Thema: Familiale Pflege Mit dem fortschreitenden demografi-
Europaweit sind die meisten Familien be-  schen und soziokulturellen Wandel ge-
reit, altere Angehorige zu pflegen. Sie winnt die Entlastung und Starkung der
flhlen sich jedoch in vieler Hinsicht unzu-  familialen Pflege kontinuierlich an Be-
reichend unterstitzt und ihre Situation deutung.
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Pflege durch Angehdorige — Ergebnisse und Schlussfolgerungen
aus der europaischen Untersuchung EUROFAMCARE

Dr. phil. Hanneli Déhner, Dipl. Psychogeront. Susanne Kohler, Dipl.- Geront. Daniel L{idecke

Nach wie vor ist die Bereitschaft, hilfs-
oder pflegebed!irftige altere Angehorige
zu pflegen in ganz Europa in den meisten
Familien hoch. Auf Grund des demogra-
fischen und soziokulturellen Wandels be-
steht jedoch Anlass zu der Annahme,
dass das Potenzial an pflegenden Ange-
hérigen abnehmen wird. Hinzu kommen
hohe Belastungen durch die Pflege,

die einen erheblichen Einfluss auf Gesund-
heit und Lebensqualitét der Pflegenden
haben. Pflegende Angehdrige stellen eine
gesellschaftlich sehr relevante Gruppe
dar, die auch von erheblicher 6konomi-
scher Bedeutung ist, aber bislang zu wenig
Beachtung findet. Unsere Gesellschaft ist
gut beraten, das familiale Pflegepotenzial
zu férdern und die pflegenden Ange-
hérigen so zu entlasten und zu untersttit-
zen, dass sie sich weiterhin zur Ubernah-
me von Pflege entscheiden und bereits
begonnene Pflege in dem Ausmal3 weiter
fihren kénnen, das ihre Gesundheit nicht
geféhrdet.

Die EU-Studie EUROFAMCARE

Das Projekt EUROFAMCARE ' hat einen
europaischen Uberblick Gber die Situation
pflegender Angehoriger von alteren
Menschen hinsichtlich der Existenz, Be-
kanntheit, Verflgbarkeit, Nutzung und
Akzeptanz von unterstlitzenden MalRnah-
men erarbeitet. Darlber hinaus werden
typische Pflegesituationen und der damit
verbundene Entlastungs- und UnterstUt-
zungsbedarf beschrieben. Dadurch soll ein
besseres Verstandnis der Kluft zwischen
Wiinschen, Erwartungen sowie dem
Bedarf der Pflegenden und der Realitat der
Pflegesituation erlangt und ein Beitrag
zum aktiven Wandel in Einstellungen/Kon-
zepten/Verhalten geleistet werden. Ein
zentrales Anliegen ist die Férderung eines
partnerschaftlichen Ansatzes zwischen
pflegenden Angehdrigen, professionellen
Anbietern und pflegebeddrftigen alteren
Menschen. Dazu wurden in 23 europai-
schen Landern Hintergrundberichte Uber
die Situation pflegender Angehdriger er-
stellt. Der Kern des Projektes besteht aus
Interviews in sechs europaischen Landern
(Deutschland, Griechenland, Italien,
Polen, Schweden, Vereinigtes Kdnigreich)
mit je ca. 1.000 pflegenden Angehdrigen
von élteren Menschen zu ihrer Pflegesitua-
tion. Die Zielgruppe der Sechs-Lander-
Studie waren Angehdrige, die mindestens
vier Stunden pro Woche einen Pflegebe-
durftigen ab 65 Jahre pflegen/betreuen —
also damit die Gruppe der Hilfs- und
Pflegebedurftigen alteren Menschen um-
fassen. Erganzend wurde eine kleinere
Anbieterbefragung durchgefihrt.

" Das EUROFAMCARE Projekt (www.uke.uni-
hamburg.de/eurofamcare) wurde von der Europai-
schen Union im 5. Rahmenprogramm fir Forschung,
technologische Entwicklung und Demonstration
(Vertragsnummer: QLK6-CT-2002-02647) gefordert.
Das EUROFAMCARE Konsortium bestand aus:
Deutschland: Déhner H (Projektkoordination),

Kofah! C, Lidecke D, Mnich E (Hamburg) und Roth-

gang H, Becker, R (Bremen); Griechenland: Mes-
theneos E (PL: Projektleitung), Triantafillou J (PL),
Prouskas C; Italien: Lamura G (PL), Balducci C,
Melchiorre MG, Quattrini S, Spazzafumo L; Polen:
Bien B (PL), Wojszel B, Synak B, Czekanowski P,
Bledowski P; Schweden: Oberg B (PL), Krevers B,
Johansson SL; UK: McKee K (PL), Barber L, Brown
J, Nolan M; AGE - The European Older People
Platform: Parent A-S (PL), Patel J, Dauréle C

In allen sechs Landern ist die familiale
Pflege, vor allem durch Frauen, nach wie
vor die dominante Pflegeform. Allerdings
zeigen sich in den Pflegearrangements,
deren Rahmenbedingungen und den Vo-
raussetzungen zur Ubernahme der Pflege
erhebliche Unterschiede. Grundsatzlich
ist nach wie vor die Bereitschaft zur Uber-
nahme familialer Pflege hoch. Noch aus-
gepragter ist die Pflegekontinuitat: Nach
einer langeren Pflegephase durch die Fa-
milie in der eigenen Hauslichkeit wird die
Unterbringung in einem Pflegeheim nur
sehr selten in Erwdgung gezogen — auffal-
lend selten bei hoher Pflegebedurftigkeit
mit entsprechend hoher Belastung. Im
Folgenden werden ausgewahlte Ergeb-
nisse der deutschen Teilstudie (Interviews
mit 1.003 pflegenden Angehorigen) dar-
gestellt.

Beschreibung der deutschen Unter-
suchungsgruppe

Die befragten pflegenden Angehdrigen
waren im Durchschnitt 564 Jahre alt, 76 %
von ihnen waren Frauen, 53 % Kinder der
Pflegebedirftigen und 18 % (Ehe)partner.
Die Pflegebedirftigen waren im Durch-
schnitt 80 Jahre alt, zu 69 % Frauen. Aus
Sicht der pflegenden Angehdrigen sind
sie zu 38 % stark, zu 33 % mafig und zu
23 % leicht hilfsbeddrftig. 7% werden als
Uberwiegend unabhangig eingeschatzt.
Obgleich die betreuten élteren Menschen
von den Pflegenden zu 72 % als stark oder
maRig hilfsbedurftig eingeschatzt wurden
(definiert angelehnt an ADL und IADL), er-
halten nur knapp 60 % von ihnen Leistun-
gen der Pflegeversicherung (davon: 33 %
Pflegestufe (PS) 1,42 % PS 2 und 25% PS 3
bzw. PS 3+). Gut 30 % hatten noch keinen
Antrag gestellt und bei etwa 10 % wurde
die Einstufung abgelehnt oder das Verfah-
ren lief noch.

Familiale Pflege hat im Durchschnitt den
Umfang einer Vollzeitbeschaftigung
Viele pflegende Angehdrige definieren sich
selbst nicht als solche, obwohl sie die
alltagliche Pflegearbeit leisten. Eine erste
Voraussetzung fur erforderliche Interven-
tionen zur Entlastung und Unterstitzung
der familialen Pflege besteht also darin,
die Selbst- und Fremdidentifikation der
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Abbildung 1: Durchschnittliche Pflegestunden pro Woche (n=1003, Mittelwerte)

Gruppe der pflegenden Angehdrigen zu
ermoglichen. Etwa 40 % der Befragten
pflegten ihren Angehorigen bereits langer
als 3 Jahre, davon 5% sogar Uber 10 Jahre.
In unserer Untersuchung, in der ein Ein-
schlusskriterium fir die pflegenden Ange-
horigen war, dass sie mindestens 4 Stun-
den pro Woche ein Familienmitglied im
Alter ab 65 Jahre pflegten/betreuten, be-
trug der Umfang der durch die Hauptbe-
treuungsperson geleisteten Pflege (Abbil-
dung 1) im Durchschnitt 39 Stunden pro
Woche — also die Dauer einer Vollzeitbe-
schéaftigung — und dies obgleich viele
Pflegende aulRerdem erwerbstatig waren.
Bei schwerer Pflegebedurftigkeit sind

die Pflegezeiten wesentlich hoher. In Pfle-
gestufe 3 wurde die Pflegezeit mit durch-
schnittlich 81 Stunden angegeben. Fir
manche Uberraschend ist vielleicht auch
der hohe Betreuungsaufwand von durch-
schnittlich 11 Stunden pro Woche, die An-
gehorigen fir die Pflege alter Menschen

aufwenden, die in einem Heim leben.

Die folgende Tabelle (1) zeigt die Haupt-
griinde der Pflegebedurftigkeit im Sechs-
Lander-Vergleich. Die von den pflegenden
Angehdrigen genannten Grinde fir die
Pflegebedurftigkeit in der deutschen Teil-
studie weichen nicht sehr stark von der
Gesamtstichprobe ab.

Bei den Griinden, die fiir die Ubernahme
der Pflege als entscheidend angegeben
wurden (Tabelle 2), weichen die deutschen
Ergebnisse deutlich von den Utbrigen
Landern ab. So wurde wesentlich haufiger
genannt: ,Pflege/Betreuung gibt mir ein
gutes Geflihl (84 %)", , keine Alternative/
es war notwendig” (64 %) und , Kosten
fur professionelle Hilfe zu hoch” (45 %).
Erheblich nach unten abweichend ist die
Angabe , eher zuféllig und ohne bewusste
Entscheidung hineingerutscht” (30 %).

EL IT UK SE PL DE Summe
Korperliche Erkrankung/Behinderung 18,6 43,6 24,8 30,9
Mobilitat 29,5 9,7 27,9 20,5
. Alters-Verfall”/Hochaltrigkeit 10,7 28,0 21,1 17,5
Gedachtnisprobleme/Kognitive Einschrankungen 19,0 4,9 14,9 10,6
Keine Selbstversorgungskompetenz 11,1 0.7 10,0 6,9
Sensorische Probleme 4,9 2,6 3,8 3,8
Soziale Griinde, Einsamkeit 57 0,4 2,2 3,5
Gefuhl der Unsicherheit 7,8 0,6 0.3 1,7 3,2
Psychische/psychiatrische Erkrankungen 2,5 1.0 1,56 1,8
Andere Grlinde 1,1 1,3

Tabelle 1: Hauptgrinde der Pflegebedurftigkeit (n=5.923; in %)
Anmerkungen: niedrigste Werte =unterstrichen, hochste Werte = kursiv

EL=Griechenland; IT=ltalien; UK=GroRbritannien; SE=Schweden; PL=Polen; DE=Deutschland



Entwicklung von Pflegearrangements
Wie sich die zukUlnftigen Pflegearrange-
ments, d.h. die individuelle Zusammen-
stellung der in die Pflege einbezogenen
Personen, entwickeln werden, hangt ent-
scheidend davon ab, in welchem Umfang
familiale Pflegepersonen zur Verfigung
stehen. Diesbezlglich sind zumindest vier
Trends zu beachten:

— Demografisch bedingt sinkt das
. (Schwieger) Téchterpotenzial”, das fir
die Pflege eine entscheidende Rolle
spielt.

— FUr die Zukunft ist mit einer hoheren
Erwerbsbeteiligung von Frauen zu
rechnen. Berufstatigkeit und Pflege sind
in Deutschland nur schwer miteinander
vereinbar.

— Der Anteil der Einpersonenhaushalte
innerhalb der Altenbevolkerung wird
sich weiter erhohen. In diesen Haushal-
ten sind das familiale Pflegepotenzial
und damit auch die Wahrscheinlichkeit,
lediglich das Pflegegeld in Anspruch
zu nehmen, naturgemanR geringer als in
Mehrpersonenhaushalten.

— SchlieBlich ist davon auszugehen, dass
die Anerkennung der pflegerischen Ver-
sorgung als eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe, das meint: die , Pflicht zu
pflegen” als kulturelle Norm, weiter ge-
schwacht wird. Dies tragt dazu bei, dass
die Pflegebereitschaft sinken und das
Pflegepotenzial weniger ausgeschopft
werden wird.

Auch wenn es kleinere gegenlaufige Ent-
wicklungen gibt — z.B. den Anstieg des
Anteils pflegender Manner von 17 % im
Jahr 1991 auf 27 % im Jahr 2002, der vor-
wiegend durch die Zunahme des Partner-
pflegepotenzials erklart werden kann —
durften diese zum Teil demografisch, zum
Teil aber eher sozialstrukturell bedingten
Trends dazu flhren, dass die rein familiale
Pflege zurlickgeht. Inwieweit ein An-
wachsen der formellen Pflege auch eine
weitere Zunahme der Heimpflege be-
deutet, hangt entscheidend davon ab, in-
wieweit es gelingt, die familialen Pflege-
personen durch ein vielfaltiges und
flexibles Angebot ambulanter professio-
neller Hilfen zu unterstltzen.

Bei fast allen, die sich fir die familiale M
Pflege entschieden haben, besteht die Be-
reitschaft zur Fortsetzung der Pflege
(Abbildung 2). Dabei ist dies allerdings bei
etwa der Hélfte an bestimmte Bedingun-
gen zur Unterstitzung geknipft. Flr 43 %
der pflegenden Angehdrigen kommt die
Unterbringung des Pflegebedurftigen

in einem Heim unter keinen Umstanden in
Frage, bei Pflegestufe 3 trifft das sogar
auf 68 % zu. Die ca. 100 Personen unserer
deutschen Teiluntersuchung, die einen
Angehorigen im Heim weiterbetreuen, tun
dies im Durchschnitt fir 11 Stunden pro
Woche. Familien, die sich fur die Unter-
bringung in einem Pflegeheim entschieden
haben, suchen zwar Entlastung, wollen
aber nicht unbedingt alle Verantwortung
und Flrsorge abgeben.

EL IT UK SE PL DE Summe
Emotionale Bindung (Liebe, Zuneigung) 96,8 90,5 92,6 94,5
Geflhl der Verpflichtung 67.7 91,6 85,8 81,4
Personlich moralische Verpflichtung 57,4 93,7 90,9 80,6
gegenliber meinem Familienmitglied
Pflege/Betreuung gibt mir ein gutes Geflnhl 56,4 82,2 74,0
Angehoriger wirde nicht wollen, dass 43,5 62,9 62,1 52,3
jemand anders pflegt oder betreut
Keine Alternative/es war notwendig 30,3 64,4 47,6
Eher zuféllig und ohne bewusste
Entscheidung hineingerutscht 65,3 29,6 42,7
Religiose Uberzeugung 8,2 67,7 24,7 33,9
Kosten fir professionelle Pflege zu hoch 14,8 45,1 33,5
Wirtschaftliche Vorteile 4,3 13,2 12,3 9,1

Tabelle 2: \Was hat Ihre Entscheidung beeinflusst, Ihre/n Angehorige/n zu betreuen? (n=5.923; in %)
Anmerkungen: niedrigste Werte =unterstrichen, hochste Werte = kursiv
EL=Griechenland; IT=ltalien; UK=GrofRbritannien; SE=Schweden; PL=Polen; DE=Deutschland
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Von den pflegenden Angehorigen fihlen
sich in ihrer Rolle als Betreuende/r ins-
gesamt 57 % immer oder meistens ausrei-
chend unterstitzt, 43 % nur manchmal
oder nie. Am zufriedensten sind sie mit
der Unterstltzung durch andere Familien-
mitglieder, gefolgt von Freunden oder
Nachbarn. Gesundheits- und Sozialdienste
schneiden schlechter ab: 41% gaben an,
dass sie sich nie gut unterstttzt fihlen,
20 % manchmal, 25 % haufig und 15 % im-
mer.

Lebensqualitat

Bei der Frage nach der Lebensqualitat der
Angehdrigen stellen wir einen deutlichen
— sicherlich nicht sehr Uberraschenden -
Rickgang mit dem Grad der Pflegebe-
durftigkeit des alteren Menschen fest (Ab-
bildung 3). Uberraschend ist auf den ers-
ten Blick, dass die Lebensqualitat auch
bei Inanspruchnahme von Sachleistungen
im Vergleich zu Kombileistungen und
Geldleistungen geringer ausfallt. Dies kann
aber mit der in diesen Fallen héheren
Pflegebedurftigkeit erklart werden. Es be-
steht aulerdem ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen der Lebensqualitat des
pflegenden Angehdrigen und der Art der
Beeintrachtigungen des Pflegebeddrfti-
gen. Bei gleichzeitigem Vorliegen von Ge-
dachtnis- und Verhaltensproblemen ist
die Lebensqualitat besonders niedrig. Er-
wahnenswert ist auch, dass die Lebens-
qualitat der Angehorigen, die ihre alteren
Menschen in einem Pflegeheim unter-
gebracht haben, hoher ist als bei den zu
Hause Pflegenden.

Unterstiitzungsangebote: Nutzung und
Erwartungen

In unserer Studie haben wir danach ge-
fragt, wie wichtig den pflegenden Ange-
horigen bestimmte Angebote zu lhrer Un-
terstltzung sind und welche davon ihnen
zurzeit auch angeboten werden.

Die wichtigsten Formen der Unterstiitzung
sind fur pflegende Angehdrige Informa-
tionen Uber die Erkrankung des Pflegebe-
durftigen sowie Beratung Uber mdgliche
Hilfen. Aber auch die Mdéglichkeit, gemein-
same Aktivitdten mit dem Pflegebeddrf-
tigen zu unternehmen, eine Auszeit von
der Pflege zu bekommen und mehr Zeit
mit der eigenen Familie zu verbringen,
halten die Befragten flr sehr wichtig. Be-
sonders auffallig an diesem Antwort-
verhalten ist die deutliche Diskrepanz zwi-
schen der angegebenen Wichtigkeit der
einzelnen Angebote und der tatsachlichen
Inanspruchnahme. Insbesondere bei

den Antwortkategorien ,Information und
Betreuung tber die Art der Hilfe und Un-
terstlitzung”, , Schulung von Fahigkeiten,
die man zur Pflege/Betreuung braucht”
und ,,Geld flr Dinge, die ich brauche um
gute Pflege zu leisten” war der Unter-
schied zwischen dem Wunsch und der In-
anspruchnahme sehr ausgepragt. Als das
grofdte Hindernis beim Zugang zu Diens-
ten gaben die Angehdrigen , Blrokratie”
sowie ,hohe Kosten und wirtschaftliche
Grlinde"” an.

Hinsichtlich der Wichtigkeit bestimmter
Eigenschaften von Angeboten ergibt

sich das folgende Bild: Am wichtigsten ist
den Befragten, dass ,die Mitarbeiter die
Pflegebeddrftigen mit Wirde und Respekt
behandeln” (87 % sehr wichtig), gefolgt
von: , die Hilfe verbessert die Lebensqua-
litdt des Pflegebeddrftigen” (78 %).

Damit sich Pflegebedurftige und ihre Fa-
milien auf dem Pflegemarkt bewegen
koénnen, erhielten die Pflegekassen einen
Beratungsauftrag. Diese Beratungs-
leistungen, die von den Versicherungen
selbst, aber auch durch Beratungsstellen
der Kommunen, der Wohlfahrtverbande
und privater Dienstleister (v a. Pflege-
dienste) angeboten werden kénnen, sind
aber nicht ausreichend finanziert und
damit nicht flaichendeckend erreichbar.

Dies spiegelt sich auch bei der Frage nach
den ,Hilfen beim Zugang zu Diensten”
wider: 56 % aller Befragten gaben ,, Ange-
horige des Gesundheitssystems” an.
Nach wie vor ist der Hausarzt die wichtigs-
te professionelle Kontaktperson fir altere
Pflegebedrftige und ihre Angehdrigen.
An zweiter Stelle folgen ,,Familie, Freunde
und Nachbarn” mit 23 %. ,,Professionelle
Beratungsstellen, Sozialdienste und Am-
ter” besetzen mit 12 % Platz drei. Und erst
an vierter Stelle folgen die , Kranken- bzw.
Pflegekassen” mit 11%.
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Abbildung 2: Sind Sie bereit, Inren Angehoérigen auch im nachsten Jahr weiter zu

betreuen? (n=989: in %)



Wir haben in unserer Studie bei den Fra-
gen nach der Nutzung von Angeboten
zwischen denen flr Pflegebedurftige und
denen speziell zur Entlastung pflegender
Angehoriger differenziert, wohl wissend,
dass Hilfen fur die Pflegebedurftigen im-
mer auch die Pflegenden entlasten. Neben
den von fast allen Hilfs- und Pflegebe-
durftigen konsultierten Arzten ist das am
haufigsten genutzte Angebot die mobile
FuRpflege (30 %), gefolgt von der ambu-
lanten Pflege (27 %), dem mobilen Friseur
(20 %), der Krankengymnastik (16 %) so-
wie Haushalthilfen, medizinischer Bera-
tung und Essen auf Radern (mit je 11%).
Obwohl auch die Tagespflege Uber die
Pflegeversicherung abgerechnet werden
kann, wird sie nur von 4 % aller Befragten
in Anspruch genommen.

Spezielle Angebote fur pflegende An-
gehdrige werden von 78 % der Betroffenen
Gberhaupt nicht genutzt. Bei den lbrigen
verteilen sich die wenigen Nennungen auf
unterschiedliche Angebote, so dass keine
besonderen Préferenzen festzustellen
sind. Erwahnenswert ist, dass lediglich 5%
der Angehdrigen spezielle Beratungs-
stellen aufsuchen. Angehdérigengruppen
werden nur von 4 % und Selbsthilfe-
gruppen von 3 % aller Befragten genannt.
Verschwindend wenige (2 %) nutzen die
von den Versicherungen kostenfrei ange-
botenen Pflegekurse. Die von den Pflege-
kassen finanzierten Hausbesuche durch
Pflegekrafte, waren zum Befragungszeit-
punkt noch nicht vorhanden, konnten
inzwischen aber einige Beratungslicken
fullen.

Ganz allgemein gaben die Befragten als
Grlnde fir die geringe Inanspruchnahme
unterstltzender Dienste und Angebote

in erster Linie hohe Kosten, Vorbehalte von
Seiten des Pflegebedirftigen und/oder
des pflegenden Angehdrigen sowie man-
gelnde Information Uber die Angebots-
struktur und ihre Nutzungsmaoglichkeiten
an. Zugleich zeigt sich aber deutlich, dass
pflegende Angehdrige im Allgemeinen
sehr zufrieden sind, wenn sie Angebote
zu ihrer Entlastung nutzen.
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Abbildung 3: Wie bewerten Sie |hre Lebensqualitat? (5 Items, in %, n=997;

Leistungsempfanger n=579)

Auch die MUG-III-Studie kommt zu dem
Ergebnis, dass 37 % der Angehorigen
Uberhaupt keine Hilfe zu ihrer persoénlichen
Entlastung in Anspruch nehmen. So wird
z.B. aus Sicht der professionellen Pflege
und der Kostentrager dem Angebot der
Pflegekurse fiir pflegende Angehdrige eine
hohe qualifizierende und entlastende Be-
deutung beigemessen. Die Untersuchung
zeigt aber, dass nur etwa jede zehnte
Hauptpflegeperson einen Pflegekurs be-
sucht hat.

Herausforderungen fiir die Zukunft
Unter Berlcksichtigung der besonderen
Bedeutung der Angehdrigenpflege einer-
seits sowie des zu erwartenden Riick-
gangs an familialen Ressourcen anderer-
seits besteht Konsens darlber, dass in
Zukunft eine qualitative und quantitative
Sicherung der Langzeitpflege nur durch
eine Kombination von informeller und for-
meller Pflege (Pflegemix) gewahrleistet
werden kann.

Die Entscheidung flir das eigene Pflege-
arrangement bedarf verbesserter Zugéange
zu qualitativ hochwertiger Information
und Beratung. Die Hausarztpraxis kdnnte
allgemeine Informationen bieten und die
Aufgabe der Vermittlung an spezialisierte
Einrichtungen besser wahrnehmen. Es ist
deshalb sehr zu begriifen, dass die Fach-
gesellschaft der Allgemeinmediziner 2005
eine so genannte Leitlinie ,, Pflegende
Angehdrige” erarbeitet hat. Bis sie aller-
dings Wirkung zeigt, wird sicherlich
einige Zeit vergehen. In der Leitlinie wird
die hohe Bedeutung des Hausarztes be-
tont, der so friih wie moglich die Uberlas-
tungstendenzen erkennen muss und die
Angehorigen dabei unterstitzen soll, auch
die eigene Gesundheit ernst zu nehmen.
Zur rechtzeitigen Erfassung der Situation
der pflegenden Angehorigen und ihrer
Belastungen sowie Gesundheitsge-
fahrdung wird in der Leitlinie empfohlen,
die Hausliche Pflegeskala (Kurzversion,
Gralel) in der Hausarztpraxis einzusetzen.

— Alle vorhandenen Untersuchungen be-
legen die besonderen Belastungen, die
mit der Pflege von alteren Menschen
mit gerontopsychiatrischen Einschrén-
kungen verbunden sind. Es besteht
daher ein dringender Bedarf zur Ent-
wicklung eines erweiterten Pflegebe-
griffes.
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— Die gegenwartige Zunahme an auslandi-
schen Hilfen in legalen und/oder ille-
galen Arbeitsverhaltnissen im hauslichen
Bereich verdeutlicht die nicht abge-
deckten Beddrfnisse der Betroffenen. Zu
Recht wird von verschiedenen Seiten
darauf gedrungen, nach legalen Lésun-
gen zu suchen, um auch in diesem Be-
reich eine Qualitatskontrolle aufrechtzu-
erhalten und ein Mindestmaf an Ar-
beitsschutz fur die Pflegenden zu ge-
wahrleisten.

— Untersuchungen zum Case und Care
Management haben verdeutlicht, welche
Aufgaben durch Freiwilligenarbeit Gber-
nommen werden kénnten und dass
Case Manager hier vermittelnd und su-
pervidierend tatig werden sollten.

— Neue Wohn- und Pflegeformen, wie z.B.
ambulant betreute Wohngruppen fur
Menschen mit Demenz, sind eine Mdg-
lichkeit fir Angehorige, von der Belas-
tung durch eine 24 Stunden Betreuung
entbunden zu werden, aber weiterhin
Verantwortung flr den Pflegebedtrfti-
gen Ubernehmen zu kdnnen. Diese
Betreuungsform ist ein gutes Beispiel
daflr, wie die Zusammenarbeit von
familialer und beruflicher Pflege neu ge-
staltet werden kann.

— Die Herausforderung fiir die professio-
nelle Pflege liegt darin, im Sinne einer
starkeren Nutzerorientierung die Sicht-
weise der betroffenen Pflegebedurf-
tigen und ihrer Angehorigen ernst zu
nehmen, ohne ihre professionellen Qua-
litatsanspriche zu vernachlassigen.
Professionell Pflegende haben die Auf-
gabe, Angehorige als Partner im Pflege-
prozess zu akzeptieren. Entsprechend
ist ein Aushandlungsprozess zwischen
allen Beteiligten im Sinne der vielfach
geforderten Pflege-Partnerschaft erfor-
derlich, in dem die Bedurfnisse der
Pflegebedirftigen und ihrer Angehdrigen
eine groRRere Rolle spielen.

Ausblick

Der mangelnden Wahrnehmung der Leis-
tungen und der Situation pflegender An-
gehoriger in Politik und Offentlichkeit
muss entgegengewirkt werden. Die guten
Erfahrungen mit Organisationen zur In-
teressenvertretung in anderen Landern

bieten gute Anregungen flr eine entspre-
chende Initiative in Deutschland. Fur
Herbst 2007 ist ein erster Workshop mit
gesellschaftlich besonders engagierten
pflegenden Angehdrigen zu diesem The-
ma geplant. Aktueller Anlass ist die Re-
form der Pflegeversicherung, ein Beispiel
fur die Notwendigkeit einer starken und
gruppenilbergreifenden Angehdrigenver-
tretung als Partner im derzeitigen Diskus-
sionsprozess. Wahrend des Workshops
werden Vertreter von fur Deutschland be-
sonders interessanten Organisationsmo-
dellen aus ihrer Arbeit berichten. Aufer-
dem werden Leitlinien fur die Rechte pfle-
gender Angehdoriger zur Diskussion ge-
stellt, die von EUROCARERS, der 2006 ge-
grindeten europdischen Organisation zu
Interessenvertretung pflegender Angeho-
riger entwickelt wurden.
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