerspital Solothurn weisen aufgrund der Vorgaben zu viele Langzeitbetten aus.

Vorbehalten bleiben ausdriicklich integrale geriatrische Behandlungs- und Pflegemo-
delle im Zusammenhang mit der Interkantonalen Zusammenarbeit. Dabei ist aller-
dings darauf zu achten, dass eigene regionale oder kommunale Pflegeangebote nicht
konkurrenziert werden.

4.5.2 Neues Bettenangebot
4.5.2.1 Bevolkerungsentwicklung - Prognosen bis 2020

Das Bundesamt fur Statistik hat Szenarien zur Bevélkerungsentwicklung der Schweiz, der Kan-
tone und der Grossregionen von 2002 bis 2040 entwickelt. Gemass dem Szenario , Trend”' wird
die Bevolkerung der Schweiz nur noch schwach wachsen und rasch altern. Die Wohnbevélke-
rung nimmt in der Schweiz bis 2040 um rund zwei Prozent zu. Dabei wird das Wachstum bis ins
Jahr 2026 auf 7,56 Millionen, durch einen Riickgang bis 2040 auf 7,4 Millionen teilweise aufge-
hoben.

Kennzeichnend fur die nachsten Jahrzehnte ist gemass dem Szenario ,, Trend” zudem eine Kon-
zentration der Bevolkerung in den grossen Agglomerationen bei gleichzeitiger Entvolkerung
der Randregionen. Diese Veranderungen in der Demographie unseres Landes vollziehen sich
stetig und sind kurzfristig nicht beeinflussbar. Umso bedeutsamer sind ihre Folgen in sozialen,
kulturellen, 6konomischen und anderen Bereichen, die ihrerseits politischen Handlungsbedarf
nach sich ziehen kénnen. Die starksten Auswirkungen werden jedoch erst in den nachsten Jahr-
zehnten erwartet (bis 2025/2040)".

! Das Szenario Trend entspricht der Fortsetzung der jingsten demographischen Entwicklungen unter Bertcksichtigung der zur
Zeit voraussehbaren politischen Veranderungen.
Wenn die Generation der ,,Babyboomer” die Hochaltrigkeit erreicht.
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Far die Alterspolitik ist vor allem der steigende Anteil der Gber 80jahrigen relevant, da diese
Gruppe haufig auf Pflege und Betreuung angewiesen ist. Aufgrund der Zunahme von betagten,
pflegebedirftigen Menschen muss die Anzahl der altersgerechten Dienstleistungen angepasst
werden. Die Alterspolitik hat daflir zu sorgen, dass das entsprechende Angebot vorhanden ist.

Fir den Kanton Solothurn wird aus den ,,Szenarien zur Bevélkerungsentwicklung der Schweiz
2000-2060" des Bundesamtes fir Statistik von folgenden Wachstumsraten fir die Bevolkerung

ausgegangen.

Bevolkerungsprognose Zunahme in %

Total Personen | Total Personen | Total Personen Anteil in %

2004 2010 2020 2020

70-74 10’286 11'026 13176 28.1 %
75-79 8'309 8'916 10’552 27.0 %
80-84 6'101 7'211 7'608 24.7 %
85-89 3194 3’670 3'897 22.0 %
920+ 1'730 1’903 2'180 26.0 %

Aufgrund des Szenarios werden im Jahr 2010 im Kanton Solothurn rund 12'800 Uber 80jahrige
Personen leben oder rund 500 Menschen mehr als noch vor 5 Jahren prognostiziert.

Im Jahr 2020 wird sich diese Zahl auf 13’700 tber 80jahrige Personen erhéhen.

Demographische Zahlen auf lange Sicht sind allerdings mit Vorsicht zu geniessen. Grosse, kurz-
zeitige Schwankungen konnten nicht immer vorausgesagt werden, beispielsweise der “Baby

Boom” nach dem Zweiten Weltkrieg oder der sogenannte “Pillenknick”. Bei den fiir die Heim-
planung relevanten Altersgruppen kann jedoch Gber einen Zeitraum von 20 Jahren - Katastro-
phen, Kriege und Krankheiten ausgeschlossen - von stabilen Prognosen ausgegangen werden.

4.5.2.2 Medizinisch-gesundheitliche Griinde

Die demographische Entwicklung im Hinblick auf das Jahr 2020 fuhrt nicht nur wegen gebur-
tenstarker Jahrgange, sondern vor allem wegen der verbesserten medizinischen und sozialen
Grundversorgung zu einer starkeren Zunahme der alteren Bevélkerung. So wird die durch-
schnittliche Lebenserwartung der Manner und Frauen zwar weiterhin steigen. Bereits die heuti-
gen Erfahrungen zeigen aber, dass die betagten Menschen spéater in Heime eintreten. Diese
Entwicklung wiederspiegelt, dass eine unreflektierte Fortschreibung der heutigen Situation zu
falschen Annahmen fahrt.

4.5.2.3 Subjektive Elemente

Mit der steigenden Lebenserwartung geht auch ein Wertewandel einher. Aufgrund von Unter-
suchungen und Befragungen sind offensichtlich die heute 20 bis 80jahrigen Personen der sta-
tiondren Altershilfe gegentber in hohem Mass skeptisch eingestellt. Obwohl dies nicht einfach
quantifizierbar ist, ist es ein Hinweis darauf, dass vor allem der Eintritt in ein Altersheim als nicht
pflegebedurftige Person im Sinken begriffen ist. Daraus resultiert indirekt eine "stille Reserve"
von heutigen Pensionsbetten, die in Pflegebetten umgewandelt werden kénnen. Deshalb ist der
Bedarf auch aus dieser Sicht zuriickhaltend zu beurteilen.

4.5.2.4 Wirdigung der Lehre
Gemass Aussagen von Francois Hopflinger und Valérie Hugentobler (Pflegebediirftigkeit in der

Schweiz) ist eine lineare demographische Projektion problematisch. Fir die Periode 2000 bis
2020 wird deshalb mit einer moderaten Reduktion der altersspezifischen Pflegebediirftigkeit
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gerechnet. Veranderungen in der Arbeitswelt (weniger Seniorinnen und Senioren aus Industrie-
berufen mit vorzeitigen, irreversiblen kérperlichen Einbussen, eher verbesserte Gesundheitsbio-
graphie bei jingeren Menschen) und praventive beziehungsweise rehabilitative medizinische
Fortschritte lassen in den nachsten Jahrzehnten eine Reduktion der Pflegebedirftigkeitsquoten
als wahrscheinlich erscheinen.

Es werden folgende Annahmen getroffen:'

e In der Gruppe der 70 bis 79jahrigen wird von einem moderaten Riickgang der Pflegebedurf-
tigkeitsquote bis 2020 um 20 % ausgegangen; ein Szenario, welches beispielsweise durch
gesamtschweizerische durchgefiihrte praventive geriatrische Hausbesuche realisiert werden
kénnte. Selbst im Fall geringerer praventiver Erfolge scheint in dieser Altersgruppe und auf-
grund von Fortschritten bei Rehabilitationsmassnahmen ein Riickgang der Pflegebediirftig-
keitsquote um 15-20 % als durchaus realistisch;

» Bei den 80 bis 85jahrigen wird — primar aufgrund erhéhter Multimorbiditat — eine etwas ge-
ringere Reduktion angenommen, bis 2020 um 15 %. Ein Grund ist auch, dass es sich hier im
Jahre 2020 noch um altere Geburtsjahrgange handelt (80jahrig im Jahre 2020 = Geburts-
jahrgang 1940), welche noch starker industriell gepragt sind;

o Beiden Uber 85jahrigen wird von einer Reduktion der Pflegebdurftigkeitsquote bis 2020 um
10 % ausgegangen, was relativ optimistisch ist. Die Hochaltrigen umfassen erstens noch Ge-
burtsjahrgange mit oft starken kérperlichen Arbeitsbelastungen in ihren Erwerbsjahren.
Zweitens ist im hohen Lebensalter — auch unter glinstigen Umstanden — eher mit einer zeitli-
chen Verzégerung der Pflegebedurftigkeit als mit einer endgultigen Pravention zu rechnen,
weil aufgrund zunehmender Multimorbiditat rehabilitative und kompensatorische geriatri-
sche Strategien auf Grenzen stossen.

Hopflinger/Hugentobler ziehen folgenden Schluss: An Stelle einer Zunahme der Zahl von Pfle-
gebedirftigen bis 2020 um 30 % erscheint eine Zunahme gegeniber der heutigen Zahl von ma-
ximal 20 % als realistisch; unter glinstigen Umstanden kdénnte der Anstieg gar tiefer liegen.

Altersgruppen 70-74 75-79 80-84 85+
Entwicklung der Pflegebedurftig-

keitsquote:

2000-2010 -10 % -10 % -7 % -5%
2000-2020 -20 % -20 % -15% -10 %
Resultierende Pflegebedurftigkeits-

quoten:

2000 5-6 % 8-10 % 18-20 % 30-35 %
2010 4.5-5.5 % 7.2-9% | 16.7-18.6% | 28.5-33.3%
2020 4.0-4.8 % 6.4-8 % 15.3-17 % | 27.0-31.5%

! Francois Hopflinger/Valérie Hugentobler, Pflegebedurftigkeit in der Schweiz, Prognosen und Szenarien fur das 21. Jahrhundert
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Altersgruppen 70-74 75-79 80-84 85+ | Total iiber
80jahrige

Entwicklung der Pflegebe-
durftigkeitsquote:

2000-2010 - 1023 - 843 -439 - 257

2000-2020 -2'282 - 1’850 - 970 - 539

Resultierende Pflegebedirf-
tigkeitsquoten:

2000 482-578 635-795 959-1'066 | 1'411-1'646 2'712*
2005 490-592 638-798 | 1'082-1'204| 1'500-1751 2'955*
2010 496-606 642-802 | 1'204-1'341| 1'588-1'856 3'197*
2020 527-632 675-844 | 1'164-1'293| 1'641-1'914 3'207*

* = Pflegebedurftigkeitsquote 2000-2020
Diese Pflegebedurftigkeitsquote lasst aber keinen Schluss auf die Anzahl von Heimbetten zu, da
sie die langzeitliche Pflegebedirftigkeit an sich ausweist. Die Ergebnisse lassen sich aber ver-

wenden um die Steigerungsrate auf der Basis der bisherigen Bettenzahl festzustellen

Tabelle demographische Entwicklung von 2001 - 2040

Solothurn: Demografische Entwicklung nach
Altersgruppen 2001 - 2040 (in Tausender)

260.00 -
240.00 ] i i i i i I
220.00 |
200.00 | O Total
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140.00 [020-39 Jahre
120.00
100.00 [040-64 Jahre

80.00 HEs -

60.00 | W 65-79 Jahre

40.00 080+ Jahre

20.00
0.00 +

2001 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040

45.2.5 Festlegung des "Planungsalters"

Die Heimplanung 2012 verwendet wie die Heimplanung 2005 die statistischen Bevolkerungs-
gruppen der 80jahrigen und alteren Personen (80+).

Zwar liesse sich aufgrund des aktuellen durchschnittlichen Heimeintrittsalters auch vom Alter
85+ ausgehen. Dieser Wechsel erscheint aber zum gegenwartigen Zeitpunkt noch verfriht und
liesse einen Vergleich mit der Heimplanung 2005 nicht mehr zu. Zudem handelt es bei dieser
Planungsgrdsse um eine Durchschnittszahl im Rahmen einer Bandbreite von 65 bis 95, welche
somit auch Menschen umfasst, die junger als 80 Jahre alt sind.

Damit ist aber gleichzeitig ausgedrickt, dass die Kategorie der unter-65jahrigen pflegebedurf-
tigen Personen grundsatzlich nicht Teil dieser Heimplanung ist. Schon mit der Heimplanung '93
wurde dazu festgehalten, dass die Platzierung von jiingeren Menschen in den solothurnischen
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Alters- und Pflegeheimen nur ein "Notbehelf" sei. Grundsatzlich sollten Menschen unter 65 in
der Bedarfsplanung der Wohnheime, sowie der sozial- und heilpddagogischen Institutionen im
Sinne der Invalidenversicherung erfasst werden. Trotzdem leben 40 Personen unter 65 heute in
Alters- und Pflegeheimen. Auch wenn einige betroffene Personen eine ihrem Alter entspre-
chende Wohnform vorziehen wiirden, gibt es doch eine erhebliche Zahl von Personen, die sich
aller Theorie zum Trotz durchaus auch in den bestehenden Strukturen wohl fihlen.

Betten ausserkantonaler Heime fir solothurnische Einwohnerinnen und Einwohner und die Be-
legung von "Solothurner Betten" durch ausserkantonale Personen werden miteinbezogen. Sie
halten sich geschatzt in etwa die Waage.

4.5.2.6 Festlegung der Bettenzahlen

Der Berechnung fur die neuen Bedarfszahlen liegen die folgenden Daten zugrunde:

o Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung der Schweiz 2002 — 2040, Bundesamt fir Statistik

e Szenarien zur Bevolkerungs- und Arbeitsplatzentwicklung im Kanton Solothurn bis 2020,
Mai 1996

o Bevolkerungsstatistik Kanton Solothurn per 31.12.2004

o Leistungs- und Finanzstatistiken 2000-2002 der solothurnischen Alters- und Pflegeheime,
Amt fir Gemeinden und soziale Sicherheit

e RRB Nr. 825 vom 8. April 1997: Neudefinition Aufgaben Langzeitpflege in Spitalern

o Heimplanung 2005, KRB Nr. 146/2000 vom 20. Februar 2001 (B+E mit RRB Nr. 1965 vom
25.9.00)

Laut wissenschaftlichen Erkenntnissen von Hopflinger/Hugentobler, Pflegebedirftigkeit in der
Schweiz, benétigen 22 — 23 % der tUber 80-jahrigen ein Heimbett.

Als Vergleich dazu dienen einige Zahlen aus andern Kantonen: Der Kanton Bern rechnet mit ei-
ner Bettenzahl von 30 % der Uber 80jahrigen, der Kanton Basel-Stadt mit 23%.

Auch wenn die heutigen Zahlen (Stand 2004) grundsatzlich auch im Kanton Solothurn fir einen
Anteil von 23.5% sprechen, soll gestUtzt auf die strategischen Stossrichtungen weiterhin auf die
relativ tiefen Basis von 21% der Uber 80jahrigen Bevélkerung - neu aber auf den aktualisierten

Zahlen berechnet - abgestellt werden.

Damit soll bewusst Druck gemacht werden auf den Ausbau der Gesundheitsférderung und auf
den Ausbau der ambulanten Pflege und der alternativen Wohnformen.

Einwohner 21 % 22 % 23 % 30 %
Gber 80

2010 12'300 2583 2'706 2829 3690
bisher gerundet 2600

2010 12’800 2'688 2'816 2'944 3'840
neu gerundet 2700

*2015 13'250 2'782 2'915 3'047 3975
gerundet 2800

2020 13700 2'877 3'014 3’151 4'110
gerundet 2900

* Durchschnitt der Jahre 2010 und 2020
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Fazit: Fuir die Heimplanung 2012 ist die Bettenzahl als arithmetisches Mittel des rech-
nerischen Bedarfs der Jahre 2010 und 2015 auf 2'750 zu beschrinken.

4.6 Heimkreise

Bei der Wirdigung der Grdsse von Heimkreisen ist ausdricklich auf die Heimplanung 2005 und
die damaligen Unterlagen abzustellen. Soweit die Argumente als Grundlage zur politischen Dis-
kussion dienen, seien sie hier wiederholt.

4.6.1 Ein-Kreis-Modell

Mit der Heimplanung 2005 wurde beschlossen, dass der Kanton Solothurn einen Heimkreis bil-
den soll. Kernargument daftir war, dass der Markt Gber Angebot und Nachfrage selbstregulie-
rend sei. Es mussten daher dort Bewilligungen erteilt werden, wo z.B. Private bauen wollten,
bestehende Hauser Aus- und Umbauten vornehmen konnten und wollten. Diese Selbstregulie-
rung funktionierte nicht. So kdmpfen einzelne Heime um ihre Existenz, andere haben leere Bet-
ten, da es Zeichen dafur gibt, dass die Region "Ubersattigt" ist. Trotz grosserer Mobilitat der Be-
vblkerung ist es immer noch eine Zumutung, Personen aus ihrer Region, in der sie jahrzehnte-
lang gelebt haben "herauszureissen" und ebenso ist es schwierig, flr gleichermassen betagte
Ehepartnerinnen oder Ehepartner, fir oft auch bereits dltere Angehoérige oder Freunde von
Heimbewohnerinnen und -bewohner, ,Reisen” auf sich zu nehmen.

Eine echte Heimkreiseinteilung mit mehreren Heimkreisen ware zudem ein geeignetes Mittel,
um

e regionale Bedarfsllicken zu schliessen:

e regionale Finanzierungsmodelle fur kiinftige Bauten und Umbau- und Sanierungsprojekte
bei bestehenden Heimen zu finden.

Als moégliche Heimkreiseinteilungen bieten sich aus vielen Variationen ein Amtei-, ein Sozialre-
gion- oder ein Bezirks-/Stadtemodell an.

4.6.2 Amtei-Heimkreise

Grossere Heimkreise ermdglichen gegentiber dem Einkreis-Modell einen besseren Ausgleich des
Bettenbedarfs. Organisatorisch knlpft diese Variante an Art. 43 Abs. 2 der Kantonsverfassung
an, wonach die Amtei-Einteilung die Grundlage fur die Dezentralisierung von Verwaltung und
Rechtssprechung bildet.

Als Nachteil gegentber filigraneren Heimkreismodellen wird ins Feld gefuhrt:

¢ Den kleinrdumigen regionalen Besonderheiten werde nicht Rechnung getragen.

e Die Beschlussfassung lber Neubau, Umbau, Sanierung werde erschwert, weil die Zustim-
mung zu vieler Einwohnergemeinden eingeholt werden musse.

¢ Kleinere Einwohnergemeinden fuhlten sich von den Stadten in ihrer Amtei dominiert, wah-
rend wiederum die einzelne Stadte sich nicht oder nicht mehr an Alters- und Pflegeheimen
der Amteigemeinden beteiligen wollten. Tatsachlich bilden insbesondere in der Amtei Solo-
thurn-Lebern die zwei Stadte Solothurn und Grenchen ein starkes Gewicht.

4.6.3 Bezirks-/Stadte-Heimkreise

Der Bezirk ist die kleinste historisch gewachsene regionale Einheit. Im Gegensatz zur Amteivari-
ante sind die einzelnen Einzugsgebiete kleiner.
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Damit wird jedoch dem Einwand nicht Rechnung getragen, dass in einzelnen Bezirken die Stad-
te zu dominant seien, die kleine Landgemeinde nicht bereit sei, in die ohnehin teurere Stadt zu
zahlen beziehungsweise die Stadte sich aufgrund ihrer eigenen nicht voll abgegoltenen Zen-
trumslasten nicht an Infrastruktureinrichtungen der kleineren Einwohnergemeinden, sofern es
sich nicht um Nachbargemeinden handelt, beteiligen wollen. Deshalb sollten die Stadte eigene
Heimkreise bilden.

Mit dieser Variante hatten die zustdandigen Gemeinden einen engeren Bezug zu ,ihrem/ihren
Heimen”. Zusammen mit der Altersplanung, Spitex und anderen Wohnformen kénnte die Ar-
beit besser koordiniert werden. Der Kanton, als Bewilligungsbehérde, kénnte einzelne Regio-
nen besser berlcksichtigen. Diese Variante vereinigt die in den Vorvarianten aufgezahlten Vor-
teile und vermeidet weitgehend die angefiihrten Nachteile.

46.4 Sozialregionen

Sinnvoll erscheint eine Koordination der Altersarbeit und Heimplanung im Rahmen der zu bil-
denden Sozialregionen. Einzelne Regionen arbeiten in der Altersplanung jetzt schon eng zu-
sammen. Fir Sozialregionen spricht hauptsachlich die notwendige Professionalisierung mit aus-
gebildeten Fachleuten, welche angesichts zunehmend komplexer werdenden gesellschaftlichen
Verhaltnisse zwingend wird. Damit ist nicht auszuschliessen, dass damit der Aufwand und die
Kosten der “Sozialadministration” steigen, in der Regel sinken aber die Gesamtkosten der Un-
terstitzungsleistungen um ein Mehrfaches, weil die richtigen Massnahmen rechtzeitig eingelei-
tet werden kénnen; ganz abgesehen davon, dass damit vor allem die persénliche Hilfe fachlich
abgestitzt erbracht wird. Noch sind aber die Sozialregionen nicht gebildet.

4.6.5 Schlussfolgerung

Aufgrund der Parallelarbeiten am Sozialgesetz konnen die geplanten Sozialregionen als zukinf-
tige Heimkreise in Betracht gezogen werden. Bis aber diese Sozialregionen gebildet sind, er-
scheint es sowohl aus regionalen, als auch geographischen und organisatorischen Griinden als
opportun, vorerst weiterhin vom Kantonsgebiet als Heimkreis auszugehen.
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5. Ist und Soll-Zustand Heime - Massnahmen

Im Rahmen der Heimplanung ist auch tGber den Ist- und Sollzustand der Heime zu berichten.
5.1 Ist-Zustand

5.1.1 Organisation

Die Organisation des Alters- und Pflegeheimbereichs liegt — unter Vorbehalt dieser Heimpla-
nung - vollstandig in der Hand der Einwohnergemeinden. Die Hauptverantwortung liegt dabei
in der Sicherung des regionalen Angebotes, in der Mitfinanzierung der Investitionskosten (Ob-
jektbeitrage) und der individuellen Mitfinanzierung der Betreuungskosten Uber die Sozialhilfe,
far Menschen in finanziellen Notlagen (Subjektfinanzierung). Die Einwohnergemeinden neh-
men ihre Verantwortung weitgehend war. Namentlich im Rahmen des Ein-Kreis-Modells scheint
aber nicht allen Einwohnergemeinden gentigend klar zu sein, dass sie im Rahmen ihrer Zustan-
digkeit auch fur die Mitfinanzierung der Investitionskosten, namentlich bei Um- und Erneue-
rungsbauten verantwortlich sind.

Die Organisation der Heime kann als gut bezeichnet werden. In Einzelfdllen nehmen Organe
der Tragerschaften zu stark Einfluss auf das operative Tagesgeschaft und nehmen dadurch die
Planung fur die Zukunft (Konzeptanderung, rechtzeitiger Unterhalt und zeitgerechte bauliche
Erneuerungen) nicht immer gentigend wahr, obwohl sie die Verantwortung fur die ganzheitli-
che Fihrung, den Bau, die Gestaltung und Entwicklung eines Heimes tragen'.

5.1.2 Anzahl Heime

Im Kanton Solothurn gibt es, Stand 31. Dezember 2005, 54 Heime mit eigener Tragerschaft, da-
von:

e 39 gemeinnUtzige Heime (Heime mit 6ffentlich-rechtlichen Tragerschaften und Heime mit
privatrechtlichen Tragerschaften)

e 15 Heime mit privatrechtlichen Tragerschaften (als private Heime bezeichnet)

« Die Spitaler AG.

Alters- und Pflegeheime ot " gettenzahl

Thal-Gau Egerkingen 56
Zur Forst Solothurn 32
Bad Ammannsegg 70
St. Katharinen Solothurn 31
Tharingenhaus Solothurn 28
Elisabethenheim Zuchwil 40
Heimetblick Biberist 40
Bellevue Oberdorf 30
Bucheggberg Laterswil 40
Weingarten Olten 74
Ruttigen Olten 68
Haus zur Heimat Olten 70
Marienheim Wangen b.O. 46
Theresienstiftung Hagendorf 60
Kastels Grenchen 87

' CURAVIVA 5/2005, ab Seite 32
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Wengistein Solothurn 76
St. Martin Olten 75
Lebern Solothurn 32
Schénenwerd Schénenwerd 81
Bruggli Dulliken 70
Inseli Balsthal 69
Blumenfeld Zuchwil 70
Stadtpark Olten 85
St. Annahof Solothurn 27
Schlossgarten Niedergdsgen 67
Bleichematt Biberist 80
Am Weinberg Grenchen 86
Am Bach Gerlafingen 69
Derendingen/Luterb. Derendingen 61
Baumgarten Bettlach 66
Muhlefeld, Sol.Anteil Niedererlinsbach 53
Wollmatt Dornach 56
Bodenacker Breitenbach 63
Staglen Nunningen 31
Ischimatt Langendorf 45
Pflegewohnung Oensingen Oensingen 15
Rosengarten Solothurn 15
Brunnematt Wangen b.O. 53
Pergola Gerlafingen 22
Hof Obermatt Horriwil 25
Seniorenheim Kriegstetten 9
Lewis Dornach 12
Oasis Trimbach 38
Stapfenmatt Niederbuchsiten 28
Verein Visitation Solothurn 19
Haus Martin Dornach 25
Fallern Ruttenen 10
Franziskushaus Solothurn 23
Haus Belvedere Schénenwerd 9
Blumengarten Schénenwerd 9
Zentrum Passwang Breitenbach 45
Bornblick Olten 40
Fluhbach Flih 14
Y-Psilon Grenchen 9
Subtotal Alters- und Pflegeheime 2454
SpitilerAG ot _______ |Bettenzahl |
Burgerspital Solothurn 25
Spital Dornach Dornach 18
Spital Grenchen Grenchen 1
Allerheiligenberg 22
Psychiatrische Dienste (+ Fridau) Solothurn 75
Subtotal Spitdler 141
Total 2’595

5.1.3 Baulicher Zustand

In den letzten Jahren wurde fast durchwegs ein guter baulicher Standard erreicht, einzelne
Heime sind aber dringend sanierungsbedurftig. Aufgrund von Uberprifungen im Zusammen-
hang mit der Inkraftsetzung der Richtlinien ,Grundangebot und Basisqualitat, bauliche Voraus-
setzungen,” wurde festgestellt, dass einige wenige Heime in Zukunft nur noch beschrankt ge-



42

eignet sein werden, schwerpflegebedurftige Menschen aufzunehmen, zu pflegen und zu be-
treuen.

5.1.4 Konzeption - Betrieb

Praktisch alle Heime im Kanton Solothurn sind mehr oder weniger durchmischte Heime im bis-
her verstanden Sinn. Das heisst, es sind keine reinen Pflegeheime und keine reinen Altersheime
zu verzeichnen. Der Trend zum reinen Pflegeheim ist aber offenkundig.

5.1.5 Auslastung

Die Betten waren (einschliesslich der Pensionsbetten) - abgesehen von gewissen regionalen Un-
terschieden - in den Jahren 2003 und 2004 nahezu zu 100 % belegt.

5.1.6 Personal

In solothurnischen Alters- und Pflegeheimen sind rund 1721 Stellen besetzt, davon 1115 Stellen
in der Pflege und Betreuung, 87 in der Verwaltung, 229 in der Kiiche, 250 im Hausdienst und 40
im technischen Dienst. Generell ist der Prozess der Professionalisierung voll im Gang. Auf der
Stufe Heimleitung und Pflegedienstleitung ist dieser weitgehend vollzogen.

5.1.7 Bedarfs- und Leistungserfassung

Das auf den 1.1.2000 eingefiihrte Instrument RAI/RUG beschrankt sich nicht nur auf die Be-
darfserfassung. Das Instrument beinhaltet qualitatssichernde Elemente. Diese Elemente sollen
gezielt ausgebaut werden. Damit sollen die im KVG vorgesehenen qualitatssichernden Mass-
nahmen erfullt werden.

5.1.8 Qualitatsféorderung und —sicherung

Zur Zeit setzen die Alters- und Pflegeheime die Richtlinien ,Grundangebot und Basisqualitat”
um. Diese beinhalten Mindestanforderungen an die Qualitat in Heimen. Das Einhalten der Qua-
litatsstandards wird von der Fachkommission Alter und dem Amt flr soziale Sicherheit anlasslich
der Aufsichtsbesuche tUberpruift.

Da sich im gesamten stationaren Sektor die betroffenen Personen wegen ihrer Pflegebedirftig-
keit in einem grossen Abhangigkeitsverhaltnis befinden, ist es auch wichtig, dass die wirtschaft-
liche Betriebsfiihrung nicht auf Kosten der betroffenen Personen geht.

5.1.9 Kostenrechnung

Im Jahre 2003 wurde die Kostenrechnung eingeftihrt. Erste Auswertungen liegen vor und liefern
eigentlich auch die Basis zur Bestimmung der von den Krankenversicherern zu anerkennenden
Pflegekosten. Leider hat der Bundesrat auf Beschwerde von santésuisse hin die vorgelegte Ko-
stenrechnung als nicht ,genlgend transparent” bezeichnet aber keine Hinweise gemacht, wie
denn eine korrekte Kostenrechnung auszusehen hatte, damit sie den gesetzlichen Vorgaben
entsprechen wirde (s. Ziff. 6.1).

5.1.10  Aufsicht und Controlling

Das Amt fur soziale Sicherheit hat gemeinsam mit der Fachkommission Alter in den letzten 5
Jahren rund 113 ordentliche Aufsichtsbesuche gemacht. Hinzu kommen weitere Besuche und
Gesprache in Alters- und Pflegeheimen. Es konnte festgestellt werden, dass die Qualitat in den
einzelnen Heimen gut bis sehr gut ist. Schwierige Situationen konnten — zusammen mit den
Tragerschaften und Heimleitungen — geldst werden.
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Ein paritatisches Gremium bestehend aus Vertreterinnen/Vertretern der santésuisse, der Ge-
meinschaft solothurnischer Alters- und Pflegeheime, des Kantons und zwei RAI-
Expertinnen/Experten Uberprifte in den letzten 5 Jahren alle Heime (einzelne schon zum zwei-
ten Mal) in bezug auf die korrekte System-Anwendung des RAI/RUG und die Korrektheit der
Pflegeaufwandgruppen bei Bewohnerinnen und Bewohnern. Grundsatzlich wurde das Lei-
stungs- und Bedarfserfassungsinstrument RAI/RUG in den Heimen gut aufgenommen. Das zeigt
auch die sehr hohe Sicherheit bei der Erhebung der Pflegeaufwandgruppen.

Die jahrliche Finanzstatistik beinhaltet weitere Informationen zum Bettenbestand und zur Bet-
tenbelegung, Informationen bezlglich der Stellenplanerhebung, zur Betriebsrechnung und zu
den Taxen.

Aufgrund der dargestellten Instrumente konnten die Heime ihre betriebliche und finanzielle Si-
tuation analysieren, Vergleiche anstellen und wichtige Erkenntnisse fur eine effiziente und wirt-
schaftliche Betriebsfiihrung, fur Verbesserungen und die zukinftige Planung gewinnen.

5.2 Soll-Zustand
5.2.1 Organisation

Gemass § 1 Abs. 1 APHG ist es Aufgabe der Einwohnergemeinden, Alters- und Pflegeheime zu
errichten und zu betreiben. Obwohl die Einwohnergemeinden nicht in allen Tragerschaften ver-
treten sind, tragen sie Mitverantwortung fur die Heime auf ihrem Gemeindegebiet und die Ge-
samtverantwortung dafir, dass langzeitpflegebedirftige Einwohner und Einwohnerinnen ad-
aquate Pflegemoglichkeiten erhalten.

Die Tragerschaften der Alters- und Pflegeheime im Kanton Solothurn sind vielfaltig. Stiftungen,
Zweckverbande, Vereine, Genossenschaften und private Anbieter pragen die Heimlandschaft.
Die Einrichtungen stehen vor einem grossen Wandel, weil der Eintritt in ein Pflegeheim heute
zunehmend aus der ,Not” heraus, d.h. aufgrund hoher Pflegebedurftigkeit und/oder wegen der
Uberforderung des "pflegenden Umfeldes" erfolgt. Hier sind Heimleitungen aber auch die Tra-
gerschaften gefordert. Fir die Heimleitungen gibt es klare Vorgaben an die berufliche Qualifi-
kation. Tragerschaftsmitglieder hingegen werden oft , zuféllig” gewahlt. Bei der Zusammenset-
zung eines Vorstandes sollte daher, gleich wie bei einem Verwaltungsrat eines gewinnorientier-
ten Unternehmens, in erster Linie die Fihrungs-, Selbst-, Sach- und Sozialkompetenz, sowie
Wirtschaftskompetenz bertcksichtigt und ein angemessener Mix der verschiedenen Fahigkeiten
angestrebt werden. Weiterbildungen sind nicht nur fir Heimleitungen notwendig, sondern soll-
ten auch Tragerschaftsmitgliedern angeboten werden.

5.2.2 Anzahl Heime
Aufgrund der in der Heimplanung 2020 moderaten Erhéhung der Bettenzahl dirfte sich die An-
zahl der Heime nur geringfligig verandern. Die Anzahl durfte sich im Rahmen von 52-58 Heimen

unterschiedlicher Grésse bewegen.

Die Moglichkeit einer Betriebsbewilligung fiir die Heime richtet sich jedoch streng nach dem
ausgewiesenen Bedarf in der Heimplanung. Folgende Priorisierung wird dabei vorgenommen

e Schon bestehende Langzeitpflegeabteilungen in Spitédlern sind konsequent vom Akutbe-
reich zu trennen und als eigenstandige Heime oder -abteilungen zu fihren;

* Wenn die Gemeinden/Regionen ihren Verpflichtungen nicht nachkommen kénnen oder
wollen, kann der Kanton eigene Heime zulasten aller Einwohnergemeinde betreiben.
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Nach § 19 Abs. 2 VO APHG darf far Pflegewohnungen in verantwortbarem Ausmass von Nor-
men abgewichen werden, d.h. es kénnen alternative Wohnformen (z.B. mit weniger als 15 Bet-
ten) geférdert werden. Durch den Abbau von Betten bei Sanierungs- und Umbauprojekten bei
alteren Heimen entstehen in Regionen mit einem ausgeglichenen Bedarf Méglichkeiten fur sol-
che alternative und kleinere Wohnformen.

Dass diese kommunalen Wohnformen einem zunehmenden Bedarf entsprechen, lasst sich z.B.
auch daraus ableiten, dass sich neben der subventionierten Pflegewohnung Oensingen weitere
kleine Einheiten gebildet haben. Kontrollen durch die Aufsichtsbehérde haben gezeigt, dass
diese Kleinsteinrichtungen durchaus Berechtigung haben, auf der Heimliste des Kantons Solo-
thurn gefuhrt zu werden.

Allerdings ist zu bedenken, dass Kleinsteinrichtungen um Aufnahme in die Heimliste zu finden,
dieselben Voraussetzungen erfiillen mussen wie die Alters- und Pflegeheime. Es ist deshalb sinn-
voll, wenn sich solche Einrichtungen unter das ,,Dach” eines grossen Heimes begeben um

e gewisse administrative Leistungen kostenglinstig und sinnvoll nutzen zu kénnen.

e durch das Pflegeheim respektive deren Dienstleistungen bei Pflege- und Betreuungsfragen
unterstitzt zu werden.

Geplante Einrichtungen von einer Grésse unter 30 Betten bendtigen ab 01.01.2006 eine Aus-
nahmebewilligung durch das Departement des Innern.

5.2.3 Baulicher Zustand der Heime

Die ruckgestellten Mittel sollen in der Regel fir notwendige Anpassungen verbunden mit Sanie-
rungen und Erneuerungen verwendet werden. Die neuesten Erkenntnisse auf der Angebotse-
bene sind mit einzubeziehen. Die Heime sind verpflichtet, mit der Investitionskostenpauschale
mindestens 50 % fur Erneuerungs- und Neuinvestitionen zu sichern. Die verbleibenden 50 %
haben die Einwohnergemeinden mitzutragen.

524 Konzeption

Der Trend zu reinen Pflegeheimen wird zunehmen. Die organisatorischen Strukturen und die
rechtzeitig eingeleiteten baulichen Voraussetzungen in den solothurnischen Alters- und Pflege-
heimen ermdglichen aber ein hohes Mass an flexiblen individualisierten Angeboten. Der Trend
zum Pflegeheim kann daher mit der vorhandenen Infrastruktur aufgefangen werden. Die flexi-
blen Strukturen bergen allerdings auch die Gefahr von unkontrolliertem Wachstum im Bereich
der Pflegebetten und innerhalb des Pflegebettenangebotes zu einer gewissen Ausrichtung nach
der hochsten Pflegestufe.

Im Zuge der Erarbeitung von regionalen Alterskonzepten entstehen Pflegewohnungen oder
pflegewohnungsahnliche Wohnformen. Im weiteren werden Alterswohnungen mehr und mehr
den stationaren Angeboten zugeordnet. Durch den Anstieg des Anteils von pflegebedurftigen
Menschen in diesen Wohnformen werden die pflegerischen und betreuerischen Angebote aus-
gebaut.

Entlastende Angebote sollen zusammen mit den ambulanten Diensten gefuhrt werden. Ein von
den Spitex-Diensten gepflegter Klient soll wahrend kirzerer oder langerer Zeit in einer betreu-
ten Wohnform gepflegt werden kénnen, ohne dass die sozialen Beziige wie die vorhandene
Wohnung und das soziale Netz wie Verwandte und Nachbarn zerstoért werden.

Es sollen individuelle unverwechselbare (Heim)Kulturen entwickelt werden. Damit kann auch
eine starkere Identifizierung des Personals mit ihrem Heim stattfinden.
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Die heute noch relativ klaren Grenzen zwischen ambulanten und stationaren Angeboten sollen
sich "verwischen". Das Heim wird zum Dienstleistungszentrum. Tagesstatten missen einem be-
reits bestehenden Alters- und Pflegeheim angegliedert werden. Es sollten Angebote fir Nacht-
und Wochenendaufenthalte méglich sein.

Durch den steigenden Anteil an gerontopsychiatrischen Bewohnerinnen und Bewohner sollen
vermehrt differenziertere Angebote innerhalb der Gruppe der schwerer pflegebedtrftigen Be-
wohnerinnen und Bewohner realisiert werden. Denkbar sind spezialisierte Wohngruppen in ge-
eigneten oder baulich angepassten Hausern. Auch die Spezialisierung von ganzen Heimen zu
gerontopsychiatrischen Heimen ist ein durchaus denkbarer Weg.

5.2.5 Auslastung

Die heutige konstante Belegung von 100 % wird - abgesehen von regionalen Unterschieden -
andauern. Differenziertere, vielfaltigere Angebote fihren jedoch zu einer Reduktion bei der
Bettenbelegung und helfen so mit, den Mehrbedarf an Pflegebetten bis 2012 einzudammen.

5.2.6 Personal

Die Professionalisierung wird auf der Stufe des Kaders fortgeftihrt. Die Managementfahigkeiten
werden als wesentliche qualitatssichernde Elemente anerkannt. Anleitung und Weiterbildung
innerhalb des Heimes mit prozessbezogenen Themen werden konsequent eingefihrt.

Interdisziplinaritat wird auch in der Pflege Alltag. Durch qualitatssichernde Massnahmen in der
Pflege kann Kapazitat fur die sozialen Aspekte freigemacht werden.

Unsicherheit bereitet die Frage nach der Ausrichtung der Ausbildungen. Dabei geht es um die
Frage, inwieweit der Schwerpunkt der Ausbildungen sozial oder pflegerisch zu sein hat. Die
Tendenz zeigt klar dahin, dass ein geschicktes Nebeneinander eine hohe Pflege- und Betreu-
ungsqualitat ergibt.

Fast jedes Heim beschaftigt mehr oder weniger fremdsprachige Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter und zwar in allen Bereichen, also auch in der Pflege und Betreuung. Das kann auf der einen
Seite zu Sprachschwierigkeiten zwischen Mitarbeitenden und pflegebedurftigen Menschen auf
der anderen Seite zu Problemen im Team flhren, das sich mit anderen Kulturen auseinanderset-
zen muss. Dies ist fur alle Betroffenen eine anspruchsvolle und herausfordernde Arbeit. Fremd-
sprachige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kdnnen einerseits helfen, wenn es zu Kommunika-
tionsproblemen mit Migrantinnen und Migranten kommt, oder wenn es darum geht, die Kultur
auslandischer Bewohnerinnen und Bewohner den schweizerischen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern naher zu bringen. Andererseits ist es ebenso wichtig, dass sich die fremdsprachigen Mitar-
beitenden auf Deutsch verstandigen kénnen. Je nach Verantwortungsbereich muss Deutsch in
Wort und Schrift beherrscht werden.

5.2.7 Bedarfs- und Leistungserfassung

Das Bedarfs- und Leistungserfassungsinstrument RAI/RUG wurde im Jahr 2000 im Kanton Solo-
thurn flachendeckend eingefihrt. Es wurde beschlossen, eine Einteilung in zwdélf Pflegeauf-
wandgruppen vorzunehmen. Dies hat sich bis heute bewahrt. Die Einfihrung des Schweizer In-
dexes musste wegen des Tariffestsetzungsverfahrens auf Eis gelegt werden. Méglicherweise
kann die kleine Anpassung der Pflegeaufwandgruppen PAO und PAA auf 2008 realisiert werden.
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5.2.8 Qualitatsféorderung und —sicherung

Die Qualitatsférderung und -sicherung ist weiterzufiihren. Der Kanton will den Heimen einen
Rahmen geben, um die Wahrung der persénlichen Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner
maoglichst weitgehend zu gewahrleisten. Die Richtlinien ,Grundangebot und Basisqualitat”
werden zur Zeit eingefUhrt und treten am 01. Juli 2006 in Kraft. Ausnahmebewilligungen wer-
den bei den Zimmergréssen und spezifischen Einrichtungen, z.B. Demenz, erteilt.

5.2.9 Kostenrechnung

Aufgrund des Bundesratsentscheides (s. auch Ziffer 5.1.9) muss die heutige Form der Kosten-
rechnung Uberarbeitet und angepasst werden.

5.2.10  Aufsicht und Controlling

Mit der Einflhrung der neuen Bedarfserfassung RAI/RUG ist die Finanzstatistik komplett zu er-
neuern.

Mittels eines Fragebogens zu den Richtlinien ,Grundangebot und Basisqualitat” kénnen die
Mindestanforderungen an die Alters- und Pflegeheime Uberprift werden. Die Tragerschaften
mussen ebenfalls mit einbezogen werden. Die Leistungen sind auf einem qualitativ guten Ni-
veau und wirtschaftlich zu erbringen.
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6. Kosten und Finanzierung
6.1 Betriebskosten

Die jahrlichen Betriebskosten der solothurnischen Alters- und Pflegeheime betragen rund Fr.
148 Mio. Franken (Basis 2003). Darin eingeschlossen sind die Investitionskostenpauschalen, wel-
che den Unterhalt des Heimes und die Erneuerung des Heimes als Vorfinanzierung auf der Basis
einer (Amortisations-) Abschreibungsdauer von 25 Jahren zu rund 50% decken sollen. Die Ubri-
gen 50% sind fremd zu finanzieren, sei es auf dem Kapitalmarkt oder als Investitionsbeitrage
von den Einwohnergemeinden.

Die jahrlichen Betriebskosten von Alters- und Pflegeheimen werden bei 704'304 Pflege- und
Betreuungstagen wie folgt getragen:

Gesamtkosten Alters- und Pflegeheime I

Gesamtkosten Heime 147'847'496

Eigenleistung Bewohner 86'076'677 58.22%
Krankenkassenbeitrdge 2003 28'770'818 19.46%
Ergénzungsleistung 30'000'000 20.29%
Sozialhilfe 3'000'000 2.03%
Total 147'847'496  100.00%

Gesamtkosten Alters- und Pflegeheime,
total Fr. 148'000'000.--

0O Sozialhilfe
O Ergdnzungsleistung
B Krankenkassenbeitrdge

2003
O Eigenleistung Bewohner

100% / B
80% / B
60% / B
40% /
20%

0%

Durchschnittliche Kosten pro Bewohnertag Alters- und Pflegeheim

Pension 97.5 46.45% 68'669'640.00
Betreuung 1 8.4 4.00% 5'916'153.60
Betreuung 2 63.17 30.09% 44'490'883.68
Pflege KVG 40.85 19.46% 28'770'818.40

209.92 100.00% 147'847'495.68
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Durchschnittliche Kosten pro Bewohnertag,
Alters- und Pflegeheim, total Fr. 210.--

O Pflege KVG
mBetreuung 2
m Betreuung 1
O Pension

o

100% ‘
80%
60% 400

40%
20%
0%

46.45%

Werden nur die Betriebskosten des Pflegeheimbetriebes ausgewertet, ergeben sich bei
623'568 Pflege- und Betreuungstagen folgende Werte:

Kosten Pflegeheime || |

Kosten Pflegeheime 139'978'545

Eigenleistung Bewohner 78'200'881 55.87%

Krankenkassenbeitrdge 2003 28'777'663 20.56%

Erganzungsleistung 30'000'000 21.43%

Sozialhilfe 3'000'000 2.14%
139'978'545 100.00%

Gesamtkosten Pflegeheime,
total Fr. 140'000'000.--

O Sozialhilfe

100% @ Erganzungsleistung

80% | 20.56%
60% |
40% 55.87%
20%

0%

m Krankenkassenbeitrage
2003

m Eigenleistung Bewohner
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Durchschnittliche Kosten pro Bewohnertag, Pflegeheime

Pension 97.5 43.43% 60'797'880.00
Betreuung 1 9.49 4.23% 5'917'660.32
Betreuung 2 71.34 31.78% 44'485'341.12
Pflege KVG 46.15 20.56% 28'777'663.20

224.48 100.00% 139'978'544.64

Durchschnittliche Kosten pro Bewohnertag,
Pflegeheime, total Fr. 225.--

100%

OPflege KVG
@ Betreuung 2
W Betreuung 1
OPension

80%
60%

40% 43.43%

20%

0%

Nach Art. 50 KVG vergUtet der Versicherer beim Aufenthalt in einem Pflegeheim die gleichen
Leistungen wie bei ambulanter Krankenpflege und bei Krankenpflege zu Hause. Er kann mit
dem Pflegeheim pauschale Vergtitungen vereinbaren. Nach Art. 7 der Verordnung des Eidge-
noéssischen Departementes des Innern Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung vom 29. September 1995 (Krankenpflege-Leistungsverordnung; KLV; SR 832.112.31)
Ubernimmt die Versicherung dabei die Kosten der Untersuchungen, Behandlungen und Pflege-
massnahmen (Leistungen) die aufgrund der Bedarfsabklarung auf arztliche Verordnung hin
oder im &rztlichen Auftrag erbracht werden. In Art. 9a KLV wird die volle Ubernahme der Ko-
sten abhangig gemacht von den mit den Versicherern gemeinsam erarbeiteten Kostenberech-
nungsgrundlagen. Diese Grundlagen wurden vom Forum fUr stationare Altersarbeit Schweiz ge-
schaffen.

Aufgrund der kantonalen Berechnungen hatten somit die Krankenversicher auf der Basis der
Zahlen 2003 durchschnittlich Franken 117.50 pro Aufenthaltstag in einem Pflegeheim oder ins-
gesamt Franken 73.3 Mio. im Jahr tragen mussen. Stattdessen anerkannten sie aber nur eine
Leistungspflicht von durchschnittlich Franken 46.-- pro Aufenthaltstag oder insgesamt Franken
28.8 Mio. pro Jahr.

Damit scheiterten die Verhandlungen zwischen den Alters- und Pflegeheimen und der santésuis-
se und der Regierungsrat musste die Tarife 2004 von Amtes wegen festlegen. Dabei nahm er die
dargestellten Ergebnisse der erfassten Kostenrechnung Uber alle Alters- und Pflegeheime als
Grundlage. Die santésuisse erhob Beschwerde beim Bundesrat. Leider hat der Bundesrat die Be-
schwerde der santésuisse gutgeheissen. Somit gilt die paradoxe Situation, dass die von den
Krankenversicherern anerkannten Pflegekosten in einem Pflegeheim nur rund Fr. 46.-- pro Tag
betragen, die Ubrigen Kosten aber aus Pension und Betreuung bestehen sollen. Die Unsinnigkeit
einer solchen Annahme ist offensichtlich; aber unter den gegebenen politischen Verhaltnissen
gegenwartig nicht zu andern.
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6.2 Taxen

Nach § 5 Abs. 2 in Verbindung mit § 19 APHG legt der Regierungsrat die fur die Berechnung der
Erganzungsleistungen der AHV/IV und eines allfalligen Sozialhilfebeitrages massgebenden Ta-
xen (Hochsttaxen) fur die gesamte Langzeitpflege fest. Mit RRB Nr. 522 vom 15. Marz 1999 ha-
ben wir die Grundlagen fir die Festlegung der Taxen beschlossen. Dieser RRB gilt integral fir
die Langzeitpflege und damit auch fir die Langzeitpflege in den Spitalern und Kliniken.

Die Hochsttaxen werden von uns jahrlich festgelegt.

Die generellen Hochsttaxen setzen sich dabei aus einer Pensionstaxe und aus einer Pflegeta-
Xe zusammen.

6.2.1 Pensionstaxe

Die Pensionstaxe besteht dabei aus einer

e Grundtaxe

¢ Investitionskostenpauschale

e Betreuungstaxe (Taxe fur Betreuung, Haushalt und Verwaltung).

In der Grundtaxe sind die gesamten ,Hotelkosten” enthalten.

Die Investitionskostenpauschale sichert Rickstellungen fir Investitionen (Errichtung, Aus-
bau, Erneuerung und Einrichtungen) sowie anrechenbare Kapitalfolgekosten (Zinsen und Ab-
schreibungen).

In der Betreuungstaxe sind die nicht kassenpflichtigen Aufwendungen enthalten, welche sich
aus psycho-sozialer Begleitung, Haushalt (Alltagsverrichtungen) und daraus resultierender Ver-
waltung ergeben. Sie ist proportional zu den 12 Betreuungs- und Pflegestufen nach RUG be-
rechnet.

6.2.2 Pflegetaxe

Die Pflegetaxe berechnet sich aus den kassenpflichtigen und damit von den Krankenversiche-
rern anerkannten Kosten. Die Pflegetaxe ergibt sich aus den Pflegestufen nach RAI/RUG.

6.2.3 Nicht inbegriffene Leistungen
In den Taxen sind die Nebenkosten nicht inbegriffen.

Nebenkosten sind hauptsachlich Kosten fur Leistungen, die extern bezogen werden mussen. Fir
die Deckung dieser Kosten ist der von der EL eingesetzte Betrag fiir die persénlichen Ausla-
gen des Bewohners zu verwenden. Dieser deckt die folgenden Bereiche ab:

Taschengeld fur den personlichen Bedarf

e Coiffure

e Pedicure

o Kleider

e Ruckstellung flr grossere Auslagen
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Dazu kommen weitere Auslagen, wie

o nicht von der Krankenkasse gedeckte Kosten wie Selbstbehalte und Franchisen
e ungedeckte Spitalkosten

e Zahnarzt

e Brille etc.

e Hobrgerat

6.2.4 Beispiel: Hochstaxen 2006
Die Pensionstaxe (Hotellerie) betragt zur Zeit Fr. 96.—.

Um die Flexibilitat zu erhéhen und der Situation des einzelnen Heimes verstarkt Rechnung zu
tragen wird die zwingende Investitionskostenpauschale mit einem Rahmen von Fr. 10.— bis
Fr. 15.— festgesetzt.

Laut § 5 lit. ¢ APHG mUssen Alters- und Pflegeheime allen Kantonseinwohnerinnen und -ein-
wohnern offen stehen. Es ist aber moglich, Zuschlage auf der Grundtaxe flr Solothurnerinnen
und Solothurner zu verlangen, die nicht Einwohnerinnen/Einwohner der Zweck- oder Stifterge-
meinden, Vereins- oder Genossenschaftsmitglieder sind. Die Zuschlage dirfen aber die Hochst-
taxe von Fr. 106.— nicht Gberschreiten.

Es wird davon ausgegangen, dass die Betreuungstaxe proportional zu den Betreuungs- und
Pflegestufen nach RAI/RUG ist. Die Betreuungskosten bestehen grundséatzlich aus der Differenz
zwischen dem Referenzwert RUG PAA1 und den von den Krankenversicherern anerkannten
Pflegekosten. Fur die Bewohner und Bewohnerinnen mit Selbstéandigkeit in den Alltagsverrich-
tungen, welche keine Pflege, sondern héchstens Aufsicht und Begleitung in Einzelfallen bendti-
gen, in den alltaglichen Entscheidungen aber unabhangig sind, kann als Betreuungstaxe Fr. 4.—
pro Tag verrechnet werden.

Die Pflege- und Betreuungstaxe basiert auf dem Referenzwert PAA1 von Fr. 24.50. Die von den
Krankenversicherern anerkannten Pflegekosten betragen Fr. 8.50, die Betreuungstaxe PAA1
Fr. 16.--.

6.2.5 Ausserkantonale Heime

An ausserkantonale Heime und Bewohner und Bewohnerinnen werden in der Regel keine Bei-
trage geleistet. Ausnahmen werden bei den Sozialhilfebeitragen gemacht, wenn kein gleicher
Heimtyp im Kanton Solothurn besteht (z.B. Krankenheime, Lighthouse) oder die regionalen
Verhaltnisse eine ausserkantonale Platzierung begrinden. Auch ausserkantonal kann jedoch
hochstens die Hochsttaxe des Kantons Solothurn angerechnet werden.
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7. Fakultatives Referendum

Stossrichtungen, Handlungskonzept und Heimplanung sind grundlegende Plane. Nach Artikel
73 Absatz 1 der Kantonsverfassung (KV) nimmt der Kantonsrat davon Kenntnis. Nach der Be-
stimmung von 37 Absatz 1 Buchstabe b™ KV unterliegen Planungsbeschliisse nach Artikel 73 KV
weder dem obligatorischen noch dem fakultativen Referendum. Die Heimplanung geht aber
Uber die Bedeutung einer grundlegenden Planung hinaus. Sie soll zwar vor allem mit ihren
Stossrichtungen und Handlungsfeldern einerseits im Sinne von Artikel 73 Absatz 2 KV als Pla-
nungsbeschluss gelten, welcher Kantonsrat und kantonale Behérden gleichermassen bindet.
Andererseits ist die Heimplanung 2012 gleichzeitig Bedarfsplanung nach Krankenversicherungs-
gesetz (KVG), legt das Kantonsgebiet als einzigen Heimkreis mit Auswirkungen auf die Einwoh-
nergemeinden fest, verankert ein grundsatzliches Baumoratorium fiir neue gréssere Heime und
hat damit auch indirekt Auswirkungen auf Dritte. Es rechtfertigt sich daher, Ziffer 2 des Be-
schlusses (Kapitel 4 der Botschaft) als einfachen Kantonsratsbeschluss nach Artikel 36 Absatz 1
Buchstabe b KV dem fakultativen Referendum zu unterstellen.

8. Antrag

Wir bitten Sie, auf die Vorlage einzutreten und dem nachfolgenden Beschlussesentwurf zuzu-
stimmen.

Im Namen des Regierungsrates

Christian Wanner Yolanda Studer
Landammann Staatsschreiber-Stellvertreterin
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9. Beschlussesentwurf

Stossrichtungen Alterspolitik und Heimplanung 2012

Der Kantonsrat von Solothurn, gestiitzt auf Artikel 36 Absatz 1 b, 37 Absatz 1 b™*, 73 und 101
der Kantonsverfassung vom 8. Juni 1986', §§ 1-6 und 19 des Alters- und Pflegeheimgesetzes vom
2. Dezember 1990?% nach Kenntnisnahme von Botschaft und Entwurf des Regierungsrates vom
26. Juni 2006 (RRB Nr. 2006/1218), beschliesst:

1. Von den Stossrichtungen und den Handlungsfeldern zur Alterspolitik sowie der Heimpla-
nung 2012 wird Kenntnis genommen. Die Heimplanung 2012 gilt grundsatzlich als Pla-
nungsbeschluss und ist auf der Basis der 80- und liber 80-jahrigen Bevélkerung im
Jahre 2015 auszurichten.

2. Ueber die Planungsgrundlagen hinaus gelten folgende Verpflichtungen:

2.1. Als Richtzahl fur den Bettenbedarf fir stationare Betagtenpflege werden 21 % der 80-
und Uber 80-jahrigen Bevdlkerung festgelegt. Davon entfallen 20.5 % auf Alters- und Pfle-
geheime sowie 0,5 % auf Langzeitpflegebetten als Pufferfunktion in Spitélern. Darin ist der
Bedarf in den Spitalern an Altersrehabilitations-, Alterstherapie- und medizinisch-
geriatrischen und medizinisch-psychiatrischen Betten im Akutbereich nicht eingeschlossen.

2.2. Aufgrund der Bedarfszahlen gilt - mit Ausnahme von Pilotprojekten und Umnutzungen be-
stehender Institutionen - grundsatzlich ein Baumoratorium fiir neue Heime, sofern die
Zahl von 2’750 Betten Uberschritten wird.

2.3. Das Kantonsgebiet bildet einen einzigen Heimkreis.

3. Der Regierungsrat wird mit dem Vollzug beauftragt.

4. Die Heimplanung 2012 tritt auf 1. Januar 2007 in Kraft und auf 31. Dezember 2012

ausser Kraft. Auf diesen Zeitpunkt hin ist dem Kantonsrat eine erneuerte Heimplanung zu
unterbreiten.

Im Namen des Kantonsrates

Prasident Ratssekretar

Ziffer 2 dieses Beschlusses unterliegt dem fakultativen Referendum.

1BGS 111.1
BGS 838.11
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Verteiler KRB

Departement des Innern
Amt fur soziale Sicherheit (3)
Amtsblatt

GS



