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Die Gesamtaufwendungen berücksichtigen nicht die ehrenamtlich geleisteten Tätigkeiten zur 
Führung des „Unternehmens“ Krankenpfl egeverein. Hier werden 600 Funktionärsstunden in 
jedem der 66 Krankenpfl egevereine angenommen. Abhängig vom angewendeten Stundensatz 
ergibt sich ein Schätzwert von 900.000 bis 1.000.000 Euro (bei 22,70 bzw. 25,20 Euro/Stunde) 
für die in den Krankenpfl egevereinen ehrenamtlich erbrachten Leistungen.

6.2 Finanzierung der Hauskrankenpfl ege

6.2.1 Eigenleistungen der Krankenpfl egevereine

Während sich die Gesamtaufwendungen der Krankenpfl egevereine in den Jahren 2007 bis 2009 
um 9 Prozent erhöhten, gelang ebenso eine Erhöhung der Eigenmittelaufbringung in nahezu 
derselben Relation (8 Prozent).
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Eine wesentliche Kennzahl für die Krankenpfl egevereine stellt der Eigenfi nanzierungsanteil dar. 
Darunter ist der Anteil der Eigenmittelaufbringung an den jährlichen Gesamtaufwendungen 
zu verstehen. Für den Betrachtungszeitraum beträgt der Eigenfi nanzierungsanteil für die 
Gesamtheit der 66 Krankenpfl egevereine in Vorarlberg:

2007 42,8 %
2008 41,1 %
2009 42,3 %

Im Vergleich zu anderen Regionen bzw. zu anderen Organisationsformen der Hauskranken-
pfl ege ist der Eigenfi nanzierungsanteil der Krankenpfl egevereine relativ hoch. Zu einem nicht 
unwesentlichen Anteil ist dies auf die hohe Reputation der Hauskrankenpfl ege in der Bevölke-
rung zurückzuführen, welche sich in einer entsprechenden Spendefreudigkeit auswirkt.

Die stark zunehmende Zahl von alten und pfl egebedürftigen Menschen hat auch für die 
Krankenpfl egevereine steigende Kosten zur Folge. Frühe Krankenhausentlassungen, arbeitsin-
tensivere Pfl egesituationen sowie die umfangreicher werdenden Organisationsaufgaben für eine 
gute Qualität der Pfl ege führen zu einem höheren Aufwand in der Hauskrankenpfl ege. Zudem 
sind die Spenden großen Schwankungen unterworfen und haben insgesamt eine rückläufi ge 
Tendenz. Viele Krankenpfl egevereine sind deshalb darauf angewiesen, von den Patienten einen 
Anteil des Pfl egegeldes als regelmäßigen freiwilligen Pfl egebeitrag zu bekommen.

Die Teilkostendeckung aufgrund des von den Sozialversicherungsträgern anerkannten und 
verrechneten Punktewertes war für die Jahre 2007 bis 2009 gegeben.

6.1.4 Zusammenfassung – Finanzielle Aufwendungen
für die Hauskrankenpfl ege in Vorarlberg 

Der fi nanzielle Gesamtaufwand für die Hauskrankenpfl ege setzt sich aus den in der Abbildung 
41 angeführten Kostenbereichen zusammen. Es zeigt sich, dass bei den Krankenpfl egevereinen 
im Zeitraum 2006 bis 2009 jeweils 95 Prozent und bei den landesweit für die Hauskranken-
pfl ege tätigen Organisationen zwischen 4,3 und 4,8 Prozent der Gesamtaufwendungen für 
die Hauskrankenpfl ege in Vorarlberg anfallen. Damit zeigt sich die Relation der wichtigsten 
Kostenbereiche im Betrachtungszeitraum stabil.

Die Gesamtaufwendungen für die Hauskrankenpfl ege in Vorarlberg waren von 2006 auf 2007 
leicht rückläufi g. Dagegen stiegen diese 2008 um 8,7 Prozent gegenüber dem Vorjahr, um 2009 
auf annähernd demselben Niveau zu verbleiben.

Es ist darauf hinzuweisen, dass im vorliegenden Bericht darauf verzichtet wird, nicht verrechnete 
Sachkosten bzw. Dienstleistungen, wie sie vor allem durch Gemeinden erbracht werden, in 
Geldbeträgen auszudrücken. Der Grund dafür ist, dass die Schätzung von Durchschnittswerten 
die beachtliche Spannweite der jeweils gegebenen Realität nicht angemessen wiedergeben 
kann.
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Im Zeitraum 2006 bis 2009 sind die Sachleistungen an Heilbehelfen um 17 Prozent gesunken.   
Die Gründe liegen einerseits darin, dass Heilbehelfe in zunehmendem Maß nicht von der 
Gebietskrankenkasse ausgeliehen, sondern gekauft werden. Dies gilt sowohl für Privatpersonen 
als auch für Krankenpfl egevereine, welche Heilbehelfe (bis hin zum Pfl egebett) dann an ihre 
Mitglieder verleihen. 

6.2.3 Leistungen der Gemeinden und des Landes

Zur Darstellung der fi nanziellen Förderung der Hauskrankenpfl ege
durch Land und Gemeinden in Vorarlberg

Bis zum Jahr 2007 erfolgte die fi nanzielle Förderung der Hauskrankenpfl ege in Vorarlberg aus 
folgenden Förderungstöpfen:

unmittelbare fi nanzielle Förderung der Krankenpfl egevereine durch die betreffenden  –
Gemeinden
Strukturmittel für den Ausbau der Hauskrankenpfl ege –
Förderungen im Rahmen des Sozialfonds –

Ab dem Jahr 2008 wurden die Förderungstöpfe „Strukturmittel“ und „Sozialfonds“ zu-
sammengeführt. Als Konsequenz daraus ergibt sich eine andere Form der Darstellung der 
Förderungsfl üsse als dies im Bericht „Unterstützung der Pfl ege zu Hause – Bericht über die 
Jahre 2004, 2005, 2006“ der Fall ist. 

Da eine direkte Vergleichbarkeit der Daten aus der Periode 2007 bis 2009 mit jenen früherer 
Jahre nicht gegeben ist bzw. zu Fehlschlüssen führen kann, wird auf eine Darstellung der Daten 
für das Jahr 2006 verzichtet.

Förderungen durch den Sozialfonds

Der überwiegende Teil der fi nanziellen Unterstützung der Hauskrankenpfl ege aus öffentlichen 
Mitteln, nämlich 61 bis 63 Prozent in den Jahren 2007 bis 2009, erfolgte über den  Sozialfonds. 
Dieser wird von Land und Gemeinden im Verhältnis von 60:40 gespeist und durch das Land 
verwaltet.

Nach umfangreichen Diskussionen um eine Form der Beteiligung der Leistungsbezieher über 
den Mitgliedsbeitrag hinaus, haben in den letzten Jahren, vor allem aber seit dem Jahr 2008, 
30 der insgesamt 66 Krankenpfl egevereine in Vorarlberg einen freiwilligen Pfl egebeitrag 
eingeführt.

Zur Berechnung dieses freiwilligen Pfl egebeitrages stellt der Landesverband Hauskrankenpfl ege 
ein EDV-Programm zur Verfügung. Damit kann mittels verschiedener Parameter wie z.B. Zeitraum 
der Abrechnung, erbrachte Pfl egeleistung in Leistungspunkten, Geldwert pro Leistungspunkt, 
Rabattstaffelung bei schon lange dauernder Mitgliedschaft, usw. der freiwillige Pfl egebeitrag 
individuell berechnet werden. Diese Form der Mittelaufbringung trägt wesentlich zur Steigerung 
der Eigenmittelaufbringung der Krankenpfl egevereine bei (siehe Abbildung 42). 

6.2.2 Leistungen der Sozialversicherungsträger

Durch die Novelle des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) 1991 wurde die 
medizinische Hauskrankenpfl ege zu einer Pfl ichtleistung der Krankenkassen. Diese gesetzliche 
Pfl ichtleistung mündete im Vertrag des Landesverbandes Hauskrankenpfl ege Vorarlberg mit 
den Krankenversicherungsträgern ab 01.01.1992. 

Darüber hinaus wurden früher erbrachte freiwillige Leistungen fortgesetzt und zum Teil 
ausgebaut. Diese Geldleistungen sind in den Vereinsbilanzen erfasst.

In den Jahren 2006 bis 2009 sind die fi nanziellen Leistungen der Sozialversicherungsträger 
jährlich um 2,5 bis 5,7 Prozent gestiegen. Lediglich 2007 gab es einen leichten Rückgang  (-1,1 
Prozent) gegenüber 2006.

Neben Pfl ichtleistungen und Förderungsbeiträgen werden von den Sozialversicherungsträgern 
auch Sachleistungen für die Krankenpfl egevereine (bzw. für Patienten) zur Verfügung gestellt. 
Von der Vorarlberger Gebietskrankenkasse wurden diese Sachleistungen (netto ohne USt.) mit 
folgenden Beträgen beziffert:

2006 63.747 €
2007 59.774 €
2008 50.658 €
2009 52.887 €
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6.2.5 Leistungen des Landes

Die Förderung der Hauskrankenpfl ege durch das Land Vorarlberg erfolgt im Rahmen des 
Landesanteiles (von 60 Prozent) am Sozialfonds.

6.2.6 Zusammenfassung – Finanzierung der Krankenpfl egevereine

Die Aufwendungen für die Krankenpfl egevereine werden aus verschiedenen Quellen fi nanziert. 
Der Schwerpunkt der Betrachtung liegt auf den Bereichen 

Eigenleistung durch die Krankenpfl egevereine (siehe Kapitel 6.2.1) und  –
Beiträge öffentlicher Träger. –

Der Anteil der Eigenmittelaufbringung an den Gesamtaufwendungen der Krankenpfl egevereine 
beträgt im Zeitraum 2007 – 2009 zwischen 41,1 und 42,3 Prozent. Knapp die Hälfte der 
Krankenpfl egevereine hat in den Jahren 2008 bzw. 2009 die Möglichkeit des freiwilligen 
Pfl egebeitrages umgesetzt, aus welchem 2009 bereits 15 Prozent aller selbst erwirtschafteten 
Mittel stammten. 

Die öffentlichen Träger leisteten 2007 – 2009 einen Beitrag zwischen 61 und 63 Prozent an 
den für die Hauskrankenpfl ege in Vorarlberg anfallenden fi nanziellen Aufwendungen. Dass 
der Anteil der Eigenmittelaufbringung und der Beitrag der öffentlichen Träger in Summe 100 
Prozent übersteigt liegt in der Tatsache begründet, dass sich die Rücklagen der Krankenpfl e-
gevereine im Betrachtungszeitraum jährlich erhöht haben. 

Die Relation der einzelnen öffentlichen Träger an den insgesamt für die Hauskrankenpfl ege 
aufgewendeten  Mitteln ist aus der Tabelle 47 zu ersehen und hat sich im Betrachtungszeitraum 
nur geringfügig verändert.

Die Fördermittel aus dem Sozialfonds stiegen im Zeitraum 2007 bis 2009 um 18 Prozent. 
Tendenziell verlagert sich diese Förderkategorie mit einem wachsenden Anteil (21 Prozent) 
auf die direkte Unterstützung der Krankenpfl egevereine aus dem Sozialfonds. Einen mit 10 
Prozent wachsenden Bereich stellt im selben Zeitraum auch die Förderung der landesweit 
tätigen Organisationen dar.

6.2.4 Leistungen der Gemeinden

Die Leistungen der Gemeinden für die Hauskrankenpfl ege setzen sich zusammen aus direkten 
sowie indirekten fi nanziellen Förderungen sowie Sach- und Dienstleistungen. Direkte För-
derungen werden von den Gemeinden unmittelbar an die einzelnen lokalen oder regionalen 
Krankenpfl egevereine erteilt und als solche in den jeweiligen Bilanzen verzeichnet. Der Begriff 
der indirekten Förderung bezieht sich auf den Gemeindeanteil (40 Prozent) am Sozialfonds.

Die gesamten fi nanziellen Leistungen der Gemeinden für die Hauskrankenpfl ege erhöhten sich 
im Zeitraum 2007 bis 2009 um 10 Prozent. Grund dafür war die Steigerung der indirekten 
Beteiligung der Gemeinden an den Mitteln des Sozialfonds um 18 Prozent. Dagegen entwi-
ckelten sich die direkten Leistungen im selben Zeitraum tendenziell rückläufi g (-2,1 Prozent). 
Dem entsprechend sank auch der Anteil der direkten Gemeindeförderungen an der Summe 
aller Beiträge öffentlicher Träger von 18 bis 20 Prozent im Zeitraum 2003 – 2006 leicht auf 
15 bis 18 Prozent in den Jahren 2007 bis 2009. Der Anteil indirekter Gemeindeförderung an 
der Summe aller öffentlichen Träger bewegte sich im Zeitraum 2007 bis 2009 zwischen 27 
und 28 Prozent.

Nicht unerwähnt sollen jene Leistungen der Gemeinden bleiben, welche in Form von nicht 
verrechneten Raummieten bzw. anderen Leistungen (z.B. Mitbenützung von Infrastruktur, 
Lohnabrechnung usw.) erbracht werden. Da jedoch aufgrund fehlender Detailerhebungen nur 
ein Schätzwert für den Durchschnitt dieser Leistungen möglich ist, wird auf den geldwerten 
Ausdruck verzichtet. 
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Als Einsatzgründe für die Hauskrankenpflege wurde am häufigsten (jeweils 40 Prozent) 
„allgemeine Pfl egebedürftigkeit“ und „auf Anordnung des Arztes“ genannt. „Anleitung für 
Angehörige/Pfl egepersonen“ (32 Prozent), „Anleitung/Beratung der Patienten“ (28 Prozent) 
und „chronische Krankheit“ und „Pfl ege nach einem Krankenhausaufenthalt“ (mit jeweils 25 
Prozent) waren weitere häufi ge Einsatzgründe.

Die durchschnittliche Pfl egedauer durch die Hauskrankenpfl ege betrug bei Männern 3,6 Jahre 
und bei Frauen 4,4 Jahre. Für 31 Prozent der 2009 betreuten Patienten hatte die Betreuung 
bereits vor sechs und mehr Jahren begonnen.

Die Pfl ege durch die Hauskrankenpfl ege endete zu fast 80 Prozent dann, wenn der Patient zu 
Hause (49 Prozent) oder im Krankenhaus (30 Prozent) verstorben ist. Umzug in ein Pfl egeheim 
(11 Prozent) und „nicht mehr notwendig/gewünscht“ (8 Prozent) wurden vergleichsweise 
selten genannt.

Die umfangreichen Pfl egeleistungen der Krankenpfl egevereine zeigen sich in den beachtlichen 
Landessummen. Die Pflegefachkräfte hatten 2009 rund 367.000 Patientenkontakte und 
erbrachten dabei über 1.487.000 spezielle Pfl egeleistungen.

In den letzten vier Jahren (2006 – 2009) erhöhten sich die speziellen Pfl egeleistungen „Betreuung 
Schwerkranker bei Nacht“ (+50 Prozent) und „Begleitende Lebenshilfe“ (+44 Prozent) über-
durchschnittlich. Nennenswert zurück gingen die Leistungen „Beraten, Anlernen, Begleiten“ 
(-16 Prozent) und „Wundversorgung“ (-15 Prozent).

Patienten, die aus dem Krankenhaus entlassen werden, erfordern oft eine Mehrleistung der 
Pfl egefachkräfte, die innerhalb kurzer Zeit neu organisiert werden muss. Diese kurzfristige 
Gestaltung des Pfl egeumfeldes erfordert einen hohen organisatorischen Aufwand, ebenso 
müssen Patienten und Angehörige angelernt und eingeschult werden. Auch die Pfl egeleistungen 
nach einem Krankenhausaufenthalt benötigen einen wesentlich höheren Zeitaufwand, als dies 
bei der Pfl ege ohne vorherigen Krankenhausaufenthalt der Fall ist. 

Im Jahr 2009 betrugen die erfassten Gesamtaufwendungen der 66 Krankenpfl egevereine 
9.999.405 Euro. Etwa 42 Prozent der Gesamtaufwendungen wurden von den Vereinen selbst 
aufgebracht – durch Mitgliedsbeiträge, Spenden und die freiwilligen Pfl egebeiträge. Die weitere 
Finanzierung erfolgte über Beiträge der Gemeinden, des Landes und der Sozialversicherungs-
träger.

7  Zusammenfassung

Prof. (FH) Mag. Erika Geser-Engleitner

Die Hauskrankenpfl ege ist ein wichtiger Bestandteil im „Vorarlberger Pfl egenetz“. Sie bildet 
als ambulanter/mobiler Pfl egedienst neben der (haus-)ärztlichen Betreuung eine Grundvoraus-
setzung für die Sicherung der Pfl ege zu Hause.

Die Hauskrankenpfl ege ist in Vorarlberg fl ächendeckend ausgebaut und steht damit der 
gesamten Landesbevölkerung zur Verfügung. Sie ist im Nahraum organisiert und wird von 66 
eigenständigen und gemeinnützigen Krankenpfl egevereinen angeboten, deren insgesamt rund 
528 Vereinsfunktionäre und -funktionärinnen ehrenamtlich tätig sind. Rund 60.000 Familien, 
das sind ca. 40 Prozent der Vorarlberger Haushalte, sind Mitglied der Krankenpfl egevereine.

Die bereits hohe Versorgungsdichte der Hauskrankenpfl ege wurde in den letzten drei Jahren 
noch verbessert. In 66 Krankenpfl egevereinen waren im Jahr 2009 296 Pfl egefachkräfte tätig, 
deren Beschäftigungsausmaß umgerechnet 152,4 vollen Dienstposten (Vollzeitäquivalenten) 
entspricht. Mit 2.433 Einwohnern pro Pfl egefachkraft im Jahr 2009 weist Vorarlberg eine hohe 
Versorgungsdichte auf. Diese ist auch notwendig, um die sozialpolitische Maxime „ambulant 
vor stationär“ umzusetzen und eine Pfl ege zu Hause so lange wie möglich zu sichern.

Zur Optimierung der Versorgung zu Hause arbeiten die Pfl egefachkräfte mit anderen organi-
sierten Diensten, vor allem dem Mobilen Hilfsdienst, dem Betreuungspool, dem Familienhilfe-
Fachdienst, der organisierten Nachbarschaftshilfe, dem Mahlzeitendienst „Essen auf Rädern“ 
und der Hospizbewegung sowie diversen Therapeuten – im Sinne des Vorarlberger Pfl egenetzes 
– zusammen und vermitteln deren Dienstleistungen. 

7.634 Patienten wurden im Jahr 2009 von den Pfl egefachkräften der Hauskrankenpfl ege zu 
Hause gepfl egt. Dies entspricht in etwa 12 Prozent der Mitgliedschaften und bedeutet, dass 88 
Prozent der Mitgliedschaften beim Krankenpfl egeverein aus solidarischen Gründen bestehen.

Der Großteil (67 Prozent) der Patienten waren Frauen. Rund 94 Prozent der Patienten waren 
60 oder mehr Jahre alt, fast 60 Prozent waren 80 oder mehr Jahre alt. Das Durchschnittsalter 
der Patienten lag bei 79 Jahren.

Die „Hauskrankenpfl egequote“ (Patienten im Verhältnis zur Wohnbevölkerung) steigt mit 
zunehmendem Alter sprunghaft an. Werden bei den 75- bis 79-jährigen Personen rund 10 
Prozent betreut, so steigt dieser Anteil auf ca. 20 Prozent bei der Gruppe der 80- bis 84-jährigen, 
auf etwa ein Drittel bei den 85- bis 89-jährigen Personen und auf über 53 Prozent bei den über 
90-jährigen Personen. 

Die überwiegende Mehrheit der Patienten war verheiratet oder verwitwet (jeweils rund 40 
Prozent), rund 13 bis 14 Prozent waren ledig und nur wenige waren geschieden (rund 5 Pro-
zent). Dementsprechend lebten rund 40 Prozent der Patienten zusammen mit ihrem/r Partner/
Partnerin. 18 Prozent lebten bei bzw. mit ihren Kindern und ein Drittel lebte allein zu Hause.

Die Hälfte der Patienten (51 Prozent) wurde von ihren Kindern oder Schwiegerkindern betreut, 
31 Prozent vom Gatten/Partner bzw. von der Gattin/Partnerin. Keine gesicherte Betreuung hat-
ten etwa 6 Prozent der Patienten. Über eine pfl egegerechte Wohnsituation verfügten 36 Prozent 
der Patienten, über eine zumindest teilweise pfl egegerechte Wohnsituation 51 Prozent.



1  Einleitung

Seit 2003 unterstützt und begleitet die Mobile KinderKrankenPfl ege schwer kranke Kinder in 
ihrem vertrauten Zuhause. Träger der Mobilen KinderKrankenPfl ege ist die connexia – Ge-
sellschaft für Gesundheit und Pfl ege. Die Mobile KinderKrankenPfl ege ist innerhalb der 
connexia dem Bereich Betreuung und Pfl ege zugeordnet. Es ist uns immer wieder wichtig zu 
bedenken, dass Kinder keine kleinen Erwachsenen sind. Sie haben andere Erkrankungen und 
Bedürfnisse. Zu den Kindern gehört auch immer wieder ein enges familiäres Umfeld. Der 
Einbezug der Eltern in die Pfl ege ihrer Kinder, inklusive deren Schulung und Beratung, ist ein 
wichtiger Eckpfeiler unserer spezialisierten Arbeit. Maßstab der Betreuung ist die individuelle 
Lebenssituation des Kindes, dies kann einerseits eine Stabilisierung des Gesundheitszustandes 
oder auch die Begleitung bei einem friedvollen Abschied bedeuten. 

Die Mobile KinderKrankenPfl ege trägt dazu bei, die sozialen Kompetenzen und die Selbstständig-
keit der schwer und chronisch kranken Kinder zu fördern und ihnen dadurch die Teilnahme 
am gesellschaftlichen Leben zu ermöglichen.

2  Mobile KinderKrankenPfl ege auf einen Blick

Ziele der Mobilen KinderKrankenPfl ege

Sicherstellung einer häuslichen Fachkrankenpfl ege für Kinder und Jugendliche –
Verbesserung der Lebensqualität der betroffenen Kinder und Familien
Vermeidung oder Verkürzung von Krankenhausaufenthalten –
Flächendeckendes Angebot der Mobilen KinderKrankenPfl ege aus einer Hand –
Reibungsloser Übergang von der Spitalspfl ege in die häusliche Pfl ege –
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Zielgruppe

Säuglinge, Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr mit Bedarf an spitalsexterner Pfl ege 
aus allen medizinischen Fachbereichen

Zusammenarbeit

Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit den pädiatrischen Abteilungen der Krankenhäuser, den 
niedergelassenen Kinderärzten, Pfl egepersonen, Therapeuten, der Familienhilfe, dem Kinder-
hospiz und Institutionen aus dem Sozial- und Gesundheitsbereich.

Finanzierung

Die Mobile KinderKrankenPfl ege wird vom Landesgesundheitsfonds Vorarlberg fi nanziert. 
Die Finanzierung ist bis 31. Dezember 2011 gesichert. Für die Familien entstehen außer dem 
jährlichen Mitgliedsbeitrag beim örtlichen Krankenpfl egeverein keine weiteren Kosten.

Fachpersonal

Die Einsätze erfolgen durch ein Team von diplomierten Kinderkrankenschwestern mit lang-
jähriger Erfahrung in der Kinderkrankenpfl ege.

Einzugsgebiet

Flächendeckend in Vorarlberg

3  Die Patienten der Mobilen KinderKrankenPfl ege

Im Rahmen der Vorerhebung zum Projekt Mobile KinderKrankenPfl ege ergab sich ein ge-
schätzter Bedarf von 45 bis 60 Kindern pro Jahr. Die Zahlen der Jahre 2007 bis 2009 zeigen 
die Annäherung an diese Schätzung durch die vermehrte Inanspruchnahme seitens der Kran-
kenhäuser und der niedergelassenen Pädiater in Vorarlberg. 

Die Erkrankungen der Kinder können in folgenden Überbegriffen
gesammelt werden (Mehrfachnennungen möglich):

Jahr  2006 2007 2008 2009

Onkologische Erkrankungen  9 7 3 4
Stoffwechselerkrankungen  6 4 6 6
Frühgeborene  2 8 11 10
andere chronische Erkrankungen  10 3 7 6
Herzerkrankungen  3 4 6 8
Genetische Erkrankungen  9 11 13 13
Sonstige   9 8 8

Abb. Anzahl der betreuten Kinder und Jugendlichen

2006 2007 2008 2009

39 43                   47                   52                   Patienten

Abb. Anzahl und Alter der betreuten
Kinder und Jugendlichen
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Säuglinge Ein bis zehn Jahre Über zehn Jahre
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4  Leistungen

Entwicklung | Anzahl der Patienten und der Dienstposten*

2006 39 Kinder   1,48 Dienstposten   (2.181,0 Leistungsstunden)
2007 43 Kinder   1,71 Dienstposten   (2.514,5 Leistungsstunden) 
2008 47 Kinder   2,00 Dienstposten   (2.942,0 Leistungsstunden)
2009 52 Kinder   2,08 Dienstposten   (2.871,0 Leistungsstunden

* Anzahl der Dienstposten ohne Leitung, Verwaltung und Datenverarbeitung

5  Arten der Versorgung

Grundsätzlich beobachten wir zwei verschiedene Arten von Versorgung:

Pfl ege, bei der die Intensität kontinuierlich abnimmt (Rückzugspfl ege) –
Dauerhafte und medizinisch-pfl egerisch zeitintensive Pfl ege –

„Rückzugspfl ege“ betrifft alle Kinder und Jugendlichen, bei denen sich die Mobile Kinder-
KrankenPfl ege allmählich aus der Betreuung zurückzieht. Dies wird durch die zunehmende 
Pfl egekompetenz der Eltern und durch die Stabilisierung des Kindes ermöglicht. Die Eltern 
werden bei der Rückzugspfl ege durch die Kinderkrankenschwester angeleitet, so dass sie 
schließlich ihr Kind eigenständig pfl egen können. Die Dauer und Häufi gkeit der Hausbesuche 
richtet sich nach den individuellen Bedürfnissen der Familie und des Kindes und in Absprache 
mit dem behandelnden Arzt.

Dauerhafte zeitintensive Pfl ege betrifft Kinder und Jugendliche, bei denen aufgrund des hohen 
medizinischen Aufwandes ein Rückzug der Mobilen KinderKrankenPflege zeitlich nicht 
absehbar ist.

6  Dokumentation

Bis 2006 wurde das bestehende Dokumentationssystem der Erwachsenen-Hauskrankenpfl ege 
verwendet. Seit 2007 verwenden wir eine auf die in der Mobilen KinderKrankenPfl ege spezi-
alisierten Tätigkeiten angepasste Dokumentation.

Patientenbeobachtung (Monitoring), die Verabreichung von Medikamenten, Sauerstoff, die 
Gabe von Infusionen, Kanülenpfl ege, Wundbehandlung, spezielle Sondenpfl ege bzw. Ess- und 
Schlucktraining sind die häufi gsten Pfl egemaßnahmen der Mobilen KinderKrankenPfl ege.

Neben der direkten Übernahme dieser Tätigkeiten durch die Fachkräfte stellen das Befähigen 
der Hauptbezugspersonen sowie deren kontinuierliche Begleitung einen weiteren Arbeits-
schwerpunkt dar. 

Der engmaschige Austausch mit den behandelnden Ärzten, Krankenkassen sowie interdiszipli-
näre Fallbesprechungen ermöglichen erst eine häusliche Pfl ege dieser schwer kranken Kinder 
und Jugendlichen. Dies erklärt den hohen Anteil bei der Leistung „Abklären, Information, 
Vermittlung, Dokumentation“.

7  Finanzierung

Waren 2007 unsere Bemühungen noch darauf ausgerichtet, die Mobile KinderKrankenPfl ege 
bedarfsorientiert aufzubauen und fi nanziell auf eine sichere Basis zu stellen, stehen seit Ende 
2008 – mit der Zusage einer längerfristigen Finanzierung – die landesweite Leistungserbringung 
und zukunftsorientierte, qualitative Weiterentwicklung im Vordergrund.

8  Ausblick

Die Mobile KinderKrankenPfl ege hat sich in den letzten Jahren in Vorarlberg etabliert und 
wird von den Pädiatern, den Eltern und unseren Partnern im sozialen Netz gerne in Anspruch 
genommen.
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Amt der Vorarlberger Landesregierung  Landhaus  A-6901 Bregenz  www.vorarlberg.at  DVR 0058751 
Tel: +43(0)5574/511-0  Fax: +43(0)5574/511-920095  E-Mail: land@vorarlberg.at  

 
 

Zahl: IVa-360-03-01  Bregenz, am 08.10.2009 
 
 

RICHTLINIE 
des Sozialfonds zur Förderung der Mobilen Hilfsdienste 

 
 

§ 1 
 

A l l g e m e i n e s 
 

Soweit in dieser Richtlinie nicht Gesondertes angeordnet wird, gilt die AFRL-SF 
(Allgemeine Förderungsrichtlinie des Sozialfonds vom 14. Dezember 2000). 
 

§ 2 
 

B e g r i f f 
 

1) Unter „Mobilen Hilfsdiensten“ sind Anbieter von ambulanten Leistungen für 
Personen zu verstehen, denen auf Grund einer körperlichen, geistigen oder 
psychischen Beeinträchtigung Betreuung und Hilfe gewährt wird.  

 
2) Die Tätigkeiten der Mobilen Hilfsdienste umfassen 
 

a) hauswirtschaftliche Hilfen, 
b) soziale/betreuerische Hilfen und 
c) pflegerische Hilfen (in Zusammenarbeit mit dem Fachpersonal). 

 Details sind dem angeschlossenen Tätigkeitskatalog (Anhang) zu entnehmen. 
 

§ 3 
 

F ö r d e r u n g s w ü r d i g e  L e i s t u n g e n,  Z w e c k 
 
Zweck der Förderung ist die Sicherstellung eines verlässlichen und kontinuierlichen 
Angebotes Mobiler Hilfsdienste durch Förderung deren Organisations- und 
Strukturkosten. Dazu gehören insbesondere Kosten für die Organisation, Koordination, 
Administration, Schulung der Helferinnen, Sachaufwand, bestimmte sozialrechtliche 
Absicherungen der HelferInnen, nicht aber Entgelte für die Helferinnen. Es gilt der 
Grundsatz, dass die Kosten der Betreuung durch den Mobilen Hilfsdienst über einen 
Stundensatz von der pflege- bzw betreuungsbedürftigen Person selbst getragen werden 
sollen. 
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§ 4 

A u s m a ß  d e r  F ö r d e r u n g 

1) Die Förderung darf nur nach Maßgabe der im Voranschlag des Sozialfonds 
bereitgestellten Mittel erfolgen und muss im Einklang mit der Widmung der 
betreffenden Voranschlagsstelle stehen. 

2) Der Einsatz der Sozialfondsmittel nach den Grundsätzen der Sparsamkeit, 
Wirtschaftlichkeit und Zweckmäßigkeit muss gewährleistet sein. 

3) Die Förderung des Sozialfonds erfolgt grundsätzlich im Rahmen der 
Privatrechtsverwaltung. Ein Rechtsanspruch auf Förderung kann aus dieser 
Richtlinie nicht abgeleitet werden. 

§ 5 

F ö r d e r u n g s e m p f ä n g e r 
 

1) Private Organisationen sowie Gemeinden, die mobile Hilfsdienste anbieten. 
2) Die ARGE Mobile Hilfsdienste, insbesondere für die in § 6, Abs 3 genannten 

Aufgaben.  

§ 6 

A n s u c h e n  

1) Förderungen dürfen nur auf Grund schriftlicher Ansuchen gewährt werden. 

2) Der Antrag ist an die ARGE Mobile Hilfsdienste (Geschäftsstelle in Feldkirch) mit 
folgenden Beilagen einzureichen: 
a) Vorlage eines „Unternehmenskonzeptes“: Dieses hat Aussagen zu enthalten 

über die Rechtsform, die Zielgruppen, das Leistungsangebot, die 
Aufbauorganisation (zB die Einbindung in das gemeindliche Pflege- und 
Sozialnetz, Personal, Sachaufwand, etc) sowie die Ablauforganisation 

b) Vorlage eines Voranschlages und einer Jahresrechnung sowie eines Leistungs- 
und Tätigkeitsberichtes nach landesweit einheitlichen, vergleichbaren Kriterien 
(wird erfüllt durch Anwendung der entsprechenden Empfehlungen der 
ARGE Mobile Hilfsdienste). 

3) Die ARGE Mobile Hilfsdienste wertet die Anträge aus und reicht eine 
Zusammenstellung bei der zuständigen Abteilung beim Amt der Vorarlberger 
Landesregierung mit folgender Bestätigung ein: 
„Die Ursprungsunterlagen der Mobilen Hilfsdienste stimmen mit der 
Zusammenstellung der ARGE Mobile Hilfsdienste überein. Eine Bestätigung der 
Einbindung in das soziale Netz der Gemeinde liegt vor.“ 

§ 7 
 

F ö r d e r u n g s h ö h e 
 

1) Grundförderung: 
 
Für jede Leistungsstunde des vorangegangenen Jahres können maximal € 4,10 als 
Organisations- und Strukturkosten anerkannt werden. Die Grundförderung beträgt 60% 
der anerkannten Organisations- und Strukturkosten gemäß dem Rechnungsabschluss 
des vorangegangenen Jahres.  
 
Als Organisations- und Strukturkosten gelten 
 

a) Personalkosten (Lohnkosten, DG-Beiträge und Abfertigungsrücklagen für 
Einsatzleitungen, Personenversicherungen wie Unfall- und Haftpflicht, 
Kilometergelder und Reisespesen, Gemeinschaftspflege)  

b) Sachkosten (Miete, Betriebskosten, Instandhaltung, Reinigung, Auto, Werbung 
und Öffentlichkeitsarbeit, Drucksachen, Büromaterial, Telefon, Porto, 
Sonstiges wie Sachversicherungen, Bankspesen) 

c) Rücklagen zur Kapitalbildung und Liquiditätssicherung (maximal € 1.000,00). 
 
Der Anteil der Personalkosten muss mindestens 50 % der Organisations- und 
Strukturkosten (a und b) betragen. Wenn die Sachkosten die Personalkosten 
übersteigen, werden sie entsprechend gekürzt. 
  
2) Sonderförderungen: 
 

a) Schulungen und Weiterbildungen für HelferInnen, Einsatzleitung und 
Funktionäre: 
Die Förderung erfolgt jährlich an die ARGE Mobile Hilfsdienste zur 
Verwaltung und Weitergabe an die einzelnen Mobilen Hilfsdienste nach 
tatsächlich durchgeführten Schulungen. Als Förderungs-Höchstbetrag werden € 
0,20 je landesweit geleisteter Einsatzstunde des vorangegangenen Jahres 
gewährt.   

b) Investitionen für neue Räumlichkeiten und Büroeinrichtungen: 
Für den Neuerwerb, Aus- und Umbau von Räumlichkeiten der Mobilen 
Hilfsdienste können Beiträge gewährt werden. 

c) Förderung der Dienstgeberbeiträge für Selbstversicherung im freien 
Dienstvertrag:  
Die Dienstgeberbeiträge werden zu 60 % gefördert. 

d) Tagesbetreuung: 
Die Klientenstunden können in die Jahres-Summe der Leistungsstunden 
eingerechnet werden.  

e) Krankengeld für Freie Dienstnehmer über der Geringfügigkeitsgrenze: 
Krankenzusatzversicherung mit Selbstbehalt 
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§ 8 
 

F ö r d e r u n g s z u s a g e 
 
1) Die Zusage der Förderung hat schriftlich zu erfolgen und kann Bedingungen und 

Auflagen enthalten.  
 
2) In der Förderungszusage ist nach Möglichkeit auszubedingen, dass  

a) der Förderungswerber den Organen des Landes bzw des Sozialfonds 
Überprüfungen des Förderungsvorhabens durch Einsicht in die betreffenden 
Bücher, Belege und Unterlagen und durch Besichtigungen an Ort und Stelle zu 
gestatten und die erforderlichen Auskünfte zu erteilen hat, 

b) der Förderungswerber der für die Gewährung der Förderung zuständigen 
Abteilung über die Ausführung des Vorhabens zu berichten sowie den 
schriftlichen Verwendungsnachweis der Förderung mit Originalrechnungen 
samt den Originalzahlungsnachweisen und einen Gesamtfinanzierungsnachweis 
über das geförderte Vorhaben zu übermitteln hat, 

c) die Förderungszusage ihre Wirksamkeit verliert und Geldzuwendungen 
zurückzuzahlen oder sonst gewährte Förderungen zurückzuerstatten sind, wenn 
1.  die Förderung auf Grund unrichtiger oder unvollständiger Angaben des 

Förderungswerbers erlangt wurde, oder 
2.  die geförderte Leistung aus Verschulden des Förderungswerbers nicht oder 

nicht rechtzeitig ausgeführt wurde oder ausgeführt wird, oder 
3. die Förderung widmungswidrig verwendet wird, oder 
4.  Überprüfungen durch Organe des Landes bzw des Sozialfonds verweigert 

oder behindert werden, oder 
5.  über das Vermögen des Förderungswerbers ein Insolvenzverfahren eröffnet 

bzw mangels Deckung abgewiesen wurde, oder 
6.  erkennbar wird, dass die Rückzahlung des geförderten oder gewährten 

Darlehens nicht mehr gesichert erscheint oder 
7. die vorgeschriebenen Bedingungen und Auflagen aus Verschulden des 

Förderungswerbers nicht erfüllt werden.  
 
3) Geldzuwendungen, die gemäß Abs 2 lit c zurückzuzahlen sind, sind vom Tage der 

Auszahlung an bis zur gänzlichen Rückzahlung mindestens mit dem für diesen 
Zeitraum jeweils geltenden Referenzzinssatz gemäß Art I § 1 Abs 2 des 1. Euro-
Justiz-Begleitgesetzes, BGBl I Nr 125/1998, kontokorrentmäßig zu verzinsen. In 
die Förderungszusage ist ein entsprechender Hinweis aufzunehmen. 

 
§ 9 

 
F ö r d e r u n g s a u s z a h l u n g 

 
Die Auszahlung der Förderung gemäß § 7 Abs 1 erfolgt in Teilbeträgen. Im 2. Quartal 
des laufenden Jahres erfolgt eine Abschlagszahlung in der Höhe von 2/3 der 
Grundförderung auf Basis der Helferinnenstunden des Voranschlags des laufenden 

Jahres. Im 2. Quartal des Folgejahres erfolgt die Restzahlung auf Basis der tatsächlich 
erbrachten Helferinnenstunden sowie der Organisations- und Strukturkosten gemäß 
Rechnungsabschluss des Vorjahres unter Verrechnung der geleisteten 
Abschlagszahlung. 
 

§ 10 
 

F ö r d e r u n g s e v i d e n z 
 
Die gewährten Förderungen sind bei der vergebenden Abteilung zentral zu erfassen. 
 

§ 11 
 

K o n t r o l l e 
 
1) Förderungen sind von der für die Gewährung der Förderung zuständigen Abteilung 

auf ihre widmungsgemäße Verwendung zu kontrollieren. Dabei ist zu überprüfen, 
ob die geförderten Maßnahmen ordnungsgemäß erbracht und die in der 
Förderungszusage ausbedungenen Auflagen und Bedingungen erfüllt worden sind. 

 
2) Die Kontrolle der widmungsgemäßen Verwendung der gewährten Förderungen hat 

durch Einsicht in die betreffenden Bücher, Belege und Unterlagen und durch 
stichprobenartige Kontrollen an Ort und Stelle (Augenschein) zu erfolgen. Die 
Kontrolldichte solcher stichprobenartiger Kontrollen an Ort und Stelle hat sich 
nach dem Gefahrenpotenzial einer missbräuchlichen Förderungsverwendung sowie 
dem Verhältnismäßigkeitsgrundsatz zu richten. 
 

3) Über jeden Augenschein ist ein Bericht abzufassen, der jedenfalls folgende 
Angaben zu enthalten hat: 
a) Datum und Ort der Kontrolle, 
b) Gegenstand der gewährten Förderung (kurze Beschreibung des geförderten 

Vorhabens), 
c) Höhe der gewährten Förderung, 
d) Angaben darüber, was bei der Kontrolle eingesehen bzw kontrolliert wurde (zB 

gefördertes  Objekt wurde eingesehen, Rechnungen wurden eingesehen und 
kopiert bzw kontrolliert, sonstige Unterlagen wurden eingesehen), 

e) allfällige Abweichungen des ausgeführten Vorhabens vom geförderten 
Vorhaben, 

f) allfällig festgestellte Beanstandungen einschließlich der Notwendigkeit, die 
Behebung des Mangels zu überprüfen, 

g) allfällige weitere förderungsrelevante Tatsachen, 
h) Zeitdauer der Kontrolle, 
i) Name und Unterschrift des Kontrollierenden. 

 
4) Die Abs 1 bis 3 sind auf Förderungen, bei denen gleichwertige Kontrollen durch 

andere Institutionen gesichert sind, nicht anzuwenden. 
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§ 12 

 
F ö r d e r u n g s m i s s b r a u c h 

 
Der Förderungswerber ist in der Förderungszusage darauf hinzuweisen, dass sich 
derjenige, der eine ihm gewährte Förderung missbräuchlich zu anderen Zwecken als 
zu jenen verwendet, zu denen sie gewährt worden ist, gemäß § 153 b des 
Strafgesetzbuches strafbar macht. Die für die Gewährung der Förderung zuständige 
Abteilung ist gemäß § 78 der Strafprozessordnung zur Anzeige der ihr in ihrem 
gesetzmäßigen Wirkungsbereich bekannt gewordenen strafbaren Handlungen an die 
Kriminalpolizei oder die Staatsanwaltschaft verpflichtet. 
 

§ 13 
 

V e r w e n d u n g  v o n  B e g r i f f e n 
 
Soweit in dieser Förderungsrichtlinie Begriffe verwendet werden, kommt ihnen keine 
geschlechtsspezifische Bedeutung zu. Sie sind bei der Anwendung auf bestimmte 
Personen in der jeweils geschlechtsspezifischen Form zu verwenden. 

 
§ 14 

 
I n k r a f t t r e t e n 

 
1) Diese Richtlinie tritt am 1.1.2009 in Kraft. 

2) Mit Inkrafttreten dieser Richtlinie tritt die Richtlinie des Sozialfonds zur Förderung 
der Mobilen Hilfsdienste vom 02.05.2006 außer Kraft. 

 
 
 
 
 

 

Anhang (zu § 2 Abs 2) 
 

MOBILE  HILFSDIENSTE  -  TÄTIGKEITSKATALOG 
 

Nachstehende Tätigkeiten werden von den Mobilen Hilfsdiensten ausgeführt, 
 soweit die Möglichkeit dazu besteht und 
 sofern die Notwendigkeit einer fremden Hilfe in den täglichen Bereichen gegeben 

ist. 
 
Es gibt teilweise auch Angebote bezüglich Wochenend- und/oder Nachtdiensten sowie 
Tagesbetreuungen. 
 
SOZIALE / BETREUERISCHE 
HILFEN 

 

 Gespräche Zuhören, Gespräche führen, vorlesen 
Gedächtnistraining 

 Motivation Fördern und unterstützen von 
Eigeninitiative des betreuten Menschen 
Fähigkeiten fördern und aktivieren 

 Kommunikation im sozialen Umfeld Fördern von Nachbarschaftsbeziehungen, 
Motivation wecken für Besuch von 
Veranstaltungen, Seniorentreffs usw 

 Begleitung und Fahrdienste Wenn möglich gemeinsame Besorgungen, 
Begleitung bei Besuchen und diversen 
Erledigungen (zB Arzt, Friedhof, usw) 

 Freizeitbeschäftigung Lesen, spielen, Zeitgestaltung nach den 
Bedürfnissen der Betreuten 

 Kinderbetreuung in Notfällen, keine 
Konkurrenz zu anderen Diensten 

In eingeschränkter Form, wenn im 
Dienstleistungsangebot enthalten. 
Beaufsichtigung von Kindern im Haushalt 
des Betreuten oder extern. 

HAUSWIRTSCHAFTLICHE 
HILFEN 

 

 Reinigung und Hygiene Für Sauberkeit im genutzten Wohnbereich 
der Betreuten sorgen, abstauben, 
staubsaugen, putzen, wischen usw 
Reinigung von Bad, WC und 
Pflegeutensilien (Waschschüssel) 
Keine einmaligen Großputzaktionen. 

 Wäschepflege Wäsche in Ordnung halten, waschen, 
bügeln 

 Besorgungen Einkäufe und/oder Botengänge solange wie 
möglich mit Einbindung des Klienten 
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Zahl: IVa-360-01-04  Bregenz, am 20.04.2009 
 
 
 

RICHTLINIE 
 

des Sozialfonds zur Förderung der Hauskrankenpflege  
 

Version 1.1. 
 
 
1. Grundlage  
 
Die Grundlage dieser Richtlinie bilden das Gesetz über die Sozialhilfe 
(Sozialhilfegesetz – SHG), LGBl.Nr. 1/1998, idgF, insbesondere § 6, Hilfe in 
besonderen Lebenslagen mit Abs 1 lit b und e sowie Abs 2, 3 und 6 bzw die 
Verordnung der Landesregierung über Arten, Form und Ausmaß der Sozialhilfe, über 
den Einsatz des eigenen Einkommens und Vermögens und den Kostenersatz 
(Sozialhilfeverordnung – SHV), LGBl.Nr. 14/2006, idgF, insbesondere § 2, Hilfe in 
besonderen Lebenslagen mit lit f und g.  
 
2. Zielsetzung 
 
Die Hauskrankenpflege ist ein organisierter mobiler Fachdienst von medizinisch aus-
gebildeten Pflegepersonen, mit der Aufgabe, für kranke und pflegebedürftige Men-
schen in ihrer gewohnten häuslichen Umgebung die notwendige fachlich qualifizierte 
Pflege zu leisten und sicherzustellen. Neben der (haus-)ärztlichen Betreuung bildet die 
Hauskrankenpflege eine Grundvoraussetzung für die Pflege zu Hause und die Hilfe 
zur Selbsthilfe. 
 
Unter medizinisch ausgebildeten Pflegepersonen sind Personen des gehobenen 
Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflegeberufe zu verstehen. Unter deren 
Anleitung und Aufsicht können auch Pflegehelfer/innen bzw. Angehörige der 
Sozialbetreuungsberufe mit Pflegehelferabschluss in der Hauskrankenpflege eingesetzt 
werden.  
 
Als Kriterium zur Ermittlung der notwendigen Anzahl an Pflegepersonen pro 
Krankenpflegeverein bzw. Region wurde vom Landesverband „Hauskrankenpflege 
Vorarlberg“ ein Personalbedarfsschlüssel ermittelt. Die zu versorgende 
Bevölkerungszahl aufgeteilt in Altersstufen (5 Jahre), die Patienten pro Altersstufe, die 
bei diesen erbrachte Pflegeleistung in Punkten, die durchschnittlichen Leistungspunkte 
pro Dienstposten, sowie die Haushaltsgrößen, Wegestruktur, Nacht- und 
Feiertagsdienst bilden die wesentlichen Grundlagen für diesen Schlüssel. Das 
ermittelte SOLL an Dienstposten beschreibt einerseits das quantitative 

 Kochen Zubereiten von kleinen Mahlzeiten und 
Getränken, bei diätischen Vorschriften 
unter Anleitung einer Fachkraft 
Geschirr spülen, Reinigung des Geschirrs 
„Essen auf Rädern“ 

 Heizung Für Heizmaterial sorgen und Wohnung 
beheizen 

 Entsorgung - Mülltrennung Müll, verdorbene Lebensmittel/Speisen 
 Versorgung von Tieren/Pflanzen Pflege der Pflanzen, Betreuung von 

Haustieren 
 Reparaturen Durchführung kleinerer Reparaturen, 

Organisation von Fachleuten für 
erforderliche Reparaturen 

 Gartenpflege Rasen mähen, allgemeine Gartenarbeiten 
HILFESTELLUNGEN  
 Betreuung und Hilfe zur Selbsthilfe Unterstützung, einfache Handreichungen 

bei den Aktivitäten des täglichen Lebens. 
Hilfestellung in der Eigeninitiative des 
Klienten 

 einfache pflegerische Hilfestellungen Ausschließlich nach Anordnung und durch 
Begleitung von diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen. 
Welche Tätigkeiten angelernt werden, wird 
im Einzelfall entschieden. 

ALLGEMEINES  
 Wahrung des Berufsgeheimnisses  
 Einhaltung der Arbeitsanweisungen  
 Fähigkeit zur Teamarbeit  
 Weitergabe von Wünschen und 

Beschwerden 
 

 Koordinations- und 
Kooperationsbereitschaft 

 

 Berichterstattung über körperliche, 
seelische und soziale Auffälligkeiten 

 

DOKUMENTATION  
 Führen einer eigenen Dokumentation  
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- Anlaufstelle für Fragen und Anliegen in der häuslichen Betreuung und Pflege 
sowie Beratung der verantwortlichen Gremien in Fachfragen (Serviceleistungen, 
Vernetzungs- bzw. Koordinationsarbeit) 

- korrekte Leistungserfassung und –zusammenführung  
- landesweite Qualitätsentwicklung und –sicherung in der Hauskrankenpflege. 
 
3.3 Krankenpflegevereine bzw. Pflegebehelfe-Pools der Vereine 
 
Die Aufgaben umfassen 
 
- fachliche Beratung und Begleitung in Gesundheitsfragen 
- Anleitung und Begleitung für pflegende Angehörige 
- Pflegeleistungen  
- Zusammenarbeit mit Hausärzten bei der medizinischen Pflege 
- Bereitstellung oder Vermittlung von Pflegebehelfen 
- Bereitstellung oder Vermittlung von verschiedenen Hilfs- und Fachdiensten. 
 
4. Ausmaß und Bedingungen der Förderung 
 
Die Förderung darf nur nach Maßgabe der im Voranschlag des Sozialfonds bereit-
gestellten Mittel erfolgen und muss im Einklang mit der Widmung der betreffenden 
Voranschlagsstelle stehen. 
Der Einsatz der Mittel des Sozialfonds nach den Grundsätzen der Sparsamkeit, Wirt-
schaftlichkeit und Zweckmäßigkeit muss gewährleistet sein. 
. 
4.1 Landesverband Hauskrankenpflege Vorarlberg 
 
4.1.1 Service- und Koordinationsaufgaben 
 
Zur teilweisen Deckung der Aufwendungen für die Durchführung landesweiter Ser-
vice- und Koordinationsaufgaben wird dem Landesverband ein jährlicher Beitrag ge-
währt. Die Gewährung dieses Beitrages ist an die Bedingung geknüpft, dass der 
Landesverband jährlich über die Aktivitäten (Tätigkeitsbericht) sowie die Ergebnisse 
(Bilanz, Kosten/Nutzenanalyse) Bericht erstattet. 
 
4.1.2 Aus und Weiterbildung 
  
Für die Aus- und Weiterbildung von Pflegepersonen wird ein jährlicher Beitrag 
gewährt. Die Auszahlung dieses Beitrages erfolgt an den Landesverband mit der 
Auflage, diesen nach den geltenden „Richtlinien des Landesverbandes 
Hauskrankenpflege für die Förderung der Fort- und Weiterbildung von Pflegekräften 
in der Hauskrankenpflege“ zu verwalten. Weiters ist die Gewährung dieses Beitrages 
an die Bedingung geknüpft, dass der Landesverband jährlich über die widmungs- und 
richtliniengemäße Gewährung der Beiträge an die einzelnen Krankenpflegevereine 
berichtet.  
 

Entwicklungsziel des Leistungsangebotes und ist andererseits ein begrenzender 
Rahmen für die Förderung nach Pkt 4.3.2. (Personalkosten) dieser Richtlinie. 
 
Ziel dieser Förderung ist 
 
- die Sicherstellung eines verlässlichen und kontinuierlichen Angebotes der 

Hauskrankenpflege auf regionaler Ebene, 
- die Aus- und Weiterbildung der Pflegepersonen, 
- die Verbesserung der Pflegebehelfsausstattung der Vereine, 
- ein Ausbau der Zusammenarbeit mit Laiendiensten und anderen Fachdiensten zur 

Sicherung der ganzheitlichen Betreuung im Nahraum (insbesondere Abklärung, 
Koordination, Beratung von Angehörigen im Einzelfall), 

- die Initiierung und Mitwirkung beim Aufbau organisierter Laiendienste durch 
Schulung der Laien,  

- die Verstärkung der regionalen Zusammenarbeit der Krankenpflegevereine zur 
Sicherung der Dienstleistung an Tagesrandzeiten (Abend, Nachtdienstbereitschaf-
ten), an Wochenenden (Bereitschaftsdienst), in Urlaubszeiten und bei länger 
dauernder Krankheit von Pflegefachkräften, 

- fachliche Beratung betreffend Pflege und Betreuung im Einzugsgebiet der 
Krankenpflegevereine. 

 
3. Förderungswerber 
 
3.1 Landesverband Hauskrankenpflege Vorarlberg 
 
Die Aufgaben des Landesverbandes sind: 
 
- Unterstützung der Funktionäre durch Information und Beratung hinsichtlich Füh-

rung und Verwaltung ihrer Vereine 
- Interessensvertretung 
- Öffentlichkeitsarbeit 
- Projekte der Hauskrankenpflege (Personalbedarfsschlüssel, Leitbild, 

Erscheinungsbild, EDV-Vernetzung, etc) 
- Teilnahme an und Durchführung von Veranstaltungen 
- Erstellen von Statistiken 
- Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen im ambulanten Pflegenetz Vorarl-

bergs. 
 
3.2 connexia - Gesellschaft für Gesundheit und Pflege gGmbH - Ambulanter 
Bereich 
 
Die Aufgaben der connexia im ambulanten Bereich sind: 
 
- fachliche und organisatorische Unterstützung  der Pflegepersonen 



140             141

öffentliche Zuschüsse (z.B. Sozialfonds, Gemeinden) sowie durch Leistungsabgeltung 
der medizinischen Hauskrankenpflege von Seiten der Sozialversicherungsträger.  
 
Zur Abgeltung der erbrachten Leistungen der Krankenpflegevereine werden jährlich 
Kostenbeiträge aufgrund der Ergebnisse des Vorjahres bereitgestellt und auf die 
örtlichen Vereine aufgeteilt.  
 
Die Verteilung dieses Gesamtkostenbeitrages auf die Krankenpflegevereine erfolgt 
nach einem Schlüssel mit folgenden Komponenten: 

 
a)  Leistungen der Vereine (Einnahmen aus Mitgliedsbeiträgen) 

15 % des Gesamtkostenbeitrages werden nach den Leistungen der Vereine bei der 
Mittelaufbringung anteilig auf die einzelnen Vereine verteilt. 

  
Berechnung: 15 % des Gesamtkostenbeitrages dividiert durch die Gesamteinnah-
men der Mitgliedsbeiträge aller Krankenpflegevereine multipliziert mit den Ein-
nahmen der Mitgliedsbeiträge pro Krankenpflegeverein ergibt die Teilbeitrags-
quote eines Krankenpflegevereines. 
 

b)  Leistungspunkte (dokumentierte Leistungen der Pflegepersonen) 
15 % des Gesamtkostenbeitrages werden nach dokumentierten Leistungen 
(Punkte) der Pflegepersonen der Hauskrankenpflege anteilig auf die einzelnen 
Vereine verteilt.  
 
Berechnung: 15 % des Gesamtkostenbeitrages dividiert durch die gesamten doku-
mentierten Leistungspunkte aller Krankenpflegevereine multipliziert mit den do-
kumentierten Leistungspunkten pro Krankenpflegeverein ergibt die Teilbeitrags-
quote eines Krankenpflegevereines. 
 
Um zu große Differenzen bei der Förderung nach Leistungspunkten 
auszugleichen, wird eine Deckelung in der Form praktiziert, dass beim einzelnen 
Krankenpflegeverein nur ein Wert bis max. + 15% über der landesweit jährlichen, 
durchschnittlichen Leistungspunktezahl pro Vollzeit-Dienstposten als 
Berechnungsbasis akzeptiert wird. 

 
c)  Personalkosten 

70 % des Gesamtkostenbeitrages werden nach den Personalkosten für das 
Pflegepersonal (ohne Verwaltung), Bruttolohnkosten einschließlich Lohnneben-
kosten, ohne Abfertigungsrückstellungen, anteilig auf die einzelnen Vereine 
verteilt.  
 
Lohnkostenverrechenbare sonstige Einnahmen und Rückvergütungen sind von der 
Lohnkostensumme abzuziehen. Abfertigungen werden ausschließlich im Jahr des 
Anfalls den Lohnkosten zugerechnet. 
 

4.2 connexia - Gesellschaft für Gesundheit und Pflege gGmbH - Ambulanter 
Bereich 
 
Zur teilweisen Deckung der Aufwendungen für die Durchführung landesweiter Ser-
vice- und Koordinationsaufgaben wird der connexia ein jährlicher Beitrag gewährt. 
Die Gewährung dieses Beitrages ist an die Bedingung geknüpft, dass die connexia 
jährlich über die Aktivitäten (Tätigkeitsbericht) sowie die Ergebnisse (Bilanz, Kos-
ten/Nutzenanalyse) Bericht erstattet. 
 
4.3 Krankenpflegevereine bzw. Pflegebehelfe-Pools der Vereine 
 
4.3.1 Pflegebehelfe 
 
Gefördert werden Krankenpflegevereine bzw. Pflegebehelfe-Pools der Vereine. 
Auftraggeber der Lieferung oder Leistung muss der Verein bzw. der Pflegebehelfe-
Pool sein, an welchen auch die Fakturierung erfolgt. Gefördert wird die Anschaffung 
von erforderlichen Pflegebehelfen mit 50 % des Bruttoanschaffungspreises. Die 
Anmietung und der Mietkauf von Pflegebehelfen werden mit 1/3 des Mietaufwandes 
gefördert. Sofern die Anschaffung und Anmietung von anderer Seite (Krankenkasse, 
Gemeinde, Spenden etc) zusätzlich gefördert wird, vermindert sich die Förderung 
entsprechend (maximal 100%ige Finanzierung). 
 
Pflegebehelfe sind: 
 
- Pflegebetten samt Zubehör (wie Hebegalgen, Urinflaschenhalter, Bettseitengitter, 

Lagerungskissen und –matratzen, Wechseldruckmatratzen) 
- Beistelltische 
- Toilettenstühle 
- Badelifte 
- Patientenhebegeräte 
- Rollstühle 
- Sterilisatoren. 
 
Die Förderung anderer Pflegebehelfe als obgenannter wird im Einzelfall von der för-
dernden Stelle entschieden. Nicht gefördert werden Verbrauchsmaterialien sowie 
Gegenstände, deren Anschaffungskosten im Einzelfall weniger als € 363,36 inkl USt 
betragen. Die Auszahlung der Förderung erfolgt zweimal jährlich im Nachhinein. Für 
Rechnungen,  die bis 31.7. eines jeden Jahres vorgelegt werden, erfolgt die 
Auszahlung im September des lfd. Jahres und für  Rechnungen, die bis 31.12. eines 
jeden Jahres vorgelegt werden, erfolgt die Auszahlung im Jänner des Folgejahres.   
  
 
4.3.2 Teilfinanzierung der Leistungen 
 
Die Krankenpflegevereine finanzieren sich im Wesentlichen durch Eigenaufbringung 
(Mitgliedsbeiträge, Spenden, freiwilliger Pflegebeitrag und andere Aktivitäten), durch 
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Gefördert werden 50% der unter diesen Begrenzungen nachgewiesenen 
Leistungsstunden in der Verwaltung. Die förderbare Stundenzahl wird mit dem Faktor 
25 multipliziert und ergibt den Geldwert der Förderungshöhe. 
 
4.3.3.2 Pflegeleitung (Einsatzleitung) 
 
Die Pflegeleitungen (Einsatzleitungen) haben gemäß Stellenbeschreibung sehr 
umfangreiche organisatorische und beratende Aufgaben, die in ihrem Umfang ständig 
zunehmen (Case-Management, Beratungen, …). Dadurch können sie immer weniger 
in der direkten Pflege beim Patienten tätig sein, was sich in einem deutlichen 
Rückgang der förderbaren Leistungspunkte und damit der Finanzierung seitens der 
öffentlichen Hand auswirkt. Deshalb ist es erforderlich, die Tätigkeit der 
Pflegeleitungen (Einsatzleitungen) zusätzlich zu finanzieren. Als Förderung werden 
Pauschalbeträge für Pflegeleitungen (Einsatzleitungen) von Krankenpflegevereinen 
gemäß nachstehender Berechnung gewährt: 
 
Einzugsgebiet Anteil für Pflegeleitungen (Einsatzleitungen) an 

der Arbeitszeit in % und Stunden (Basis: 1.600 
Stunden jährlich)

  
bis 3.000 Einwohner 5 % (80 Stunden)
über 3.000 bis 5.000 Einwohner 7 % (112 Stunden)
über 5.000 bis 8.000 Einwohner 9 % (144 Stunden)
über 8.000 bis 12.000 Einwohner 11 % (176 Stunden)
über 12.000 bis 16.000 Einwohner 13 % (208 Stunden)
über 16.000 bis 30.000 Einwohner 15 % (240 Stunden)
über 30.000 Einwohner 17 % (272 Stunden)

 
Die förderbare Stundenzahl wird mit dem Faktor 39 multipliziert und ergibt den 
Geldwert der Förderungshöhe. 
 
4.3.3.3 Regionale Pflegeleitung (Poolbildung) 
 
Die künftige Bildung von regionalen Pflegepools unter benachbarten 
Krankenpflegevereinen einer Region erhöht die Effizienz der Auslastung des 
Pflegepersonals. Dienstleistungen an Tagesrandzeiten (Abenddienste, Nachtdienste) 
sowie Wochenendbereitschaftsdienste können besser angeboten werden. Urlaubszeiten 
und Krankheitsausfälle von Pflegekräften können ausgeglichen werden. Zudem ist ein 
Mehr an Erfahrungsaustausch, Weiterbildung und Qualitätskontrolle möglich. Die 
Eigenständigkeit der beteiligten Krankenpflegevereine soll bei einer regionalen 
Poolbildung erhalten werden. Zur teilweisen Bedeckung des Aufwandes für die 
regionale Pflegeleitung werden Pauschalbeträge gemäß nachstehender Berechnung 
gewährt. Bei der Berechnung werden die zwei wesentlichen Einflussfaktoren 
„Aufwand an der Arbeitszeit“ und „Anzahl der Pflegekräfte im regionalen Pool“ 
berücksichtigt:  
 

Weiters sind die Tätigkeiten des Pflegepersonals für mobile Hilfsdienste bzw 
andere vereinseigene Hilfskräfte (Schulung, Einsatzleitung, …) zeitlich zu 
erfassen und anteilig von den Gesamtpersonalkosten auszugrenzen. 
 
Berechnung: 70 % des Gesamtkostenbeitrages dividiert durch die gesamten Per-
sonalkosten aller Krankenpflegevereine multipliziert mit den Personalkosten pro 
Krankenpflegeverein ergibt die Teilbeitragsquote eines Krankenpflegevereines. 
 
Der Personalbedarfsschlüssel mit den SOLL Dienstposten eines 
Krankenpflegevereines bildet den begrenzenden Rahmen für die Personalkosten.   
Eine Überschreitung bis max. + 15% wird akzeptiert. 

 
Von der connexia werden die Ergebnisse für die Verteilung der Beitragskomponente 
„Leistungspunkte“ monatlich erfasst, ausgewertet und den Vereinen zur Verfügung ge-
stellt. Der Landesverband erhält eine jährliche Auswertung. Regelmäßige Kontrollen 
der Leistungsdokumentation in Zusammenarbeit mit der connexia sollen das 
einheitliche und korrekte Dokumentieren sichern. Eine Prüfung im Einzelfall kann 
notwendig sein. 

 
Vom Landesverband werden jährlich die Ergebnisse der Leistungen der Vereine, die 
Anzahl der Dienstposten und die Personalkosten der Pflegepersonen nach den 
geltenden Richtlinien erhoben. Diese Daten sind vom Landesverband zusammen mit 
den Daten der Leistungspunkte jährlich im Nachhinein bis zum 30.4. an das Amt der 
Landesregierung zu übermitteln.  

 
Anhand dieser Daten erfolgt seitens des Amtes der Landesregierung die Berechnung 
der Förderungshöhe nach Pkt 4.3.2. dieser Richtlinie sowie die Zahlungsabwicklung 
an die Krankenpflegevereine einmal jährlich (Juni). 
  
4.3.3 Infrastruktur 
 
4.3.3.1 Verwaltung 
 
Verschiedene Krankenpflegevereine haben Teilzeit-Verwaltungskräfte angestellt, weil 
die zunehmende Verwaltungsarbeit im Rahmen der ehrenamtlichen 
Verwaltungstätigkeit nicht mehr zu bewältigen war. Der dadurch entstehende 
Personalaufwand in der Verwaltung soll mit einem Pauschalbeitrag gefördert werden. 
Voraussetzung dafür ist, dass der Krankenpflegeverein einen freiwilligen Pflegebeitrag 
einhebt. Berücksichtigt werden die Einwohnerzahl im Versorgungsgebiet des 
Krankenpflegevereines und ein festgelegtes Höchstausmaß der Leistungsstunden in 
der Verwaltung: 
 
bis 5.000 Einwohner bis max 200 Stunden jährlich  
über 5.000 bis 10.000 Einwohner bis max 400 Stunden jährlich 
über 10.000 Einwohner bis max 700 Stunden jährlich 
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5. Antragstellung 
 
Die Antragstellung zur Förderung hat in schriftlicher Form zu erfolgen. Die für die 
Antragstellung notwendigen Unterlagen (Kostenvoranschläge, Originalrechnungen 
und Zahlungsbestätigungen, Bilanzen, Kosten/Nutzenanalyse, Berichte, 
Zusammenstellung der Daten, etc) sind dem Antrag beizulegen. Der Förderungswerber 
ist verpflichtet, im Förderungsansuchen vollständige Angaben über beabsichtigte, 
laufende oder erledigte Förderungsansuchen zum gleichen Vorhaben bei anderen 
Rechtsträgern oder Dienststellen zu machen. 
 
6. Förderungszusage 
  
Die Zusage der Förderung erfolgt schriftlich und kann weitere Bedingungen und Auf-
lagen erhalten. 
 
In der Förderungszusage ist auszubedingen, dass  
a) der Förderungswerber den Organen des Sozialfonds sowie den Organen des 

Landes Überprüfungen des Förderungsvorhabens durch Einsicht in die betref-
fenden Bücher, Belege und Unterlagen und durch Besichtigungen an Ort und 
Stelle zu gestatten und die erforderlichen Auskünfte zu erteilen hat, 

b) der Förderungswerber der für die Gewährung der Förderung zuständigen Abtei-
lung über die Ausführung des Vorhabens zu berichten sowie den schriftlichen Ver-
wendungsnachweis der Förderung mit Originalrechnungen samt den Original-
zahlungsnachweisen und einen Gesamtfinanzierungsnachweis über das geförderte 
Vorhaben zu übermitteln hat, 

c) der Förderungswerber künftige Förderungsansuchen zum gleichen Vorhaben bei 
anderen Rechtsträgern oder Dienststellen der für die Gewährung der Förderung 
zuständigen Abteilung gleichzeitig mit der Antragstellung mitzuteilen hat, 

d) die Förderungszusage ihre Wirksamkeit verliert und Geldzuwendungen zurück-
zuzahlen oder sonst gewährte Förderungen zurückzuerstatten sind, wenn 
1. die Förderung auf Grund unrichtiger oder unvollständiger Angaben des För-

derungswerbers erlangt wurde, oder 
2. die geförderte Leistung aus Verschulden des Förderungswerbers nicht oder 

nicht rechtzeitig ausgeführt wurde oder ausgeführt wird, oder 
3. die Förderung widmungswidrig verwendet wird, oder 
4. Überprüfungen durch Organe des Sozialfonds bzw des Landes verweigert oder 

behindert werden, oder 
5. über das Vermögen des Förderungswerbers ein Insolvenzverfahren eröffnet bzw 

mangels Deckung abgewiesen wurde, oder 
6. die vorgeschriebenen Bedingungen und Auflagen aus Verschulden des Förde-

rungswerbers nicht erfüllt werden. 
 
Weiters wird  der Förderungswerber darauf hingewiesen, dass 
a) Geldzuwendungen, die gemäß lit d zurückzuzahlen sind, vom Tage der Auszah-

lung an bis zur gänzlichen Rückzahlung mindestens mit dem für diesen Zeitraum 

Einzugsgebiet Anteil der regionalen Pflegeleitung an der 
Arbeitszeit in % und Stunden (Basis: 1.600 

Stunden jährlich) 
  
bis 5.000 Einwohner 15 % (240 Stunden)
über 5.000 bis 10.000 Einwohner 20 % (320 Stunden) 
über 10.000 bis 15.000 Einwohner 25 % (400 Stunden)
über 15.000 bis 20.000 Einwohner 30 % (480 Stunden)
über 20.000 bis 30.000 Einwohner 35 % (560 Stunden)
über 30.000 Einwohner 40 % (640 Stunden)

 
 
 
Anzahl der Pflegekräfte im 
regionalen Pool 

Zuschlag in % auf die Stundenzahl

 
bis 5 Pflegekräfte 10 %
über 5 bis10 Pflegekräfte 20 %
über 10 bis 15 Pflegekräfte 30 % 
über 15 Pflegekräfte 40 %

 
Die förderbare Stundenzahl wird mit dem Faktor 39 multipliziert und ergibt den 
Geldwert der Förderungshöhe. 
 
4.3.3.4 Dienstfahrzeuge (Auto) 
 
Um eine bestmögliche Mobilität zu erreichen werden die Krankenpflegevereine bei 
der Anschaffung von Dienstfahrzeugen unterstützt. Der Beitrag für den Ankauf eines 
Neuwagens beträgt € 4.000,00.  
 
 
4.3.3.5 Investitionen 
 
Für den Neuerwerb, Aus- und Umbau von Räumlichkeiten der Krankenpflegevereine 
werden Beiträge gewährt. Voraussetzung für die Gewährung dieses Beitrages ist, dass 
sich der Krankenpflegeverein sowie die Standortgemeinde zu gleichen Teilen an den 
Gesamtkosten beteiligen (Drittel-Lösung).  
 
Als Gesamtkosten gelten Kosten, die um eventuelle Preis- und Zahlungsnachlässe 
sowie um mögliche Steuervorteile (zB Vorsteuerabzugsberechtigung) verringert 
wurden. 
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Die Abs 1 bis 3 sind auf Förderungen, bei denen gleichwertige Kontrollen durch 
andere Institutionen gesichert sind, nicht anzuwenden. 
 
 
10. Förderungsmissbrauch 
 
Die für die Gewährung von Förderungen zuständige Abteilung ist gemäß § 78 der 
Strafprozessordnung zur Anzeige der ihr in ihrem gesetzmäßigen Wirkungsbereich 
bekannt gewordenen strafbaren Handlungen an die Kriminalpolizei oder die 
Staatsanwaltschaft verpflichtet. 
 
11. Verwendung von Begriffen 
 
Soweit in dieser Richtlinie Begriffe verwendet werden, kommt ihnen keine ge-
schlechtsspezifische Bedeutung zu. Sie sind bei der Anwendung auf bestimmte Perso-
nen in der jeweils geschlechtsspezifischen Form zu verwenden.  
 
12. Inkrafttreten, Außerkrafttreten 
 
Diese Richtlinie tritt mit 01.01.2009 in Kraft. 
 
Mit Inkrafttreten dieser Richtlinie tritt die Richtlinie des Sozialfonds zur Förderung 
der Hauskrankenpflege Version 1.0 (Beschluss des Kuratoriums des Sozialfonds am  
08.05.2008) außer Kraft. 
 

jeweils geltenden Referenzzinssatz gemäß Art I § 1 Abs 2 des 1. Euro-Justiz-Be-
gleitgesetzes, BGBl I Nr 125/1998, kontokorrentmäßig verzinst werden. 

 
b) sich derjenige, der eine ihm gewährte Förderung missbräuchlich zu anderen 

Zwecken als zu jenen verwendet, zu denen sie gewährt worden ist, gemäß § 153 b 
des Strafgesetzbuches strafbar macht. 

 
7. Kennzeichnung von Unterlagen 
 
Die für die Gewährung der Förderung vorgelegten Originalrechnungen und sonstigen 
Originalunterlagen werden mit der Stampiglie „Gefördert aus Mitteln des Sozialfonds“ 
gekennzeichnet um unzulässigen Mehrfachförderungen entgegenzuwirken. 
 
8. Förderungsevidenz 
 
Die gewährten Förderungen sind bei der zuständigen Abteilung zentral zu erfassen. 
 
9. Kontrolle 
 
Die widmungsgemäße Verwendung der Förderungen ist von den für die Gewährung 
der Förderung zuständigen Organen des Sozialfonds oder des Landes Vorarlberg zu 
kontrollieren. Dabei ist zu prüfen, ob die geförderten Maßnahmen ordnungsgemäß 
erbracht und die in der Förderungszusage enthaltenen Auflagen und Bedingungen er-
füllt worden sind. 
 
Die Kontrolle der widmungsgemäßen Verwendung der gewährten Förderung hat durch 
Einsicht in die betreffenden Bücher, Belege und Unterlagen und durch stichprobenar-
tige Kontrollen an Ort und Stelle (Augenschein) zu erfolgen. Die Kontrolldichte 
solcher stichprobenartigen Kontrollen an Ort und Stelle hat sich nach dem 
Gefahrenpotenzial einer missbräuchlichen Förderungsverwendung sowie dem 
Verhältnismäßigkeitsgrundsatz zu richten. 
 
Über die Kontrollen an Ort und Stelle ist ein Bericht abzufassen, der folgende Anga-
ben zu enthalten hat: 
 
- Datum und Ort der Kontrolle 
- Gegenstand der gewährten Förderung (kurze Beschreibung des geförderten Vorha-

bens) 
- Höhe der gewährten Förderung 
- Angaben darüber, was bei der Kontrolle eingesehen bzw kontrolliert wurde 
- allfällige Abweichungen des ausgeführten Vorhabens vom geförderten Vorhaben 
- allfällig festgestellte Beanstandungen einschließlich der Notwendigkeit, die Behe-

bung des Mangels zu überprüfen 
- allfällige weitere förderungsrelevante Tatsachen 
- Zeitdauer der Kontrolle 
- Name und Unterschrift des Kontrollierenden. 
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Entwicklung der Berichte

Mit dem Grundsatzbeschluss der Vorarlberger Landesregierung vom 12. Dezember 1978 zur 
Durchführung und Förderung der Hauskrankenpfl ege wurde auch der Grundstein für die 
landesweit einheitliche Dokumentation der Leistungen der Hauskrankenpfl ege gelegt. Diese 
Dokumentation ermöglichte auch die ausführliche Darstellung der Tätigkeiten und Leistungen 
der Hauskrankenpfl ege ab 1979 in folgenden Berichten:

1979 bis 1989 jeweils in Jahresberichten –
1992 im Handbuch „Hauskrankenpfl ege in Vorarlberg“, darin enthalten die –
Jahresberichte 1990 und 1991
1995 im Bericht „Hauskrankenpfl ege in Vorarlberg 1992, 1993 und 1994“ –
1998 im Bericht „Hauskrankenpfl ege in Vorarlberg 1995, 1996 und 1997“ –

Im Jahr 2001 begann die Ausweitung der Berichte auf weitere organisierte Dienste, die neben 
der Hauskrankenpfl ege zur Sicherung der Betreuung und Pfl ege zu Hause beitragen:

2001 im Bericht „Mobile Hilfsdienste, Familienhilfe-Fachdienst, –
Hauskrankenpfl ege-Fachdienst 1998, 1999 und 2000“
2004 im Bericht „Unterstützung der Pfl ege zu Hause 2001, 2002, 2003“ –
2007 im Bericht „Unterstützung der Pfl ege zu Hause 2004, 2005, 2006“ –

Daran anknüpfend wird im vorliegenden Bericht die Entwicklung 2007 bis 2009 folgender 
Maßnahmen und Leistungen zur Sicherung der Betreuung und Pfl ege zu Hause dargestellt:

Rund um die Pfl ege daheim –
Rufhilfe –
Hospizbewegung mit dem Mobilen Palliativteam –
Mobile Hilfsdienste –
Betreuungspool Vorarlberg –
aqua Heimhilfe –
Hauskrankenpfl ege –
Mobile KinderKrankenPfl ege –

Aus Gründen der Übersichtlichkeit enthält der Anhang zum Bericht nur einige ausge-
wählte Tabellen. Die gesamten Tabellen zum Berichtsteil „Hauskrankenpfl ege“ können unter 
info@connexia.at angefordert werden.






