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Abstract

Hintergrund:

Die Pflegebedurftigkeit bzw. Krankheit eines Fam
enmitgliedes betrifft nicht nur die jeweilige Pens
sondern hat Einfluss auf die gesamte Familie.
80 % der pflegebediirftigen Menschen in Osterrg
werden zu Hause von ihren Familien (pflegen
Angehorigen) gepflegt und betreut. Pflegende Ar
horige sind der grofite Pflege- und Betreuungsdi
unserer Gesellschaft und stellen, ékonomisch ¢
hen, flir den Staat und die Volkswirtschaft ein brh
liches personelles und finanzielles Potenzial dgkt.

OBIG, 2005, 4). Beim Konzept der Familiengesu
heitspflege wird der Fokus bereits auf das pflegg
durftige Familienmitglied im Kontext seiner Fami
gelegt. Nicht die pflegebedurftige Person, sondirn
gesamte Familie wird als Leistungsempfanger g
hen. Das Osterreichische Rote Kreuz fordert die

fuhrung der Familiengesundheitspflege in Osterte
unter anderem als Erweiterung fur die Pflege

Betreuung zu Hause, um die unentbehrliche H#
source Familie besser zu unterstiitzen und zu fidrd

Ziel der Untersuchung:

In dieser Arbeit wird der Bedarf an einer Familig
gesundheitspflege im Bezirk Steyr-Land beispiell
anhand der Probleme und Belastungen von pfle
den Angehotrigen der Gemeinde GrofRraming au
zeigt. Des Weiteren werden Empfehlungen fur
Umsetzung der Familiengesundheitspflege im Set
.Pflege zu Hause" fir den Bezirk Steyr-Land ge
ben.

Methodik:

Mittels  problemzentrierten  Leitfadeninterviey
(n = 9) mit pflegenden Angehdrigen der Gemei
GroRRraming werden die Probleme der Befragten
Umgang mit Krankheit bzw. Pflegebedirftigk
eines Familienmitgliedes erhoben. Die Ergebn
werden mit Hilfe der zusammenfassenden quali
ven Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet un
Relation zur bearbeiteten Literatur gestellt, unm
Bedarf einer Familiengesundheitspflege zu K
kretisieren. Die Auseinandersetzung mit den The
Familie im Kontext der Pflege zu Hause, dem Farj
Health Nurse Konzept der WHO und seine adapti
Form in Deutschland und in Osterreich, sowie
detaillierte Darstellung der extramuralen Pflegee
Betreuungslandschaft in Osterreich, dem Be
Steyr-Land und Grof3raming bilden den theoretisg
Rahmen flr die Arbeit. Basierend darauf, sowie

Background:

iliThe need for care or the illness of a family
b member is not only a problem for this person,
@at has a major impact on the whole family.
bidlpproximately 80 % of people with a need
déor care in Austria are attended by their fam-
gbr (nurturing relatives). Nurturing relatives
east the biggest care group in our society and
espresent a high financial potential for the
eAustrian economy (see OBIG, 2005, 4). The
concept of family health nursing has a special
nébcus in the context of the family member
2lvého needs care and his/her family. It is not
i@nly the person who needs care but the whole
family is considered as a beneficiary. There-
cfare the Austrian Red Cross already demands
Efor the introduction of family health nursing
ich Austria — to enlarge home care and assis-
utehce and to better support and sponsor the
Ressential resource of the family.
er

Purpose of the study:

2rFhis thesis shows the need for family health
naitirsing in the district of Steyr-Land with a
géocus of problems and workload of nurturing
fgelatives in the city of Grossraming. Fur-
dieermore the thesis gives recommendations
titog implement family health nursing espe-
geially in the home care setting in the district
of Steyr-Land.

Methodology:

v&Jsing a problem-orientated guided interview
nde = 9) with nurturing relatives in Gross-
raming problems of the interviewee in regard
pifto the handling of illness and the need for
ssare of a family member were collected. The
latesults are evaluated with the help of a quali-
ctative content analysis of Mayring and com-
dpared to the status quo of specific research in
othis field to give a concrete statement about
mive need of family health nursing. The topics
niigmily and nurturing relatives in the context
eofe home care, the Family Health Nursing
diencept of the WHO and its adaption in Ger-
Lmany and Austria, home care area in Austria,
zirk the district of Steyr-Land as well as in the
heity of Grossraming form the theoretical
audmework of this thesis. Based on this and




den Ergebnissen der Interviews und den Forderu
des Osterreichischen Roten Kreuz bzgl. der

fuhrung einer Familiengesundheitspflege in Os|
reich, werden Empfehlungen fir eine Umsetzung
Bezirk Steyr-Land gegeben.

Ergebnisse:

Die Ergebnisse der problemzentrierten Intervig
werden in funf zusammengefasste Themensch
punkte unterteilt, die wie folgt lauten:

Pflege und Betreuung zu Hause im Setting
,Familie”

regionales Pflege- und Betreuungsangebot (inkl
ehrenamtliche Hilfsleistungen)
Wissens-/Informationsstand von pflegenden Ang
hdrigen

pflegende Angehdrige im Kontext der Gesellsch
« Familiengesundheitspflege — erste Aussagen un
Vorstellungen der pflegenden Angehdérigen

Die erarbeiteten Empfehlungen fir eine mdogli
Umsetzung im Bezirk Steyr-Land werden anhand
sechs folgenden notwendigen Implementierur
kriterien beschrieben:

regional flachendeckende Bedarfsevaluierung
gesetzliche Anerkennung der Familiengesund-
heitspflegeausbildung

Integrierung der Familiengesundheitspflege in d
landerspezifischen Strukturstandards
Anstellung von Familiengesundheitspflegekrafte
bei Gemeinden und regionalen Gesundheits- un
Sozialeinrichtungen

Sensibilisierung der gesundheitspolitischen Ent-
scheidungstréager fur die Familiengesundheitspfil
Pilotprojekt als Vorstufe und Richtungsweiser fl
eine flachendeckende Einfiihrung

Ein fiktives Zukunftsszenario der Arbeit einer FH
im Bezirk Steyr-Land zeigt die Mdglichkeiten eir
FHN in der Region auf.

Schlisselworter:

Familiengesundheitspflege, Pflege zu Hause, H
krankenpflege, extramurale Pflege und Betreul
pflegende Angehorige, Familie

ngenthe results of the interviews and the de-

Fmand of the Austrian Red Cross for the im-

tgrlementation of family health nursing in
ustria, the thesis gives recommendations on
the realization in the district.

Results:

pwWhe results of the problem-orientated inter-
waews can be summarized in five different
focal points:

 care and assistance at home within the
family

* regional supply for care and assistance
(incl. voluntary support functions)

je- level of knowledge/information of nurtur-

ing relatives

aft nurturing relatives in the context of society

¢ family health nursing — first statements and

ideas of nurturing relatives

cHdhe recommendations of this thesis for a

dwrssible implementation in the district of

gsteyr-Land can be described in six necessary

implementation steps:

* regional and area-wide evaluation of the

demand

legal approval of family health nursing as a

specific training

integration of family health nursing in the

country-specific structural standards

employment of family health nurses at

cities and regional health and social service

facilities

ege@wareness of political opinion leaders in

r healthcare for family health nursing

« pilot project as a guide for a area-wide
implementation.

>

de

I\

ofn example of how working as an FHN
could be, states the possibilities of this pro-
fession in the researched region.

Key Words:

abBamily Health Nursing, home care, home
iGre area, nurturing relatives, family
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1. Einleitung

.Frau N. ist 86 Jahre alt, verwitwet und hatte 2hia zuvor einen Schlaganfall. Aufgrund der
ausgepragten Hemipledidinks kann sie nur mit fremder Hilfe das Bett asgen. Deshalb ist
sie von ihrer Zweizimmerwohnung in das Haus ihi@jdrigen Tochter Ubersiedelt, die eben-
falls alleinstehend ist. Seit dem SchlaganfalFistu N. auch harn- und stuhlinkontinent und hat
Schluckbeschwerden. Die Tochter tbernimmt die Efl&dnlt sich aber zunehmend tberfordert.
Besonders belastend erlebt sie die oft weinerliohe traurige Stimmung ihrer Mutter. Sie hat
das Gefihl, dass ihre Mutter ihre Bemihungen gehtschétzt. Die Tochter hat auch 2 kleine
Enkelkinder, um die sie sich manchmal kiimmern meodks sich der Allgemeinzustand von
Frau N. verschlechterte — insbesondere die Schiestiwerden wurden immer starker — tber-
wies der Hausarzt Frau N. ins Krankenhaus. Derigstdgire Aufenthalt dauerte 2 Wochen und
Frau N. wurde mit einer PEG-Sorfdan einem Freitagmittag entlassen. Die Tochter \euaich
selben Tag in der Frih tber den Entlassungstermfioriniert und war vollig verzweifelt, da sie
keine Informationen zur Sonderversorgung hattewdiedte sich an den Hausarzt, der empfahl,
die Hauskrankenpfledeanzufordern, welche sich um alles Weitere kiimmenmle. Die diplo-
mierte Gesundheits- und Krankenschwester hat noeltagnachmittag den ersten Hausbesuch
absolviert und alle notwendigen Schritte veranlaSsither wird Frau N. regelméRig von der
Hauskrankenpflege betreut. Das Pflegegeld, das Mtasgeit ihrem Schlaganfall bezieht, wird
fur diverse Selbstbehalte, fur Inkontinenzmatenaled andere Pflegehilfsmittel verwendet. Fir
den einstiindigen Besuch der Hauskrankenpflege FmagsN. ca. 5 Euro vom Pflegegeld und
15 Euro von ihrer Pension bezahlerfWild, 2002, 22)

Die Situation von Frau N. und ihrer Tochter verdlebt den Alltag und die Probleme in der
Betreuung von pflegebedurftigen Menschen zu Haebke gut. Es ist offensichtlich, dass nicht
nur Frau N., sondern auch ihre Tochter regelmaGngkprofessionelle Hilfe bendétigt. Das Pra-

xisbeispiel zeigt, dass Familien im Umgang mit Kaagit bzw. Pflegebedurftigkeit eines Fami-

! Hemiplegie ist eine vollstandige Lahmung einerp&@halfte (vgl. Menche et al., 2004, 1244).

2 Eine PEG-Sonde, kurz fiir perkutan-endoskopischstr@stomie, ist eine Sonde zur enteralen Langzeit-
erndhrungsbehandlung, welche durch die Bauchdeclen Magen geleitet wird. Sie wird h&ufig bei Eatinnen

mit Schwierigkeiten im oberen Verdauungstrakt vereet (Aspirationsgefahr, Ausfall des Schluckrefiexkirch
Bewusstseinsstorung, Osophagusvarizen, etc.)Nighche et al., 2004, 577).

% Der Begriff ,Hauskrankenpflege* ist den BegriffgPflege zu Hause®, ,Pflege im hauslichen Umfeldfidu,haus-
liche Pflege" von der Bedeutung gleichgesetzt. Begriff ,medizinische Hauskrankenpflege“ fallt i Bereich
Hauskrankenpflege, wird aber aufgrund seiner Sateléung explizit als medizinische Hauskrankenplemge-
fuhrt.



lienmitgliedes vor grol3en Herausforderungen steBén.Versorgungsressource Familie, unent-
behrlich und kostengiinstig fur das Osterreichis@esundheitssystem, und der Verbleib zu
Hause stellen wesentliche Bedurfnisse bei den @lfledirftigen Menschen dar. Die Strapazen
und Probleme, die Familienangehorige damit auf selhmen, werden allerdings oftmals nicht

erkannt bzw. ignoriert.

Im Laufe des Studiums wurde ich standig mit denbfrmen und der Vernachlassigung von
pflegenden Angehdrigen in der hauslichen Pflegesterreich konfrontiert, sodass ich es mir im

Rahmen der Diplomarbeit zur Aufgabe gemacht hailesedrhematik aufzugreifen.

Das Konzept der Familiengesundheitspflege, untelermm als Angebotserweiterung in der
Hauskrankenpflege, wird hierzulande bereits aktuetl Pflegeexpertinnen gefordert. Das 6ster-
reichische Rote Kreuz schlagt diesbeziiglich das Wié@nhzept der Family Health Nurse vor.
In Zusammenarbeit mit dem Land Steiermark, denri@sthischen Gesundheits- und Kranken-
pflegeverband, sowie dem Gesundheitsministeriundevbereits ein Ausbildungscurriculum far

eine mogliche Umsetzung entworfen.

Die Arbeit soll Informationen dartber liefern, oime professionelle Familiengesundheitspflege

im Bezirk Steyr- Land ben6étigt wird und was flireldmsetzung in der Region notwendig ist.

1.1. Forschungsfrage und angestrebte Ziele

Die Forderung nach einer professionellen Familisagdheitspflege ist die logische Folge von
fehlenden bzw. nicht zeitgemafien familienbezogameh gemeindenahen Pflege- und Betreu-
ungsangeboten in Osterreich. In Anbetracht der edlktu Situation in der héauslichen
Pflege, der nationalen Situation hinsichtlich eingiglichen Einfihrung der Familiengesund-
heitspflege, sowie aufgrund des persénlichen Bemagdsinteresses am Bezirk Steyr-Land, stellt

sich folgende Forschungsfrage:

* WHO — World Health Organization



Besteht, aufgrund der Probleme der pflegenden Angegen aus der Gemeinde Grol3raming
in der Pflege und Betreuung eines pflegebedurftigéamilienmitgliedes, ein Bedarf am Kon-
zept der Familiengesundheitspflege des 6sterreichen Roten Kreuzes und welche Voraus-
setzungen mussen fir eine Umsetzung im Setting ¢ zu Hause" im Bezirk Steyr-Land

geschaffen werden?

Durch Interviews mit pflegenden Angehérigen aus @emeinde Grof3raming soll beispielhaft
der Bedarf an einer Familiengesundheitspflege imrBeteyr-Land dargestellt werden. Zudem
sollen, basierend auf den Interviewergebnissen tltssretischen Auseinandersetzung mit der
Thematik der Familiengesundheitspflege und der yseber ambulantérPflege- und Betreu-
ungslandschaft in Osterreich, Steyr-Land und Grorg, Empfehlungen fiir die Umsetzung
des Konzeptes in der hauslichen Pflege im Bezigegen werden. Die Auseinandersetzung mit
dem FHN Pilotprojekt aus Deutschland soll zusatzlich wigitinformationen fiir eine mégli-
che Umsetzung in Steyr-Land liefern. Die ErgebnéseArbeit sollen den Erkenntnisstand Uber
die Familiengesundheitspflege in Osterreich erweitend gesundheitspolitischen Entschei-

dungstragern Moglichkeiten fir eine Implementierueganschaulichen.

1.2. Aufbau und Gliederung der Arbeit

Die Arbeit ist grob in einen theoretischen und eir@mpirischen Teil gegliedert. Im theo-
retischen Teil wird zu Beginn die Literaturrechexcheschrieben, die im Vorfeld der theo-
retischen Themenauseinandersetzung stattgefunden Diamach wird der Bedeutung von
Familien (pflegenden Angehdrigen) fur die PflegeHause nachgegangen. Im Anschluss wird
das Hauptaugenmerk auf die Familiengesundheitspittey WHO und ihre adaptierte Form in
Deutschland und Osterreich gelegt, um die landeifipehen Umsetzungsstrategien aufzu-
zeigen. Eine Darstellung der extramuralen Pfleget Betreuungslandschaft in Osterreich, spe-
ziell im Bezirk Steyr-Land und Grol3raming, soll Blick in die ambulante Versorgungsland-

schaft geben.

Im empirischen Teil der Arbeit wird der potentieBedarf einer Familiengesundheitspflege im

Bezirk Steyr-Land beispielhaft mittels Interviewsit npflegenden Angehérigen aus der

> ambulant ist in der Arbeit den Begriffen ,mobil'nd ,extramural“ gleichgesetzt und beschreibt dechi

stationaren Pflege- und Betreuungssektor. Ambugdtetit demnach nicht fiir Krankenhausambulanzen Addu-
latorien.

® FHN — Family Health Nurse; die Abkiirzung wird iardgesamten Arbeit als Abkiirzung fiir Familienge siits-
pflegerin, Familiengesundheitshebamme und Famiéisagdheitspflegekraft verwendet.
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Gemeinde Grol3raming erhoben. Ebenso wird die geev®drschungsmethode begriindet und
naher vorgestellt. Aufgrund der Interviewergebnigsed der theoretischen Themenauseinander-
setzung im ersten Teil der Arbeit, werden danadatteinDiskussion Empfehlungen fir eine mog-
liche Umsetzung der Familiengesundheitspflege inirReSteyr-Land gegeben und ein fiktives
Zukunftsszenario der Arbeit einer FHN in der betbten Region erarbeitet. Am Ende wird der

gewahlte Forschungsansatz bzgl. Aussagekraft urahWeite diskutiert.

|. THEORETISCHER TEIL

Dieser Teil der Arbeit stellt den theoretischen Bgrahmen dar, basiert auf den Ergebnissen
der analysierten recherchierten Literatur und bkedteb vorwiegend zum Thema passende
aktuelle wissenschaftliche Publikationen. Zu Begmnd die Methode der Literaturrecherche

und -analyse erklart. Anschlie3end werden die émereerarbeiteten Kapitel beschrieben.

2. Literaturrecherche und -analyse

Fur die theoretische Themenauseinandersetzunggerfatine gezielte elektronische und
manuelle Literaturrecherche, die grof3teils berei&hrend der Erarbeitung des Exposes statt-

fand.

Im Rahmen der Online-Recherche wurden die DaterdratdJBMED, Verlag Hans Huber,
Med Pilot, Google, Google Scholar, sowie der Onla&talog des 0sterreichischen Biblio-
thekenverbundes, allen voran der Bestand der Haivensitat Wien, der Medizinischen Univer-
sitdt Wien und der Stadtbuicherei Wien mit einbernod®as E-Journal Service der Universitat
Wien, durch das man kostenlosen Zugriff auf zativeiinternationale Pflegezeitschriften hat,

erwies sich fir die internationale Literaturbeséinad ebenfalls als sehr hilfreich.



Die elektronische Recherche in den Datenbanketgéefaach folgenden Suchbegriffen:

Familiengesundheitspflege Rotes Kreuz Osterreich
Family Health Nursing Familie

pflegende Angehdorige ehrenamtliches Engagement
ambulante Pflege in Osterreich Angehdrigenpflege

ambulante Pflege im Bezirk Steyr-Land Hauskrankieigef

mobile Pflege in Osterreich Pflege zu Hause

mobile Pflege im Bezirk Steyr-Land Gemeindeschweste

Samtliche Suchbegriffe wurden in den verschiedenéglichen Kombinationen eingegeben und

mit den Bool'schen Operator AND/UND verknupft.

Die manuelle Literatursuche beinhaltete BicherdarsBibliotheken der Universitat Wien, der
Medizinischen Universitat Wien, der Wiener Stadtigrei und der Schule fur allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege des Kaiserin Elisal&pitals in Wien. Als Schuiler der

Gesundheits- und Krankenpflegeschule am Kaiserisabk$th Spital bot sich zudem die
Moglichkeit, dort aufliegende Pflegezeitschrifte@s(erreichische Pflegezeitschrift, Pro Care,
Die Schwester/der Pfleger, etc.) fur die Rechemheerwenden. Wissenschaftliche Studien, die
im Rahmen des Seminars ,Familien- und gemeindeteiée Pflege, zu Verfigung gestellt

wurden, wurden ebenfalls miteinbezogen.

3. Die Familie und ihre Bedeutung fur die hauslichd’flege

Dieses Teilkapitel beschéftigt sich mit dem KermtlaeFamilie und soll anfangs abklaren, was
unter den Begriffen Familie und Familiengesundlzeitverstehen ist. Des Weiteren wird ver-
sucht, die Familie als unersetzliche Ressourceliihausliche Pflege zu thematisieren. Diesbe-
zuglich wird auf die gesetzliche Verpflichtung zGesundheitsférderung und Pravention im
Pflegeberuf und auf das Gesundheitsférderungs-Rrédentionspotenzial von Familien einge-
gangen, um aufzuzeigen, inwieweit diese beiden Keprusammenhéngen. Die Probleme und
Belastungen von pflegenden Angehdrigen, sowie dreditigen Entlastungsangebote fir diese

Personengruppe werden hierfur ebenfalls beharide#.Kapitel wird deshalb bereits zu Beginn
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der Arbeit angefuhrt, weil es zum Verstandnis deur@idee der Familiengesundheitspflege
beitragen soll, welches flr diese Arbeit wesentigth

3.1. Der komplexe Begriff ,,Familie®

Familie ist ein sehr komplexer Begriff, der je n&#trachtungsweise aus unterschiedlichen Per-
spektiven eine andere Bedeutung haben kann. Deitgeufiibt es keine einheitliche allgemein-
gultige Definition von Familie. Unterschiede innelth einer Gesellschaft (Einkommen, Her-
kunft, Alter, etc.) tragen dazu bei, dass mit deegidf Familie unterschiedliche Aspekte ver-
bunden werden (vgl. Aschenbach, 2001, 44-45). ZAwesc verschiedenen Kulturen und

Religionen kann das Verstandnis von Familie ebengahr unterschiedlich sein.

In den von den Vereinten Nationen 1948 verdffentéo Menschenrechten wird tber die Fami-
lie folgendes geschrieben:

»The family is the natural and fundamental grougtwf society and is entitled to protection by
society and the State(WHO - Office of the High Commissioner for Human Rightstiéle
16/3)

Das Zitat unterstreicht den hohen Stellenwert, Bamilien in einer Gesellschaft haben sollten.
Zum Schutz der Familien sollen der Staat und diselschaft selbst beitragen. Ein Gedanke,
der leider nicht tUberall auf der Welt verfolgt wiber dennoch einen Meilenstein fur die Fami-

lienpolitik darstellt.

Fur Gubrium und Holstein (1990, zitiert nach Gegyi@001, 25) ist eine Familie eine soziale
Einheit und kein Objekt, welches durch intra- onéerpersonelle Beziehungen, durch Firsorge

und der Bereitschaft Verantwortung fur den andereiibernehmen, charakterisiert ist.

Orientiert man sich am Familienbegriff nach WiedduwWambrunn (2003, 224), so ist eine
Familie ein Bindnis von Menschen, die eine sozafdeit bilden und auch als solche gesehen
werden. Die Familienmitglieder sind aufgrund vomeggscher, emotionaler oder gesetzlicher
Faktoren miteinander verbunden und stellen eineeokebensgemeinschaft dar, die wiederum
die Basiseinheit in menschlichen GesellschaftenFs$t die einzelnen Personen innerhalb einer
Gesellschaft, somit auch innerhalb ihrer Familiext, die Familie der Ausgangspunkt ihrer

Lebens- und Handlungsweisen und der Mittelpunidribebenserfahrung.



Fur Kean (2000) ist die Familie einffenes Systéinwobei die Familie als Ganzes grof3er ist als
die Summe ihrer Teile. Innerhalb der Familien gibtSubsysteme (Vater-Mutter, Vater-Kind,
Bruder-Schwester, etc.) und die Familie als Gangtesbenfalls Teil eines Subsystems (Kom-
mune, Schule, Kirche, etc.). Die einzelnen Familgtellen Familiensysteme dar, die durch

Stabilitat, Veranderung, Zirkularitat und Grenzexkennzeichnet sind.

Um zu klaren, welche Definition von Familie im Raémnder Pflege als relevant betrachtet wird,
muss man vom Blickwinkel der Pflegeperson ausgeimehdavon, welche Ziele von dieser ver-
folgt werden. Ist das Ziel die Pflegehandlung, daalen bei der Definition von Familie gesell-
schaftsstrukturelle, religitse, politische und ékmische Einflisse und individuelle Erfahrun-

gen und Eigenschaften einer Person miteinbezogehewdvgl. Aschenbach, 2001, 45).

In der Familiengesundheitspflege als Teilbereich Pigege bildet die Familie das Setting fur
gesundheitsfordernde und praventive Interventionsobei Familie als eine Gruppe von
Menschen verstanden wird, die sich selbst als sadigiiniert und demnach jegliche Form des

sozialen Zusammenlebens sein kann (vgl. Schi€er, 6).

Das einzelne Familienmitglied oder die Familie @anzes steht im Zentrum der Pflege-
handlung. Dabei muss immer der Kontext im Sinne Wahrnehmung der gesamten Familie

inklusive ihrer Umwelt gesehen werden (vgl. KeadN@.

Die hier beispielhaft dargelegten Definitionen uvidrstellungen von Familie erscheinen im
Rahmen dieser Arbeit fir das Verstandnis von Fanskhr wichtig. Zentral sind nicht die
Faktoren aufgrund derer die Familienmitglieder maeder verbunden sind, sondern die Tat-
sache, dass die Familie als soziale Lebensgemaiftsmmgesehen wird, innerhalb der sich die
einzelnen Familienmitglieder entwickeln und von der auch beeinflusst werden. Auch die

gesellschaftliche Beeinflussung findet in diesefiritonen Platz.

Vergleicht man die Kernaussagen der jeweiligen riddinen und Vorstellungen miteinander,

ergibt sich eine Ubereinstimmung und es lasstfsigendes schlussfolgern:

Die pflegebedirftige Person muss im Kontext der ikarand seinem Umfeld (sozial, gesell-

schaftlich, religids, 6konomisch, politisch, etggsehen werden, da jedes Familienmitglied sich



innerhalb einer Familie entwickelt und von diesacta beeinflusst wird. Deshalb betrifft die
Gesundheit und Krankheit eines Familienmitgliedehtnnur die jeweilige betroffene Person,

sondern ihre gesamte Familie und Umwelt.

Dieses Verstandnis von Familie ist allerdings bem ¢Pflegepersonen nicht immer vorhanden.
Das Pflegepersonal konzentriert sich oftmals ndirdé@ einzelne Person, den/die Patientin als
primare Einheit. Allerdings sind Patientinnen Miggler einer Familie und die Familie

wiederum ein Baustein unserer Gesellschaft. Destmlbs auch die Familie als Betreuungs-
einheit gesehen werden, da die Krankheit eines |Feammitgliedes nicht nur dieses selbst,
sondern die gesamte Familie betrifft. Pflegeperspie die Familienstrukturen, -funktionen

und —prozesse kennen und verstehen, kdnnen gemmemgaler Familie Bewaltigungsstrategien

entwickeln und dadurch der gesamten Familie helf@hKrankheit und anderen Krisensituatio-

nen umzugehen. Auch das Wissen Uber kulturspeaditamiliare Unterschiede ist unabdingbar
fur Pflegepersonen (vgl. Denham, 2005, 119-156).

Fur Aschenbach (2001, 46) liegt die fehlende Mheriehung der Familie und ihrer Umwelt in
die Pflege nicht primér am fehlenden Verstandnisdiésen Ansatz, sondern vielmehr daran,
dass in der Ausbildung diese Art von Pflegeversténdicht vermittelt wird.

Auch die gesetzlichen Rahmendbedingungen und potiigdchen Einflussfaktoren (z.B. steuer-
liche Forderung von Ehepaaren) pragen das Vergsirfidn Familie. Pflege sollte sich daher
nicht nur an Einzelpersonen richten, sondern dizélperson (pflegebedirftige Person) im Kon-
text ihrer Familie und ihrem Umfeld bericksichtigetiese mit einbeziehen und dement-
sprechend die Pflegeinterventionen darauf abstimiviginGehring, 2001, 11, 23).

Daraus lasst sich schlief3en, dass nicht nur diekkr&erson, sondern die gesamte Familie ge-

pflegt und betreut werden sollte.

Genau von diesem Verstandnis von Familie wird in Dglomarbeit ausgegangen. Es wird
bewusst der Begriff ,Verstandnis” verwendet, dahstie Komplexitat des Familienbegriffes

nicht mit einer allgemeinen Definition erlautersda



3.2. Der Begriff ,Familiengesundheit*

Geht man von dem im vorigen Kapitel erlautertenr@merstandnis des Begriffes ,Familie* aus,
gilt es an dieser Stelle abzuklaren, was ,Gesutitlhedeutet, um in weiterer Folge den Begriff

der ,Familiengesundheit” zu verstehen.

Fur ,Gesundheit* gibt es wiederum unterschiedli@efinitionen, wobei der Fokus bei dieser
Arbeit auf der Gesundheitsdefinition der WHO liegas Konzept der Familiengesundheitspfle-
ge in Osterreich ist die nationale Adaptierung 4840 Konzeptes der FHN. Demzufolge ist es
logisch und notwendig zu wissen, auf welchem Vadtés von Gesundheit das FHN Konzept

aufbaut.

.Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen kdrgeen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht nur das Fehlen von Krankheit odebr&eghen. Der Besitz des bestmoglichen
Gesundheitszustandes bildet eines der Grundreduesj menschlichen Wesens, ohne Unter-
schied der Rasse, der Religion, der politischencAagung und der wirtschaftlichen oder sozia-
len Stellung.“(WHO, 1946)

Diese Definition strotzt vor Optimismus. Es istegjich unmdoglich, diesen Zustand zu errei-

chen. Aber ist man deshalb krank bzw. wie wirde keimplett gesunder Mensch aussehen?
Auch fur altere gebrechliche Menschen ist diesariigfn, so wie sie hier steht, nicht Ubertrag-

bar (vgl. Strobl, 2000, 408).

Die zahlreich existierenden unterschiedlichen Deéinen von Gesundheit sind ein Indiz dafir,
dass Menschen der Gesundheit unterschiedliche Bedewnd Wertschatzung zukommen
lassen. Im Rahmen dieser Arbeit wird, wie bereftgaant, von der WHO-Definition von Ge-

sundheit ausgegangen, allerdings mit dem Hintedyissen, dass die Verwendung der WHO

Definition fur unterschiedliche Personengruppererimterpretationsspielraum haben muss.

Bringt man den Gesundheitsbegriff der WHO in dasvarigen Kapitel erarbeitete Verstandnis
von Familie mit ein, so ist die Abwesenheit von idaeit und Behinderung, das vollstandige
korperliche, geistige, seelische und soziale Wdhiden und die aktive Schaffung, Erkennung,
Veranderung und Beeinflussung von Wohlbefinden tnialr auf den einzelnen Menschen zu
beziehen. Es ist der Kontext der Familie und deddlifes, indem der Mensch lebt, zu beriick-

sichtigen. Verspurt ein Familienmitglied kein védisdiges geistiges oder korperliches Wohlbe-



finden, so hat das Einfluss auf sein Umfeld (z.BeuRde) und die restliche Familie. Familien-
gesundheit ist auch die Fahigkeit der Familie, siktiv Bedingungen zu schaffen, die Wohlbe-
finden ermoglichen bzw. beeintrachtigende Bedingnnguf das Wohlbefinden zu erkennen, zu

beeinflussen und zu verandern.

Die Familie stellt fir das einzelne Familienmitglieine Ressource fur die Lebensfahigkeit und
die individuelle Gesundheit dar. Allerdings kane éiamilie fur bestimmte Familienmitglieder,
vor allem fur Mitter und Frauen, auch ein krank hesxer Faktor sein. Sie sind es namlich, die
hauptséachlich die Pflege von Familienangehdrigeerrighmen. Meistens sind sie Mehrfach-
belastungen ausgesetzt. Kindererziehung, Angehipftgge, Haushalt, etc. fihren zu einer
enormen physischen und psychischen Belastung uricbrest oftmals in weiterer Folge zu
Problemen mit dem Partner (vgl. Herold, 2002, 34-35

Es ist demnach auch wichtig, die krankmachendenoFetk von Familien zu verstehen und in
das Grundverstandnis von Familiengesundheit miliefen zu lassen, um ein ganzheitliches

Bild zu bekommen.

Bei der Erlauterung von Familiengesundheit ist &dendarauf hinzuweisen, dass die Kom-
plexitat des Begriffes keine allgemeine Definitiom&sst und primar das Grundverstandnis fur

Familiengesundheit wesentlich ist.

3.3. Die Familie als unersetzliche Ressource furalhausliche Pflege

In Osterreich ist eine Veranderung der Bevolkerstig&tur in Richtung einer alternden Gesell-
schaft deutlich erkennbar. Die durchschnittlichdédmserwartung bei einer Geburt im Jahr 2007
betrug bei den Mannern 77,34 Jahre und bei dereRr8a,87 Jahre. In den letzten 27 Jahren,
von 1970 bis 2007, hat sich die durchschnittliclebdnserwartung von Mannern um 10,9 Jahre
erhoht und fir Frauen um 9,5 Jahre. Im Jahr 20@&dpelie Zahl der Gber 60-jahrigen Men-
schen in Osterreich rund 1.850.000. In den nach8fdnis 70 Jahren wird die Bevolkerung we-
sentlich alter sein als heute. Lediglich 13 % ward@ender unter 15 Jahre sein und bereits 34 %
der Bevolkerung wird alter sein als 60 Jahre. Naghnetwas mehr als die Halfte (53 %) wird im
heutigen Haupterwerbsalter von 15 bis unter 60elalstehen. Das Durchschnittsalter wirde
demnach im Jahr 2075 bei 46,9 Jahren liegen. Grdafie sind die steigende Lebenserwartung
und die sinkende Sterblichkeit (Mortalitat), unterderem aufgrund des medizinischen Fort-
schritts (vgl. Statistik Austria, 2008, 35-55).
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Das Altern der Gesellschaft hat als logische Feligen Anstieg der Zahl an pflegebedirftigen
Menschen. In unserem Land sind 550.000 Menscheggifledirftig und die Prognose bis 2011
l&sst die Zahl auf 800.000 anschwellen. Im Jahi02@ghnet man bereits mit rund 1 Million

Pflegebedurftigen in Osterreich. Von diesen 550.Bflegebedurftigen werden rund 80 % zu
Hause betreut und gepflegt (vgl. Chorherr, 2007).6in Grof3teil davon ist zwar nur gering-

fugig betreuungsbedurftig, dennoch steht die Haurgtenpflege diesbezlglich vor grol3en Ver-
anderungen, weil vermutet werden kann, dass sele dieser Menschen in ihrem eigenen zu
Hause gepflegt und betreut werden wollen. Demzefatguss der Pflege und Betreuung von
alten und sehr alten Menschen in ihrem hauslicherfield zukinftig gro3e Bedeutung zukom-

men (vgl. Rogner, 2008, 74).

Diese Vermutung belegt die Osterreichischen Gesitstiefragung 2006/2007, aus der hervor
geht, dass Familienangehdrige fur altere Menscieemd Abstand bedeutendste Hilfsressource
darstellen. 75 % der Uber 60-jahrigen rechnen itle lener langeren Krankheit oder einer Pfle-
gebedurftigkeit auf eine Betreuung durch Familigrednrdrige. Diese Leistung wird zu rund 67 %
von weiblichen Familienangehdrigen erbracht. 3 % ideer 60-jahrigen bekommen Hilfe von
Nachbarn oder aus dem Freundes- oder BekanntenBeisl5 % der alteren Menschen er-
ledigen soziale Dienste, ehrenamtliche Helferinodar sonstige bezahlte Dienste die Betreu-
ung. Rund 128.000 Menschen, die Betreuung bendtigeden, haben keine Betreuungsperson
bzw. wissen nicht, wer sie im Falle einer Pflegélvéidjkeit betreuen sollte (vgl. Statistik
Austria, 2007, 6-7).

Familien stehen demnach im Umgang mit Krankheit .bRflegebedirftigkeit eines Familien-
mitgliedes vor grol3en Herausforderungen. Die Veusogsressource Familie, wohl gemerkt
unentbehrlich und kostengunstig, und der VerbleilHause stellen wesentliche Bedurfnisse bei

den pflegebeditrftigen Menschen dar.

Die enorme Bedeutung und der Einfluss von Fam#iehdie individuelle Gesundheit und Ver-
sorgung von pflegebedirftigen Familienmitgliederarden oftmals vergessen. Es wird zumeist
als selbstverstandlich angesehen — insofern alselstandlichkeit, als dass man das pflegeri-
sche, praventive und gesundheitsfordernde Potemiaalin einer Familie steckt, nicht nitzt und
aufrecht erhalt und vor allem, aufgrund der dempigischen Entwicklungen, nicht férdert und
weiterentwickelt (vgl. Denham, 2005, 120-121).
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In den nachsten Kapiteln werden die gesetzlichgofliehtung zur Gesundheitsférderung und
Pravention im Pflegeberuf und das Gesundheitsférdg- und Praventionspotential innerhalb
von Familien analysiert und die Zusammenhdnge didmeden Aspekte herausgefiltert.
Pflegende Angehdrige, ihre Probleme sowie derzeitigterstiitzungsangebote fir diese Perso-
nengruppe werden ebenfalls behandelt, um den Stedle und die Leistungen der pflegenden

Angehdrigen fur das 6sterreichische Pflegesystenemeutlichen.

3.3.1. Gesundheitsférderung und Pravention in deftdge

Hippokrates (460-377 v. Chr.) verfolgte bereitseeirsehr modernen Gedanken, der zwar von
jedem nachvollziehbar ist, allerdings hapert ehéweutzutage noch sehr haufig an der Umset-
zung. Er war der Meinung, dass Gesundheit das l&@1s des Menschen sei. Und gerade weil
es das hochste Gut ist, sollte ein jeder Mensch das Wissen erwerben missen, um sich im
Krankheitsfall selbst helfen zu kénnen. Die Umsetgdieser Gedanken wirde fir die heutige
Zeit folgendes bedeuten: Das Bewusstsein fur djensi Gesundheit muss gestarkt werden, um
Gesundheit nicht nur dann wahr zu nehmen, wenmaudigrund einer Krankheit verschwindet.
Wer gesund ist, registriert seine eigene Gesunddaein und oftmals erst dann, wenn man be-
reits von einer Krankheit betroffen ist (vgl. Grup2000, 398).

Die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit kann dwotidrtes Wissen darlber gesteigert
werden. Woher soll aber das Wissen genommen werdes?dem Internet oder aus Fach-
bichern? Beides sind mit Sicherheit Quellen, denmman sie richtig verwendet, durchaus eine
Wahrnehmungssteigerung erméglichen kénnen. Laub&r(R000, 399) sind die Medizin und

die Pflege in erster Linie eine Lehre von Gesurnidi@mnach sind Medizinerinnen und Pflege-
personen Expertinnen im Bereich der Gesundheitsamait eine weitere Quelle bzgl. Gesund-
heitsinformationen. Der wesentliche Unterschieddass diese Quellen, weil sie ihre Profession
dazu verpflichtet, von sich aus Informationen weigden missen und somit praventiv arbeiten.
Die hier angesprochene Pravention, von Seiten datidh und Pflege, ist Potenzial und Res-
source zugleich. Pflegekrafte verfugen, aufgrun@ritAusbildung, Gber ein Wissen, dass ein
praventives Potenzial in sich birgt. Fur Patiengimrstellt dieses Praventionspotenzial eine In-
formationsquelle und somit eine Ressource dar. IDBeratungen, Anleitungen und Schulungen
von Seiten der Pflegekrafte, kann das PotenzialGmasten der Patientlnnen ausgeschopft
werden. Gleichzeitig nehmen Patientinnen dadurelReissource der professionellen Pflegekraft
in Anspruch. Pravention ist somit Krankheitsvermgtudie unter anderem durch Wissensver-
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mittlung von Pflegekraften an die Patientinnen damitragen kann, die Risikofaktoren flr

Krankheiten zu erkennen um sie in weiterer Folggeameiden.

Gesundheitsforderung und Pravention zahlen nebenSkdting ,,Familie” und der ,Betreuung
und Pflege im hauslichen Umfeld“ zu den 3 Kerneletae der Familiengesundheitspflege (vgl.
Wild, 2008, 10-11). Sie sind gesetzlich geregett werden nachfolgend néher erlautert.

3.3.1.1. Gesetzliche Rahmen fiir Gesundheitsfordergrund Pravention im Pflegeberuf

Das Konzept der Gesundheitsforderung wurde bereigen 1980er Jahren entwickelt. 1990
wurde von der WHO vorgeschlagen, dass die Pflegébeeine Schlisselposition in der
Gesundheitsforderungsbewegung einnehmen sollenPiege soll als integrierter Bestandteil
des Gesundheitssystems einen grundlegenden Beitnragsesundheitsforderung leisten (vgl.
Strobl, 2000, 407).

Die mit der GuKG-Novelle 1997 neu eingefiihrte Berufsbezeichnunddbigerter Gesundheits-
und Krankenpfleger bzw. Diplomierte Gesundheitsd #mankenschwester verdeutlicht bereits
im Wortlaut, dass Pflegepersonen nicht nur bei Kinait zu handeln haben, sondern auch be-
reits davor, wenn der Mensch noch gesund ist. Eslas Ziel verfolgt werden, die Gesundheit
aufrecht zu erhalten bzw. zu férdern (Gesundhetsitung). Zudem impliziert diese Berufsbe-
zeichnung die Notwendigkeit, die Begriffe Gesundimeid Krankheit primér zu verstehen, um,
ausgehend von diesem Verstandnis, pflegerische lbtageh setzen zu kénnen. Dieses Ver-
standnis beinhaltet wiederum, dass Pflegepersoiohih mur den kranken Menschen sehen, son-
dern auch die gesunden Potenziale des Menscherzuvaitmen haben, um sie fir die Pflege

nutzbar zu machen (vgl. Menche et al., 2004, 108).

Der gesetzlich geregelte eigenverantwortliche kaitgbereich beinhaltet unter anderem die
Verpflichtung zur Informationsweitergabe Uber Krhaksvorbeugung (Primérpravention), so-
wie zur Anwendung von gesundheitsfordernden MalReahamd psychosozialer Betreuung. Im
interdisziplindren Tatigkeitsbereich haben die Aniyeggen des gehobenen Dienstes fir Gesund-
heits- und Krankenpflege ein Vorschlags- und Mgeheidungsrecht und tragen fur pflegerische
Tatigkeiten in diesem Bereich die Durchfihrungseerartung. Der interdisziplinare Tatig-
keitsbereich beinhaltet unter anderem die Mitwigkumei MalRnahmen zur Verhitung von

Krankheiten und Unféllen, sowie zur Erhaltung uridderung der Gesundheit, Vorbereitung der

" GuKG — Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
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pflegebedurftigen Person und ihre Angehdrigen aefEhtlassung von Krankenh&usern oder
Betreuungseinrichtungen pflegebedurftiger Menschdiffestellung bei der Weiterbetreuung,
Gesundheitsberatung und Sorge fir eine adaquateuseqg, wahrend und nach einer physi-

schen oder psychischen Erkrankung (vgl. GUKG, 1894).

Das Gesundheitsforderungsgesetz von 1998, nichiemmechseln mit der GuKG-Novellierung
von 1997, hat zusatzlich sehr interessante Rahnderengen geschaffen. Der Fokus liegt auf
einem umfassenden Gesundheitsbegriff, der auchhpsgeiale und gesellschaftliche Aspekte
mit einbezieht (vgl. Strobl, 2000, 417).

Das Gesetz als rechtliche Grundlage bietet dembackits die Mdglichkeiten bzw. die Ver-
pflichtung zur Gesundheitsforderung und Praventiod schafft somit einen klar definierten
Handlungsspielraum. Es gilt diesen Handlungsspisiraauszuschépfen und weiter zu ent-
wickeln, sodass es den Patientinnen zu Gute konkayem Dazu bedarf es Fachwissen, welches
wahrend der Ausbildung, aber auch laufend im Beasfittelt werden muss. Auch fur Hack-
mann (2001, 217) findet gesundheitsfordernde Pfeegechesten dann statt, wenn dementspre-
chende Rahmenbedingungen gegeben sind und dieepdiespnen fur die gesundheitsférdernden
Tatigkeiten vorbereitet sind. Das Gesetz bzw. desuddheitspolitik sollte die Rahmenbedin-
gungen dafur schaffen, damit die in der Ausbildgeternten gesundheitsférdernden Aufgaben

adaquat erfullt werden kénnen.

Dennoch ist anzumerken, dass im internationalengiéieh die Pflege in Osterreich und
Deutschland in der Gesundheitsférderung und Préorenibch sehr wenig tatig ist, was sicher-
lich auch daran liegt, dass in Osterreich 1997 infdeutschland 2004 der Begriff ,Gesundheit*
in der Berufsbezeichnung verankert wurde und sensit seit einigen Jahren bewusst auf eine

gesundheitsfordernde Pflege verwiesen wird (vginthe et al., 2004, 108).

Es ist an der Zeit diesbeziiglich neue Arbeitsbbeein der Pflege zu schaffen. Einer dieser
Arbeitsbereiche ist die Familiengesundheitspfldgjer sind die Komponenten Gesundheitsfor-
derung und Pravention zentral fur die pflegerisehexis. Was im Rahmen der Pflege konkret in
den Bereich der Pravention und Gesundheitsfordefaittg verdeutlichen die beiden nachsten

Kapitel.
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3.3.1.2. Pravention in der Pflege

Nach Fischer (2004, 5) beinhaltet die PraventiodeénPflege samtliche Malinahmen, die darauf
abzielen, Unfalle und Krankheiten zu vermeiden,iaiankheitsfortschreiten zu verhindern bzw.
den Fortschritt zu verlangsamen. Je nach Intervestieitpunkt wahrend des Krankheits-

verlaufes wird unterschieden in Primér-, Sekundad Tertiarpravention.

Bei der Primarpravention sind Krankheitsverhitung und Gesundheitsvorsoligepdmaéren
Handlungsbereiche fiir die Pflege und zwar zu ei@eitpunkt, bei dem noch keine Krankheits-
symptome erkennbar sind. Primarpravention ist s@mhgemal Gesundheitsforderung und
versucht Risikofaktoren, welche die menschlicheu@dbkeit gefahrden kdnnten, zu vermeiden
(zB durch gesunde Erndhrung, Sport, etc.). BeiSkundarpravention sind die Krankheits-
friherkennung und eine ehest mdgliche Behandluagvesentlichen Ziele. Krankheiten sind in
diesem Stadium der Pravention bereits ausgebrasheéres wird versucht die Heilungschancen
so hoch wie méglich zu halten bzw. den Krankherswé positiv zu beeinflussen. Vorsorgeun-
tersuchungen (zB eine regelmalige Gesundenuntenmsgichnd Friherkennungsscreenings (zB
Mammascreenings) sind wesentliche Tatigkeiten irhnRen der Sekundarpravention. Im Rah-
men derTertiarpravention hat die Krankheit bereits das klinische Stadiumeieht. Es wird
versucht ein Leben mit der Krankheit bestmdglichgewahrleisten bzw. ein Fortschreiten zu
verhindern. Die Terti&rpravention ist somit bereitsm Bereich der Rehabilitation zu zahlen
(vgl. Menche et al., 2004, 108).

3.3.1.3. Gesundheitsforderung in der Pflege

Die Gesundheitsforderung, unabhangig ob als Priragemtion oder zur Krankheitsverlaufsver-
besserung, kann in allen Lebensbereichen angewaretden und ist nicht auf Einrichtungen
des Gesundheitswesens zu reduzieren. Grundvorausgetafir ist, dass der Gesundheits-
begriff, wie bereits zuvor festgestellt, nicht mwf die Abwesenheit von Krankheit und korperli-
cher Stérungen reduziert werden darf. Er sollteeddthemen wie Wohlbefinden, Lebenstlch-
tigkeit, Lebensmut und den salutogenesischen Angaitz Antonovsk§ beinhalten. Dadurch
kénnen auch die MaRnahmen der Gesundheitsférdemwejtert werden und nicht nur auf eine

Krankheitsvorbeugung reduziert werden (vgl. FiscB804, 32).

8 Beim Salutogenesemodell nach Antonovsky steheangiitsfordernde Aspekte im Zentrum der Uberlegung
Im Vordergrund steht die Frage ,Was halt Menschesugd?“ und nicht wie bei der Pathogenese ,Was tiioh
Menschen krank?“ (vgl. Menche et al., 2004, 10).
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3.3.2. Gesundheitsforderung und Pravention in deardilie

Bei Krankheit eines Familienmitgliedes nimmt diarfige eine bedeutende Rolle ein. Sie wird
oftmals vollig plotzlich und unvorbereitet mit emi€rankheit konfrontiert und muss, sozusagen
automatisch, von sich aus Hilfe zu Verfiigung stelBiese automatische Hilfe ist tief mit der

familiaren Verbundenheit verwurzelt und, je nachi&der Familienangehorigen (Mutter, Vater,

Geschwister, Onkel, etc.), unterschiedlich. Durels #elfen wird versucht, die familidre Ver-

bundenheit zu schitzen (vgl. Schnepp, 2002, 9).

Familienangehdorige sollten in den Heilungsprozessgriert werden. Das beruht auf der An-
nahme, dass die Beziehung zwischen der pflegelggirfPerson und dem Familienmitglied
eine Vertrautheit und Nahe in sich tragt, die eildre Parteien ermdglicht, die grof3en Be-
lastungen in Bezug auf die Krankheit zu bewaltigeer Prozess des Hineinwachsens in die
Situation, den Angehorige von ihrer Seite wahrnehngeschieht zwar automatisch, kann und
sollte aber auch durch professionelle Hilfe vonegékraften unterstitzt werden (vgl. Horn,
2002, 39).

Aus der hier angesprochenen emotionalen Verbundeunte dem geradezu selbstverstandlichen
Verpflichtungsgefihl gegenidber einem zu helfendamikenmitglied resultiert das Gesund-
heitsforderungs- und Praventionspotenzial eineril@amn gewissem Ausmal3, bzw. je nach
vorhandenem Wissen, wird es von den Familienmidglie automatisch gegeben. Um dieses
Potenzial allerdings bestmdglich zu nutzen, bedsirofessioneller Hilfe von Pflegekraften, die
den Familien die vorhandenen Ressourcen aufzegjeranleiten und beraten und so dazu bei-

tragen, die Ressourcen auszuschopfen und die Rateneiter zu entwickeln.

DasGesundheitsforderungs- und Praventionspotenzidraeilie und die gesetzliche Verpflich-
tung der Pflege zur Gesundheitsforderung und Ptérehdngen somit gegenseitig voneinander
ab. Die Familie natzt ihr Potential am besten, wsienprofessionelle Hilfe bekommt. Das wie-

derum ist die Aufgabe und gesetzliche Verpflichtdeg Pflege.
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3.3.3. Pflegende Angehorige
Die bereits zuvor dargestellten Daten zur demogdsapen Entwicklung in Osterreich sind zwar
hinlanglich bekannt, dennoch muss man sich diedfakhmer wieder vor Augen fuhren, damit

der Ernst der Lage erkannt wird.

Pflegende Angehdrige sind der groldte ,Pflege- usttdBiungsdienst” unserer Gesellschaft und
stellen, 6konomisch gesehen, fiur den Staat und/dilkswirtschaft ein erhebliches personelles
und finanzielles Potential dar (vgl. OB1®005, 4).

Die Pflege von Familienangehdorigen fuhrt auch zuadderungen im Leben der pflegenden
Angehdrigen. Eine neue Verantwortung muss getragaden, korperliche und emotionale Be-
lastungen nehmen zu und neue Fertigkeiten missemtewerden. Es kommt zur standigen
Konfrontation mit der eigenen Lebensplanung, Veemsweisen und Wertvorstellungen (vgl.
Born et al., 2002, 4).

Die tatsachlichen Probleme und Belastungen, miedgnflegende Angehorige tagtaglich zu

k&dmpfen haben, werden im nachfolgenden Kapitepidisaft dargelegt.

3.3.3.1. Probleme und Belastungen von pflegenden gehérigen
Born et al. (2002, 12-97) analysierten die Alltagrginderungen und langfristigen Folgen, die mit
einer auftretenden Pflegebedurftigkeit eines Famidngehdrigen verbunden sind. Folgende All-

tagsveranderungen gingen dabei hervor:

* Wohnen und Pflegen in Einklang bringen

» pflegerische Kompetenz muss nach Moglichkeit etlsem

* Entwicklung eines Krankheitsverstandnisses

» das Leben in verschiedenen Welten sollte verstangeden

» therapeutische Begleitung kann sowohl Entlastusgath Belastung zugleich sein
» Selbstorganisation wird grof3 geschrieben

» Einschrankungen in der Erwerbstatigkeit

9 OBIG - Osterreichisches Bundesinstitut fiir Geseitdtvesen
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Als langfristige Folgen im Rahmen einer Angehorgféege wurden folgende beschrieben:

* Veranderungen in der Beziehung zwischen pflegend@&mgehérigen/r und pflegebe-
durftiger Person

« Anderungen in den Familienstrukturen

* Verwandte und Freunde glauben es besser zu wissen

» dauerndes Anwesendsein und Verringerung der eigdiodilitat

» soziale Isolation, Ausgrenzung und Stigmatisierung

* Tabus und fehlende Anerkennung

Im Endbericht zur ,Situation pflegender Angehdriger Osterreich, durchgefiihrt vom OBIG,
im Auftrag des Bundesministeriums flr soziale Sibk#&, Generationen und Konsumenten-
schutz, wurden 3.500 Bundespflegegeldbezieherlnm#els Fragebogen zur ihrer Situation als
pflegende/r Angehorige/r befragt. Die wesentlickegebnisse (vgl. OBIG, 2005, 11-50) werden
nun folgend aufgelistet:

* 79 % der pflegenden Angehdrigen sind weiblich undAilter zwischen 20 und 96 Jah-
ren. Das Durchschnittsalter betragt 58 Jahre. 4fe#/@Betreuungsleistung wird von den
Ehe-/Lebenspartnerinnen erflllt und rund 25 % wioh Kindern fir ihre Eltern er-
bracht.

* 68 % der pflegenden Angehdrigen tGben keine Erwétig&eit aus, obwohl 56 % davon
vor Ubernahme der Pflege- und Betreuungstéatiglesitfistatig waren.

82 % der Betreuungspersonen sind pensionsversictiavon 43 % aufgrund ihrer
Berufstatigkeit. Ein Funftel der Betreuungspersoserd nicht pensionsversichert. Die
Versorgung dieser Menschen im Alter ist somit nigeklart. Als primare Grunde dafur
werden Informationsmangel, mangelhaftes Problembsigain und die hohen Kosten
einer freiwilligen Selbst- bzw. Weiterversicheruggnannt.

* In 58 % der Falle war durch das Pflegegeld die d8eing zu Hause Uberhaupt erst
maoglich. Dennoch liefert das Pflegegeld fur dieeginden Angehdérigen nicht gentigend
wirtschaftliche Entlastung, um den Wegfall der Erfvgtatigkeit der Betreuungsperson
zu kompensieren.

* Eine grundsatzlich ablehnende Haltung (48 %) uredStzheitern an der Finanzierbarkeit

(42 %) sind die beiden Hauptgriinde, warum nichteacsend oder gar keine mobilen
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Dienste in Anspruch genommen werden. In landlicGabieten wird das Angebot an
mobilen Hilfsdiensten als nicht ausreichend empé&md

Lediglich in 25 % der Félle werden mobile Hilfsds® in Anspruch genommen. Die am
haufigsten in Anspruch genommenen Hilfsdienste siiedmedizinische Hauskranken-
pflege (ca. 47 %), die Heimhilfe (39 %) und EssehRédern (30 %).

Fur die Hauptpflegepersonen ist die Betreuung uitey® mit sehr vielen Belastungen
verbunden. Rund 70 % fiihlen sich bei ihrer Pfletigiéit zwischen ab und zu und fast
immer belastet. Zudem kommen psychische Belastyngendas Gefuhl der Verant-
wortung, Uberforderung und Aussichtslosigkeit dazu.

Als Grunde fur ein dennoch ausreichendes Angebdtilisdiensten werden die nicht in
Anspruchnahme von notwendiger Beratung und Untenstg von pflegenden Angeho-
rigen genannt. Selbstiberschatzung der eigenerorPensd die gleichzeitige Unter-
schatzung der zukiinftigen Betreuungs- und Pfleg#anermeintliche soziale Verpflich-
tungen, die Arbeit alleine schaffen zu mussen, An§sham und Scheu, dass fremde
Personen in das eigene private Umfeld eindringas,fehlende Wissen uber finanzielle
Unterstitzung, sowie die Inkongruenz zwischen vodeaem Angebot und speziellen

Bedarf, tragen ebenfalls erheblich zu dieser nictnspruchnahme bei.

Weiters wurden im Situationsbericht 18 Institutionelie Beratung, Betreuung und Unter-

stutzung fur pflegebedirftige Menschen und pflegeAdgehdrige anbieten, mittels mundlicher

Befragung um ihre Einschatzung der Situation vdegenden Angehorigen befragt. Die Ergeb-
nisse (vgl. OBIG, 2005, 51-65) werden nachfolgeeisfielhaft aufgelistet:

Das Angebot der jeweiligen Institutionen richtethsinach den finanziellen Méglich-
keiten der Institutionen, welche grof3teils auf Sarifionen, Spenden und Mitgliedsbei-
trage ausgerichtet sind. Das flachendeckende Angdsbebenfalls von den finanziellen
Maglichkeiten der Institutionen abhangig.

Die Informationen tUber mdgliche Unterstitzungsangebnissen ausreichend bekannt
gemacht werden. Mundpropaganda, Instituts-Websltdeymationsbroschiren, Infor-
mationszeitschriften und zahlreiche Veranstaltung@ien die Betroffenen ausreichend
Uber das Angebot informieren. Kleinere Institutiongchatzen ihren offentlichen Be-
kanntheitsgrad eher gering ein. Grol3e Institutiomea das Rote Kreuz oder die Caritas,
sind in der Offentlichkeit oftmals nur aufgrund éhrkatastropheneinsatze im Ausland

bekannt. Weniger jedoch ihre Dienstleistungen irhrRen der Pflege und Betreuung zu
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Hause. Vor allem Menschen, die keine pflegebedjaftiFamilienmitglieder haben, ha-
ben kaum Wissen Uber die Unterstltzungsangebote.

Der Bekanntheitsgrad der Institutionen hangt zuderh von der Akzeptanz und der
Bekanntheit ihrer Tatigkeiten im arztlichen Umfelol.

Die institutionstbergreifende Zusammenarbeit innkoron Projekten, Schnittstellen-
management, Uberleitungspflege und Entlassungsrearexy, wird von den jeweiligen
Institutionen als gut bis sehr gut bewertet.

Die Institutionen legen sehr grof3en Wert auf diexHilitat und den Umgang mit Be-
lastungen. Die Angebote werden an die zeitlicheasBarcen und die Bedurfnisse der
pflegenden Angehdrigen angepasst. Fixe Burozet#ensden pflegenden Angehdrigen
die Mdglichkeit bieten, telefonisch oder personlfiskunft zu erhalten. Zudem werden
vermehrt Hausbesuche aul3erhalb der Birozeiten atapetDadurch kdnnen sich Mit-
arbeiterlnnen auch ein besseres Bild von der Satuaterschaffen und die Beratung,
Betreuung und Unterstiitzung zielgerichteter absgmm

Die Institutionen sind darauf bedacht, das Bewesstdir die Selbstpflege der
pflegenden Angehdrigen bereits wahrend der Pflagd-Betreuungsleistung zu vermit-
teln, um die Lebensqualitat der pflegenden Angegeirizu erhdhen. Dadurch kdénnen
Sekundarerkrankungen und somit staatliche Gesuisdlnsgaben eingespart werden. Die
Institutionen sehen die Betreuung und Unterstitzumg pflegenden Angehdrigen im
Rahmen der Vorbereitung und Einschulung, der Batatind Begleitung wahrend einer
Pflegesituation und die Nachbetreuung nach Beendiginer Pflege zu Hause als wich-
tige Parameter, um Belastungen zu vermindern cdlezligh zu vermeiden.

Die Institutionen haben ihre personellen und finalten Kapazitaten voll ausgeschopft.
Bestehende Selbsthilfegruppen haben ein zeitli€reblem, weil sie diese Leistungen
meist ehrenamtlich neben der normalen Beschaftigunhbgeten. Weiterbildungsmaoglich-
keiten fur pflegende Angehdrige fehlen, weil dagy@lmot nicht zeitlich auf den Bedarf
der pflegenden Angehérigen abgestimmt ist.

Hauptsachlich im landlichen Bereich fehlen niedewsgllige Wohn- und Tages-
betreuungsstrukturen, Kurzzeitpflegeplatze, gukfiomierende Uberleitungspflege und
Entlassungsmanagement.

Der gesellschaftliche und familidre Stellenwert vaftegenden Angehérigen wird von
den Institutionen keineswegs entlastend empfundahlreiche Krankheiten werden von
Seiten der Offentlichkeit und der Politik als nistitklich arbeitsintensiv und belastend

empfunden. Das beste Beispiel dafur sind Demenaekkingen. Bei der Pflegegeldein-
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stufung liegt die Orientierung ausschliel3lich auédminisch-pflegerischen Aspekten.
Der psychosoziale Betreuungsbedarf, der eigentlezh grél3eren Teil der Belastung fir

pflegende Angehdrige ausmacht, wird zu wenig besigbkigt.

Es ist erkennbar, dass die Einschatzungen dertutistien Uber ihre eigenen Leistungen flr
pflegende Angehorige, bezogen auf die ProblemeediBgrsonengruppe, zum Teil nicht der
Realitat entsprechen. Mit welchen Problemen und®ehgen die pflegenden Angehdrigen in

GroR3raming zu kdmpfen haben, wird im empirischeihéraoben.

3.3.3.2. Unterstiitzungsangebote fiir pflegende Angétige in Osterreich

Im Rahmen des Situationsberichtes fiir pflegendechdgge in Osterreich wurde eine Liste mit
Institutionen veroffentlicht, die Unterstiitzungsahgte fir pflegende Angehorige in Osterreich
anbieten (vgl. OBIG, 2005, 53-55). Bei den Instineén handelt es sich um jene Einrichtungen,
die auch im Situationsbericht befragt wurden. Alldfad hierbei ist, dass sich die derzeitigen
Hilfsangebote flr pflegende Angehérige groR3teidigech auf die Entlastung im Sinne einer
pflegerischen Entlastungshilfe oder auf Angehdspezieller Patientinnengruppen konzentrie-
ren. Das System der Familie, innerhalb der diegefhelen Angehdrigen leben, wird grof3teils
nicht bzw. zu wenig berucksichtigt.

Ehrenamtliche Hilfsdienste, die pflegende Angeh®mgtlasten und unterstitzen, leisten einen
enormen gesellschaftlichen Beitrag und dirfen eseln Zusammenhang nicht dbersehen wer-
den. In Osterreich wird im Rahmen der Freiwilligelitik versucht, die Rahmenbedingungen fiir
freiwilliges Engagement zu schaffen. Dabei gehtaas BMSK'® (2009, 118) nicht darum, frei-
williges Engagement als Kostensenkung heranzuzjelmansozialversicherungspflichtige Leis-
tungen durch birgergesellschaftliches Engagememrsetzen. Vielmehr soll ein birgergesell-
schaftliches freiwilliges Engagement den sozialersatnmenhalt innerhalb einer Gesellschaft
starken. Der Osterreichische Rat fur Freiwilligdyeat;, in dem Vertreterinnen der Bundesminis-
terien, Sozialpartnerinnen, Landesvertretungergt8i&emeinden und Dachorganisationen von
Freiwilligenorganisationen aus allen gesellschaign Bereichen vertreten sind, versucht lau-
fend MalRBhahmen und Projekte zur Aufwertung und Rer@nung des freiwilligen Engagements

durchzufthren.

0 BMSK — Bundesministerium fiir Soziales und Konsuteaschutz
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Die Freiwilligenarbeit Iasst sich in eine formeliad eine informelle Freiwilligenarbeit unter-
teilen. Formelle Freiwilligenarbeit beinhaltet Akitaten, die im Rahmen einer Organisation,
eines Vereines oder einer Institution erfolgen. Beol3teil der ehrenamtlichen Téatigkeiten im
ambulanten Pflegebereich ist in diesem Bereichugjizdern. Die informelle Freiwilligenarbeit,
auch Nachbarschaftshilfe genannt, ist an keinetitutisnellen Rahmen gebunden und erfolgt
aus personlicher Initiative. Dazu zéhlen unter asmleHaushaltsarbeiten, einkaufen, Kinder-
betreuung und Gartenpflege. Insgesamt leisten 4de®oOsterreicherinnen ab 15 Jahren in
irgendeiner Form Freiwilligenarbeit. Generell istsdEngagement in den landlichen Regionen
(00, T, Vbg, NO), im Vergleich zum stadtischen Beme hoher. Bemerkenswert ist, dass im
Sozial- und Gesundheitsbereich der Freiwilligenans 60- bis 79-jahrigen mit 15 % mehr als
doppelt so hoch ist, als der aller anderen Altenggen in diesem Bereich (vgl. BMSK, 2009,
119). Das ist ein Indikator dafur, dass der Gradliter pflegenden Angehérigen und freiwillig
tatigen Personen im Pflege- und Betreuungssekidiese Altersgruppe fallen.

Aufgrund der beschrankten finanziellen und perdeneRessourcen der ambulanten Pflege-
dienste trachten diese standig nach ehrenamtliggetdMenschen in ihren Einrichtungen. Pla-
nen ambulante Pflegedienste ehrenamtliche Mitagbeut gewinnen, sollte bedacht werden, dass
diese ihre Interessen verwirklichen konnen, damiingcht gleich wieder verloren gehen. Viele
Ehrenamtliche fuhlen sich gerade deshalb von dstitutionen, bei denen sie téatig sind, nicht
Ernst genommen. Die Zusammenarbeit mit ehrenaretlidlitarbeitern im Pflegebereich setzt
das Vertrauen der professionellen Pflegepersondreifrahigkeiten und partnerschatftliche Hilfe
voraus. Dabei mussen die professionellen Pflegekaiich anerkennen, dass die ehrenamtlich
tatigen Personen bei den pflegebedirftigen Mensahdrihren Familien einen besonderen Stel-
lenwert geniel3en (vgl. Herold, 2002, 263-265).

Es muss an dieser Stellte kritisch angemerkt werdass ohne ehrenamtliche Hilfsdienste die
Qualitat in der Pflege und Betreuung deutlich smkeirde. Qualitdt hat bekanntlich seinen
Preis. Daher sollten sich die gesundheitspolitisdbetscheidungstrager nicht nur auf das huma-
nitare Gewissen der ehrenamtlich tatigen Menscleglassen, sondern diesen gesellschaftlichen
Dienst angemessen honorieren und fordern. In Aabletrder Tatsache, dass ehrenamtlich tatige
Menschen rechtlich gesehen in keinem Arbeitsvantga#itehen, kein Entgelt fir ihre Leistungen
erhalten und oftmals lediglich von den ambulantestifutionen Unfall und Haftpflicht versi-
chert werden (vgl. Herold, 2002, 267), ist es larays der Zeit, diese Personengruppe gesell-

schaftlich aufzuwerten, um sie in Zukunft weiterhla Ressource niitzen zu kénnen.
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4. Family Health Nursing — Geschichte und Kernelem#e des WHO

Konzeptes

Das Kapitel setzt sich mit der Entwicklungsgesctaclon Family Health Nursing auseinander
und schildert den Transfer in den europaischendedschsprachigen Raum, wo sie sich, je-
weils auf nationale Strukturen adaptiert, momernmaDeutschland und Osterreich zu etablieren

versucht. Des Weiteren werden die Kernelement&\#ld® Konzeptes der FHN vorgestellt.

4.1. Ursprung und Entwicklung von Family Health Nursing in Nordamerika

Die Wurzeln der Familiengesundheitspflege liegeMNordamerika und gehen auf Carl Rogers
zurtick, der bereits vor nun mehr 70 Jahren beghlentenzentrierte Therapieformen bei

Psychatriepatientinnen anzuwenden. Fur ihn war klientenzentrierte Therapie in der

Psychatrie ein kontinuierlicher Prozess, in denvdierTherapeutin dem/der Patientin ver-
mittelt, dass er/sie als Person individuell undhtige ist, unter Bertcksichtigung seiner/inrer

personlichen Kapazitaten und seiner/ihrer freielbs$leestimmung. Rogers bestétigte mit seiner
Therapieform, dass die therapeutische Beziehursgmen Patientinnen nicht nur das Verhalten
der Patientinnen beeinflusst, sondern auch Auswgkn auf ihr Familien- und gesellschatftli-

ches Leben hat (vgl. Bamm et al., 2008, 1618).

Mitte der 1960er Jahre lie3 die Association for @ae of Children in Hospital (heute Associa-
tion for the Care of Children’s Health) die IdeamdErkenntnisse von Rogers in ihre Arbeit mit
einflieBen. Sie gingen allerdings nicht mehr nun ner klientenzentrierten Betreuung aus,
sondern erkannten bereits den bedeutenden Einfleiss=amilie auf die Krankheit bzw. das
Wohlbefinden des Kindes (vgl. Rosenbaum et al.312Riert nach Bamm et al., 2008, 1618).

Bronfenbrenner (1979, zitiert nach Bamm et al.,, 00618) stellte in seiner ,ecological
theory of child development® fest, dass man beinbeiten mit Kindern nicht nur die Kern-

familie, sondern auch die erweiterte Familie urelldmwelt des Kindes bertcksichtigen sollte.

Ab den 1970er Jahren begann man in der Pflege d@elBung der Familie fur die zu
betreuende Person zu erkennen. Man kam zu der &limpmg, dass die Familie nicht nur fir
Kinder, sondern auch fiir Erwachsene bei der Kraitdsthewvaltigung eine grof3e Rolle spielt. Die

Familie wurde als jene soziale Einheit gesehemeinsich Familienmitglieder entwickeln, von
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der sie lernen und Unterstitzung bekommen (vgleRlogum et al., 1998, zitiert nach Bamm et
al., 2008, 1618).

.Family focused”, ,Family centered” und ,Family Nsing“ waren zu Beginn der Mit-

einbeziehung von Familien in die Pflege jene Bégyritlie als Synonym fir den Bereich der
Pflege von Familien verwendet wurden (vgl. KearQR2®8). Das Pflegen im Kontext der Fami-
lie wurde zum Grundgedanken. Die Familie wurde immehr als ein System gesehen und man
legte die von Von Bertalanffy 1968 entwickelte ®ystheorie auf die Familien um (vgl. Bamm

et al.,, 2008, 1619). Daraus entstand die systemdgtieche Grundlage fur samtliche in den
Bereich des Family Nursing fallenden Modelle undnkKepte. In der angloamerikanischen
Pflege (Nordamerika) entstanden, als erste berliisgb anerkannte Pflegebereiche, ,Public
Health Nursing** und ,Community Nursing®®, die erstmals die Familieneinheit als Bezugs-

punkt fur die Gesundheitsforderung integrierterl.(dgan, 2001, 47).

Family Health Nursing ist demnach seit nun meht 4@sJahren ein berufspolitisch anerkannter
Pflegebereich in Ubersee. Die zahlreichen Forscésindien im Bereich des Family Health

Nursing aus Nordamerika unterstreichen die Tatsatd®s sich in diesem Teil der Erde Family
Health Nursing in den letzten 40 Jahren weitergssibnalisiert und spezialisiert hat.

4.2. Family Health Nursing in Europa, speziell in Rutschland und Osterreich
Public Health Nursing entwickelte sich zur selbeit £1970er Jahre) auch in Europa und hatte
ihren Ausgangspunkt in GroRbritannien in Form vogalth Visitors®, welche ihren Platz im
britischen Gesundheitssystem bis heute inne hatednreiche ahnliche familien- und gemein-

denahe Pflegeleistungen entstanden auch in Skameinzu dieser Zeit.

In Deutschland und Osterreich gab es bereits wahosr NS-Zeit so genannte Gemeinde-

schwestern, die im Dienste der Nationalsozialigtea Ideologie der Gesundheitsforderung ver-

1 public Health Nurses sind Pflegende in den USA, riich einer pflegerischen Erstausbildung einetzictie
Weiterbildung absolviert haben. Sie arbeiten im alatten Bereich in der Betreuung von Kindern imeAlton bis
zu 5 Jahren. RegelméRige Hausbesuche, Vorsorgsuchemgen und Impfungen zéhlen zu ihren Aufgabin, d
vergleichbar sind mit denen der Health Visitor&iro3britannien (vgl. Gehring et al., 2001, 252-253)

2 Community Nurses sind Pflegende im ambulanten iBeria GroRbritannien, die im Setting ,Gemeinde, Me
schen mit gesundheitlichen Problemen zu Hause ngasoZu ihnen zahlen district nurses (&hnlich diutschen
Fachweiterbildung Gemeindekrankenpflege), commupgychiatric nurses (Pflegende mit psychiatrisdhach-

weiterblildung) und macmillan nurses (Pflegende, idi Bereich der onkologischen Pflege arbeiten). @ghring

et al., 251).

13 vergleichbare Aufgaben wie Public Health Nursedén USA
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traten. Wahrend dem nationalsozialistischen Regnrteuropa wurden samtliche Pflegeberufs-

verbande zusammengelegt und unter die Schirmheritstér NSDAP* gestellt. Die Pflegekréaf-

te in Osterreich und Deutschland wurden so zumianshden Organ der nationalsozialistischen
Vorstellungen in der Gesundheitsfiuhrung und -faudgr Sie wurden zu Gesundheits-

erzieherinnen auf Gemeindeebene und hatten da@imeh Uberblick Giber die Gesundheit der

Bevolkerung. Die Aufgaben beinhalteten unter andedtée Anleitung zu einer gesunden und

sparsamen Lebensweise, Kochkurse, Vergabe von KuméiKinderlandverschickungen. Fir sie

bestand die Pflicht, Kindesmissbildungen und Vegmsabnormitaten an die oberen Instanzen
zu melden. Dadurch waren die Gemeindeschwesterrttetivar an der Erb- und Rassenpflege

im Dritten Reich beteiligt (vgl. Degner, 1997, 7-8)

Die nachsten Ansétze bzgl. einer Gesundheitsfongein Setting ,Familie* entstanden vor
40 Jahren in Deutschland. Das Konzept der Sozigsen wurde entwickelt und ab dem Jahr
1970 umgesetzt. Durch die Sozialstationen sollterschiedene Gesundheitsdienste geblndelt
werden. Das primare Ziel dabei war, mit moglichatiggem Aufwand und aufgrund einer neuen
Organisationsform eine pflegerische Versorgung ewarleisten und die Nachbarschaftshilfe
zu forcieren (vgl. Herold, 1990, zitiert nach Hacamn, 2001, 212-213).

Ein wesentliches Aufgabengebiet der Sozialstatiomanunter anderem die Schulung und Auf-
klarung der Bevolkerung tber die hausliche Krankege. Durch die Einrichtung der Sozialsta-
tionen kam es zu einer Professionalisierungswaellger Pflege. 1975 entstand in Niedersachsen
eine staatlich anerkannte Weiterbildung zum Factkenapfleger bzw. zur Fachkrankenschwes-
ter in der Gemeindekrankenpflege. Die Weiterbildbeghaltete bereits die Schwerpunkte Ge-
sundheitserziehung, Gesundheitsvorsorge, Beratndd?ddagogik. Dass die Gesundheitsforde-
rung in der Pflege in Deutschland bereits vor 3trela ein Thema war wird durch die Tatsache
belegt, dass die Bundesvereinigung fur Gesundheigbeing 1981 eine Informationsveranstal-
tung zum Thema ,Gesundheitserziehung in der ambena@flege” veranstaltete. In welcher Art
und Weise die gesundheitsférdernden Aspekte daealStationen in die pflegerische Praxis um-
gesetzt wurden, ist nicht bekannt, da es daribeelauissagekraftige Literatur gibt (vgl. Hack-
mann, 2001, 213-215).

In Osterreich fiel durch die Gesetzesnovellierueg Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes

von 1997 und dem Bundesgesetz Uber MalRnahmen itrativen zur Gesundheitsférderung,

14 NSDAP — Nationalsozialistische Deutsche Arbeitesgia
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-aufklarung und —information (Gesundheitsfordergegetz — GfG) von 1998 der Startschuss
fur eine berufspolitisch anerkannte Gesundheitsfiindg und Pravention in der professionellen
Pflege, welche, wie bereits erwahnt, zu den Kemeldgen der Familiengesundheitspflege

zahlen.

Den Grundstein fir die Entwicklung einer professiten Familiengesundheitspflege in Oster-
reich und Deutschland legte allerdings die WHO aeiin Konzept der FHN. Im Zuge des WHO
Rahmenkonzeptes ,,Gesundheit 21* wurde das KonzepEHN vorgestellt. Darin werden die
europdaischen Staaten der WHO aufgefordert, Ideenviamstellungen zur Umsetzung der FHN
zu entwickeln, um die gesundheitliche Situation Bevtlkerung zu verbessern (vgl. Moérgelin,
2000, 138).

Laut WHO (1999, 4) ist das oberste Ziel des Rahmenéptes ,Gesundheit 21“ die gesundheit-
lichen Potentiale aller Menschen voll auszuschapifém die Erreichung dieses Zieles orientiert

man sich an 3 Grundwerten, die als ethische Hagdlymindlage dienen:

1. Gesundheit ist fundamentales Menschenrecht

2. gesundheitliche Chancengleichheit und Solidariisehen Landern, zwischen Bevolke-
rungsgruppen innerhalb eines Landes und zwischemMad Frau

3. Teilnahme, Verantwortung und Rechenschaftspflieldes Einzelnen, sowie auch von
Gruppen, Gemeinschaften, Institutionen, Organisatiound anderen Bereichen der ge-

sundheitlichen Entwicklung

Es wurden zudem 4 Hauptstrategien als Rahmen f@@nfamen zur Erreichung der Ziele ent-
wickelt. Sie sollen gewahrleisten, dass wissenslottad, wirtschaftliche, soziale und politische
Nachhaltigkeit die Umsetzung von ,Gesundheit 2Thsrstellen und vorantreiben (vgl. WHO,
1999, 5):

* multisektorale Strategien, um sich mit Einflusstakh von Gesundheit auseinanderset-
zen zu konnen unter Bertcksichtigung physischertsehatftlicher, sozialer, kultureller
und geschlechtsspezifischer Perspektiven und umBdigrteilungen gesundheitlicher
Auswirkungen sicherzustellen

* integrierte familien- und gemeindeorientierte pnendesundheitsversorgung, welche

von flexiblen und reaktionsfahigen Krankenhaussyste unterstutzt wird
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* Programme und Investitionen, welche auf das Gesitslbsultat ausgerichtet sind und
der Entwicklung und klinischen Versorgung dienen

» ein partizipatorischer Gesundheitsentwicklungsmezeler potentielle Partner fur Ge-
sundheit auf allen Ebenen wie das zu Hause, deaitddbatz, Schule, 6rtliche Gemein-
den und das Land miteinbezieht, ihnen Verantwortiibgrtragt und eine gemeinsame

Entscheidungsfindung beinhaltet

Zur Beurteilung des Fortschrittes von ,,Gesundhgft\2urden 21 Ziele definiert, die einen tber-
sichtlichen Umsetzungsrahmen bilden. Die beteiigténder, Gemeinden und Organisationen
sollen die 21 Ziele ihren jeweiligen ortlichen Valtmissen, Erfordernissen und Méglichkeiten

anpassen, anstatt sie 1:1 umzusetzen (vgl. WH®, B)9

.Gesundheit 21“ beinhaltet als eines der weserdghcHiele den Ausbau der gesundheitlichen
Primarversorgung in Form einer Erweiterung von ¥egangsangeboten fur das familien- und
gemeindenahe Setting. Die WHO unterstreicht damdesitig, dass nicht nur soziale und 6ko-
nomische Faktoren Einfluss auf die persénliche hehidrung und das Gesundheitsverhalten
von Menschen haben, sondern der Zugang zu gestsidngernden Angeboten die Gesundheit
und Lebensdauer von Menschen wesentlich beeinflDgstFamilie als zentrale soziale Einheit
des Menschen und der Gesellschaft rickt ins ZenttemAufmerksamkeit. Das FHN Konzept
stellt diesbezuglich ein erweitertes Angebot dat de@m Ziel, ein Rahmenkonzept zur Aus-
bildung von Familien- und GemeindekrankenpflegezmiiFamily Health Nurses) fur die euro-
paischen WHO Lander zu entwickeln. Insgesamt nahPfehander (Andorra, Armenien, Da-
nemark, Deutschland, Estland, Finnland, Irlandgisien, Kroatien, Lettland, Litauen, Molda-
wien, Polen, Portugal, Schottland, Schweden, Sle@werSpanien und Tadjikistan) an dem im
Februar 2001 gestarteten zweijdhrigen Projekt denily Health Nurse teil. Das Modellprojekt
wurde wissenschaftlich begleitet und ausgewertet,Riickschliisse auf die jeweiligen lander-

spezifischen Adaptierungsnotwendigkeiten ziehekénnen (vgl. Kollak, 2004, 96).

In Deutschland wurde im Jahr 2005 das Pilotprojéktdie Umsetzung von FHN gestartet.
Nunmehr bereits 9 Jahre nach dem ProjektbeginnAt4é® wird auch in Osterreich tber die
Einfuhrung von Family Health Nursing diskutiert. asterreichische Rote Kreuz fordert, wie
bereits erwéhnt, die landesweit adaptierte Umsetn@s WHO Konzeptes und somit die Ansie-

delung einer professionellen Familiengesundheisgpefin Osterreich.
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4.3. Kernelemente des WHO Konzeptes der Family Hethl Nurse

Im Rahmen dieses Teilkapitels wird das RahmenkdrdepFHN anhand der Punkte Definition,
Rolle, Qualifikationskriterien, Zielgruppen, Systidi@orie und Interventionsbereiche einer
Family Health Nurse vorgestellt. Auf die Ausbildunogd das Curriculum wird ebenfalls ein-

gegangen.

4.3.1. Family Health Nurse — eine Definition

Fur das FHN Rahmenkonzept ist es von grundlegeBddeutung, dass samtliche Teilnahme-
staaten trotz nationaler Unterschiede im Pflegesyshit der Profession der FHN dieselben An-
nahmen und Auffassungen assoziieren. Eine eintfetlDefinition von Family Health Nurse
liefert daftir die Basis. Die WHO definiert eine FniHealth Nurse folgendermal3en:

,Die Family Health Nurse hilft einzelnen Menschemduganzen Familien, mit Krankheit und
chronischer Behinderung fertig zu werden und ire&tsituationen zurechtzukommen, indem sie
einen grol3en Teil ihrer Arbeitszeit im Zuhause Batienten und mit deren Familien verbringt.
Diese Pflegefachkrafte konnen sinnvolle RatschiagEragen der Lebensweise und verhaltens-
bedingten Risikofaktoren erteilen und den Familiengesundheitlichen Anliegen zur Seite
stehen. Sie kénnen die gesundheitlichen Problemmensien Frihstadium erkennen und damit
gewahrleisten, dass sie auch frihzeitig behandetden. Mit ihrem gesundheits- und sozialwis-
senschaftlichen Ausbildungshintergrund und ihrernttaeis anderer fur Sozialfragen zu-
standigen Stellen kénnen sie die Auswirkungen 8karmmischer Faktoren auf die Gesundheit
einer Familie erkennen und die Familie an die right zustandige Stelle Uberweisen. Durch
hausliche Pflege kdnnen sie eine friihe Entlasswsgdam Krankenhaus erleichtern, sie kbnnen
als Verbindungsglied zwischen Familie und Hausdrhen und an die Stelle des Arztes treten,
wenn eindeutig eine pflegerische Sachkenntnis deforst.” (WHO Regionalbiro fiir Europa,
2000, 2)

Die Definition bzw. die Bezeichnung ,Family Healturse“ soll verdeutlichen, dass sich diese
Pflegekrafte mit Klientinnen im Kontext ihrer Fareih beschaftigen. Der Fokus einer FHN soll
allerdings nicht nur auf den Kontext der Familienmiiert werden. lhre Rolle bezieht sich auf
die gesamte Bevolkerung, egal ob Menschen in Radhaft oder alleine, mit oder ohne Kinder
leben, ob sie ein Zuhause haben oder ausgegrendénveSie sollen einzelne Gemeinschaften

(z.B. Gemeinden) beféhigen, selbstbestimmt zu Hand&t ihnen gemeinsam versuchen, das
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vorhandene Potential und die Ressourcen zu nutzeémadurch eigenstandig Losungen flr vor-
handene Probleme zu finden (vgl. WHO Regionalbird=uropa, 2000, 2).

In der Definition der WHO findet man einige Aspekdiée in manchen Landern der européischen
WHO Region bereits zum Aufgabenbereich von Pfle@ieén gehtéren. Neu am FHN Konzept

ist allerdings, dass viele unterschiedliche Aspdkie/. pflegerische Handlungsbereiche unter
einer Definition zu finden sind und der Schwerpuakf der Familie und dem Zuhause als
Setting liegt. Innerhalb des Settings sollen Famititglieder gemeinsam ihre Gesundheits-
probleme anpacken, um sich so ihre gesunde Umgebunigewahren bzw. sie wieder zu

erlangen. Das impliziert, dass die Aus- und Weilgung zur FHN einem umfassenden und
adaquaten Curriculum bedarf um der Definition geteu werden (vgl. Buscher, 2001, 180;

WHO Regionalbiro fur Europa, 2000, 3).

4.3.2. Rolle, erforderliche Qualifikationen und Zigruppen der FHN

Die Rolle der FHN und die damit verbundenen Quaiionen beinhalten laut WHO (Regional-
blro fur Europa, 2000, 9) folgende fiinf Funktionen:

» Erbringung von Pflege- und Betreuungsleistungen
* Rolle der Entscheidungstréagerin

* Managerin

* Meinungsbildnerin

« Kommunikatorin und Kommunikationsschnittstelle

Die nachfolgende Grafik stellt die Rolle der FHN iRahmen der primaren Gesundheits-

versorgung unter dem Schirm von Public Health dar:
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Abbildung 4-1: FHN unter dem Schirm von Public HegWHO Regionalbiro fir Europa, 2000, 3)
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Damit diese Rolle eingenommen werden kann, werdeder Ausbildung Inhalte gelehrt, die

jene Kompetenzen vermitteln sollen, die der RaleleFHN gerecht werden (vgl. WHO Regio-
nalbtro fur Europa, 2000, 10).

Die Zielgruppen einer FHN sind nicht eindeutig zeficieren, da der Aufgabenbereich der
Familiengesundheitspflege sehr weitlaufig ist. §nivon der WHO festgelegte Szenarien, in

denen Family Health Nurses ihrer Profession naahgeddonnen, werden an dieser Stelle bei-
spielhaft dargelegt (vgl. WHO Regionalbiro fir Buap2000, 9):

Pravention und Management chronischer KrankherteSetting Gemeinde, Betrieb, etc.
Betreuung von Familien, wo ein Elternteil krank(sB. Brustkrebs der Mutter)

Pflege von Alleinstehenden mit Krankheit/Pflege \@teren alleinstehenden Menschen
mit multipler Krankheitspathologie

Betreuung von Familien, in der ein Familienmitglipdychische und alkoholbedingte
Gesundheitsprobleme hat

Betreuung von Familien mit einem Neugeborenen
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* Betreuung eines élteren Ehepaares, bei dem beidgtshaltersbedingte Krankheits-
erscheinungen haben
* Betreuung einer Teenager-Mutter

* Betreuung von Fluchtlingsfamilien, die einer etlshisn Minderheit angehéren

4.3.3. Das Verstandnis von Familie als System untb$§ystem zugleich

Die Family Health Nurse und die Familie sind ald$steme zu verstehen, welche innerhalb
eines bestimmten Kontextes oder Umwelt (das Ubedgete System) operieren und interagie-
ren. Teile dieser Umwelt (Stressoren) beeinflusberSubsysteme sowohl negativ als auch posi-
tiv. Die Gesundheit stellt das dynamische Gleichgbtvzwischen den Systemen (Familie, ein-
zelne Familienmitglieder, Umwelt und Family Healllarse) dar. Jedes einzelne System veran-
dert sich allerdings im Laufe der Zeit und mache dirbeit der Family Health Nurse umso
schwieriger. Sie arbeitet interaktiv. Die Familieduandere Pflege- und Sozialbetreuungsfach-
krafte sind ihre Mitarbeiterinnen, um Stressfakiobzw. gesundheitliche Bedrohungen inner-
halb einer Familie zu Uberstehen bzw. bereits imféfd zu vermeiden. Dadurch soll das Ge-
sundheitsgleichgewicht bzw. der Gesundheitszustaddr Familie konstant gehalten oder sogar
verbessert werden (vgl. WHO Regionalbiro fir Eurdp200, 5). Das Systemverstandnis ist
wesentlich in der Familiengesundheitspflege. Nitighr die einzelne pflegebedurftige Person
steht im Mittelpunkt der Handlung, sondern die Bersn Kontext seines dazugehérigen Sub-
systems (Familie, Freundeskreis, Gemeinde, etd) libergeordneten Systems (die gesamte

Umwelt).

Je nachdem welche Familienkonstellationen und Utfakebren vorhanden oder nicht vor-
handen sind, hat die FHN dementsprechend ihr Fisgerio zu planen, durchzufihren und zu
evaluieren. Die nachfolgende Grafik soll die Systexorie und die Umwelteinflussfaktoren,
welche auf die Familie und die FHN einwirken, verliehen. Dadurch wird auch die Inter-
aktion zwischen diesen beiden Subsystemen in ihibergeordneten System Umwelt beein-

flusst:
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Abbildung 4-2: FHN und Familie als Subsysteme irerdgieordneten System Umwelt (WHO Regionalbiro fir Eu
ropa, 2000, 5)

Familien-Gesund-

heitsschwester

4.3.4. Die 4 Hauptinterventionsebenen der Family &fin Nurse

Ausgehend von der Tatsache, dass das System Failienterschiedlichen Umweltfaktoren
(Stressoren) beeinflusst wird, kann die Family Hedurse, je nachdem wann der Stressor
bemerkt wird, aktiv dagegen (negativer Stressow. entgegen (positiver Stressor) steuern und
Interventionen setzen. Diese Interventionen lassein laut WHO (Regionalbtiro fur Europa,

2000, 7) auf folgenden vier Hauptinterventionsebamasetzen:

Priméarpravention:

Auf der Ebene der primaren Pravention geht es dardgliche negative Stressoren und Be-
drohungen fur die Gesundheit bereits vor Eintntfizadecken und sie dadurch zu verhindern.
Die Pflegefachkraft hilft hierbei den Familien meig Gesundheitserziehung bzw. Ausbau von
Widerstandsressourcen und schult die Familien dahiend, mogliche potentielle Gesundheits-

bedrohungen selbststandig zu erkennen.

Sekundarprévention:

Auf der sekundaren Praventionsebene kdnnen dielyFatealth Nurses, weil sie die Familie gut

kennen, gesundheitliche Probleme bereits frih essenDas hat eine schnelle Reaktion zur
Folge und gewabhrleistet, dass Familien in ihremelnsibhythmus so wenig wie moglich gestort
werden. Das Zusammenwirken mit anderen Gesundha&itsgionen ist in dieser Ebene eben-

falls von Bedeutung.
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Tertiare Pravention:

In der tertidren Pravention ist eine FHN am Relialibnsprozess mal3geblich beteiligt.
Wesentliche Aufgabe der FHN in dieser Ebene istgggneinsame Wiederaufbau von Wider-

standsressourcen mit der Familie.

Krisenintervention:

Die Bewaltigungsfahigkeit der Familie bzw. der @lmen Person ist in diesem Bereich nicht
mehr vorhanden. Die FHN arbeitet in der direktetr&eung und Pflege und nimmt somit die
herkdbmmliche Rolle der Pflegefachkraft ein. Siesueht gemeinsam mit der Familie eine
Heilung und Schmerzlinderung zu erreichen.

Die nachfolgende Grafik veranschaulicht den Weg jdareiligen Interventionsschritte einer
FHN:

Abbildung 4-3: Weg der Interventionsschritte eirétN (WHO Regionalbtiro fur Europa, 2000, 7)

Stressfaktor
(gesundheitliche Bedrohung)

Stressfakior
(Ressource)

System
(Familie)

/ Krisen-
intervention Starke
Direktbetreuung (Ressource)
—»
\ tertiare
Pravention

Rehabilitation

Stressfaktor
(gesundheitliche

Pflege Bedrohung)

Das Erlernen von Copingstrategien (Bewaltigungtsgran) zur selbststandigen Gesundheits-
bewahrung der Familien ist eine wesentliche Aufgaiber FHN. Je besser die Primarpravention

und Sekundarpravention funktioniert, desto wenigesteht die Gefahr Kriseninterventionen

setzen zu mussen.
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4.3.5. Ausbildung der Family Health Nurse

Die Ausbildung zur Family Health Nurse dauert irsgat 40 Wochen. Prinzipiell ware ein
Vollzeitstudium angedacht. Allerdings ist es sinlhvie nach vorhandenen Ressourcen der ein-
zelnen Lander auch Uber andere Ausbildungsvariaméehzudenken, beispielsweise Uber ein
berufsbegleitendes Studium oder ein Fernstudium.digi Ausbildung zugelassen sind Pflege-
personen, die eine pflegerische Grundausbildungy@#heits- und Krankenpflegediplom), wie
sie in der WHO-Strategie fir die Ausbildung voneggékraften und Hebammen angegeben ist,
abgeschlossen haben (vgl. WHO Regionalbtiro fur @gayr@000, 4). Die Mindestdauer dieser
Ausbildung betragt demnach 3 Jahre und sollte méne Universitatsabschluss enden. Die dar-
auf folgende theoretische Ausbildung zur FHN sadité Fachhochschulen oder Universitaten
stattfinden und mit dem akademischen Titel ,Faniialth Nurse® abschlie3en (vgl. Buscher,
2004, 181).

Da Osterreich erst mit der Akademisierung der Gawsdildung in der Pflege begonnen hat,
muss hierzulande eine Alternativiosung angedachdeve Naheres dazu folgt in Kapitel 10.2. in

den erarbeiteten Empfehlungen fir eine moégliche éimsg im Bezirk Steyr-Land.

Zudem werden von der WHO zwei Jahre praktische fBeriahrung empfohlen bevor man die
Ausbildung zur Family Health Nurse beginnt, sowiile &monatiges Praktikum vorgeschlagen
(vgl. Buscher, 2004, 180-181). Im Praktikum sine Bflegefachkrafte bei Familien daheim oder
arbeiten im gemeindenahen Settings mit. Wahreng@dtischen Ausbildung soll eine standige
Anleitung und regelméaRige Supervisionen von beridheenen Family Health Nurses gewahr-
leistet sein. Da diese noch nicht vorhanden sindj die praktische Anleitung von erfahrenen
und qualifizierten Pflegefachkraften aus der amtga Pflege tbernommen, die dafur geschult
werden. Wahrend der gesamten AusbildungsdauerdsenBflegekrafte einer bestimmten Fami-
lie zugeteilt, die daflr ihre Einverstandniserkiggugibt. So kénnen die Auszubildenden eine
professionelle Beziehung zur Familie aufbauen uasl ttheoretisch erworbene Wissen im Ar-
beitssetting ,Familie® erproben (vgl. Buscher, 20a8B0; WHO Regionalbiro fir Europa,
2000, 4).

4.3.6. Curriculum fir die Family Health Nurse Aushidung

Das Curriculum der FHN setzt sich aus 7 Modulerarusen. Die WHO gibt diesbezlglich eine
Themenubersicht bzw. einen Rahmen fir den jewailigehrplan der einzelnen Module vor,

innerhalb welchem die Mitgliedsstaaten die Aushilgkinhalte anzupassen haben. Die Modul-
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lehrinhalte sollten sich an der aktuellen national@d internationalen Literatur zur jeweiligen
Thematik orientieren und dadurch bedarfsgerechtsb#dungsinhalte gewahrleisten. Die An-
passung der Lehrinhalte an das WHO Rahmencurricusirdie Hauptaufgabe der einzelnen
Mitgliedsstaaten, damit das FHN Konzept adaptiead umgesetzt werden kann (vgl. Buscher,
2001, 183).

Die Curriculumsevaluation sollte von qualifizierteahrbeauftragten, Pflegexpertinnen (speziell
im Bereich der Familiengesundheitspflege) und @tadiden durchgefiihrt werden, um eine er-
folgreiche Ausbildung garantieren zu kdnnen. In desten Jahren wird eine wissenschatftliche
Begleitung (Peergruppe) empfohlen, um mdgliche Agéprobleme zu erfassen und fur die
weiteren Ausbildungslehrgange zu vermeiden. Alldmi@ule, mit Ausnahme vom Einfuh-
rungsmodul, beinhalten einen praktischen Ausbildtgily sodass die theoretischen Lehrinhalte
umgehend in die Praxis miteinflielBen kdnnen. Diérbaind Beurteilungsstrategien sind den
Prinzipien der Erwachsenenpadagogik anzupassent dam Lehrbeauftragte und Studierende
erwachsenengerecht im Unterricht austauschen kormenGrol3teil des Unterrichts orientiert
sich an Pflegeszenarios. Mit Hilfe einer problerantierten Herangehensweise und anderen
zahlreichen Methoden (z.B. Seminargestaltung vouodi8tenden, Teamarbeit, praktische
Demonstrationen, Einschatzung der psychischen @&esitn Férderung der nonverbalen und
verbalen Kommunikation, etc.) sollen Losungsvor&ghlfir Pflegeszenarios erarbeitet werden.
Daflr bendtigt man geeignete Lehrbeauftragte, aatégiusbildungslokalitdten und Ressourcen
(z.B. Universitaten, Bibliotheken, etc.). Die prakhen Ausbildungsteile werden im Zuhause
von Familien und anderen nicht institutionellen géamdenahen Settings vermittelt. Pro Lehr-
gang sind 30 Studentlnnen vorgesehen, im Ideatdlién auf eine/n Lehrbeauftragte/n 10 Stu-
dierende fallen. All das ist bei der Planung zulbksichtigen (vgl. WHO Regionalbiiro fur Eu-
ropa, 2000, 11-12).

Die Modulinhalte des WHO Curriculums werden in achsten Kapiteln Gberblicksweise dar-
gestellt.

4.3.6.1. Modul 1 — Einfuhrungsmodul: Konzepte, Pras und Theorie

Fur das Einfuhrungsmodul ist eine Dauer von zweickiém vorgesehen, indem ausschlief3lich
theoretische Inhalte vermittelt werden. Den Stuatiden werden die wichtigsten Konzepte, auf
dem das Curriculum aufbaut, ndher gebracht undnimadne gelegt, dass sie ihre bisherigen er-

worbenen Kompetenzen einbringen sollen, um das Mé&ssen mit ihren personlichen Erfah-
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rungen zu verbinden und somit weiterzuentwickelie Bedeutung der Kombination von Wis-
senschaft und Praxis wird anhand von Arbeitserfadpen, die die Studentinnen vor Aus-
bildungsbeginn im 3-monatigen Praktikum in einemb& gemacht haben, verdeutlicht. Die
Lehrinhalte werden mittels Vorlesungen, Fallstudi@aeminaren, Gruppenarbeiten, Diskussions-

runden und Rollenspiele vermittelt (vgl. WHO Regitiiiro fir Europa, 2000, 14).

4.3.6.2. Modul 2 — Erbringung von Pflege 1: Arbeitn Familien

Fur das Modul 2 sind zehn Wochen Ausbildungszeij@sehen. Die Pflegefachkréfte erarbeiten
Konzepte und analysieren deren Bedeutung fur dmillemgesundheitspflege. Der Fokus liegt

hierbei auf Fragen in Hinblick auf pflegerischeenventionen im fordernden, praventiven, kura-
tiven, rehabilitativen, palliativen und unterstiitden Pflege- und Betreuungssektor. Die
Methoden und Prinzipien fur Planung, Anregung ungwertung einer professionellen Famili-

enbetreuung werden im Rahmen dieses Moduls eberfiddirnt. Dabei werden der reflektieren-

de Dialog und ein selbstgesteuertes Lernen alsstrategien verwendet, um sich gezielt mit

Interventionen in der Praxis der Familiengesundpéigge auseinander setzen zu kdnnen (vgl.
WHO Regionalbiro fur Europa, 2000, 16-17).

4.3.6.3. Modul 3 — Entscheidungsfindung

Im Rahmen des vierwochigen Moduls 3 sollen die &ttidnen, basierend auf ihren personli-
chen und fachlichen Kenntnissen, Prozesse und dgjsol von Entscheidungsprozessen kennen
und verstehen lernen, um ihr Wissen diesbezugleitewzu entwickeln. Es soll die Notwendig-
keit des kritischen Denkens, in und fir die Praxésmittelt werden (vgl. Bischer, 2001, 185).

4.3.6.4. Modul 4 — Informationsmanagement und For$wing

Innerhalb des sechswdchigen Moduls 4 sollen didi&tenden ihr Wissen und Kénnen in den
Bereichen Informationsmanagement und Forschungegsdin. Konzepte aus den Bereichen
Informationsmanagement, Forschung, Lernen, MotiwatKommunikation und Lehrmethoden
werden dafiir bearbeitet und gelehrt. Hauptsaclgett es um das Lernen aufgrund einer Ausei-
nandersetzung mit Studien und Forschungsergebnisaeras Wissen im Rahmen der Famili-
engesundheitspflege zu erweitern und die Praxisséhi zu hinterfragen. Die Studentinnen
sollen dabei die Seminare zum Teil selbst leitagl. BUscher, 2001, 186; WHO Regionalbtiro
fur Europa, 2000, 20-21).
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4.3.6.5. Modul 5 — Erbringung von Pflege 2: Arbeimit Bevilkerungsgruppen

Im Rahmen dieses zehnwdchigen Moduls verbringenStiglentinnen 40 % der Zeit in der
Praxis. Die Determinante Gesundheit spielt beiAtbeit mit Bevolkerungsgruppen eine grole
Rolle. Die Studentinnen sollen, basierend auf di€sgerminante, ihr Verstandnis und Wissen
fur die Bedarfsermittlung, -einschatzung und —dufig der Bedurfnisse der Gemeinschatft, in
der sie arbeiten und leben, weiterentwickeln. Esdem unter anderem Inhalte von Public
Health, Gesundheitsversorgung, Epidemiologie undskininierung unterrichtet. Die
Studentinnen sollen Gemeindesituationen einschatnehgemeindeorientierte Interventionen
anwenden lernen (vgl. Buscher, 2001, 186; WHO Redimiro fur Europa, 2000, 22-23).

4.3.6.6. Modul 6 — Ressourcenmanagement

In diesem vierwdchigen Modul liegt der Fokus aufrndgementaspekten, die die geleistete
Pflege und die Rolle der FHN in der Praxis beesdgln kdnnen. Managementkompetenzen wie
Budgetkontrolle und Zeitmanagement werden verniitile Studentinnen bekommen einen
Einblick in die gesetzlichen, freiwilligen und paiten Organisationen und Dienste und werden in
die Rolle versetzt, die unterschiedlichen DiensteRahmen der Familiengesundheitspflege zu
organisieren und zu koordinieren. Aspekte des Bffeghagements und Qualititsmanagements

werden ebenfalls vermittelt (vgl. Buscher, 20016-187).

4.3.6.7. Modul 7 — Fuhrung und multidisziplinares Abeiten

Im Rahmen des vierwdchigen Moduls 7 liegt der Folau$ Fuhrung und Teamarbeit. Den

Studentinnen werden Fihrungstheorien und —modahemgemacht. Sie bekommen die Grund-
satze der Teamarbeit vermittelt und werden auf d@indigen Wandel innerhalb von

Organisationen vorbereitet. Lehrinhalte bzgl. Detemn von Arbeitsaufgaben, Supervision und
Monitoring in Zusammenhang mit rechtlichen Aspektsind ebenfalls Lehrbestandteil dieses
Moduls (vgl. Buscher, 2001, 187).

Wie die Umsetzung des WHO Konzeptes der FHN in 8sldind abgewickelt wurde, um méog-

liche Ruckschliisse auf Osterreich und den BezigigrStand ziehen zu konnen, wird im nachs-

ten Teilkapitel ndher behandelt.
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5. Familiengesundheitspflege in Deutschland

Im Fruhling 2005 nahm der Deutsche BerufsverbandPfiggeberufe e. V. (DBFK) die Empfeh-

lungen der WHO bzgl. Family Health Nursing in seigerlegungen auf. Im Rahmen des Pilot-
projektes zur Machbarkeit der Familiengesundhdegpfin Deutschland standen die Adaptie-
rung des WHO Curriculum an deutsche Versorgundsstren und eine zweijdhrige modellhafte
Weiterbildung ,Familiengesundheit fir Pflegende usdebammen im Bereich Pravention und
Gesundheitsforderung® im Mittelpunkt des Projeki#ss. wissenschaftliche Begleitung fungierte
der Lehrstuhl fur familienorientierte und gemeindle@ Pflege der Universitat Witten/Herdecke.
Die Robert Bosch Stiftung und das BundesministeriimGesundheit (BMGS) waren die For-

derer des Pilotprojektes (vgl. Eberl et al., 208)8,

Dieses Kapitel beschreibt die einzelnen PhaserEugebnisse des Pilotprojektes in Deutschland

und dient als wesentliche Orientierung fiir eine lishg Umsetzung in Osterreich.

5.1. Projektdesign und Konsensphase

Im Rahmen der von 2004 — 2005 dauernden Projekficleand Konsensphase, welche als Vor-
studie dem Pilotprojekt vorangestellt wurde, konibégeits der Bedarf und die Notwendigkeit

einer Familiengesundheitspflege in Deutschland eadgt werden (vgl. Eberl et al., 2008, 2).

Dafur wurden Expertinnen aus Bundeskrankenkasse@amden, Fachhochschulen, Forschungs-
instituten, Verbanden und Bundesarztekammern degiligen Landesministerien befragt, wie

und in welchem Umfang die Familiengesundheitspflegeleutschen Gesundheitssystem imp-
lementiert werden kann (vgl. Mischke et al., 20D%),

Die Konsensfindung der Expertinnen erfolgte mitt@euppendiskussionen in zwei Expert-
Innenworkshops. Die Aussagen und Vorstellungen Hgpertinnen zu einer moglichen

Familiengesundheitspflege in Deutschland wurden den Gruppendiskussionen mittels
Expertinneninterviews erhoben. Aus den daraus amatgn zentralen Aussagen und
Ergebnissen wurden 5 Szenarien als mogliche Hagsdfalder einer FHN in Deutschland aus-
gearbeitet. Diese Szenarien bildeten die Ausgasgsioer Gruppendiskussionen. Sie wurden,
ausgehend von den Ergebnissen des ersten Expentlarieshops, nochmals Uberarbeitet und im
Rahmen eines zweiten Expertinnenworkshops ernshltigiert und erstellt. Aufgrund der Szena-
rien war es bereits mdglich, Aussagen uber Zielgenp Anldsse und Bedarf, Kooperations-
partner, Handlungskompetenzen, Finanzierungsmdglitdén und Uber die potentiellen An-
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siedelungsmaoglichkeiten einer Familiengesundhdégpfin Deutschland zu treffen. Der Begriff
Family Health Nurse wurde durch die deutschen Béreingen Familiengesundheitspflegerin
bzw. Familiengesundheitshebamme erdtBtie Expertinnen waren sich dariiber einig, dass di
Familiengesundheitspflege fir die VerbesserungRiéwention und Gesundheitsférderung im
deutschen Gesundheitssystem unabdingbar ist uadhspr sich fir eine aktive Mitgestaltung
bei der Curriculumsanpassung aus (vgl. Schnepp, 085, 2).

Durch die Projektdesign- und Konsensphase war estendglich die Kompatibilitat des FHN
Konzeptes der WHO mit dem deutschen Gesundheigssystifzuzeigen. Es konnten der Bedarf
und die Notwendigkeit einer Familiengesundheitgmlein Deutschland heraus gearbeitet
werden, sowie eine Rechtfertigungsgrundlage firRibkdprojekt zur Machbarkeit in Deutsch-

land geschaffen werden (vgl. Eberl et al., 2008, 11

Die bereits erwahnten Szenarien zeigen die mogli¢tendlungsfelder einer FHN in Deutsch-
land auf und bildeten die Grundlage fir den weitdPeojektverlauf (vgl. Mischke et al., 2007,
14).

Sie werden nun nachfolgend tabellarisch, in eig&astellungsform nach Schnepp et al. (2005,
13) dargestellt:

Szenario 1: Aufsuchende Hilfe bei alleinstehendertaren Personen

. altere Personen, alleinstehend und/oder mit Sélisstfgedefizit, chronisch Krant
Zielgruppe

ke
Anlass chronische Wunden, Selbstfiirsorgedefizit, soziBiégckzug, drohende Pflegeber
darftigkeit
Wundversorgung, soziale und pflegerische BetreuMeganderung der alltagli-
Bedarf -
chen Lebensfiihrung
Zugang Hausarzt

Assessment, Wundversorgung, Gesprachsfuhrung, iBemjs- und Vertrauens
aufbau, Beratung und Begleitung in der alltaglichebensfihrung, Anleitung
Handlungskompetenz | und Motivation, Forderung der Eigenaktivitat, Aufgn von Alternativen, Ber
fahigung zur Alltagsbewaltigung, Gesundheitsfordgraurch Kompetenzerwe
terung, Motivation zur Kniipfung sozialer Kontak@ntinuitat

Ansiedlung ambulanter Pflegebereich

Krankenkasse (Behandlungspflege), evtl. SGB V (\é&@dungspflege),

Finanzierung Soziotherapie

15 Anmerkung:dennoch wird in dieser Arbeit durchgehend der Biegamily Health Nurse — FHN verwendet
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Szenario 2: Case Management und unterstitzende Begling der Familie

Zielgruppe pflegebedurftige Personen und ihre Familien
Entlassung aus dem Spital, Verschlechterung deat8in, Zunahme des Pflege
Anlass
bedarfs
Bedarf koordinierte Entlassung, Stabilisierung des Pflegamements
Zugang Spitéler

Handlungskompetenz

Vermittlung, Koordination und Vernetzung unterséiider Dienste, Informatio
Beratung und Begleitung, Unterstiitzung in der Bramtungsfindung, Anleitun
zur aktivierenden und fordernden Pflege, soziattmtte Kompetenzen, Kor
operation mit anderen Akteurlnnen

Case Management, Familienassessment, RessourcdnBeﬂarfseinschatzuni,

Ansiedlung

Krankenkasse, Spitéler in Form von Entlassungsnehagen, Beratungsstellen

Finanzierung

Krankenkasse, Pflegekasse

Szenari

o 3: FHN als Pflegeexpertinnen in Hausarzt@axen

Zielgruppe Familien in Krisen- und Umbruchsituationen
Anlass Entlassung aus der Rehabilitation mit bestehenflegébedurftigkeit
Bedarf s_trukturschwache Regionen, Gestaltung des Pfleyggements, Entscheidungs
findung
Zugang freiberufliche Hebammen

Handlungskompetenz

Familienassessment, Beratung und Unterstitzungrimplexen Situationen, regu-
lierendes Eingreifen, Unterstitzung in der Entsdhegsfindung, Vermittlung
Vernetzung und Koordination erforderlicher HilfeBrkennen der Prioritaten,
sozialrechtliche Kompetenzen, Kooperation mit aadeXkteurinnen

Ansiedlung

Hausarztpraxen

Finanzierung

integrierte Versorgung (als Vertragspartner im Rahnder integrierten Ver
sorgung genau so wie die Hausarzte)

Szenario 4: Die Familienhebamme im 6ffentlichen Gesdheitsdienst

gesundheitlich, sozial und wirtschaftlich benadigtd Familien, Familien mit

r

Zielaruppe Gewalterfahrungen, Migrantinnenfamilien, Alleinezende, Schwangere, Te
grupp nagerschwangere, drogenabhéangige Schwangere unterM&rauen mit Be
hinderung
Anlass soziale Brennpunkte; Unterversorgung durch soziatemedizinische Risiken
Aufklarung, Vertrauensaufbau, Offnung gefahrdeteugpen und Familien fii
Bedarf .
Hilfs- und Beratungsangebote
Zugang Aufsuchende Angebote, 6ffentliche Einrichtungen

Handlungskompetenz

verschiedene Assessments, Gesprachsfiihrung, Bgrafenmittiung und Koor-
dination unterstitzender Hilfen, Begleitung, Beéilrig, sozialrechtliche Kom
petenzen, Kooperation mit anderen Akteurinnen umstitlitionen, Offentlich-
keitsarbeit

Ansiedlung

Gesundheitsamter

Finanzierung

Kommune, Krankenkasse

Szenario 5:

Stadteilbezogene Pravention und Gesunelitsférderung

Zielgruppe

sozial und gesundheitlich benachteiligte Gruppemikien und Einzelpersonel

o> =

Gruppen mit Risikoprofilen oder erschwertem Zugaongh Gesundheitssystern
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kommunale Gremien, 6ffentliche Einrichtungen, Sglitfegruppen, Vereine

Gesundheitsprobleme aufgrund desolater sozialewimstchaftlicher Situation,

Anlass Hilflosigkeit, Misstrauen

Bedarf Vertrauensaufbau, Starkung der EigenverantwortHiltg zur Selbsthilfe, ver-
besserter Zugang zum Gesundheitssystem

Zugang niederschwellige aufsuchende Angebote vor Ortagbezug

verschiedene Assessments, Gesprachsfiihrung, Gestsedhehung, alltags
bezogene Beratung und Begleitung in Krisen- und tuictisituationen, Bet
Handlungskompetenz | fahigung zur Alltagsbewaltigung, Vernetzung von Ahgten, Entwicklungst
arbeit, Nutzung alltagsbezogener Einrichtung fér @ffentlichkeitsarbeit, Koope
ration mit anderen Akteurlnnen und Institutioneahigkeit zur Abgrenzung

Ansiedlung interdisziplinares Beratungszentrum als Teil dear@@ersmanagements

Finanzierung Kommune

Der einstimmige Konsens der beteiligten Expertinman Durchfihrung des Pilotprojektes in

Deutschland zeigt, dass sich die verschiedenenr@hstuseinrichtungen und die Politik Gber

die Notwendigkeit der Familiengesundheitspflegagesind, die Pravention und Gesundheits-
forderung im Land zur forcieren. Die funf in der rgtudie erarbeiteten virtuellen Szenarien
beinhalten vier mogliche Handlungsfelder fir diemi#eengesundheitspflegerinnen und ein

Handlungsfeld fur die Familienhebamme. Zudem wurldereits mégliche notwendige Hand-

lungskompetenzen innerhalb der einzelnen Szenas®mie der Zielgruppenzugang und eine
maogliche Finanzierung ausgearbeitet. Somit exmtien Deutschland bereits erste konkrete
Aussagen uber den Anlass, den Bedarf, den ZugamgHdndlungskompetenzen, die Finanzie-
rung und die Ansiedelung einer Familiengesundhiégige im deutschen Gesundheitssystem. In
der Implementierungs- und Machbarkeitsphase degpRijektes konnten diese neuen Rollen
fur die Pflegekrafte und Hebammen nun praktisch esatzt und erprobt werden (vgl. Eberl et
al., 2008, 11-12).

Nahere Informationen diesbezuiglich liefert das steKapitel.

5.2. Implementierungs- und Machbarkeitsphase (2003008)

Die zentralen Themen der Projektphase 2 sind digpAerung des WHO Curriculums an das
deutsche Gesundheitssystem, sowie die Durchfihdeng/NVeiterbildung ,Familiengesundheit
fur Pflegende und Hebammen mit Schwerpunkt Prawentind Gesundheitsforderung®. Die
Projektphase 2 wurde abermals in 2 Teile untertédn Juni 2005 bis Oktober 2007 wurde die
Weiterbildung analysiert und evaluiert. Im zweifBgil der Untersuchungsphase, von November
2007 bis Juni 2008, konzentrierte man sich aufAlesolventinnenverbleib und bereits mdgliche

Auswirkungen der neuen Rollen (vgl. Eberl et ab0&, 37). Die Verantwortung diesbeziiglich
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oblag der wissenschaftlichen Begleitung, dem Lehistir familienahe und gemeindenahe
Pflege in Witten/Herdecke. Die wissenschaftlicheglB#forschung sollte einen moglichen
weiteren Anpassungsbedarf bzgl. der zukinftigeneRtg¢r FHN aufdecken und demzufolge fir
eine weitere Anpassung ans deutsche Gesundhegissyggnutzt werden (vgl. Mischke et al.,
2007, 15).

Die folgenden Kapitel informieren Uber das adaggieteutsche Curriculum und die Durchfih-

rung der Weiterbildung.

5.2.1. Das adaptierte Curriculum der Familiengesumeitspflege in Deutschland
Das deutsche Curriculum ist in 8 Module mit untbisdlichem Stundenumfang eingeteilt. Die
Module und deren inhaltliche Gestaltung bauen auflislang in der Ausbildung erworbenen
Grundkompetenzen der Teilnehmerinnen auf und oelrt sich am WHO Curriculum der
FHN, dem Handbuch zur Fortbildung Public Healthi@ekheitsférderung fir Pflegeberufe in
der Europaischen Union und an den erarbeiteten IHagsszenarien. Im Oktober 2005 war der
Start fur die modellhafte zweijahrige Weiterbildungwei Weiterbildungseinrichtungen, das
Bildungsinstitut des DBfK Landesverbandes NordwedEssen und die Akademie Stadtisches
Klinikum Minchen GmbH stellten das berufsbegleiemshgebot zur Verfiigung. Insgesamt
nahmen sechzehn Frauen und zwei Manner an der Mikelteng teil, davon waren drei Frauen
Hebammen. Die restlichen Teilnehmerinnen waren ehikfpte Gesundheits- und Kranken-
pflegefachkréafte, Gesundheits- und Kinderkrankesgdfachkrafte oder Altenpflegefachkrafte
(vgl. Mischke et al., 2007, 15-16).

5.2.1.1. Wesentliche Inhalte des Curriculums

Anfangs wurde das adaptierte deutsche Curriculum @8O Curriculum vergleichend gegen-
Ubergestellt, um in weiterer Folge die vom DBfK gepe Stundenanzahl und Prasenzphasen je
Modul, sowie die jeweiligen Modulinhalte mit demfidlavorgesehenen Stundenanzahl, Prasenz-
phasen und Modulinhalten der WHO zu vergleichen aipzlustimmen (vgl. Eberl et al., 2008,
49).

Der Inhalt des achtmoduligen Curriculums gliedechsn 720 Stunden theoretische Weiter-
bildung, 720 Stunden Selbststudium (inklusive Fdobigen, Prifungsvorbereitung und Praxis-
aufgaben) und 120 Stunden Pflichtpraktika und dnthét Mischke et al. (2007, 16) folgende

wesentliche theoretischen Inhalte:
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Vermittlung der Handlungsfelder der FHN und die éinandersetzung mit Rollen, Auf-
gaben, Klientinnen, gegenwartigen und zukinftigeheisfeldern, ethischen Grundsat-
zen und die internationalen Ausfiihrungen von Faid#églth Nursing

Vermittlung der Strukturen des deutschen Gesurshystems und Einblick in die
Gesundheitswissenschaften

Theoretische Hintergriinde und EinflussfaktorenkleN und die praktische Umsetzung
ihrer Rolle

Kommunikations- und Beratungsstrategien und discleedenen Zugangsmaoglichkeiten
Zielgruppenorientierte Handlungskonzepte erarbaitehumsetzen
Assessmentinstrumente, Pflege- und Gesundheitspdeamuwenden lernen
Gesundheitsforderung, Pravention und Gesundhedbey in der Familie

Vermittlung von Typologien der Problemlésung undgeheidungsfindung
Informationsmanagement und regionale Informatiostesye

Sozial-, pflege-, und hebammenwissenschaftlichedmg und die Bedeutung der For-
schung fir ein begriindetes theoriegeleitetes Handekzukiinftigen Feld der Familien-
gesundheitspflege

Management und Organisation der praktischen AdieiEHN und die Koordination und
Organisation unterstitzender Dienste

Strategien des Zeit- und Selbstmanagements, b&trigbchaftliche und qualitats-
sichernde MalRnahmen

Notwendigkeit und die Bedeutung einer multidisziplen Teamarbeit fur die Familien-

gesundheitspflege

Von den vorgesehenen 120 Stunden fiur die Pflicktixaa sind 40 Stunden in einer Uber

geordneten Einrichtung des Gesundheitswesens (B8ehodffentliche Gesundheitsdienste, etc.)

und 80 Stunden in Gesundheitsberatungseinrichtui§ehwangeren- und Familienberatung,

Jugendamt, Sozialamt, Gesundheitszentren, Pflegekadrztpraxen, aktuelle zum Thema pas-

sende Projekte, etc.) zu erbringen. Des Weiteredewe zur besseren Verknipfung von Theorie

und Praxis, zwei oder mehrere Familien wahrendgdsamten Ausbildung begleitet.

Das deutsche Curriculum enthalt bis auf die Supemij welche nachtraglich von der WHO

zugefugt wurde, alle Inhalte des WHO Curriculumgr Public Health, Gesundheitsférderung

und Gesundheitsberatung wurde im deutschen Curicuhehr Ausbildungszeit vorgesehen.

Wesentlicher Grund dafur ist die bis dato noch niahsreichende Bertcksichtigung dieser
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Bereiche in der Bundesrepublik, sowie die mangethdérmittlung dieser Themen wahrend der
pflegerischen Grundausbildung (vgl. Eberl et 00& 52).

5.2.1.2. Die ersten Erfahrungen mit dem Curriculum

Durch die wissenschaftliche Begleitforschung konntke Erfahrungen und Sichtweisen der
Ausbildungsteilnehmerinnen, der Kursleiterinnen waled Ansprechpartnerinnen zum Curricu-
lum gesammelt und ausgewertet werden, um in weiteotge als Basis fur noch notwendige
Anderungen in der Ausbildung zu dienen. Die wesegh Ergebnisse wurden von der wissen-
schaftlichen Begleitforschung in einem Abschlussi¢festgehalten (vgl. Eberl et al., 2008, 58-
67) und werden in den folgenden Kapiteln im Ubeibtiargestellt.

5.2.1.2.1. Erfahrungen der Ausbildungsteilnehmerlien
Die Befragung der Ausbildungsteilnehmerinnen wurdet Hilfe von zwei Gruppen-
diskussionen ein Jahr nach Beginn und am Ende dsbillung durchgefiihrt und lieferte fol-

gende Ergebnisse:

Anspruchsvoller und komplexer Inhalt

Fur die Teilnehmerinnen waren die theoretischemltehsehr komplex und anspruchsvoll. Das
Lesen von wissenschaftlichen Texten und das Samweibn Berichten bereiteten, aufgrund der
geringen Vorkenntnisse, am Anfang Schwierigkeif@as erste Ausbildungsjahr wurde als sehr
theoretisch empfunden und es fehlte der Theorigi®Bezug. Die Teilnehmerinnen wussten oft
nicht, was sie mit Public Health und Gesundheit#@ung in den Familien anfangen sollten und
erachteten diese Bereiche eher fur die Arbeit n@emeinde als wesentlich. Instrumente wie
Pflegeplanung, Assessment, Beratung und Case Mamgsgesollten von Anfang an vermittelt
werden, da dies von den Teilnehmerinnen als Harldmeug der Familiengesundheitspflege
gesehen wurde. Bei der Umsetzung der Theorie irPdais war die Kluft zwischen Theorie
und Praxis sehr grol3, sodass die Umsetzung nichhfidiinrbar war. Negative Falle in den Sze-
narien waren winschenswert um aufzuzeigen, dabsiafen problematischen Situationen kein
~Schema F* gibt.

Auf die Pflege ausqgerichtete Inhalte

Die Hebammen fihlten sich, aufgrund der Pflegadésit des Curriculums, oftmals Fehl am

Platz und als politischer Turoffner fir die Umsetguler Familiengesundheitspflege in Deutsch-
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land. Pflegende und Hebammen waren sich dennodf), elass die Zusammenarbeit und der

Austausch zwischen diesen beiden Berufsgruppenemaby und bereichernd waren.

Unterschiedliche Rollendefinition

Die Rollenvorstellungen der Teilnehmerinnen in Bsegl. Familiengesundheitspflege wichen
von denen der Teilnehmerinnen in Minchen ab. Ireiksgurden die Rollen Beraterin, Ver-
netzerin, Vermittlerin, Case Managerin, Begleitermleiterin und LehrerIn fiir die Familien-
gesundheitspflege als wesentlich betrachtet. Indién wurden die Rollen nicht konkret formu-
liert. Sie sahen die FamiliengesundheitspflegeEalgeiterung des Tatigkeitsfeldes und als eine

VergrofRerung des Handlungsspielraumes in der ArbieiFamilien.

Die Notwendigkeit der Praktika
Die Praktika wurden von den Teilnehmerinnen alshtigcund lehrreich erachtet um Netzwerke

zu schaffen. Kooperationen mit Einrichtungen wies@®heitsamtern, Beratungsstellen, etc.
sollten aufgebaut werden, um wéahrend der Ausbilduergits als Kontaktperson fir diese Ein-

richtungen zu fungieren und bei Bedarf kontaktregtden zu kénnen.

Unterstiitzung durch Supervisionen

Die Teilnehmerinnen aus Miinchen empfanden die Sigg@nen als Unterstitzung. In Essen
war es umgekehrt, da hier die Supervisionen bezaisinem Zeitpunkt statt fanden, an dem die
Teilnehmerinnen noch keine Familienbegleitung inRi@xis gemacht hatten. Es wurden nur die
Konflikte innerhalb der Ausbildungsgruppe diskutiend nicht die Erfahrungen der Familien-

begleitung aus den Praktika.

Ansiedlung der Ausbildung im tertidren Bildungssekt

Die Teilnehmerinnen pladierten fur eine Ansiedluley Ausbildung auf Hochschulebene. Dies
fuhre zu mehr Akzeptanz und wirde sie mit den ard@kteurinnen der Gesundheitsberufe mit
akademischem Titel auf eine Stufe stellen. Eineb¥sserung der Lobbyarbeit, die Anbindung
zu anderen Studiengangen und ein besserer Zugamgrgohiedenen Medien waren fir die
Teilnehmerinnen die angenehmen Nebeneffekte ber énsiedlung auf tertidarem Bildungs-

niveau.
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Berufsbezeichnung Familiengesundheitspflegerintradigquat

Die Teilnehmerinnen bevorzugten aufgrund der Irgtgomalitat und den damit verbundenen
hoheren Stellenwert die Berufsbezeichnung FamilgltieNurse, anstatt Familiengesundheits-
pflegerin. Zudem wirde eine einheitliche internadile Bezeichnung die Weiterbildung und die

Qualitat der Ausbildung als international gleichtigeaufscheinen lassen.
5.2.1.2.2. Erfahrungen der Kursleiterinnen
Die beiden Kursleiterinnen wurden zu Beginn, im [&ef und am Ende der Weiterbildung zum

Curriculum befragt. Folgende Ergebnisse wurden dauderzielt:

Aufbau und Gliederung nicht passend

Der Aufbau der Modulinhalte sowie die Reihenfolge @heorieteile wurden als nicht nachvoll-
ziehbar angesehen. Case Management sollte zu Begimttelt werden, um darauf aufbauend
Familienassessment und eine Familienberatung dilvctrh zu kénnen. Die Raumlichkeiten fir
Supervisionen und Kursbegleitungen waren nicht aoden. Moderne Lernverfahren wie E-

Mail und Internet zur Verkirzung der Prasenzzenenden nicht ausreichend genutzt.

Theorielastiges Curriculum

Die Kursleiterinnen empfanden das Curriculum ebéenfai theorielastig. Die Teilnehmerinnen
waren Uberfordert und konnten aufgrund ihres Berudlie theoretischen Ausbildungsinhalte in
der Freizeit nicht ausreichend reflektieren. Es deuwiel Zeit damit verbracht, den Teil-
nehmerinnen die Grundlagen zur Umsetzung der thiednen Inhalte ndher zu bringen. All das
spiegelte sich in den Modulabschlussarbeiten wiedafgrund der wenig vorhandenen Zeit

konnten Lehrinhalte nur angerissen und nicht rictérmittelt werden.

Keine klare Rollendefinition

Die Kursleiterinnen konnten sich aufgrund des Cuitm keine klare Vorstellung davon ma-
chen, was die genauen Aufgabenbereiche der Teilghnen nach der Ausbildung sein war-
den, da es keine einheitliche und klare Definitton Familiengesundheitspflege gibt und zu viel

Uberlagerung mit anderen Leistungsanbietern voshbtr

Uberarbeitungsempfehlungen fiir das Curriculum

Zu Beginn sollten Grundlagen in den Bereichen Komikation, Beratung, Moderation und

Sicherheit im Auftreten vermittelt werden. Systechis Familientherapie und Gesundheitsforde-
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rung sollten ebenfalls am Anfang gelehrt werden, gemigend Zeit fur Reflexionen und
Ubungen zu haben. Das Modul ,Public Health* so#ita Ende gelehrt werden, da der Bedarf
sich erst ergibt, wenn die Teilnehmerinnen benditgere Zeit mit den Familien arbeiten. Ar-
beits- und Praxisauftrage, die Praktika selbstdiadsupervisionen sollten erweitert werden. Die
Ansiedelung auf Hochschulebene wird von den Kuesiginen aus denselben Grinden wie die

der Teilnehmerinnen gefordert.

5.2.1.2.3. Erfahrungen der Ansprechpartnerinnen
Die Ansprechpartnerinnen der beiden Weiterbildumggute in Essen und Minchen wurden
nach einem Jahr und am Ende der Ausbildung zumicdium befragt. Die Ergebnisse sind

ebenfalls Empfehlungen zur Uberarbeitung des Qultnos:

Zusammenfassung von Themen

Themen wie Ethik und Kommunikation sollten fiir diasprechpartnerinnen in allen Modulen
vorkommen und nicht nur in einem Modul abgehandeltden. Die einzelnen Module mussten
so aufgebaut werden, dass sie in sich abgeschlegsgénAndere Ansprechpartnerinnen sahen
wiederum in der Modulierung und Abgeschlossenheitainzelnen Module eine Einschrankung
in der Flexibilitat und in der Vernetzung von Adsloingsinhalten. Die Ausbildung sollte jeden-
falls auf Hochschulebene, in Form eines dreijalrigachelorstudiums, bei gleichbleibender
Stundenanzahl angeboten werden. Zudem sollte wicgegeben werden, wie viele Stunden die
Teilnehmerlnnen in ihrem Hauptberuf arbeiten. Wiglsiei nur, dass sie aufgrund ihrer Arbeit

den ambulanten Pflegebereich kennen.

5.2.2. Die Weiterbildung der Familiengesundheitspdle in Deutschland

Wie bereits zuvor erwahnt, dauerte die berufsbeglde modellhafte Weiterbildung von
Oktober 2005 bis Oktober 2007. Es nahmen insged&niteilnehmerinnen teil, von denen 14
die Ausbildung mit einem Zertifikat beendet habegl.(Eberl et al., 2008, 67). Die ersten Erfah-
rungen mit der Weiterbildung werden, basierenddauf Ergebnissen des Abschlussberichtes der
wissenschatftlichen Begleitforschung (vgl. Eberlagt 2008, 72-82), in den nachfolgenden
Kapiteln dargestellt.

5.2.2.1. Die ersten Erfahrungen mit der Weiterbildung
Mittels Interviews und Gruppendiskussionen wurdenAlsbildungsteilnehmerinnen und Kurs-

leiterinnen zu Beginn und ein Jahr nach Ausbildstegs zur Weiterbildung der Familien-
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gesundheitspflege befragt. Die Ansprechpartnerinmarden lediglich zu Beginn und am Ende
der Ausbildung befragt. Folgende Ergebnisse lasednaus den Befragungen ableiten:

5.2.2.1.1. Erfahrungen der Weiterbildungsteilnehnienen

Motivation aufgrund einer neuen Herausforderung

Die Teilnehmerinnen empfanden die Ausbildung aleeiAufbruch zu etwas Neuem und waren
Anfangs dementsprechend motiviert und engagiedt &lée Teilnehmerinnen dachten schon im
Vorfeld Gber berufliche Veranderungen nach undemaliereits vor der Weiterbildung in jenen
Familien, bei denen sie bislang tatig waren, vdrsuGesundheitsforderung, Beratung, Unter-

stlitzung und Begleitung einzubringen.

Uberforderung wahrend der Ausbildung

Wahrend der Ausbildung mussten sie allerdings tigdtga, dass sie zum Teil an ihre Grenzen
stieBen und oftmals tberfordert waren. Die Grurintedfe Uberforderung waren die anspruchs-
vollen Selbststudien, Praktika, Familienbegleittmgeind Modulabschlisse. Die Teil-
nehmerinnen erkannten zwar die Notwendigkeit detetdtiitzung in den Familien, konnten
allerdings aufgrund ihrer fehlenden Kompetenzen des fehlenden Wissens teilweise keine
Entscheidung treffen und waren nicht bereit, dieavievortung dafir zu tbernehmen. Vor allem
von ,Problemfamilien”, die aufgrund ihrer familidré&ituation (z.B. sexueller Missbrauch eines
Kindes) Familiengesundheitspflege bendtigt hattdistanzierten sich die Ausbildungsteil-

nehmerlnnen.

Fehlende gesellschattliche, politische und findieidnterstitzung

Die Teilnehmerinnen beklagten die fehlende findieienterstiitzung und Anerkennung von
Seiten der Gesellschaft und Politik. Die Gesundleeialtung wirde zwar langfristig Kosten
sparen, ist allerdings in den Kdpfen der Politikech nicht verankert. Zudem sahen die Teil-
nehmerinnen fir pflegende Angehdrige grol3e Defintder Gesundheitsversorgung, Beratung
und Begleitung, eine mangelnde Vernetzung der vamidaen Angebote und eine fehlende
Kommunikation der Akteure untereinander. Fur siedses Gesundheitssystem zu komplex und
nicht transparent genug. Man wisse nicht, welchstuegen von den ambulanten Akteuren an-
geboten werden bzw. was tUberhaupt mdglich ist. Teinehmerinnen kritisierten, dass die je-
weiligen Familiensituationen nicht ernst genommesrden und beschrieben deren Versorgung

teilweise als ethisch nicht vertretbar. Sie sahearegrol3en Hilfsbedarf fur Familien, sind aller-
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dings der Ansicht, dass die ambulanten Pflegedefistdie Deckung dieses Bedarfs nicht aus-
reichen. Zudem wurde fur die FHN eine Hilfspersefogdert, die wahrend der Ausbildungszeit
als Vermittlerin fungiert und dafir sorgt, dass nsa selbst und den Kolleglinnen besser helfen

kann.

Zweifel Uiber berufliche Zukunft in der Familiengagheitspflege

Die Teilnehmerinnen waren sehr stolz, die Pionsré dem Gebiet der Familiengesundheits-
pflege zu sein und strebten nach der AusbildungBiidung eines Netzwerkes zur gegen-
seitigen Hilfe und Unterstttzung in beruflichen &&den an. Dennoch bestand Zweifel daruber,
ob sie den Anforderungen der Ausbildung gerechdemrund eine Arbeitsstelle als FHN be-
kommen wuirden. Es herrschte keine Klarheit dartUehin der berufliche Weg der Teil-
nehmerinnen fuhren wird. Die Familiengesundheiegy#l wird als breites Feld im ambulanten
Bereich wahrgenommen, welches in ihrer Umsetzurigrand der Tatsache, dass die Ausbil-
dung breitgefachert ist und nicht einengt, sehr Smelraum und Mdglichkeiten lasst. Auch die
Rolle der Familiengesundheitspflege in der intetgie Versorgung und die Anstellung bei nie-
dergelassenen Arztinnen wurden als Chance fir disetzung der Familiengesundheitspflege
gesehen. Die Kooperation mit Jugend- und Gesurs#tmetern wurde als sehr wesentlich ange-
fuhrt, um Netzwerke und Kontakte mit Stakeholdasrkatpfen.

Ungeklarte Finanzierung als Hirde fur die Umsetzung

Die ungeklarte Finanzierung wurde als Hirde furludimsetzung der Familiengesundheitspflege
gesehen. Es herrschte unter den TeilnehmerinneMeieung, dass Gesundheit Kosten spart
und die Krankenkassen deshalb die Finanzierund.eistungen im Rahmen der Gesundheits-
pflege zu erbringen haben. Mit Krankheit lieRe sitdl Geld verdienen und die Finanzierung
gesundheitsfordernder und praventiver Leistungérdere ein Umdenken in der Gesellschaft.
Wahrend der Ausbildung wurden die Teilnehmerinnénilire Praktika nicht bezahlt und be-

furchteten nach Beendigung der Weiterbildung eimuédchen ins ehrenamtliche Téatigkeitsfeld.
Die Klarung der Finanzierung wird als wesentlicherdussetzung fur die Umsetzung einer re-
gelrechten und flachendeckenden Familiengesungifiege gesehen, um nicht in den freiberuf-
lichen Sektor abzurutschen oder lediglich eine gRenfunktion* zwischen bzw. innerhalb der

ambulanten Pflegedienste einzunehmen.
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Zu geringe Teilnehmerlnnenzahl

Die Zahl von lediglich 18 Teilnehmerinnen am Mogedjekt wurde mit den verbundenen Auf-
wendungen in Zusammenhang mit der Ausbildung (Keligren, Fahrtkosten, Freizeitauf-
wand, Ubernachtungskosten, Lehrmittel, mangelndendtiitzung der Arbeitgeber, unklare Per-
spektiven nach der Weiterbildung, etc.) begrin@a¢ Moglichkeiten einer Lobbyarbeit mit
dieser geringen Anzahl an Family Health Nurses enirals auf3erst schwierig angesehen.

Berufsbegleitende Ausbildung mit 50%igen Arbeité’dinis
Die Doppelbelastung Ausbildung und Beruf (mancheeieten Vollzeit) war fur viele sehr an-

strengend und schwer zu schaffen. Ein 50%iges fsmyhaltnis neben der Ausbildung wéare

laut Teilnehmerinnen passend, um Beruf und Aushiddoesser kombinieren zu kénnen.

Anderung des Blickwinkels auf Familien und fehlengit fiir die Ausiibung der Familien-

gesundheitspflege

Die Teilnehmerinnen entwickelten im Rahmen ihrersBildung einen anderen Blick auf die
Familien. Familienmitglieder wurden nicht mehr rals die Pflegebedurftigen oder die Angeho-
rigen gesehen, sondern es wurde auch das weitefelddmiteinbezogen. Die ganze Familie
wurde als Betreuungseinheit wahrgenommen und disturggen darauf abgestimmt. Dieser
Blickwinkel sollte auch im stationéaren Bereich Utmanmen werden, damit eine gewisse Sensi-
bilitat fur die Patientinnen entwickelt wird. Dielflende Zeit, wahrend der Praktika fir die Fa-
milien da zu sein, um adaquate Begleitung und Bagatdurchfihren zu kbénnen, wurde eben-
falls kritisiert. Es wurde festgestellt, dass sachbulante Pflegedienste Familiengesundheitspfle-

ge nicht leisten kénnen, weil sie die Zeit dafiaghnihaben.

Forcierung der Offentlichkeitsarbeit und Pflegewisschaft im Bereich Familiengesundheits-

pflege
Die Offentlichkeitsarbeit sollte vorangetrieben dem, damit die Akteure im Gesundheits- und

Sozialwesen und die Krankenkassen uUber die Wdderly, die neuen Rollen und

maoglichen Handlungsfelder, sowie die generellenncba der Familiengesundheitspflege fur
Deutschland informiert werden. Im Rahmen der PiMggenschaft sollen bundesweite Projekte
den Bedarf und die Effektivitat der Familiengesugitipflege belegen, um politische Entschei-
dungstrager von der Notwendigkeit zu Uberzeugea.Hamily Health Nurses sollten Befugnisse
und Rollenakzeptanz bekommen, damit ihre Arbeit Smiten der Gesundheitseinrichtungen

auch anerkannt und akzeptiert wird.
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5.2.2.1.2. Erfahrungen der Kursleiterinnen mit déveiterbildung

Wechselspiel zwischen Motivation und Frustration

Die beiden Kursleiterinnen beschrieben die Situmagienau so wie die Teilnehmerinnen, als ein
Wechselspiel zwischen Motivation und Frustratione msetzung und die inhaltliche Aus-
gestaltung der Ausbildung wurden als Herausfordgmumd Chance fur etwas Neues gesehen.
Die teilweise Uberforderung der Teilnehmerinnengaurfid der Doppelbelastung Ausbildung
und Beruf, die Anforderungen der Ausbildung und Jaserstandnis innerhalb der eigenen Be-
rufsgruppe und die damit verbundene zu leistendikl&wngsarbeit, konnten von den Kurs-
leiterinnen beobachtet werden. Fir die Module ,Atrlbeit Familien®, ,Gesundheitsférderung
und Gesundheitsberatung” war es schwierig geeigbetentinnen zu finden. Die Dozentinnen
setzten Vorwissen voraus, welches den Teilnehmenirahlte. Ein Konsens zwischen Dozen-
tinnen und Kursleiterinnen Uber die primaren Inbadbllte diesen Aspekt beseitigen. Prakti-
kumsplatze waren schwer zu finden, da die kurzé&tiRranszeit fur die Institutionen ein we-
sentlicher Grund fir eine Absage war. Die Kurstéitlgen fungierten, vor allem wéahrend der
Theorieblocke durch die Supervisionen, als Unté&zstinnen und Motivatorinnen fir die Teil-
nehmerinnen. Auch der Austausch der Teilnehmerinmgareinander wurde als Bereicherung
gesehen. Den Teilnehmerinnen wurde Zeit eingerdumtgsich im Feld der Familiengesund-
heitspflege einzuleben und sich zu orientieren. di@rKursleiterinnen war es wichtig, dass die

Teilnehmerlnnen von der Offentlichkeit wahrgenommanden.

Keine homogenen Aushildungsgruppen

Die Gruppendynamik innerhalb der Teilnehmerinnen stark durch das Pflegedenken gepragt,
was, aufgrund der unterschiedlichen VorerfahrurigeBeruf, keine homogene Gruppen zuliel3.
Dies wurde auf der einen Seite als Chance fur gagiggen Austausch gesehen, zeigte sich al-
lerdings auf der anderen Seite auch als Problerh batprschiedlicher Bewéltigung der Ausbil-
dungsanforderungen und der Auseinandersetzungestemiinhalten.

5.2.2.1.3. Erfahrungen der Ansprechpartnerinnen nder Weiterbildung

Probleme bei der Teilnehmerinnensuche

Die Teilnehmerinnensuche stellte sich als schwibggaus. Das rege Interesse, hauptséchlich
aus dem akutstationaren Bereich der Intensivstatiamd Dialyseabteilungen, war zwar vor-

handen, dennoch entschieden sich die meisten $sEmdnnen zunachst dafir, das Modell-
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projekt und die Entwicklungen abzuwarten. Hohe igalgihren, unklare Zukunftsperspektiven
und die fehlende Unterstitzung der Arbeitgeberinmaren die Hauptgrinde der Absagen. Die
ambulanten Pflegedienste und bereits existierelBratungsstellen fir Familien zeigten sich
insgesamt wenig interessiert an der Familiengeseitsfiilege. Zudem fehlte es von Seiten der
Leitungspersonen im ambulanten Setting an Untenstigt Die Ansprechpartnerinnen sahen
darin ein Versaumnis dieser Einrichtungen, die €hannd Notwendigkeit von qualifizierten

Mitarbeiterlnnen zu erkennen.

Problematik des Feldzuganges

Fur Hebammen sahen die Ansprechpartnerinnen weRigdrleme in der Umsetzung ihrer Ta-

tigkeit, da der Zugang zu den Familien klarerisi den Pflegenden ist der Zugang in die Fami-
lien noch sehr eng an die Pflegebedurftigkeit umanikheit gekoppelt. Das besondere der Fami-
liengesundheitspflege muisse klar definiert werdem,sich von den anderen Berufsgruppen wie
Sozialarbeiterinnen und Sozialpadagoglnnen abgrezmekdnnen und eine Diskussion uber

Zustandigkeiten und Umverteilung der Aufgabenbé&eizu vermeiden.

Familiengesundheitspflegerln und Familiengesundheliammen keine passenden Berufsbe-

zeichnungen
Der Begriffe ,Familiengesundheitspflegerin“ und sRiiengesundheitshebamme* wurden auch

von den Ansprechpartnerinnen als nicht passendwerdph, da die Gesundheitserhaltung, Bera-
tung, Begleitung und das Case Management — daseAlh der Tatigkeit — nicht berlcksichtigt
wiirde und die Offentlichkeit mit dem Begriff nictasfangen kénne. Es bestiinde eine fehlende
Abgrenzung zur Familienpflege. ,Pflegefachkraft ffamiliengesundheit* bzw. ,Hebamme fir
Familiengesundheit* wurden von Seiten der Anspraamerinnen als passender betrachtet. Zu-
dem mussten die Absolventinnen nach der Weiterbddu ihrer zukinftigen Arbeit begleitet

werden, um das Ergebnis der Ausbildung in der Brexaluieren zu kénnen.

Forcierung der Offentlichkeitsarbeit und Pflegewisschaft im Bereich Familiengesundheits-

pflege
Ahnlich wie die Kursleiterinnen forderten die Ansphpartnerinnen ebenfalls den politischen

Dialog als Notwendigkeit fur eine erfolgreiche Unzemg. Berufsverbande, die Pflegewissen-
schaft und die Stakeholder miissten diesbeziigliwh léhie verfolgen und konzentrierte Offent-

lichkeitsarbeit betreiben. Die Weiterbildungsingi konnten lediglich die Werbung auf regio-
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naler Ebene durchfiihren, auf Bundesebene und aufspelitischer Ebene fallt die Offentlich-

keitsarbeit in den Kompetenzbereich der Berufsvatba

Zu wenige Interessentinnen fir weitere Ausbildualysiange

Die Weiterbildung in Hessen konnte weitergefuhrtrdes. Fur Minchen gab es zu wenige
Interessentinnen. Hohe Kursgebihren und die ungevdekunft der Familiengesundheitspflege
waren die wesentlichen Grinde dafiur. Die Instingio konnen die Weiterbildung erst dann re-
gelmafig anbieten, wenn der Markt den Wert erkendt somit auch eine ausreichende Nach-

frage besteht.
5.2.2.2. Die ersten Erfahrungen im Rahmen der Prageinsatze
Grol3teils Interesse und Unterstitzung von Seitedrdgitutionen fur die Familiengesundheits-

pflege
Die Teilnehmerinnen wurden von ihren Praktikumésiegrof3tenteils unterstitzt. Informationen

und Anregungen Uber die Familiengesundheitspflegel@n ausgetauscht. Lediglich eine Teil-
nehmerin bekam kritische und demotivierende Ruc@meden von der Praktikumsstelle. Die
Ausbildung sei zu teuer und die Chance einer Anstglsehr gering. Im Rahmen der Praktika
konnten die Teilnehmerinnen nicht nur die Theamiéie Praxis umsetzen, sondern auch weitere
Kontakte knupfen. Fir einige ergab sich dadurcle ewkiinftige Arbeitsstelle (vgl. Eberl et al.,
2005, 102-105).

5.2.3. Erste Erfahrungen nach der Ausbildung

Nach der Absolvierung der Ausbildung wurden mitteilszelinterviews, Familieninterviews und
Gruppendiskussionen die Absolventinnen der Weitdubig, deren Arbeitgeber und die von den
FHN begleiteten Familien Uber den Verbleib der Absotinnen, die Umsetzung der neuen Rol-
len der FHN innerhalb den deutschen Rahmenbedirmguagd Versorgungsstrukturen und tber
das professionelle Handeln der FHN befragt. Zudemnten bereits die ersten Auswirkungen
einer Familiengesundheitspflege aufgezeigt werBlelgende Ergebnisse (vgl. Eberl et al., 106-

116) gingen aus der Befragung der Ausbildungsabstivnen hervor:
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5.2.3.1. Erfahrungen der Absolventinnen nach der Asbildung

Fehlende Moglichkeiten in der Abrechnung der La&igen im Rahmen der Familiengesund-

heitspflege
Die Absolventinnen kritisierten die fehlende Mogkeit, ihre Leistungen im Rahmen der Fami-

liengesundheitspflege abzurechnen. Hauptséachlicfefie Absolventinnen, die eine Anstellung
bei einem ambulanten Pflegedienst inne haben, waAbrechnung und Umsetzung ihrer Leis-
tungen sehr schwierig. Sie versuchten ihr neu drarms Wissen im Rahmen ihrer bisherigen
Tatigkeiten mit einflieRen zu lassen. Die Transparand klare finanzielle Abgeltung dieser
Leistungen war nicht vorhanden. Einigen Absolvemtim blieb als einzige Mdoglichkeit, um ihre
Leistungen und professionelles Wissen im Rahmerfderiliengesundheitspflege umsetzen zu
kénnen, ehrenamtlich in Gemeinden oder Vereinag it werden. Fir die Family Health Nur-
ses ware eine Gebuhrenverordnung fir ihre Tatigkeahgebracht, welche im Hebammenwesen
in Deutschland bereits existiert und funktioniert.

Primare Handlungsfelder und Aufgaben im Rahmerideriliengesundheitspflege

Die Absolventinnen sahen Gesundheitsforderung, éatéon und Jugendhilfe als wesentliche
Handlungsfelder fir die Familiengesundheitspflegd torderten eine Einbindung in das Fruh-
warnsystem. Die Erfahrungen der Absolventinnenteaiguch, dass Pravention und Gesund-
heitsforderung innerhalb einer Familie erst danmglob ist, nachdem Akutphasen und Krisen
bereits bewaltigt wurden und es zu einer Stabilisig innerhalb der Familien gekommen ist. Zu
den wesentlichen Aufgaben der Familiengesundh&tgpfinnen und —hebammen z&hlen die
Entlastung der Familien (hauptsachlich pflegendgehdrige) in Form von Beratung, Beglei-

tung, Anleitung, informativen Gesprachen, Vernegairund Vermittlungsaufgaben. Dass Fami-
ly Health Nurses im Rahmen ihrer Tatigkeiten dabeht zusatzlich die gesamte Pflege Uber-
nehmen konnen, liegt auf der Hand. Das VertrauetlezruFamilien spielte eine grof3e Rolle, um
Sicherheit vermitteln zu konnen. Die gesellschetigi Ignoranz, die Familien mit Hilfs- und

Pflegebedurftigkeit verspurten, fuhrte bei den Hemizu einer zusatzlichen Belastung.

Forcierung der Offentlichkeitsarbeit und strikte tAdmnung von Familiengesundheitspflege,

Familienpflege und Familienhilfe

Es misse mehr Offentlichkeitsarbeit und ProjekteRahmen der Familiengesundheitspflege
geben, um Kontakte zu knipfen, Netzwerke aufzubauehum die Akteure des Gesundheits-

und Sozialwesens Uber die konkreten LeistungenHarttlungsfelder von Family Health Nur-
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ses in Kenntnis zu setzen. Die Absolventinnen eesaeh es als Notwendigkeit, nach der Been-
digung des Modellprojektes weiter zu machen, dassitnicht nur bei einem Modellprojekt
bleibt, sondern weiterhin in Richtung einer Etahliegy der Familiengesundheitspflege in
Deutschland gearbeitet wird. Des Weiteren wird dem Familien und Akteuren im Gesund-
heitswesen oftmals der Unterschied zwischen Famgiisundheitspflege, Familienpfléfend
Familienhilfe nicht erkannt und als dasselbe angese

Anderungsvorschlage fiir die Ausbildung

Insgesamt wurde die Weiterbildung von den Absolver@n als eine Bereicherung fir ihre be-
rufliche Tatigkeit gesehen. Sie bekamen eine an8eatweise fir die Familien und das ge-
samte Gesundheitswesen und haben gelernt, siclanderen Leistungsanbietern im Gesund-
heits- und Sozialsektor abzugrenzen. Zudem wurdddé Curriculum mehr Praxisbezug gefor-
dert, um die erlernten Instrumente besser kennehamvenden zu lernen. Fehlendes sozial-
rechtliches Wissen, welches immer wieder von demilien bendtigt wurde, sollte mit einer

intensiveren Auseinandersetzung mit den Sozialge&ehern wahrend der theoretischen Aus-
bildung kompensiert werden. Das Case Managemele,sehtsprechend den Anforderungen der
Deutschen Gesellschatft fur Care - und Case Manageraeveitert und offiziell ausgewiesen

werden.

Netzwerkbildung nach der Ausbildung

Die Absolventinnen von Minchen treffen sich weiterfegelmanig zu einer kollegialen Bera-
tung, um Informationen und Erfahrungen auszutauseh® nitzen den Verein Familienge-
sundheitspflege als Plattform fir ihre Treffen uidentlichkeitsarbeit. Die Teilnehmerinnen in
Essen stehen zwar in Telefon- und E-Mail-Kontaldizander, konnten allerdings kein direktes

Netzwerk aufbauen.

5.2.3.2. Ergebnisse aus den Befragungen der Arbetigerinnen
Insgesamt wurden 6 Arbeitgeberinnen Uber ihre Eufadien mit den Absolventinnen interviewt.
Dabei handelte es sich um eine Fachstelle fir pfldg Angehorige, eine stationare Einrichtung

und vier ambulante Pflegedienste. Die FinanzierdeigBeratungsstelle erfolgt tber Fordergel-

18 bie Familienpflege ist in Deutschland eine eigéandige Ausbildung um Tatigkeiten in der ambulanéensor-
gung austiben zu kénnen. Die Tatigkeiten umfassemiprAufgaben der Haushaltsfilhrung, wobei auchadpfte-
gerische Kompetenzen und Aufgaben mit der Famiflegp verbunden sind (vgl. Kiihnert, 1996, zitieath Geh-
ring, 2001, 25).
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der. Die ambulanten Pflegedienste finanzieren Balptsachlich selbst. In der stationaren Ein-
richtung ist die Familiengesundheitspflege nur EBlsenamt durchfihrbar, da die Leistungen
nicht abgerechnet werden. Die Ergebnisse aus deaddmg (vgl. Eberl et al., 2008, 116-125)

werden an dieser Stelle im Uberblick dargestellt:

Notwendigkeit und Finanzierungsprobleme

Die Notwendigkeit der Familiengesundheitspflege deurvon den Arbeitgeberinnen durchaus
wahrgenommen. Vor allem der Familienkontext, digeiibeziehung und Beriicksichtigung der
gesamten Familie und nicht nur der pflegebedimtiBerson, wurde als Bereicherung fur die
Pflege und Betreuung gesehen. Die Finanzierunlj atigrdings eine Hurde fur die Einfihrung

dar. Die Leistungen kénnen nicht abgerechnet wendeit es dafir keine Kostentrager gibt. Die
Weiterbildung wirde zwar von den Einrichtungen gaédt werden, um unternehmensintern die
fachliche Qualifikationen zu erweitern. Aus betgelirtschaftlichter Sicht ist allerdings kein

Profit zu machen. Als wesentliche Griunde dafir wardie fehlende finanzielle Berticksichtung
und der nachhaltige Benefit von Pravention und ftayjenannt. Die Finanzierungsregelung
wird als gesundheitspolitische Aufgabe gesehererd@ustandigkeit in den Bereich der Kom-
munen fallt. Zwei Arbeitgeberinnen waren der Ansidass die Finanzierung nicht primar durch
die Kassen Ubernommen werden, sondern ein Sturtdefesagelegt werden sollte. Weitere

Uberlegungen zur Umsetzung der Finanzierung wuatenotwendig erachtet.

Mdogliche Arbeitsfelder fir die Familiengesundheikspe

Die Arbeitsfelder der Familiengesundheitspflege deumr hauptsachlich in der Beratung, Anlei-
tung, Schulung (im Umgang mit spezifischen Krantdrei etc.), Pflegetberleitung und Beglei-
tung als Angebotserweiterung im Bereich der héhshcPflege gesehen, sowie bei Fragen bzgl.
der Einstufung des Betreuungsgeldes im Rahmen fiisgelersicherung. Vor allem bei einer
Pflegebedurftigkeit von Kindern kénnte die FHN ewesentliche Rolle einnehmen. Im Setting
~Schule® und ,Kindergarten* wéren die Leistungenear FHN ebenfalls vorstellbar. Die ambu-
lanten Pflegedienste sahen in der Pflegelberleitantprund existierender mangelnder Kom-
munikation, Kooperation und Vernetzung der Leisgampieter, eine wesentliche Aufgabe der

Familiengesundheitspflege.

Vorschlage fur Curriculumsanderungen

Beratung, hauptséachlich in Bezug auf sozialreditlidngelegenheiten wie Pflegeversicherung,

Behinderung und Hilfe zur Pflege, Case Managemi€ammunikation und der Umgang mit
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spezifischen Krankheitsbilder wie Demenz, solltenGurriculum forciert bzw. ausgebaut wer-

den, um den Bedarf der Familien gerecht zu werééualagogische Elemente, Ethik und eine
vermehrte Reflexion wirden vor allem im Rahmen Rigegebedurftigkeit eines Kindes weiter-

helfen. Vom Begriff der Gemeindeschwester wurdeeaditgn. Dieser Begriff sei geschichtlich

zu negativ besetzt und man konnte die Arbeit deNFts Spionage empfinden. Transparenz,
was Familiengesundheitspflege eigentlich ist, wailkiNotwendigkeit angesehen.

Berufliche Abgrenzung und die hausliche Pflegeralisizugang

Die berufliche Abgrenzung zu anderen Berufsgrupped laut den Arbeitgeberinnen fur eine
erfolgreiche Umsetzung notwendig sein, um Transparund eine klare Aufgabenzuordnung
gewahrleisten zu kdnnen. Die Arbeitgeberinnen delowdanten Pflegedienste sahen die hausli-
che Pflege als einen sehr guten Zugangsweg. Es wdch durchaus denkbar, ihre Mit-
arbeiterinnen eine Weiterbildung im Rahmen der kangesundheitspflege zu ermdglichen, da
sie den Bedarf und die Notwendigkeit durchaus weltmmen. Allerdings nur dann, wenn es eine

Finanzierungslésung gibt.

5.2.4. Erste Erfahrungen der Familien

Jene Familien, die von Family Health Nurses im Ramrhrer Ausbildung begleitet wurden,

wurden Uber ihre Erfahrungen mit der neuen Betrgsiamm befragt. Bei den Familien

handelte es sich um zwei Familien mit einem pflegkioftigen Kind, eine alleinerziehende Mut-
ter, eine Familie mit einer Risikoschwangerschaifte sozial schwache Familie, drei Familien
mit einem an Demenz erkrankten Familienmitglied et Familie mit einer pflegebeddrftigen
GroRRmutter, bei der wahrend der Begleitung auch éendiagnostiziert wurde (vgl. Eberl et al.,
2008, 126-130).

Die wesentlichen Erfahrungen der Familien, einésseiit der Pflege und Versorgung vor der
Betreuung und Begleitung durch Family Health Nurgeg. Eberl et al., 2008, 130-137) und
andererseits die Erfahrungen der Familien mit demify Health Nurses (vgl. Eberl et al., 2008,
137-156) werden nachfolgend vorgestellt:
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5.2.4.1. Erfahrungen der Familien mit Pflege und Beeeuung vor Begleitung durch die FHN

Entwicklung eigener Bewaéltigungsstrategien

Alle Familien haben sich im Laufe der Zeit ihreiinduellen Bewaltigungsstrategien angeeig-
net, um mit ihrer Situation zurecht zu kommen. Biesichen von Alltagsritualen und Regeln,
starkerem Zusammenhalt innerhalb der Familie, Belteng eines moglichst normalen Alltags

bis hin zur Akzeptanz der Situation.

Grenzen werden erreicht, man vergisst auf siclstelb

Im Rahmen der Pflegebedurftigkeit eines Familiegh@ties kam es bei den Befragten immer
wieder zu Verzweiflung und Uberforderung, hauptsiagbhvon Seiten der Hauptpflegepersonen
(pflegende Angehdorige). Die restlichen Familientigier, allen voran die Kinder, wurden auf-

grund der fehlenden Zeit vernachlassigt, was bai liéern zu Gewissensbisse fuhrte. Zudem
wurde eine notwenige Gebundenheit an zu Hause fbelseh. Es musste immer jemand anwe-
send bzw. zu Hause sein, gemeinsame familiare iit&n wurden hinten angestellt. Uberle-

gungen einer voribergehenden Kurzzeitpflege bliebes Rucksicht auf die pflegebedirftige
Person, lediglich Uberlegungen. Die eigenen InsmesWiinsche und Vorstellungen verloren an

Bedeutung und waren oftmals nicht mehr umzusetzen.

Familienzusammenhalt als Grundvoraussetzung fisdigtionsbewaltigung

Der Familienzusammenhalt wurde von den FamilienGaisndvoraussetzung fur die Bewalti-
gung der Anforderungen beschrieben. Die gesamtelieaauch die Kinder, waren in die Pflege
und Versorgung des pflegebedurftigen Familiennetigis involviert. Jedes Familienmitglied
hatte eine Rolle und die damit verbundenen Aufgaheerrledigen, welche im Vorfeld bespro-

chen wurden. Dadurch wurde die Hauptpflegeperstdasat.

Der Aufwand wird von AuRenstehenden unterschétzt

Vor allem die Hauptpflegepersonen bekundeten, dassiber die innerfamiliare Situation, Be-
lastungen, Sorgen, Spannungen und Konflikte mitereauRenstehenden Person reden konnten.
Diese wurden lediglich die getane Arbeit sehen keide Vorstellungen davon haben, welcher
Aufwand tatséchlich mit der Pflegebedurftigkeitesr=amilienangehérigen verbunden ist.
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Soziale Kontakte gehen verloren

Die Familien beschrieben unterschiedliche Grinded&n Verlust der sozialen Kontakte. Feh-
lende Kraft fur die Aufrechterhaltung von Freundstén, Unverstandnis von AulRenstehenden
und Schamgefihl bzgl. der eigenen Situation wurdendie soziale Isolation verantwortlich

gemacht.

Fehlende Vernetzung und Information der Leistunbsdar

Die Familien bekundeten eine fehlende Vernetzungrdeler Familie tatigen Akteure. Vor al-
lem bei Familien mit pflegebedurftigen Kindern, waehrere Leistungsanbieter in der Familie
tatig waren, wurde die fehlende Vernetzung untargder kritisiert. Der Tagesablauf wird von
den Hilfsdiensten mitbestimmt, was vor allem dieuptpflegepersonen in Zeitdruck versetzt.
Die Familie wurde nicht als Ganzes wahrgenommendem lediglich das kranke Familienmit-
glied. Es kam zu keinen Austausch zwischen dersiléhsten und der restlichen Familie, allen
voran der Hauptpflegeperson. Die Auswirkungen auf Rest der Familie wurden ignoriert. Die
Notwendigkeit, sich mit den Hilfsdiensten zu arri@ngn und ihnen gewisse Arbeiten zu tber-
tragen, wurde als wesentlich angesehen, um einerfaiderung vorzubeugen. Trotz der Inan-
spruchnahme von Hilfsdiensten bestand bei den kanein enormer Beratungs- und Informati-
onsbedarf, was ein eindeutiges Indiz daflr istsdhs bereits agierenden Leistungsanbieter die-
se Form von Hilfe den Familien nicht gaben. Gewtitesdnformationen wurden grof3teils in
Eigenregie eingeholt und oftmals nur per Zufalldeckt. Die Hauséarztinnen sind hierfir eine
wesentliche Informationsquelle. Allerdings wurdent miesen unterschiedliche Erfahrungen
gemacht. Teilweise wurden ihre Informationen alsr dalfreich angesehen. Andere Familien
kritisierten ihre Kompetenz und ihr Wissen in ,jgfégische Belange” und stellten in Frage, ob
die Hausarztinnen die richtigen Ansprechpersonesdiche Informationen seien. Zudem wurde
von manchen Familien, aufgrund negativer Erfahrangkee Kompetenz von Gesundheits- und

Sozialamtern in Frage gestellt.

5.2.4.2. Erfahrungen der Familien mit den Family Halth Nurses

Respektierte Vertrauensperson und Aufbau einebpbehen Beziehung

Fur die Familien stellte die FHN eine Vertrauenspardar, der sie alles erzahlen konnten. Das
Vertrauen flhrte bei einigen Familien zum Aufbaneeipersonlichen Beziehung, was meistens

als angenehm empfunden wurde. Andererseits wuriddi@@efahr einer zu innigen Beziehung
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und den damit verbundenen mdglichen emotionalens&guenzen nach Beendigung der Zu-

sammenarbeit hingewiesen.

Informations- und Ratschlaggeberin

Fur die Familien war es wichtig, von den Family Head\urses Tipps und Ratschlage zur
besseren Alltagsbewaltigung zu bekommen. Vor althen Hauptpflegepersonen profitierten
davon, da sie aufgrund von Zeitmangel nichts Newesgrobieren konnten, obwohl sie es eigent-
lich wollten. Die FHN gab ihnen diesbeziiglich diigen Anregungen. Einige Familien sahen
in der FHN die primare Ansprechperson fur moglitdeen ihrerseits im Rahmen der Pflege und
Betreuung ihres Familienmitgliedes.

Kompetente Ansprechperson, welche die Familiensitodennt

Die FHN stellte fur die Familien eine kompetentesprechperson dar, mit der man uber die
Familiensituation sprechen konnte, ohne dass majedem Gesprach alles von vorne erzéhlen
musste. Vor allem die Hauptpflegepersonen vertraotemals weniger nahe stehenden Personen
mehr als den eigenen Familienmitgliedern, da d{€s¢N) die Kompetenzen und das nétige
Wissen uber die Situation haben. Diese Distanz evsghr geschéatzt. Die Empathie von Seiten
der FHN wurde als positiv empfunden, sowie die delte, dass das Interesse nicht nur dem
pflegebedirftigen Familienmitglied entgegen gebtaalrde, sondern auch der restlichen Fami-
lie, hauptséachlich den Hauptpflegepersonen. Dielmne@i3sigen Hausbesuche (zumeist wochent-
lich), sowie die Moglichkeit, im Zuge dessen bk Bamiliensituation ohne Zeitdruck zu spre-
chen, wurden als aul3erst positiv empfunden, b&lgleitiger Kritik an die ambulanten Pflege-
dienste, wo diese Mdoglichkeit de facto nicht bedtddie Family Health Nurses fungierten als
Moderatorinnen bei Familiengesprachen und konntergexzielt potentielle wahrgenommene
Probleme ansprechen, die ansonsten womdglich mi&aache gekommen wéren. Alleine die
Tatsache, dass es bei moglichen auftretenden Pmehlesine konkrete Ansprechperson gab,
vermittelte den Familien sehr viel Sicherheit. \Alem bei Familien mit pflegebedurftigen Kin-
dern wurde die fachliche Kompetenz der FHN sehiifvedrtet. Fir die Familien waren die von
der FHN vor Beginn ihrer Tatigkeit durchgefiuhrteanitlienkonferenzen eine grof3e Bereiche-
rung. Hierbei konnten alle Beteiligten ihre Sicler ddinge darlegen und eine optimale Pflege
und Betreuung geplant werden. Zudem wurde mit agrdtigten Hilfsdiensten vor Betreuungs-
beginn ein Hilfeplangespréach durchgefihrt, um didge Pflege und Betreuung untereinander
optimal abzustimmen. Das und die Vermittlung voifddiensten durch die FHN wurde von den

Familien als grof3e Hilfe empfunden.

60



Motivatorinnen und Mutmacherinnen

Die Familien erfuhren durch die FHN Motivation uBéstarkung in dem was sie leisten. Das
gab ihnen Mut, die Erkenntnis auf dem richtigen Weagsein und die nétige Starke, weiter zu
machen. Des Weiteren bekundeten die Familien diiege Motivation besser mit ihren Angsten

und Sorgen umgehen gelernt zu haben.

Bedarfsorientierte und jederzeit erreichbare Hilfen

Fur die Familien war das Angebot der aufsuchendifie,Hlas sich nach dem Bedarf und der
Zeit der Familien richtet, und das Wissen, die Ff#derzeit kontaktieren zu kdnnen, eine
wesentliche Unterstitzung und Entlastung. Das Kermtex Familiensituation und die regelméa-
Bigen Hausbesuche, um zu sehen ob alles in Ordistinggurden von den Familien sehr ge-

schatzt.

Beraterinnen und Informationsgeberinnen

Fur die Familien stellte die Beratung und Inforraatdurch die FHN im Umgang mit Krankheit
und Pflegebediurftigkeit, einer richtigen Ernahruamer adaquaten Alltagsstrukturierung- und
-bewaltigung, sowie das Aufzeigen moéglicher Altéen bei schwierigen Entscheidungen eine

grof3e Bereicherung dar.

Vermittlung von Hilfen und Vermittlung innerhalb deamilie

Bei den Familien bestand fehlendes Wissen uber iokiglIHilfsmittel, Entlastungsangebote,
Therapiemoglichkeiten, etc. Die FHN fungierte desglmlich als Vermittlerin und sorgte dafir,
dass die Familien die nétigen Informationen unddriittel bekamen. Des Weiteren intervenier-
te sie bei Spannungen und Konflikten innerhalb Feemilie als Vermittlungsperson und sorgte
dafur, dass die Probleme innerhalb der Familie foetygn wurden und gemeinsam an einer

Lésungsfindung gearbeitet wurde.

Unterstitzung bei Behérden- und Amtswegen

Die Familien empfanden es als sehr grol3e Hilfes d&s von der FHN bei den Behdrden- und
Amtsgangen unterstitzt wurden. Einige Familiendmtiufgrund negativer Erfahrungen in der
Vergangenheit bereits Angst, die Amter und Behondegen erneuter Hilfe zu kontaktieren. Die
FHN unterstiitzte sie bei diesem Vorhaben und lalém, die ihnen zustehenden finanziellen

und sonstigen Hilfen zu bekommen.
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Wertschatzung und Beflrwortung der Familiengesumsibitege

Fir die Familien stellen Family Health Nurses eissentliche Hilfe und Entlastung dar, um mit
der familiaren Situation zu Recht zu kommen. Sigitveorteten den Ausbau dieses Angebotes,
damit noch mehr Familien davon profitieren konnéamdem forderten sie, dass die Ausbildung

vom Staat mehr unterstitzt werden soll, da es derhl\der Familien zu Gute kommt.

5.2.5. Erste Effekte und Auswirkungen durch die Begung der Familien

In den Familien mit demenzkranken Familienmitglied&onnte durch die Unterstitzung der
FHN die Pflege und Betreuung zu Hause weiter gele@het werden, da die Hauptpflege-
personen dementsprechend unterstitzt, beratennilagtet wurden. Des Weiteren konnte eine
Familie mit einem pflegebedurftigen Kind den drothem Sorgerechtsentzug vermeiden. Durch
die Hilfe der FHN sah das Gericht davon ab, mitBedingung, weiterhin die Hilfe der FHN in
Anspruch zu nehmen. Die FHN sorgte innerhalb demilken zur Stabilisierung der Familiensi-
tuation. Dadurch bekamen die Familienmitgliederderedie nétige Kraft und Zeit zum Durch-
atmen und konnten auch wieder an sich selbst undRest der Familie denken und Zukunfts-
plane schmieden. Die Familien, allen voran die Hgflggepersonen, konnten, aufgrund der
Unterstiutzung der FHN, das Umgehen mit der Krarikiwmv. Pflegebedurftigkeit ihres Famili-
enmitgliedes weitgehend professionalisieren, wanginter nicht mehr auf ambulante Hilfs-
dienste angewiesen, lernten als Ganzes (gesamtiéidjamt der Situation besser umzugehen
und notwendige Hilfe in Anspruch zu nehmen. Derudeld neu gewonnene Freiraum und
bessere Umgang mit der Familiensituation fihrteaugdass einige Hauptpflegepersonen wieder
ihrer Berufsausuibung (zumindest Teilzeit) nachgétmemten (vgl. Eberl et al., 2008, 156-159).

Der derzeitige Standpunkt und die relevanten Engebrdes Pilotprojektes im Rahmen der Um-
setzung der Familiengesundheitspflege in Deutsdhlairden in diesem Kapitel dargelegt. Sie
dienen als wesentliche Orientierung fir die Umsagzin Osterreich. Das nachste Kapitel soll
Aufschluss dariiber geben, inwieweit die Familiengebeitspflege hierzulande bereits An-

klang, Zustimmung und Umsetzung findet.
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6. Familiengesundheitspflege in Osterreich

In diesem Kapitel wird zu Beginn auf die Notwendigkder Familiengesundheitspflege in Os-
terreich eingegangen. AnschlieRend werden die Bdtueationalen Bestrebungen bzgl. einer
maoglichen Implementierung, sowie die bereits gata®ehritte (0sterreichisches Curriculum) fur

eine Umsetzung der Familiengesundheitspflege emtiut

6.1. Zur Notwendigkeit einer Familiengesundheitspége in Osterreich

In Osterreich trachten die dlteren Menschen danaeftgehend ein unabh&ngiges und selbst-
standiges Leben zu fiihren. Rund 400.000 Osterngioien sind Pflegegeldbezieherinnen. Von
diesen 400.000 Menschen sind ca. 86,5 % Uber 7@ &dth 330.000 Pflegegeldbezieherinnen
leben zu Hause. Die Anzahl der gesamten hilfs- pffejebedirftigen Menschen betragt sogar
rund 540.000. Die wesentliche Frage ist, wie masealiZielgruppe erreicht und hilft? Die haus-
liche Pflege und Betreuung als eine der wenigem$e die regelmalig ins ,zu Hause* der alte-
ren Menschen kommt und akzeptiert wird, nimmt in Beantwortung dieser Frage eine Schlis-
selposition ein. Allerdings kann die Pflege dieggwartungen nur dann gerecht werden, wenn
Gesundheitsforderung, Rehabilitation, Case Managenfleitung, Informationen, Beratung
und Hilfe bei der Alltagsbewéaltigung von Menscheit chronischer Erkrankung in Osterreich in
Zukunft einen hoheren Stellenwert (gesellschaftlidd politisch) einnehmen. Zudem sind Ge-
sundheit und Krankheit kontextspezifische Phanomemerhalb derer die Familie als soziale
Einheit von wesentlicher Bedeutung ist. Ein Krantdezleben ist ein geteiltes Erleben und das
Kranksein verandert die Bedirfnisse, die der Kraakalie Familie hat. Das kann wiederum zu
neuen Bedurfnissen innerhalb der Familien fihrea.Hamilie ist oftmals primarer Hilfsapparat
bei einer Krankheit eines Familienmitgliedes. Seeibflusst dadurch den Prozess und die Er-
gebnisse der Gesundheits- und Pflegeversorgungerdafh werden das Gesundheitsverhalten,
-einstellungen und -entscheidungen von der Fastidik beeinflusst (vgl. Wild, 2008, 2-9).

Die demographischen Entwicklungen verdeutlichessadtie mobile Pflege in Osterreich in Zu-
kunft immer wichtiger werden wird. VertreterinnersdSektors mobile Pflege warnen bereits
vor einer rapiden Zunahme von alten bis sehr &tenschen in den nachsten Jahren, sowie vor

nachlassenden bzw. fehlenden Betreuungskapaziéeimformellen Sektors. Dazu zahlen vor
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allem Angehdrige und private soziale Netze. Eireblicher Mehrbedarf an professioneller mo-
biler Pflege wird daher in Zukunft unabdingbar sigl. LBIMGS®’, 2005, 7).

Die Verfasserlnnen des Berichtes ,Pflegenotstardeimmobilen Pflege* sehen, um den zukinf-
tigen Bedarf in der mobilen Pflege zu decken bzw.professionalisieren, interprofessionelle
mobile Teams als eine mogliche Lésung. Primary Mgrsunter anderem inkludiert mit
Expertinnen aus dem Bereich des Family Health Mgrsiird diesbeziglich als Lésungsalter-
native genannt (vgl. LBIMGS, 2005, 41).

Die Spezialisierung der mobilen Dienste, um eineysaelgruppenorientiert arbeiten zu kénnen
und andererseits die Qualitat der Pflege und Betrgum ambulanten Bereich zu steigern, ist
demnach eine Grundvoraussetzung, um die notwen@gekturen und Interdisziplinaritat fur

Primary Nursing zu schaffen. Die FHN, als Expemtirder Pflege und Betreuung von Familien,
bildet einen Teil des interprofessionellen Teams.kKann dadurch wesentlich zur Qualitatsstei-

gerung in der Pflege und Betreuung im ambulanteriBe beitragen.

All das sind wesentliche Punkte, die die Notwendiglkiner professionellen Familiengesund-
heitspflege in Osterreich aufzeigen.

6.2. Status Quo und nationale Bestrebungen bzglneir Umsetzung

Im Oktober 2008 veroffentlichte das Rote Kreuz gjfie Do-Liste fiir Osterreich“. Der Inhalt
der To Do-Liste beschéftigt sich mit Anliegen undrstchlagen fur die Bereiche Migration und
Integration, Freiwilligkeit und ZivilgesellschafBlutspendewesen, internationale Hilfe, Kinder
und Jugendliche unBflege und Betreuung Ziel dieser To Do-Liste ist es, notwendige Hand-
lungsfelder fur die zukinftige Regierung aufzuzaeigeie Liste wurde deshalb auch allen Klub-
obméannern und Verhandlungsmitgliedern des Regishiltyingsteams ausgehandigt. In diesem
Katalog wird auf die Notwendigkeit der familiararfbrmellen Pflege hingewiesen. Es wird die
Einfihrung der Familiengesundheitspflege in Ostefrgefordert mit der Begriindung, dass man
durch die Konzentration auf Gesundheitsférderund) Bréivention in Familien und in Bevolke-
rungsgruppen, beispielsweise in Gemeinden, die iMieziehung des zivilgesellschaftlichen
Engagements und die Forderung und Starkung degetientials einer Familie einen wesentli-

chen Beitrag zur langfristigen Finanzierbarkeit @Gesundheits- und Pflegewesens leisten kann.

" LBIMGS - Ludwig Boltzmann Institut fiir Medizin ur@esundheitssoziologie
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Das WHO Konzept der Family Health Nurse wurde kiedls Losung angegeben (vgl. Rotes
Kreuz Osterreich, 2008, 16).

Da diese Forderungen nicht unmittelbar sofort umtsset sind, wurden die dringlichsten Anlie-
gen in einem Dokument mit dem Titel ,Sieben Seifiégn Osterreich® zusammengefasst. Ein
wesentlicher inhaltlicher Bestandteil dieses Dokatadetrifft abermals die Forderung der Imp-
lementierung der Familiengesundheitspflege in @sielr (vgl. Rotes Kreuz Osterreich,
2008, 4).

Am 23. November 2008 erschien das Regierungspragréiin die 24. Gesetzgebungsperiode
2008 — 2013. Im Rahmen des Themenschwerpunktesl&€®zind Gesundheit wird im Kapitel
Pflege und Betreuung unter der Unterschrift Quaalitidd Standards folgendes verlautbart:

.Die Bundesregierung verfolgt gemeinsam mit dendgin und Gemeinden das Ziel, bestehen-
de Betreuungslicken (z. B. Verfugbarkeit von Kutpfhegeplatzen oder Tagesangeboten, am-
bulante Wochenend- und Nachtdienste) zu schlidBesollen neue Formen der sozialen Dia-
gnostik zum Wohl der Pflegebeditrftigen, deren Adiggén und der Foérdergeber im Sinne der

Verbesserung der Betreuungsqualitat angewandt vme(sleziale Diagnostik, family conference,

Netzwerkkarte, family health nurse u. a.). Cased @aremanagerinnen sollen die Fihrung,

Beratung und Begleitung der Pflegebedirftigen aebig¢ (Osterreichische Bundesregierung,

2008, 170)

Laut Wild (2007, 23) bedarf es zur Umsetzung eiR@miliengesundheitspflege in Osterreich
neben der Etablierung einer universitéaren Ausbidmusatzlich, dass die Tatigkeiten und Auf-
gaben der Familiengesundheitspflege in den Gesitsdhend Sozialeinrichtungen strukturell

verankert und finanziell abgegolten werden. DeteeBhritt sollte demnach die Etablierung der
Familiengesundheitspflege in der Ausbildung seid mwar auf akademischem Niveau an Uni-

versitaten bzw. als Universitatslehrgange an amd&tesbildungseinrichtungen.

Die konkreten Forderungen des Roten Kreuz Ostérrigic die Umsetzung einer Familienge-
sundheitspflege in Osterreich an die Politik sioldgénde (vgl. Wild, 2008, 13):

* Anerkennung der Familiengesundheitspflege als Sandbildung

* Ausbildung auf universitarer Ebene
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* Finanzielle Forderungen fur die Ausbildungskosten

* Implementierung der Familiengesundheitspflege énSirukturstandards der Lander

* Anstellung von Familiengesundheitspflegekraften ®emeinden und Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen

* Finanzielle Abgeltung der pflegerischen Téatigkeiiem Bereich der Familiengesund-
heitspflege

Das osterreichische Rote Kreuz hat, in Zusammeitarbedem 0Osterreichischen Gesundheits-
und Krankenpflegeverband, dem Gesundheitsministenind dem Land Steiermark, hierfir

bereits sehr viel Vorarbeit geleistet. Es wurdesidrand auf dem WHO Konzept der Family
Health Nurse, ein Curriculum zur Ausbildung der Hamgesundheitspflege in Osterreich ent-
wickelt. Die Aufgabengebiete der Family Health Nund eine Erweiterung der derzeitigen
Aufgabenbereiche in der hauslichen Pflege und Betrg. Vor allem Gesundheitsférderung und
Pravention sind wesentliche Aufgabengebiete. Diptota Gesundheits- und Krankenpflegeper-
sonen mit speziellen Zusatzqualifikationen sorganektramuralen Pflege- und Betreuungsbe-
reich fir die Koordinierung und Versorgung im kivah und praventiven Handlungsbereich.

Das Family Health Nurse Konzept soll zur einer bems und leistbareren Gesundheitsversor-

gung der Bevdlkerung beitragen (vgl. ohne AutoQ&0.0).

Die Weiterbildung wird derzeit lediglich Rot-Kreuztern angeboten. Eine Bestrebung anderer
Institutionen, die Familiengesundheitspflege ireidngebotspalette aufzunehmen, war aus der
recherchierten Literatur nicht ersichtlich.

6.3. Die Osterreichische Ausbildung und das Curridum der Familiengesund-
heitspflege
Die Ausbildung und das Curriculum basiert, wie iaubschland, auf dem WHO Konzept der

Family Health Nurse. Die Grundannahmen der adagtigisterreichischen Ausbildung und der

Curriculumsinhalt werden nun naher behandelt.
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6.3.1. Grundannahmen zur Ausbildung der Familiengeslheitspflege in Oster-

reich
Die Ausbildung der Familiengesundheitspflege ine@sich beruht laut Wild (2008, 10) auf drei
zentralen Aspekten des WHO Konzeptes der Familythéairse:

* Verlagerung des Pflegeansatzes auf eine hohererSgisene
» Forderung der Gesundheit aller Beteiligten (deageen Familie)

» Schwerpunkt liegt bei der hauslichen Pflege

Zur Erfullung dieser drei Aspekte bedarf es eineslifizierten Pflegeansatzes. Derzeit liegt eine
Tatigkeitsorientierung vor, bei der die pflegebdtigie Person der Pflegeleistungsempfanger ist
und die (pflegenden) Angehdrigen lediglich Randfegudarstellen. Die pflegerische Leistungs-
erbringung ist demnach auf Einzelpersonen fokussizer Pflegeansatz der Familiengesund-
heitspflege ist interaktionsorientiert und sield Biatientinnen als Teil eines Gesamtsystems. Das
Gesamtsystem (Patientln inklusive Familie und Ud)fedt der Adressat der pflegerischen Leis-
tungserbringung. Der Fokus liegt hierbei auf demugssystem (vgl. Wild, 2008, 11).

Je nachdem, inwieweit das Bezugssystem wahrgenomninérbzw. vorhanden ist, lassen sich
laut Wild (2008, 12) drei unterschiedliche Ebenes Bamiliengesundheitspflegeansatzes identi-

fizieren:

* Ebene 1 — Der/die Patientin wird im Kontext der Hemmwahrgenommen

* Ebene 2 — Die Pflegekraft bezieht einen oder mehfamilienmitglieder in die Pflege
und Betreuung mit ein

* Ebene 3 — Der Fokus der Pflegekraft liegt auf denifie als dynamische, interagierende

Einheit. Die Familie ist das Ziel der pflegeriscHatervention

Fur die Pflege zu Hause in Osterreich bedeutekiss Erweiterung des Handlungsfeldes. Pra-
ventive Hausbesuche, um Gesundheitsférderung idick&te Patientinnenpflege mit einzubrin-
gen, Ubernahme von Case und Care Managementaufghisemifizierung des Pflege- und
Betreuungsbedarfs fur eine Region bzw. fur eirsitmente Zielgruppe sind wesentliche Erwei-
terungen des Handlungsfeldes und primare Aufgakeramiliengesundheitspflege (vgl. Wild,
2008, 18-19).
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Wie die zukunftigen Pflegekrafte das notwendigedzzlehe Wissen und die bendtigten Fahig-
keiten zur Austibung der FamiliengesundheitspflegeDsterreich vermittelt bekommen und
welche theoretischen Schwerpunkte die Ausbildunghadtet, dariiber soll das néchste Kapitel

Auskunft geben.

6.3.2. Das 0Osterreichische Curriculum der Familieagundheitspflege

Das 0sterreichische Curriculum ist inhaltlich areraéll kongruent mit dem deutschen Curricu-
lum, lediglich mit dem Unterschied, dass in Ostetralie Ausbildung nicht in Modulen ablauft,
sondern in drei Lehrgédngen mit jeweils untersclichéin Schwerpunktkompetenzen. Nennens-
wert ist, dass fir jeden Lehrgang bereits potdatieinsatzfelder (ahnlich den Handlungsszena-
rien in Deutschland) identifiziert wurden, die uné@derem den Ausbildungsteilnehmerinnen als
berufliche Orientierung dienen sollen. Bei den lgémgen handelt es sich um ,Case- und Care
Management im Kontext familiarer Pflege®, ,Publieélth im Pflegewesen mit Schwerpunkt
Gesundheitsforderung® und um ,Familiengesundhdigef’. Die drei Lehrgdnge bauen zum
Teil aufeinander auf, kdnnen aber auch unabharmigeinander absolviert werden. Die wesent-
lichen Inhalte der einzelnen Lehrgdnge werden mnéehfolgenden Tabelle tbersichtlich dar-
gestellt:

Lehrgang 1: Case - und Care Management im Kontextimiliarer Pflege (30 ECTS)

Information, Anleitung und Beratung von pflegendemehdrigen, Gestal-
Schwerpunktkompetenzen tung individueller Pflegearrangements, SicherungBtreuungskontinuitat
durch Case - und Care Management

=)

mobile Pflege und Betreuung, niedergelassene AretinBeratungsstelle
Potentielle Einsatzfelder bei Gesundheits- und Sozialeinrichtungen, Spital@ntlassungs
management), stationéare Pflegeeinrichtungen (Anigdrdarbeit)

Familie als System, Assessment, sozialkommunikativenpetenz, Kon-
zepte und Methoden des Case - und Care ManagenRessourcen
management, Qualitdtsmanagement, BewaltigungsgigateWissenschaft
und Forschung, Praktikum und Abschlussarbeit

Lernfelder

Lehrgang 2: Public Health im Pflegewesen mit Schweunkt Gesundheitsférderung
(30 ECTS)

Ressourcenorientierung und Starkung der Selbst-Baveltigungskompe
Schwerpunktkompetenzen tenzen, Gesundheitsférderungsprojekte, Gesundheéitalg und Gesundt
heitserziehung von Kindern und Jugendlichen

direkte Pflege und Betreuung unabhéngig vom OrLé&tungserbringung|,
Entwicklung und Durchfihrung von Gesundheitsfordegprojekten in

Potentielle Einsatzfelder verschiedenen Settings, Offentliches Gesundheiewesz.B. an
Gemeinden, Schulen, Beratungsstellen bei Gesusdheitl Sozialeinrich
tungen, etc.

Public Health Konzepte, gesetzliches, wissensdbtiadts und administrati-
ves Umfeld von Public Health, Human- und Sozialemschaften in Publi¢
Health, Gesundheitsbedarfsermittlung/Epidemiologie, Gesundheits
forderung und Gesundheitserziehung, Pflege undi®dielalth, Praktikum

Lernfelder
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Lehrgang 3: Familiengesundheitspflege
(Variante 1 30 ECTS; Variante 2 60 ECTS)

Die Familie wird als systematische Einheit geseh@hgder gearbeitet wirdj,

Schwerpunktkompetenzen Assessmentmethoden, Tools und Interventionsmethoden

o

Familiengesundheitspflege als eigene Leistung irhdeslichen Pflege un
Betreuung, Beratungsstellen, Spitéler (zur Beratung Begleitung vor
Familien in schwierigen Lebenssituationen), statrenLangzeitpflegeein
richtungen, niedergelassene Arztlnnen, etc.

Einsatzfelder

Familie als System, Lebensphasen und —muster, ®PhamkMethoden der
Familiengesundheitspflege, Funktion und Rollenéerdhis der Familient
gesundheitspflegerinnen, Arbeit mit Gemeinschaftemd spezifische
Bevolkerungsgruppen, Wissenschaft und ForschuraktiRum

Lernfelder

(vgl. Wild, 2008, 21-27; eigene Darstellung)

Die theoretische Auseinandersetzung mit den Thdraemlie und ihre Bedeutung fir die Pflege
zu Hause, Family Health Nursing, dem WHO KonzeptfldN und der adaptierten Form der
Familiengesundheitspflege in Deutschland und Csitdriist an dieser Stelle abgeschlossen. Zur
Beantwortung der Forschungsfrage ist es weitersveralig, die extramurale Pflege- und
Betreuungslandschaft von Osterreich, dem BezirgrStand und im Speziellen der Gemeinde
Gro3raming néher zu analysieren. Die Teilkapiteind 8 sollen diesbeziglich Aufschluss ge-

ben.

7. Der extramurale Pflege- und Betreuungsbereich i@sterreich

In diesem Kapitel soll der extramurale Pflege- Betreuungsbereich in Osterreich analysiert
werden. Im Speziellen werden ein historischen Riigkbdie Organisation (Landerspezifitat,

Berufsgruppen, rechtliche Rahmenbedingungen, Rilggaisationssysteme, Finanzierung),
aktuelle Daten, Fakten und Probleme in der extratearPflege, sowie moégliche Losungsvor-

schlage fur die angesprochenen Probleme behandelt.

7.1. Historischer Rickblick

Die Darstellung einer spezifischen dsterreichiscRéagegeschichte ist schwierig. Grund daftr
sind die wechselnden Landesgrenzen der ehemaligamudepublik in den letzten Jahr-
hunderten. Je nach Betrachtungszeitpunkt ist derréschische Pflegegeschichte unter Zugrun-
delegung der heutigen Landesgrenzen auch tschbehismgarische, slowakische, polnische

oder deutsche Pflegegeschichte (vgl. Steppe, 1996,
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Um die Geschichte des extramuralen Pflege- undeBetrgsbereiches in Osterreich aufzeigen
zu konnen, ist der Geschichte der Hauskrankenp#iegden Grund zu gehen.

Die Pflege zu Hause (Hauskrankenpflege) wird werbreitet als die Urform der Pflege kranker
Menschen angesehen, weil in Gesellschaften, ungimhéaon kulturellem, politischem oder reli-
gibsem Verstandnis, nach wie vor die Meinung bestidss pflegebedurftige Menschen primar
durch ihre Angehérigen untersttitzt und betreut eersbllen. Die Bereitschaft, pflegebedurftige
Familienmitglieder zu betreuen, ist in den landdiciTeilen von Osterreich wesentlich gréRer als
in den Stadten. Dementsprechend unterschiedlichaiich die Hauskrankenpflegeangebote. In
den 1970er Jahren gehorte in England, Holland dderSchweiz die professionelle Pflege zu
Hause bereits zum fixen Bestandteil des Gesundhaiid Sozialsystems. Die Sozialversiche-
rungstrager in Osterreich konnten im Jahr 1975 rkedhen (finanziellen) Vorteil einer professi-
onellen Hauskrankenpflege in Osterreich erkennemchAdie nationalen Berufsverbande und
Ausbildungsanbieter fir FUhrungskrafte in der Réleghen zu dieser Zeit noch keinen zusatzli-
chen Bedarf fur professionelle Hauskrankenpflegeektramuralen Bereich. Die 1980er Jahre
waren fir die Hauskrankenpflege in Osterreich viam8gr Bedeutung. Es wurde der Krankenan-
staltenzusammenarbeitsfonds (KRAZAF) eingerichdet, die finanziellen Mittel zur Erweite-
rung der extramuralen Betreuungsdienste zu Verfggtellte. Hierbei handelte es sich um Bun-
desmittel, die von den einzelnen Landern untersiticle genutzt werden konnten. Vor allem das
Rote Kreuz und die Caritas ergriffen zu Beginnldigative fur die Verbesserung der Pflege zu
Hause. Die Hauskrankenpflege wurde als freiwilljgann-Leistung” in das Allgemeine Sozial-
versicherungsgesetz (ASVG) aufgenommen. 1988 \antiifhte das Osterreichische Bundes-
institut fur Gesundheitswesen (OBIG) die erste agskraftige Studie zum damaligen Status
Quo der Hauskrankenpflege in Osterreich (vgl. &rdl., 2001, 9-10).

Zahlreiche Modellversuche von Privatorganisatiosemafften es zwar sich dauerhaft als regula-
re Dienstleistung zu halten, aber ohne jeglichgflastige Finanzierungskonzepte. Sie waren auf
Spenden, Subventionen und Kostenbeitrdge von Kiieah angewiesen und arbeiteten in ge-
wisser Weise wie Vereine. Es fehlte zu dieser Zwth an formaler, Offentlicher und

politischer Unterstiitzung und Anerkennung fur deuskrankenpflege. Zur gleichen Zeit ander-
ten sich auch das Verhalten der pflegebedirftigenddhen und ihre Erwartungen an die Pflege.
Das Verbringen des letzten Lebensabschnittes imkéhausern, Pflege- oder Altenwohnhei-
men wurde nur dann als Alternative gewahlt, wenmé&kendere Mdglichkeit mehr existierte.

Der Verbleib in den eigenen vier Wanden war undaigth nach wie vor ein wesentliches Be-
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durfnis der pflegebedtrftigen Menschen. Das stelgdfinkommensniveau, bessere Wohnungen
und die ersten familien- und gemeindenahen Pflagd-Betreuungsangebote (Selbsthilfegrup-
pen, Nachbarschaftshilfe, etc.) machten es auckiéle Familien mit pflegebedurftigen Ange-
horigen maoglich, diese weiterhin zu Hause zu behaltDen damaligen extramuralen
Leistungsanbietern wurde dadurch bewusst, dasegifiiadaquates (fachlich kompetent, wirt-
schaftlich und organisatorisch durchfiihrbar) Andeter Dienstleistung Hauskrankenpflege die
normale Pflegeausbildung und ein durchschnittliddemagementwissen tber den entsprechen-
den Wirtschaftsbereich nicht ausreichen. Es enwliek sich die ersten Weiterbildungsmog-
lichkeiten fur Pflegepersonen. Die BildungsangebotéBereich des Sozialmanagements erfuh-
ren ebenfalls eine Erweiterung. Den wirklichen Dimeich schaffte die Hauskrankenpflege al-
lerdings erst in den 1990er Jahren. Die Kostenaskphodes stationaren Bereiches (hauptséchlich
Spitaler) war politisch nicht mehr zu rechtfertigédie langst Uberfallige Aufteilung der Leis-
tungen zwischen Medizin, Therapie und Pflege wwalkizogen. Eine klare Zuordnung der Kos-
tentrager war nun maoglich und schaffte wesentligihimlransparenz. In der Hauskrankenpflege
sah man die Moéglichkeit, Menschen nun friher athéi aus dem Krankenhaus zu entlassen.
Die Kostenreduktion hatte oberste Prioritat. Diedtenhauser sollten sich rein auf ihren medi-

zinischen Auftrag konzentrieren (vgl. Ertl et 2001, 11).

1993 wurde per Gesetzesbeschluss im Rahmen dgeffiessorge das Pflegegeld und 1997 das
leistungsorientierte Krankenhausfinanzierungssydqieii) eingefiihrt. Ebenfalls kam es 1997,
im Zuge der Novellierung des 0sterreichischen Kempflegegesetzes, zur Verankerung der
Hauskrankenpflege in der Ausbildung und im Beruésibadurch erfuhr die Hauskrankenpflege
erstmals einen rechtlichen und offentlichen Stelem. Zusatzlich wurde ein Teil der Hauskran-
kenpflege, die medizinische Hauskrankenpflege, i8V& von den Krankenkassen als Pflicht-

leistung anerkannt (vgl. Ertl et al., 2001, 11).

Das leistungsorientierte Krankenhausfinanzierurgissy (LKF) sollte die Krankenhausverweil-
dauer verkirzen. Allerdings hétten bereits zu diregeitpunkt (1997) in den Bundeslandern
funktionierende und flachendeckende Gesundheitd-Sorialsprengel vorhanden sein mussen.
Die Folgen waren Versorgungsliicken und —engpasderimachstationaren Pflege und Betreu-
ung (Hauskrankenpflege) und eine abermalige s@toAufnahme (vgl. Gigl, 2000, 326). Diese
Problematik ist nach wie vor zum Teil noch prasem ein Indiz fur qualitative und quantitative

Mangel in der Hauskrankenpflege.
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7.2. Organisation der extramuralen Pflege und Betneung

Das foderalistische System in Osterreich fuhrténektramuralen Pflege und Betreuung teilwei-
se zu landerspezifischen Unterschieden in der @sgion. Im Rahmen dieses Kapitels soll die
extramurale Pflege- und Betreuungslandschaft iei@sth hinsichtlich Landerspezifitat, tatigen

Berufsgruppen, gesetzlichen Regelungen, Pflegema#mmssystemen und Finanzierung darge-

stellt werden.

7.2.1. Landerspezifitat der extramuralen Pflege uBeétreuung in Osterreich

Wie bereits zuvor erwahnt, wurde der Ausbau desapxiralen Pflege- und Betreuungsberei-
ches durch die Grindung des Krankenanstaltenzusaarbhestsfonds (KRAZAF) eingelautet.
Aus diesem Fond werden den Landern Gelder fur xiim@murale Pflege- und Betreuungsver-
sorgung zugesprochen. Die Verwendung dieser Gateum Teil von Bundesland zu Bundes-
land recht unterschiedlich. Dementsprechend urtgdglich sind auch teilweise die extramura-
len Pflege- und Betreuungsangebote der Bundeslamdesomit auch das Hauskrakenpflegean-
gebot. In Vorarlberg ist die Hauskrankenpflege ejaeachsene Struktur. Die ersten Hauskran-
kenpflegevereine gab es dort schon vor 100 Jahraten restlichen Bundeslandern kam es An-
fang der 1970er Jahre zu den ersten Beschéaftigwmeemeindekrankenschwestern. Sie wa-
ren in den ersten Jahren auf sich allein gestdilbe jegliche strukturelle Unterstitzung. In der
Steiermark und in Salzburg hatte das Rote Kreueitset976 die ersten Hauskrankenschwestern
beschaftigt (vgl. Wild, 2000, 320).

In Vorarlberg gab es im Jahr 2000 rund 96 regiokidaskrankenpflegevereine, bei denen ca.
45.000 Vorarlberger Mitglied waren. Durch Zahlunges jahrlichen Mitgliedsbeitrages (derzeit

30 Euro laut Krankenpflege- und BetreuungsvereirsB2010) besteht bei Bedarf Anspruch auf
Hauskrankenpflege. Fir die bezogenen Pflegestunuess kein gesonderter Betrag mehr be-
zahlt werden. In Tirol gab es zur Jahrtausendwé&2dgozial- und Gesundheitssprengel. Bei den
Sprengeln handelt es sich, ahnlich wie in Voradb@bermals um Vereine, in denen mehrere
Gemeinden als Mitglieder zusammengeschlossen weiden Sprengel bieten verschiedene
Dienstleistungen wie Hauskrankenpflege, Alten- dHeimhilfe an. Die Klientinnen zahlen in

jedem Sprengel einen gleich hohen Kostenbeitrag,ead&kommensabhangig ist. In Salzburg,
Oberosterreich, Niederosterreich, Karnten, Steiekmnad im Burgenland gibt es verschiedene
Wohlfahrtsorganisationen, die Hauskrankenpflege begdleitende soziale Dienste als Dienst-
leistung anbieten (z.B. Rotes Kreuz, Caritas, Vulks, Diakonie, Hilfswerk). Zusatzlich gibt es

einige kleine private gewinnorientierte Unternehnmugrd nicht gewinnorientierte Vereine, die
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ihre Dienste zu Verfigung stellen. In den jeweiiggundeslandern bzw. Bezirken gibt es teil-
weise unterschiedliche Kooperationsformen der Tngrganisationen. So bietet in manchen Re-
gionen die Tragerorganisation alle Dienstleistungen(Hauskrankenpflege, soziale Dienste,
Essen auf Radern, etc.), oder es existieren Kobpeea mit anderen Tragerorganisationen (z.B.
eine Organisation bietet Hauskrankenpflege anadiere soziale Dienste). Die mobile Kran-
kenpflege der Stadt Wien (MA 47 — Mobile Schwesteshder grof3te Anbieter im Bereich der

Hauskrankenpflege in Wien. In der Bundeshauptgjddtes ebenfalls private, gewinnorientierte
Unternehmen, die hauptsachlich Leistungen zu Veriggstellen, die von der mobilen Kranken-

pflege der Stadt Wien nicht gedeckt werden. Dag Roeuz Wien bietet in bestimmten Teilen

der Stadt eine ganzheitliche HauskrankenpflegeDaa. Dienstleistungsnehmer erhalten hier

samtliche erforderlichen Leistungen nur vom Roteewk (vgl. Wild, 2000, 321).

7.2.2. Berufsgruppen im extramuralen Pflege- und tBsuungsbereich

In Osterreich wird die extramurale Pflege und Batreg hauptsachlich von drei Berufsgruppen
durchgefuhrt. Die Angehérigen des gehobenen Disnfite Gesundheits- und Krankenpflege
sind in der medizinischen Hauskrankenpflege t&dig. Pflegehelferinnen tibernehmen im Rah-
men ihrer Kompetenzen die pflegerischen Téatigkeibea Aufgaben der Heimhilfen werden der

Betreuung zugeschrieben (vgl. Rogner, 2008, 66).

Der Fokus soll auf die drei eben genannten Berufsggn gelegt werden. Des Weiteren sind
noch andere Professionen im extramuralen Bereiodp tQazu zahlen medizinisch-technische
Dienste und die Sozialbetreuungsberufe, die, mgnahme der Familienhilfe, lediglich nament-

lich genannt werden.

Gehobener Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege

Im GuKG ist das Berufshild des gehobenen Dienste&Esundheits- und Krankenpflege relativ
breit gefasst. Es bietet den Angehdrigen diesefeBsmn die Mdglichkeit in den Bereichen
Gesundheitsférderung und Pravention, Kuration umthaRilitation unmittelbar und mittelbar
aktiv tatig zu werden. Die Gesundheits- und Krampflege, als Dienstleister im Gesundheits-
und Sozialwesen, beinhaltet laut OBIG (2006, 10fatjende Aufgabenbereiche:

* Im Rahmen des eigenverantwortlichen Tatigkeitsibbrautonome Pflege. Dazu gehéren
unter anderem die Anleitung und Aufsicht von Hiléststen, Neulingen und Auszubil-

denden, die Pflegeorganisation und die aktive Mkung an der Pflegeforschung. Der
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eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich beinhallet Aufgaben im Rahmen des Pflege-
prozesses (vor allem Pflegeanamnese, Pflegedidign®&dtegeplanung, Durchfihrung
der Pflegemalinahmen, Pflegeevaluierung und Dokuatien}

» Der mitverantwortliche Téatigkeitsbereich beinhattet Durchfihrung diagnostischer und
therapeutischer Mal3Bhahmen nach arztlicher Ver- Amardnung (z.B. Medikamenten-
verabreichung, Vorbereitung und Verabreichung vgakitionen und Infusionen, Legen
von Magensonden, Blutentnahme, Setzen von Blagsastiesih, Durchfiihrung von Darm-
einlaufen, etc.). Die Pflegekraft fungiert als bchie Assistenz und kann auch, je nach
Mal3gabe der arztlichen Anordnung, Tatigkeiten anlegehelferinnen, GuK-
Schilerinnen oder Rettungssanitater delegiererdienBurchfiihrung beaufsichtigen

* Im interdisziplindren Tatigkeitsbereich liegt digrpare Aufgabe in der Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen, beispielsweise im Bbrder Unfallverhiitung, des Entlas-
sungsmanagements oder der Gesundheitsforderungréaadntion

* Mitarbeit bei Qualitatsentwicklung und -sicherungder Pflege und in der Organisation

* Mitarbeit in der Administration und Ablauforganigat von Einrichtungen

Durchfihrung von hauswirtschaftlichen Tatigkeit&wuifgabe der Pflegehilfe)

Pflegehilfe
Im Berufsbild der Pflegehilfe ist festgelegt, dass Pflegehilfe als Unterstiitzung fir Angehori-

ge des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- undémpfiege und fir Arztinnen eine Betreu-
ungsfunktion hat. Zudem sollen sie andere Gesutstieufe in ihrer Berufsausiibung unterstuit-
zen. Das heil3t, die Pflegehilfe pflegt keine pflegphirftigen Menschen, sondern betreut sie le-
diglich. Allerdings beinhaltet der Tatigkeitsbeteider Pflegehilfe durchaus Pflegebefugnisse.
Sie sind zur Durchfuhrung von pflegerischen MalRnatnmvie beispielsweise zur Durchfiihrung
von Techniken der Pflege und Mobilisation oderdig Krankenbeobachtung befugt, allerdings
nur unter Anordnung und unter Aufsicht des gehobddenstes fir Gesundheits- und Kranken-
pflege. Im extramuralen Bereich haben samtlicherdnongen schriftlich zu erfolgen. Fur die
Pflegehilfe besteht ebenfalls die Dokumentationsipfl fiir durchgefuhrte Pflegemalinahmen.
Die Altenfachbetreuerinnen fallen nicht in die Bsgruppen der Gesundheits- und Kranken-
pflege. Sie zahlen in Osterreich zu den Sozialleeruihd werden auf Landesebene geregelt. Die
Ausbildung der Altenfachbetreuung beinhaltet auehRflegehilfeausbildung. Sie haben somit
zusatzlich die Berufsberechtigung fur die PflegehiAufgrund dessen erhalten auch Sozial-
betreuungsberufe wie Heimhilfen, Behinderten- uremiienbetreuerinnen in bestimmtem

Ausmald Pflegekompetenzen. Fur die Zukunft ist bunedesweit einheitliche Berufsausbildung
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in der Altenfachbetreuung vorgesehen. Die Berufsiobnung lautet zukinftig Fachsozial-
betreuerln mit dem Schwerpunkt Altenarbeit (vgl.IGB2006, 9-13).

Heimbhilfe

Die ausgebildeten Heimhilfen sind fir die Betreuwnmgl Unterstiitzung von Menschen aller
Altersstufen zustéandig. Ihre Aufgaben fallen in d@mpetenzbereich der Lander und umfassen
laut Gigl (2000, 331) unter anderem folgende Diergtingen:

* bei Bedarf Unterstiitzung bei der Haushaltsfiihrung

* Erhaltung und Forderung des korperlichen Wohlbefinsd(z.B. Unterstlitzung beim Wa-
schen, An- und Ausziehen, Kochen, etc.)

» Sicherstellung der sozialen Grundbedurfnisse (B&yleitung bei Behtérden- und Arzt-

besuchen, Motivation und Forderung der Selbstsgiedibei Alltagsaktivitaten, etc.)

Familienhilfe

Die Familienhilfe wird ebenfalls nach landesgesefidn Bestimmungen durchgefihrt. Die

Dienstleistung umfasst die Sorge um das Wohl vamiken in schwierigen Zeiten durch eine

ganzheitliche Hilfestellung. Ziel ist es, den gewtdn Lebensrhythmus der Familien beizubehal-
ten und der Familie bei der Bewaltigung von schigear Lebenssituationen beizustehen (vgl.
Gigl, 2000, 331). Sie wird durch eigens dafir absigete Diplomsozialbetreuerinnen mit

Schwerpunkt Familienarbeit durchgefiihrt und auchBezirk Steyr-Land angeboten. Einige

Anséatze der professionellen Familiengesundheitgpfleerden bereits in der Familienhilfe ver-

folgt, sind allerdings in den Landesgesetzen mgeimau definiert (vgl. BMSK, 2009, 46).

Weitere (Hilfs)dienste in der extramuralen Pflege Betreuung

Das Angebot an sozialen Diensten ist je nach Buadédsverschieden. Die praktische Um-
setzung erfolgt unter anderem durch Fachsozialbetienen. Mit dem Inkrafttreten der Verein-
barung geman Artikel 15a B-VG zwischen Bund unddsiniber die Sozialbetreuungsberufe im
Juli 2005 wurde der Grundstein fir die Aufwertureg 8erufsgruppen im Alten- und Behinder-
tenbereich gelegt. Der Bund und die Lander kameamgiib, dsterreichweit einheitliche Regelun-
gen bzgl. Berufsbild, Tatigkeitsbereiche und Beausbildung fir Sozialbetreuungsberufe einzu-
richten. Zu den Sozialbetreuungsberufen zahlendeachlarbeiterinnen und Diplomsozialarbei-
terlnnen fur die Fachrichtungen Altenarbeit, Beleinenarbeit und -begleitung, Diplomsozial-

betreuerinnen fir die Fachrichtung Familienarbed tieimhelferinnen. Der Bund hat auch eine

75



wesentliche Adaptierung im Gesundheits- und KrapRegerecht veranlasst, um die Ausbil-
dungsqualitat zu erhéhen. Es wurde bei den Heierhilind den Diplomsozialbetreuerinnen mit
der Fachrichtung Behindertenarbeit das Basismdasisversorgung” in die Ausbildung aufge-
nommen. Diplomsozialbetreuerinnen mit den Fachuichen Altenarbeit und Familienarbeit
absolvieren auch, wie bereits erwahnt, die Ausbiddazum/zur Pflegehelferin (vgl. BMSK,

2009, 44). Des Weiteren finden sich noch folgendésdienste in der extramuralen Pflege und

Betreuung:

* mobile Therapie (Physio- und Ergotherapie)
* Nachbarschaftshilfe

* Notruftelefon

* Essen auf Radern

* Besuchsdienst

» Beschaftigungshilfe

* Behindertenbetreuung

» Klienten-/Angehdérigenbetreuung
* Hospizbetreuung

» Waschepflegedienst

* Wohnungsbetreuung

* Kinderbetreuung

7.2.3. Gesetzliche Regelungen im extramuralen P8egnd Betreuungsbereich
Die Einfihrung des Gesundheits- und Krankenpflegeges (GuKG) 1997 war ein Meilenstein
fur die Osterreichische Gesundheits- und Krankegeflund gilt sowohl gleichermaf3en fir den
stationdren als auch ambulanten Pflegebereich.ilHst lden gesetzlichen Rahmen der Pro-
fession Pflege und legt erstmalig einen eigenveramltichen Tatigkeitsbereich fest, innerhalb
diesem Pflegende autonom handeln kénnen. Um dibillusig auf die neuen gesetzlichen Be-
stimmungen anzupassen, wurde 1999 eine neue Ausbsgierordnung veranlasst (vgl. Weiss-
FaRRbinder et al., 2006, zitiert nach Rogner, 2663,

Die Pflegeberufe in Osterreich fallen in die Katéggnicht arztliche Gesundheitsberufe* und
werden als ,Gesundheits- und KrankenpflegeberuieZeichnet. Dazu z&hlen der gehobene
Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege und diegehilfe, die beide im GuKG gesetzlich
geregelt sind. Vor der Einfihrung des GuKG regdhle Krankenpflegegesetz von 1961 insge-
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samt 22 Gesundheitsberufe. Darunter waren auchediggen Gesundheits- und Krankenpflege-
berufe. Die Berufsbhilder und Beschreibungen di@2eGesundheitsberufe waren sehr allgemein
gehalten, was zu Auslegungsschwierigkeiten und|Bnodn in der Praxis fuhrte. Aufgrund des-

sen wurde laut OBIG (2006, 8-9) im GuKG besondétaaptaugenmerk auf folgende Punkte

gelegt:

* Festlegung der Berufsrechte und — pflichten

* Neuformulierung der Berufsbilder

« Anderung der Berufsbezeichnung

» detaillierte Beschreibung der Tatigkeitsbereiche

* umfassende Regelungen bzgl. BerufsberechtigungeBarufsausibung

» Festlegung der Ausbildungsrahmenbedingungen (Zygangschluss, Anrechnungen,
Prifungen)

» Einrichtung von Schulervertretungen

* Regelungen fur Fort- und Weiterbildungen, fur vicptende Sonderausbildungen zur
Auslbung von Spezial-, Lehr- und Fuhrungsaufgabewje flr Sonderausbildungen in
der Kinder- und Jugendlichenpflege und in der pgoschen Gesundheits- und Kran-
kenpflege

* Novellierung und Neufassung der Nostrifikationshestungen

* Ergénzungen der EWR-Bestimmungen

7.2.4 Pflegeorganisationssysteme in der extramuraliflege und Betreuung

Pflegeorganisationssysteme sind wesentliche Koez#gt Handlungsanleitung. Sie haben einen
gro3en Einfluss auf die Pflegequalitat, da sie Alieeitsablaufe systematisch, methodisch und
planmaRig strukturieren (vgl. OBIG, 2007, 44). ImhRen dieses Kapitels werden die in Oster-
reich verwendeten Pflegeorganisationssysteme keschrieben und ihr Anwendungsgebiet
settingbezogen dargestellt. Aus Grinden der Weskkdit wird zudem auf das Tourensystem

und das Bezirkssystem ndher eingegangen.

7.2.4.1. Bezugspflege/Primary Nursing

Die Bezugspflege bzw. Primary Nursing ist ein modsrPflegesystem, das aus dem angloame-
rikanischen Raum kommt. Es ermdglicht Aufgaben elegieren, aber dennoch die Verantwor-
tung fir den/die Klientin zu tragen. Die Primaryriielist eine/r diplomierte/r Gesundheits- und
Krankenschwester/-pfleger, die/der fur die gesdnflege einer/s Klientln verantwortlich ist. Je
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nach Institution betreut die Primary Nurse mehidrentinnen. Die Aufgaben der Primary Nur-
se sind vielfaltig und umfassen das Assessmen®ftkgeplanung, die Evaluierung, die Delega-
tion und Kontrolle von Aufgaben und organisatiorsbgte Zusatzleistungen. Sie fuhrt aller-
dings nicht alle Aufgaben selbst durch, sondere, bareits erwahnt, sie delegiert. Die Endver-
antwortung liegt allerdings bei der Primary NurB& Kernaufgabe der Primary Nurse besteht
darin, fur Klientinnen das bestmdgliche Betreuungsdot zu finden, dieses laufend zu evaluie-
ren und bei Bedarf anzupassen (vgl. LBIMGS, 20@}, 2

Das hat den Vorteil, einen qualitativ hochwertigeftegeprozess gewéhrleisten zu kdénnen, da
die einzelnen Prozessschritte kontinuierlich vareeiPerson durchgefiihrt und kontrolliert wer-
den konnen und die Primary Nurse im standigen threlKontakt mit dem/der Patientin steht
(vgl. OBIG, 2007, 45).

In der extramuralen Pflege benétigt eine Primaryrsufur diese Aufgaben hohe kom-

munikative Fahigkeiten und ein umfangreiches Fasben. Sie muss langjahrige Erfahrung in
der Hauskrankenpflege haben, lber das OsterreihiSozialsystem sehr gut Bescheid wissen
und Erfahrung im Leadership mitbringen (vgl. LBIMG®O05, 23).

Die Primary Nurse soll die Spitze eines interprei@sellen mobilen Teams bilden. Das Kern-
team soll aus Heimhilfen, Alten- und Pflegehelfedn und jingeren DGKPbestehen, die den
Grol3teil der Pflegearbeit leisten. Unter der Legtwimd Koordination der Primary Nurse kann so
eine gut abgestimmte und umfassende Betreuung gengibt werden. Die Primary Nurse und
ihr Kernteam sollten zusatzlich durch ein Netzwedn Spezialistinnen aus anderen mobilen
Diensten unterstitzt bzw. erganzt werden, wenn itldghit guten Kooperationsbeziehungen
zum stationaren Bereich. Zu diesen Spezialistirrédnien, je nach Betreuungsbedarf, z.B. Ad-
vanced Nurse Practitioners, Demenzexpertinnen, digglexpertinnenExpertinnen im Be-
reich der Familienpflege (Family Health Nurses) sowie mobile medizinisch-therapeutische
Berufe wie Ergotherapie, Physiotherapie und Logmabie Verfasserinnen des Berichtes
.Pflegenotstand in der mobilen Pflege” sind sicls d¢eiteren dartber einig, dass Primary Nur-
sing der Losungsweg fur die Probleme in der mobHéage ware, um den zukinftigen Bedarf
im ambulanten Setting zu decken bzw. die ambuldtitege zu professionalisieren (vgl.
LBIMGS, 2005, 41).

18 DGKP - Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfldgeen
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7.2.4.2. Funktionspflege

Dieses Pflegeorganisationssystem regelt die Piiiedpengehend, dass bestimmte Pflegeschritte
(z.B. Mundhygiene) lediglich von einer Pflegekrafi mehreren Patientinnen erledigt werden.
Dabei werden die zu verrichtenden Téatigkeiten inzEitatigkeiten unterteilt. Der Nachteil bei
diesem Organisationssystem besteht darin, dassdmeaGesamtibersicht Uber die Pflege der
einzelnen Patientinnen verlieren kann. Au3erdende&redie Patientinnen mit einem standigen
Pflegekraftewechsel konfrontiert (vgl. OBIG, 20@3).

7.2.4.3. Zimmer- und Gruppenpflege

Die Zimmer- und Gruppenpflege sind der Funktioresgpdl sehr ahnlich. Eine Pflegeperson ist
gemeinsam mit anderen Kolleginnen fir die Pflege bestimmten Patientinnengruppen ver-
antwortlich (Gruppenpflege). Setzt sich diese Pdtmengruppe aus Personen zusammen, die
gemeinsam in einem Zimmer liegen, so spricht mam emer Zimmerpflege. Die jeweiligen
zustandigen Pflegepersonen teilen sich die pflegeen Tatigkeiten untereinander auf (vgl.
OBIG, 2007, 45).

7.2.4.4. Tourenplanung bzw. Tourensystem

In der extramuralen Pflege und Betreuung, allerawvdm Bereich der Pflege zu Hause ist es
notwendig, Hausbesuche bei pflegebedirftigen Marsau bestimmten Touren zusammenzu-
fassen. Dadurch soll eine gewisse RegelmaRigkeittikuitat und Sicherheit bei der Versor-
gung gewabhrleistet werden und kurze Anfahrtswege @k®nomischen Faktor begriinden. Die
Versorgung erfolgt nach geographischer Nahe irdstgelegten Fahrtrouten und orientiert sich
an der Pflegezeit und der erforderlichen Leistubgy. Vorteil ist, dass das System gut plan- und
kalkulierbar ist und eine zentrale Steuerung durchdar ist. Die Mitarbeiterinnen haben klare
Vorgaben und Abweichungen bedurfen einer BegrindDemnoch kann es vorkommen, dass
Pflegekrafte ihre Touren tauschen, um der GefahrBuarn-Out durch eine zu starke Einbindung

in die Familiensituation vorzubeugen (vgl. Paltalet2004, 22-23).

7.2.4.5. Bezirkssystem

Das Bezirkssystem ist tberwiegend in kirchlichenriéhtungen vertreten. Eine Pflegeperson
verrichtet ihre Tatigkeit in einem bestimmten Woébigt/Gemeinde tber Jahre. Der Vortell
liegt darin, dass eine héchstmogliche Kontinuitéenig Mitarbeiterinnenwechsel und ein
aul3erordentliches Vertrauen zu den pflegebedunftigenschen und deren Angehdrigen ge-

wahrleistet werden kann. Der Nachteil besteht dadimss ein Mitarbeiterinnenwechsel mit
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enormem Aufwand verbunden ist. Eingefahrene Roablléeife und Pflegemethoden werden
selten hinterfragt und es entwickeln sich sehihlefbhangigkeiten (vgl. Palte et al., 2004, 22).

7.2.4.6. Pflegeorganisationssysteme und ihr Anwendgsgebiet in Osterreich
Die nachfolgende Abbildung zeigt eine Ubersicht denwendeten Pflegeorganisationssysteme

in Osterreich je Setting in Prozent:

Abbildung 7-1: Pflegeorganisationssysteme in Ostelnr— settingbezogen (OBIG, 2007, 46)

100

gaben der Befragten in %

Aus der Grafik geht hervor, dass Funktionspflege23Wb, Zimmerpflege zu 25 %, Gruppen-
pflege zu 44 % und Bezugspflege zu 42 % durchgefiiind. Im Krankenhaus und in den Alten-

und Pflegeheimen dominiert die Gruppenpflege. Ined@ramuralen Pflege und Betreuung wird
der Bezugspflege (Primary Nursing) eindeutig amsteei Bedeutung zugeschrieben. Die Funk-

tionspflege und die Zimmerpflege sind in keinemti8gtstark vertreten (vgl. LBIMGS, 2007,
45-46).

Es ist anzumerken, dass die verwendete Bezugspfie@sterreich noch nicht einem professio-
nellen Primary Nursing entspricht, da sich der®simary Nursing hier zu Lande erst in be-
stimmten Regionen zu etablieren versucht und sachitserst am Anfang einer flachendecken-
den professionellen Umsetzung befindet.

Die folgende Grafik zeigt die Verbreitung der PBegganisationssysteme in den einzelnen Bun-
deslandern:
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Abbildung 7-2: Pflegeorganisationssysteme und Weebreitung in den Bundeslandern (OBIG, 2007, 47)
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Es ist erkennbar, dass die Funktionspflege in dendBslandern eher seltener vorkommt, am
haufigsten noch in Vorarlberg mit 33 %. Die Zimnfegge kommt hauptséchlich in West-
Osterreich zur Anwendung (Tirol 50 %, Vorarlberg%J und im Burgenland (36 %). In Wien
(63 %), Salzburg (58 %) und Niederdsterreich (52igtoflie Gruppenpflege das fihrende Pfle-
georganisationssystem und dominiert demnach insBst@ich. In der Steiermark (67 %) und in
Karnten (63 %) dominiert eindeutig die Bezugspflegach in Oberdésterreich (49%) und im
Burgenland (47 %) ist die Bezugspflege das am pé&ign verwendete Pflegeorganisations-
system (vgl. OBIG, 2007, 46-47).

Die Grafiken verdeutlichen sehr gut den hohen &teltert, den die Bezugspflege (Primary Nur-
sing) in der Osterreichischen PflegelandschafttbedHauptsachlich im extramuralen Pflege-
und Betreuungsbereich ist eine professionelle Bgilege ein Qualitatsindikator. Die Verfasse-
rinnen des ,06sterreichischen Pflegeberichtes” aars dahr 2007 sehen in der Bezugspflege
nicht nur eine Qualitatsverbesserung der Pflegedesm auch eine klarere Verantwortungsauf-
teilung. Deshalb soll die Bezugspflege auch imiatéren Bereich forciert werden (vgl. OBIG,
2007, 47).

Primary Nursing ist demzufolge jenes Pflegeorgdimsasystem, mit dem die zuktinftigen Her-

ausforderungen gemeistert werden mussen, sei edeaufextramuralen Sektor oder auf dem
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stationaren Sektor. Aufgrund dessen gehdrt es bhasgeind professionalisiert. Der professio-
nellen Familiengesundheitspflege, wie bereits enalird im Rahmen des Primary Nursings

ein wesentliches Aufgabengebiet zugeschrieben.

7.2.5. Finanzierung des extramuralen Pflege- undtB=uungsbereiches

Die Finanzierung der hauslichen Pflege ist aufgrdes foderalistischen Systems in Osterreich
unterschiedlich und nur sehr schwer nachvollzielflgir Wild, 2002, 25), was sich unter ande-

rem durch ein unterschiedliches Engagement deriljgee Sozialversicherungstrager im Rah-

men der medizinischen Hauskrankenpflege zeigt. draktberg, Salzburg, Oberdsterreich, Nie-

derdsterreich und Wien wird an die Lander ein Paaibetrag zur Finanzierung der Hauskran-
kenpflege bezahlt. Die SV-Trager handeln hierbdiden Landern eine Pauschalierung aus, in
der bestimmt wird, wie viele finanzielle Mittel siér die Hauskrankenpflege zu Verfligung stel-
len. In Tirol und in der Steiermark gibt es Eintekchnungen, im Burgenland und in Karnten
werden die Kosten individuell riickerstattet. Die-Bkager tragen in diesen Bundeslandern so
gut wie nichts zur Finanzierung der Hauskrankemefleei. Die medizinische Hauskrankenpfle-
ge in Wien ist kostenlos und bezieht sich nur aetidmdlungspflegerische MalRnahmen. Die
Kostenbeitrage der Dienstleistungsnehmer richteh siach der Hohe des Einkommens und
betragen in der Regel zwischen 25% und 40 % dearG®sten. In Vorarlberg existieren regi-

onale Hauskrankenpflegevereine, denen man, widgtbaemevahnt, durch Zahlung eines jahrli-

chen Mitgliedsbeitrages beitreten und bei Bedadtéwlose Pflege in Anspruch nehmen kann
(vgl. Wild, 2000, 322; Wild, 2001, 40; Rogner, 2068).

Weiters kann man zur finanziellen Unterstiutzungddgeld beantragen. Das Pflegegeld ist eine
Leistung, die zweckgebunden ist und einzig undiraffér die Abdeckung der pflegerisch be-
dingten Mehraufwendungen vorgesehen ist. Es hasa#itsomit um keine Einkommenserho-
hung. In der Regel Ubersteigen die tatsachlichli@niden Kosten fir die Pflege das gebiihrende
Pflegegeld. Es ist daher ein Pauschalbeitrag, dem zusatzlich fir die Kosten der bendtigten
Pflege beantragen kann. Die Hohe des Pflegegeica®tr sich nach dem jeweiligen Pflegebe-
darf, ist in 7 Stufen unterteilt und wird monatliahsbezahlt. Die Unterstlitzungen bewegen sich
zwischen 154,20 Euro/Monat (Pflegestufe 1) und 3,8% Euro/Monat (Pflegestufe 7). Die Ein-
kommenshdhe und das Vermégen, sowie die UrsachBftiebedurftigkeit haben keine Aus-
wirkungen auf die Hohe des zustehenden Pflegegdiiegegeldanspruch haben jene Personen,
die einen standigen Pflegebedarf aufgrund einguedtichen, geistigen oder psychischen Behin-

derung haben oder durch eine Sinnesbehinderungtiigitigt sind. Der Pflegebedarf muss ein
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Ausmald von mehr als 50 Stunden/Monat haben und\&iaussicht nach mindestens 6 Monate
andauern. Zudem muss der gewohnliche Aufenthafdsterreich sein. Pflegegeldanspruch fir
Menschen im EWR-Raum ist unter bestimmten Voramssgen ebenfalls méglich (vgl.
BMSK, 2009, 8).

Anhand der bereits zuvor beschriebenen geschibbtliEEntwicklung der Pflege zu Hause ist
erkennbar, dass die momentane Debatte ,ambulanstationér* auch bereits vor 15 Jahren
Thema war. Es war und ist nach wie vor immer vostEoreduktion die Rede. Ein Wort, das in
vielen Kopfen gleichzeitig den Gedanken eines @talverlustes aufkommen lasst. Die Alltags-
floskel ,was nichts kostet ist nichts wert* hattsia@ufgrund unserer kapitalistischen Gesell-
schaft, vor allem im wirtschaftlichen Sektor durebgtzt. Spricht man nun von Kostenreduktion
im Gesundheitsbereich, so ist anzunehmen, dasSaelendheit scheinbar den politischen Ent-
scheidungstragern nicht viel wert ist. Die Grundiedie Kostenexplosion liegen eindeutig in der
falschen Verteilung der finanziellen Mittel im Gesllneitssystem. Geplant wird nicht nachhal-
tig, orientiert an den demographischen Entwicklimgber Jahrzehnte hinweg, sondern ledig-
lich kurzfristig und gewinnbringend. Es wird demhaain riskantes Geschaft mit unserer Ge-
sundheit betrieben. Die Aufteilung der Leistungeth Bledizin, Therapie und Pflege war ein
wesentlicher Schritt in die richtige Richtung. Merursachten Kosten und angebotenen Leistun-
gen kdnnen dadurch den einzelnen Kosten- und lrgjsttagern zugeordnet werden und fordern
somit die Transparenz der finanziell eingesetztetteM Das Wort Kostenreduktion sollte ver-
mieden und vielmehr von einer nachhaltigen bedadsbterten (Finanz)mittelverteilung ge-
sprochen werden. So kénnen bei Bedarf nachhalt@gingskonzepte entwickelt werden, um
langfristig die Stabilitdt und Qualitat im Gesunidégystem aufrecht zu erhalten und zu verbes-
sern. Die neuen angebotenen Leistungen bringenewied Geld, um die dadurch verursachten
Mehrkosten abzudecken, bzw. im Sinne der Nachhkeaitigauch Gewinne abzuschdpfen. Nach-
haltigkeit wahrt am langsten, sichert die Qualitétl vermeidet langfristig eine Kostenexplosion.
Das foderalistische Pflegesystem in Osterreicht egnfalls nicht unbedingt dazu bei, dass die
finanziellen Mittel effektiv und effizient ausgegigft werden. Allein die entstehenden Mehr-
kosten durch dezentrale Verwaltungs- und Entscimgisinstanzen sind nicht gerade ein Beispiel

daflr, wie man Gelder bedarfsgerecht und nachhadtigpilt.

7.3. Daten und Fakten der nationalen extramuralen flege und Betreuung
Die beiden osterreichischen Pflegeberichte von 2006 2007, erstellt vom OBIG in Auftrag

des Bundesministeriums fur Gesundheit, Familie dugend, liefern interessante Informationen
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tber die Pflege in Osterreich. Im Rahmen diesest&lapverden, basierend auf diesen beiden
Pflegeberichten, beispielhaft relevante Daten wakidh der extramuralen Pflege aufgezeigt.

Am Ende des Jahres 2002 waren Personen im Ausnmmafurd 3400 Vollzeitaquivalent&hin

der extramuralen Pflege und Betreuung tatig. Von 8400 Vollzeitaquivalenten waren 2002
1734 diplomierte Pflegekrafte und 1665 Alten-/Péiglferinnen bzw. Altenfachbetreuerinnen
beschaftigt. Die Zahl der VollzeitaquivalenteniistOsterreich zwischen 1995 und Ende 2002,
ohne Berucksichtigung von Karnten und Wien fir idigliesen Jahren keine Zahlen vorlagen,
um rund 1.150 Vollzeitpflegekrafte gestiegen. Datsgricht einer Personalzunahme von rund
80 % (vgl. OBIG, 2006, 19; OBIG, 2007, 12). Die ¥ergungsdichte stieg innerhalb der glei-
chen Zeit um 2,3 Personen pro 1000 EinwohnerlnbefSaJahren (vgl. OBIG, 2007, 12). Das
bedeutet, dass der Anstieg der Beschaftigungszaldbhnur durch die Veranderung der Alters-
struktur bestimmt ist (der Anstieg der Bevdlkeraig75 Jahren betrug zwischen 1996 und 2001
13 %), sondern auch, dass mehr pflegebediirftigesthem von mobilen Diensten betreut wer-
den und die einzelnen Pflege- und Betreuungspensemzn grolieren Umfang an Dienstleis-
tungen erbringen (vgl. OBIG, 2006, 20).

In den letzten Jahren hat sich die Anzahl der adi#&hen Pflegekrafte in Osterreich vermehrt.
Der Anteil auslandischer Pflegepersonen im extratearBereich ist zwar deutlich geringer als
im stationaren Bereich (vgl. OBIG, 2006, 36). Dertmdst anzumerken, dass die Dunkelziffer
der ,illegal* arbeitenden auslandischen Pflegeler@ft extramuralen Pflege- und Betreuungsbe-
reich sicherlich betrachtlich ist.

In Bezug auf die in der Praxis verwendeten Pfleg@aisationssysteme ist zu erwéahnen, dass die
Bezugspflege (Primary Nursing) eindeutig jene Oiggtionsform ist, in der Pflegekrafte sich
seltener mide, korperlich und emotional ersch@pfsgelaugt, schwach und krankheitsanfallig
fuhlen (vgl. OBIG, 2007, 47).

Fakt ist demnach, dass sich der extramurale Pflagel Betreuungsbereich in den letzten
15 Jahren in Osterreich rasant vergroRert hat ishdlaut Prognosen noch weiter vergroRern
wird. Die damit verbundenen Probleme und Lésungsldéage, in Hinblick auf einen adaquaten

Ausbau dieses Pflege- und Betreuungssektors, wémdann folgenden Kapitel naher erlautert.

Y volizeitaquivalent = Anzahl der Vollzeitbeschafég bei Umrechnung samtlicher Teilzeitarbeitsverfigse in
Vollzeitarbeitsverhéaltnisse (vgl. Rogner, 2008, 72)
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7.4. Aktuelle Probleme in der extramuralen Pflege nd Betreuung

Osterreichische Gesundheitsexpertinnen pflegen Légtspruch ,ambulant vor stationar“, im
Sinne einer Kostenreduktion. Dieser Spruch hat,aler bereits erwéahnt, seine Tucken. Man
will eine Kostenreduktion bei gleichbleibender, waricht besserer Qualitat in der Versorgung.
Nimmt man den Spruch so hin wie er auf zahlreichialblattern von Pflegefachzeitschriften
bis Dato publiziert worden ist, darf man nicht vesgen, dass Kostenreduktion eine Einschran-
kung der Mittel bedeutet. Will man nun die Kosteduzieren und gleichzeitig die Qualitat bei-
behalten bzw. verbessern, muss man kurzfristig agnimvestieren um nachhaltige, zukunfts-
angepasste Losungen zu erhalten. Ambulant vooegatigibt klar die Richtung vor, in welchem
Bereich investiert werden muss und zwar im Bereieh extramuralen Pflege und Betreuung.
Die langfristige Kostenersparnis ist nur ein Grwaah vielen, warum auf diesem Sektor inves-
tiert gehort. Die nationalen demographischen Ertlwiggen unterstreichen lediglich die Not-
wendigkeit eines Ausbaus im extramuralen Pflegel Batreuungsbereich, um die zukinftigen

Herausforderungen meistern zu kénnen.

Aktuell existieren allerdings Probleme im ambulaniflege- und Betreuungsbereich. Auf die
Pflege in Osterreich kommen somit arbeitsreichéebezu. Es gehoren die aktuellen Probleme
der extramuralen Pflege und Betreuung behoben, inerseits den demographischen Entwick-
lungen gerecht zu werden und somit die Qualit&tesustellen. Andererseits kann das langfris-
tig zu einer Kostenreduktion fuhren, im Sinne destdpruches ,ambulant vor stationar”. Die
aktuellen Probleme erschweren zwar die Antworteéndazukinftigen Herausforderungen zu-
satzlich, dennoch gilt es sie zu l6sen. Es werdenhbeispielhaft, basierend auf den Ergebnissen
des Berichtes ,Pflegenotstand in der mobilen Pfl€g@05), sowie dem ,6sterreichischen Pfle-
gebericht* von 2006 und 2007, die momentanen Problén der extramuralen Pflege- und
Betreuung aufgezeigt.

7.4.1. Die medizinische Hauskrankenpflege und ihmanzierungszwist

Anfang der 1990er Jahre wurde die Entwicklung dewudskrankenpflege durch zwei neue
Gesetze stark beeinflusst und es kam zur Trennwisglzen Gesundheits- und Sozialleistungen.
Im Rahmen der 50. ASVG-Novelle wurde in den Panalgga 144 und 151 die medizinische
Hauskrankenpflege geregelt. Zudem wurde per GedetzBundespflegegeld eingefiihrt. Die
medizinische Hauskrankenpflege sollte als Pflictileng der Krankenkassen den stationaren
Bereich entlasten. Allerdings umfasst die medizimés Hauskrankenpflege nur medizinisch-

pflegerische Leistungen des mitverantwortlichengkaitsbereiches, die der Arzt verordnet und
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die als Krankenhaus ersetzende Malinahme dienehQemetz gehort die Grundpflege (eigen-
verantwortlicher Tatigkeitsbereich) und die hausseinaftliche Versorgung der pflegebedurfti-
gen Person nicht zur medizinischen Hauskrankengfl&je medizinische Hauskrankenpflege
wird deshalb nur dann bezahlt, wenn eine Krankhegozialversicherungsrechtlichen Sinn vor-
handen ist. So eine Krankheit liegt dann vor, weimregelwidriger Kérper- und Geisteszustand
vorliegt, der einer Krankenbehandlung bedarf. Desaffe Definition der medizinischen Haus-
krankenpflege fuhrt neben den komplizierten Durbhfingsbestimmungen dazu, dass fir diese
Pflichtleistung bedeutend weniger finanzielle Miiten Seiten der Versicherungen aufgewendet
werden, als ursprunglich vorgesehen. Die Tatsaddms vom gesamten Budget der Krankenkas-
sen lediglich 0,11 % (rund 10,5 Mio. Euro) fur dredizinische Hauskrankenpflege ausgegeben
wird, verdeutlicht die Problematik der Finanzierugiger adaquaten Hauskrankenpflege (vgl.
Wild, 2002, 25).

7.4.2. Personalprobleme

Die mobile Pflege und Betreuung ist im Vergleich gtationaren Pflege nur rar besetzt. Ledig-
lich 3,5 % der Angehorigen des gehobenen Dienste$sésundheits- und Krankenpflege und
8,5 % der Alten- und Pflegehelferinnen sind in ohebilen Pflege tatig. Der quantitative Perso-
nalmangel wird dennoch aktuell nur vereinzelt wahgmmen. Hinweise auf systematisch ge-
leistete Uberstunden (Indiz fiur Personalknapplugit) es kaum, allerdings arbeiten Teilzeitkraf-
te sehr haufig Uber das vereinbarte Ausmal} hirkarsnal gesehen handelt es sich hierbei aber
nicht um Uberstunden mit Zuschlagen, sondern umridehden, die in der Uberstundenstatistik
nicht beriicksichtigt sind. Der quantitative Perdoraangel wird allerdings aufgrund der demo-
graphischen Entwicklungen und der nachlassendemdeigskapazitaten des informellen Sek-
tors (private soziale Netze und Angehdrige) in @steh - bei gleichbleibendem Beschafti-
gungsverhaltnis von ambulant und stationér - rapideehmen. Primar wird ein qualitativer Per-
sonalmangel beklagt. Ausgeschriebene Stellen kgriverptsachlich vom diplomierten Pflege-
personal, nicht adaquat besetzt werden, da es IsfamaBerufserfahrung fehlt, oder erfahrene
diplomierte Pflegekrafte mit den Arbeitsbedingungerder mobilen Pflege nicht zurecht kom-
men. Es ist dies die Folge einer fehlenden Attvatkii der Arbeit im mobilen Sektor. In den
meisten Bundeslandern (mit Ausnahme Vorarlberg) die finanzielle Vergitung und die Sozi-
alleistungen wesentlich unattraktiver als im stadi@n Bereich. Zudem hat die mobile Pflege
mit Imageproblemen innerhalb der eigenen Berufqggugu kampfen. Es fehlt an Aus- und Wei-
terbildungsmadglichkeiten fur diplomiertes Pflegegmral, die den Bedurfnissen des mobilen

Sektors angepasst sind. Die Ausbildungen werdeohdkirankenhausbetreiber angeboten und
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konzentrieren sich deshalb fast ausschlief3lichdaustationare Pflege. Der Hauskrankenpflege
wird in der Ausbildung eindeutig zu wenig Aufmerkgeit geschenkt (vgl. LBIMGS, 2005,
6-8).

Zudem fuhlen sich Beschaftigte in der mobilen Rilegit Belastungen konfrontiert, die auf-
grund der Arbeitsorganisation und der spezifischdander Tétigkeit hervorgerufen werden. In
vielen Organisationen wird Uber Zeitmangel, DokutaBansaufwand und fehlendes unterstit-
zendes Fuhrungsverhalten von Seiten der Orgamsstigesprochen. Sozialrdume zum Aus-
tausch mit Kolleglinnen sind de facto nicht vorhemdind die Rolle als Gast im Haus der pfle-
gebedirftigen Person wird als belastend empfundenallem bei auftretenden Krisen und Kon-
flikten, unter anderem auch mit Angehoérigen, felit entlastendes Team und adaquate Bewalti-
gungskompetenzen aufgrund fehlender Aus- und Wxideing in diesem Bereich. Die Verant-
wortung alleine Entscheidungen treffen zu miisseB. (Arzte verstandigen, Krankenhausein-
weisung veranlassen, etc.), wird als belastendktoFg@esehen. Aufgrund der Tatsache, dass
diplomiertes Pflegepersonal den stationédren Bere@lorzugt, ist anzunehmen, dass nicht nur
die hier angesprochenen Aspekte das extramuraigk€&dsfeld unattraktiv machen, sondern
auch die damit verbundenen Belastungen. Dazu komhass die nationalen Pflegeorganisatio-
nen, hauptsachlich in Ostdsterreich, immer mehccldwauslandische Billiganbieter aus den
Nachbarstaaten unter Druck gesetzt werden und ddisgungen dadurch immer weniger tber-
schaubar werden (vgl. LBIMGS, 2005, 6-8).

7.4.3. Qualitatsmangel

In der mobilen Pflege fehlen Qualitatskriterien Baurteilung einer sicheren und angemessenen
Pflege. Die Expertinneneinschatzungen im RahmerBeéeshtes ,Pflegenotstand in der mobi-
len Pflege* (2005) sind zum Teil sehr widerspridhliUnter anderem ist die Rede davon, dass
in der mobilen Pflege die Patientinnensouveramsigdir hoch ist und man deshalb davon ausge-
hen muss/kann, das angemessen gepflegt wird. KlagerPatientinnen und Angehdérigen tber
eine mangelnde Versorgungsqualitat sind laut dieBencht nicht bekannt, wobei man nicht
abschatzen kann, welche Rolle ein niedriges Enngsiniveau dieser Personengruppen in die-
sem Zusammenhang einnimmt. Allerdings sind diegeftpertinnen, aufgrund der demographi-
schen Entwicklungen und der dadurch steigenden fikegeh nach mehr und komplexeren Pfle-
geleistungen im mobilen Sektor, skeptisch, ob dhsisbar existierende Gleichgewicht stabil
genug fur die zukinftigen Herausforderungen ise f@hlende Integration der mobilen Dienste

als selbststéandiges Handlungsfeld am nationaleeg@$kektor, sowie die Sonderregelung der
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medizinischen Hauskrankenpflege sind ebenfalls heg&influssfaktoren auf die Qualitat und

fordern eine Fragmentierung und UniberschaubafReag. wiederum fiihrt zur vermehrten Inan-
spruchnahme des zuvor angesprochenen grauen/semwarbeitsmarktes, bzw. bei Personen
mit hdherem Einkommen zur Nutzung von privaten Bilmistungsangeboten im Bereich der
extramuralen Pflege und Betreuung. Die fehlendezifipchen extramuralen Aus- und Weiter-

bildungsmoglichkeiten fur diplomiertes Pflegepeidofihren zum Mangel an hervorragend,
spezifisch ausgebildeten Fachkraften in Osterrédbgen der geringen finanziellen Attraktivitat

ist es zudem schwer, gut ausgebildete Fachkrafteaiten. Fehlende Qualitatssicherungs- und
Entwicklungssysteme wirken sich ebenfalls negativdie Pflegequalitat im extramuralen Be-

reich aus (vgl. LBIMGS, 2005, 7-8).

7.4.4. Fehlende politische Unterstitzung und dieoBlematik der gesetzlichen
Rahmenbedingungen

Die Organisationen im extramuralen Pflege- und &@etngsbereich sind im Vergleich zu statio-
naren Einrichtungen wie Krankenhauser und Pflegedenicht in der Lage, die Mit-
arbeiterinnen vor Einflissen der AuRenwelt zu beemhStationare Einrichtungen kénnen auf-
grund ihrer Geschlossenheit viele negative Ein#iismn aul3en verhindern und schitzen dadurch
ihre Mitarbeiterinnen. Pflegekrafte in der mobilflege haben diesen Schutz in der Regel nicht.
Die mobile Pflege wird eher als ein sozialer Diegssehen und nicht als Krankenbehandlung.
Die Folge sind andere Rahmenbedingungen und samapgere Ressourcenausstattung, eine
komplexere Finanzierungsstruktur mit viel mehr Biggengsdruck der Klientinnen und Ange-
hdrigen in Bezug auf Kosten und Leistungen. Eirekst 6konomische Orientierung der extra-
muralen Organisation hemmt zudem die Mitarbeiteztumterstiitzung. Die fehlenden Aus- und
Weiterbildungsmaglichkeiten sind auf die fehlendéditsche Unterstiitzung zurtickzufiihren, die
lediglich die Ausbildung im Rahmen des finanzielkdativeren stationaren Sektors fordert und
somit fur das schlechte Image der HauskrankenpfitagBgeblich mitverantwortlich ist. Die
Komplexitat und die benotigte Professionalitat, dian im extramuralen Pflege- und Betreu-
ungsbereich benotigt, sind dadurch nur wenigen bBetwviAufgrund der demographischen Ent-
wicklungen gibt es hier akuten Handlungsbedarf \@®eiten der Politik (vgl. LBMIGS,
2005, 8-9).
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7.5. Loésungsvorschlage fur die extramurale Pflegenda Betreuung

Die von den Verfasserinnen des Berichtes ,Pfleggant in der mobilen Pflege* (2005) erar-
beiteten Vorschlage zur Losung der im vorigen Kamngesprochenen Probleme der extramu-
ralen Pflege und Betreuung in Osterreich, sollediaser Stelle beispielhaft genannt werden:

Bei der zukinftigen Organisation der extramuraléege und Betreuung soll der Fokus auf Mit-
arbeiterlnnenorientierung, Integration von Betregsleistungen und Patientinnenorientierung
gelegt werden. Fur die Gewahrleistung einer lastiien und nachhaltigen Qualitatssicherung
mussen hochqualifizierte diplomierte Pflegepersomentral in die Organisation eingebunden
werden. Dafiir bedarf es einer Orientierung am Kphdes Primary Nursing bzw. am Case und
Care Managements. Der Primary Nurse obliegt diea@bgerantwortung fur die Pflege und
Betreuung des/der Patientin, wobei sie nicht abestungen selbst erbringt, sondern delegiert.
Die Primary Nurse ist der Kopf eines interprofessiten Teams, dem Heimhilfen, Alten-
und/oder Pflegehelferinnen und jingere diplomidtflegekrafte angehtéren. Gemeinsam mit
einem weiteren Netzwerk professioneller Gesundbeitfe und den pflegenden Angehdrigen,
sowie mit der pflegebedirftigen Person selbst solthe bendtigten pflegerischen und
betreuerischen Leistungen erbracht werden. Damit diesen spezifischen Anforderungen ge-
recht wird, wird zu allererst ein Netzwerkaufbawnveflegespezialistinnen empfohlen, die spe-
ziell fur die Bewadltigung der zukinftigen Herausferungen ausgebildet werden. Zu diesen
Pflegespezialistinnen zahlen Expertinnen im Beradeln Familiengesundheitspflege (Family
Health Nurses), Demenz, Inkontinenz, Diabetes, stmwie Spezialistinnen aus den medizi-
nisch-therapeutischen Berufe. In Absprache undifinsting mit der Primary Nurse, die unter
anderem fur die Pflegeplanung zustandig ist, salierSpezialistinnen ihre Dienstleistung direkt
an den Patientinnen verrichten und innerhalb desprofessionellen Teams den anderen Kolle-
glnnen helfen, sodass eine reibungslose, gegenseiterstiitzende, allumfassende und qualita-

tiv hochwertige Pflege gewahrleistet werden kann.

Die Gesundheits- und Sozialpolitik muss diese Emipfegen unterstiitzen, indem es die not-
wendigen Rahmenbedingungen schafft, damit die extrale Pflege und Betreuung nicht nur
als billigere, sondern durchaus als gleichwertipe.loftmals bessere Alternative fiir eine statio-
nare Versorgung angesehen wird. In der ersten Ekliwigsphase wird eine Basissanierung
vorgeschlagen, beispielsweise durch die bundeswhiteetzung des Vorarlberger Modells im
Sinne einer systematischen Besserstellung der dkiléfie im mobilen Sektor. Die erforderli-

chen Weiterbildungsmdglichkeiten missen geschafienden (z.B. fur Primary Nursing, Family
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Health Nursing, etc.). Die finanziellen und geset®n Rahmenbedingungen des extramuralen
Pflege- und Betreuungsbereiches muissen, um diesecklung finanziell tragen zu kdnnen,
geandert werden. Es ist notwendig, vergleichbardir@eingen wie im stationaren Sektor zu
schaffen, um das Potenzial des nicht stationar&tofentitzen zu kdnnen. Zudem muissen Mal3-
nahmen ergriffen werden, die das Berufsbild undAtteaktivitat des extramuralen Pflege- und
Betreuungsbereiches verbessern, um qualifiziertearbkiterinnen rekrutieren und halten zu
kénnen (z.B. durch verbesserte Kinderbetreuund) pBRIMGS, 2005, 10-13).

Diese auszugsweise dargestellten Lésungsmoglierkegigen nicht den gesamten Umfang der
Problemlésungsvorschlage. Welche Malinahmen im IDetéider Mikro-, Meso- und Makro-
ebene vorgeschlagen werden, ist im besagten Befldgenotstand in der mobilen Pflege*

nachzulesen.

8. Der extramurale Pflege- und Betreuungsbereich irBezirk Steyr-
Land

In Oberdsterreich fallt die Koordinierung und Origation der extramuralen Pflege und Be-
treuung in den Zustandigkeitsbereich der regiondlgiger, den so genannten Sozialhilfever-
banden der jeweiligen Bezirke. Das Rote Kreuz uiedGhritas fuhren hierbei im Auftrag des

Sozialhilfeverbandes die Dienstleistungen im Bdraler extramuralen Pflege und Betreuung
durch. Auch einige soziale Dienste werden von didsgden beauftragten Organisationen, aber
auch teilweise unabhangig der Sozialhilfeverbamdechgefiihrt. Zudem bieten andere private
Organisationen in Oberdsterreich, ebenfalls unadplgdwon den jeweiligen Sozialhilfeverban-

den, Dienste im Bereich der extramuralen Pflege Betleuung an. Die Organisationen werden

von zahlreichen Angeboten des informellen Sektiehsgnamt) praktisch kostenlos unterstitzt.

Zur Beantwortung der Forschungsfrage ist es voreBiohg, die Strukturen und Organisation
der extramuralen Pflege und Betreuung im BezirliSit@and zu analysieren. In diesem Kapitel
werden deshalb die Entstehungsgeschichte, die @ejamm und Aufgaben des Sozialhilfever-
bandes Steyr-Land, die Finanzierung sowie die Adsbgsmoglichkeiten im Bereich der
(extramuralen) Pflege und Betreuung im Bezirk Stegmd und Umgebung néher behandelt.
Des Weiteren wird auf die angebotenen Dienstleggandes 6ffentlichen und des informellen

Sektors eingegangen. Die extramurale Pflege- urtceBengslandschaft der Gemeinde Grol3-
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raming wird ebenfalls dargestellt und soll zum kess Verstandnis der Interviewergebnisse

beitragen.

8.1. Entstehungsgeschichte des Sozialhilfeverbands®yr-Land

Die Geschichte des SHV&Hst eng mit den demographischen Entwicklungen dexdsteigen-
den Pflegebedurftigkeit in dieser Region verbundd@a.20 Gemeinden des Bezirkes Steyr-Land
haben sich, um den Menschen in der Region ada&iigige- und Betreuungsangebote bieten zu
kénnen, nach den Bestimmungen des oberotsterrengmsgozialhilfegesetzes 1998 dazu ent-
schlossen, den Sozialhilfeverband Steyr-Land zundgii. Primare Aufgabe ist es, die sozialen
Anliegen und Bedurfnisse der Birgerinnen des Beszgirgemeinsam zu befriedigen (vgl.
SHVSE, 2010; Homepage-Information).

Die Gemeinden versuchen die Strukturen des SHVS$Hedeiligen Betreuungs- und Pflege-
nachfrage anzupassen, was bedeutet, dass sierdidugn und Rahmenbedingungen flr die
extramurale Pflege und Betreuung mitbestimmen undetzen. Der SHVSE fungiert als Koor-
dinations-, Organisations- und Auftraggeberorgaden Region. Die Entwicklung der extramu-
ralen Pflege und Betreuung wird an dieser Stelkxigiehtlich nicht mehr aufgearbeitet, da sie
ident mit dem bereits zuvor gegebenen historiséigrkblick in Kapitel 7.1. ist. Wesentlich ist,
dass sich das Rote Kreuz und die Caritas die eutaen Pflege- und Betreuungsdienste, beauf-
tragt vom SHVSE, im Bezirk Steyr-Land aufteilen.aNdiese Aufteilung konkret aussieht und

umgesetzt wird, wird spater beschrieben.

Im Bereich der stationaren Pflege und Betreuungdeviim Jahr 1978 das erste Altenheim des
SHVSE in Weyer in Betrieb genommen. Zu Beginn hérdes sich primar um eine Wohnein-
richtung mit einer Kapazitat von 90 Personen. Aumgl der zunehmenden Pflegebedurftigkeit
anderten sich die Strukturen in Weyer. Die Einucigt wurde auf 123 Betten aufgestockt und
wird als ein Bezirksalten- und Pflegeheim gefihnit, dem Schwerpunkt auf Pflege und Betreu-
ung alter Menschen. 1991 nahm das Bezirksseniofemuwesm in Bad Hall mit 125 Betreuungs-
betten den Betrieb auf. Nach zweimaligem Umbawessheute ebenfalls ein reines Alten- und
Pflegeheim. Im Jahr 1999 wurden das Bezirksaltew Rflegeheim Garsten und Sierning mit
jeweils 64 Betten gegrindet. Mit Ende 2009 6ffrddis Bezirksalten- und Wohnheim in Wol-

fern mit insgesamt 64 Bewohnerplatzen seine Pfortefches das bisherige Gemeindealtenheim

20 SHVSE - Abkiirzung fiir Sozialhilfeverband Steyr-Hawobei das SE am Ende fiir Steyr-Einzug stehtalmd
Synonym fur Steyr-Land verwendet wird

91



mit 34 Betten ersetzt, das nicht mehr dem neuestimmd entsprach. Zusatzlich gibt es noch zwei
Seniorenheime bzw. Pflegeheime, die von anderegefoéganisationen verwaltet werden und
zwar das Seniorenheim Schloss Hall (Caritas Bad) Hatl das Pflegeheim St. Josef in Sierning
(Schwestern vom Heiligen Kreuz). Im SHVSE sind déraund 300 Mitarbeiterinnen angestellt.
Mit der Inbetriebnahme des Bezirks- und Pflegehigirolfern ist der Personalstand auf rund
350 angestiegen. Des Weiteren ist ein Alten- uhelgéheim in Ternberg in Planung, welches in
den né&chsten Jahren erdffnet wird. Dazu kommen daxMitarbeiterinnen des Roten Kreuzes
und der Caritas, die die extramuralen Pflege- uattedBiungsdienste im Auftrag des SHVSE in

der Region erledigen (vgl. Neustifter, 2689

Die nachfolgende Grafik liefert einige Eckdaten vBerirk Steyr-Land und gibt einen geogra-

phischen Uberblick tiber die Region:

Abbildung 8-1: Eckdaten und geographischer Ubekbliom Bezirk Steyr-Land (vgl. Free Software Fourmat
2008; eigene Darstellung)

Bezirksfliche: 97233 km?
Einwohnerzahl: 57.611
Gemeinden: 20 Gemeinden

1 Adlwang (1.704)

2 Aschach (2.208)

3 Bad Hall (4.733)

4 Dietach (2.877)

5 Gaflenz (1.840)

6 Garsten (6.633)

7 Groframing (2.721)
8 Laussa (1.324)

9 Losenstein (1.887)
10 Maria Meustift (1.638)

20 4 11 Pfarrkirchen (2.147)
15 12 Reichraming (1.844)
13 13 Rohr (1.245)

14 5t Ulrich {3.081)

3 16 15 Schiedlberg (1.251)
11 16 Sierning (9.050)
18 14 17 Ternberg [3.340)

1 2 B 18 Waldneukirchen (2.207)

18 Weyer (4.448)
20 wWalfern (2 835)

¥ 10
9 Bezirksgrenzen: Morden: Bezirk Linz-Land
Westen: Bezirk Kirchdorf
5 Siden: Steiermark
Csten: Niederdsterreich

12 Er

P iewl g

14

21 Anmerkung:Der Inhalt dieses Absatzes bezieht sich auf eivalt von Herrn Johannes Neustifter, einem Mit-
arbeiter des Sozialhilfeverbandes Steyr-Land, idbrsach Riickfrage bereit erklart hat, als Queltediese Infor-

mationen zitiert werden zu dirfen.

92



8.2. Organisation und Aufgaben des Sozialhilfeverlrales Steyr-Land

Wie bereits im vorigen Kapitel erwahnt, fungiert 8HVSE als Organisations-, Koordinations-
und Auftraggeberorgan, indem er versucht, ein aal@&guextramurales Pflege- und Betreuungs-
angebot fir die Region anzubieten. Dabei liegt 8idVSE (2010; Homepage-Information) der

Schwerpunkt auf folgenden Leistungen:

Betreuungshilfe, Unterstitzung und Beratung vorisHéddurftigen durch soziale Dienste
(Familienhilfe, Sozialberatung, Sozialplanung, )etc.

* medizinische Hauskrankenpflege, mobile Altenhilfe

* Geld — und Sachleistungen

» Hilfe zur Arbeit

* Erziehungshilfe (Jugendwonhlfahrt)

* Beitrage zur Behindertenhilfe, Pflegegeld

Fur die Umsetzung dieser Leistungen bedarf es adg&uund konkreten Pflege- und
Betreuungsangeboten. Auskunft Uber diese beiderkdspsollen die folgenden zwei Kapitel

liefern.

8.2.1. Finanzierung

In Kapitel 7.2.5. (Finanzierung des extramuraldiedgd- und Betreuungsbereiches) wurde bereits
auf die unterschiedlichen Finanzierungsvarianterdingt durch das foderalistische System in
Osterreich, hingewiesen, welches zu einer schvéariyachvollziehbarkeit fuhrt (vgl. Wild,
2002, 25).

In Oberdsterreich bekommt das Land fir die Finannig der Hauskrankenpflege einen Pau-
schalbetrag aus dem Krankenanstaltenzusammené&shdiés— KRAZAF (siehe Kapitel 7.1.
Historischer Ruckblick). Fur die adaquate Vertejudieses Betrages auf die einzelnen Sozial-
versicherungstrager wird von den SV-Tragern mit déndern eine Pauschalierung ausgehan-
delt, in der bestimmt wird, wie viele finanzielleitk¢| fir die extramurale Pflege und Betreuung
bereitgestellt werden (vgl. Wild, 2000, 322).

Wohl gemerkt handelt es sich hierbei lediglich ui kbstenlose Vergutung der medizinischen
Hauskrankenpflege von Seiten der Krankenkassen.R2gtsliche Budget wird zum einen, je
nach vorangegangener Bedarfsermittlung, auf dieaBulfeverbande aufgeteilt, und zum ande-
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ren als Landespflegegeld verwendet. Das Landesggkdd soll pflegebedingte Mehraufwen-
dungen in Form eines pauschalierten Beitrags abgelhd so pflegebedurftigen Menschen zu-
satzlich helfen, sich die notwendige Hilfe auctsten zu kénnen. Die Gemeinden des Sozialhil-
feverbandes leisten ebenfalls einen gro3en findeaiBeitrag fur die Finanzierung der extramu-
ralen Pflege und Betreuung im Bezirk. Das Jahregbiudes Sozialhilfeverbandes Steyr-Land
fur das Jahr 2009 betrug rund 32 Mio. Euro (fureAktund Pflegeheime und mobile Pflege und
Betreuung). Die 20 Gemeinden Ubernahmen davon dde¢rag von rund 11 Mio. Euro (vgl.
Neustifter, 2009).

Eine Ausgaben- und Einnahmenabschatzung bis 2@tbhgefihrt im Rahmen des ,Bedarfs-
und Entwicklungsplan Neu/2006 fir die Pflegevorsdiigy altere Menschen” fur die 06. Landes-
regierung, kam zu dem Ergebnis, dass aufgrund téegeaden Bedarfs an Pflege- und Betreu-
ungsleistungen die Ausgaben ebenfalls steigen weiden hoheren Ausgaben stehen zwar ei-
nerseits hohere Einnahmen aufgrund der Beitrager giroReren Anzahl an Klientinnen bzw.
Heimbewohnerinnen gegeniber. Andererseits musderdiahs auch die Zuschussleistungen
der regionalen Tréagerorganisationen (Sozialhilfe&iade) und der Gemeinden und Stadte stei-
gen missen, um der zukinftigen Nachfrage nach atiigBflege und Betreuung nachkommen
zu konnen (vgl. Ackerl, 2007, 15).

Die Finanzierung der extramuralen Pflege und Betnguerfolgt demnach nicht nur von einer
Instanz. Es gibt mehrere Geldgeber, die in einepf Bmzahlen. Die Verwendung der Gelder
fallt allerdings in den Kompetenzbereich der Sdultdverbande, die innerhalb der landespoliti-
schen Rahmenbedingungen maglichst bedarfsorierdiertfinanziellen Mittel verteilen bzw.
einsetzen. Das Problem dieses Systems ist demmadindbersichtlichkeit und die zahlreichen
Instanzen, die bei der Finanzierung beteiligt sRightlinien vorgeben und Mitspracherecht ha-
ben. Es ist dies das Resultat eines bereits arggspren foderalistischen Pflegesystems in Os-
terreich.

8.2.2. Extramurale Pflege- und Betreuungsangebate Rahmen des SHVSE
Das jahrliche Budget des SHVSE wird, wie bereitgémt, unter anderem fur die extramurale
Pflege und Betreuung verwendet. Fiir das Jahr 2@G09aut Aussage von Herrn Neustiftefir

die mobilen Dienste die Einfiihrung eines Case Mamants geplant. Es wird erwartet, dass

22 \/erweis auf FuRRnote 21
B \/erweis auf FuRnote 21
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sich dadurch eine bessere Steuerung und eineeefieze Leistungserbringung umsetzen lassen.
Wahrend bereits seit nun mehr 5 Jahren (siehe lBejiRflegenotstand in der mobilen Pflege”
aus dem Jahr 2005) die Forderung von Seiten deg&dkpertinnen nach einem Case Manage-
ment im extramuralen Pflege- und Betreuungssekdistiert, hinkt der SHVSE in punkto Um-

setzung bereits einige Jahre hinterher.

Fur die extramurale Pflege und Betreuung beaufilegtSHVSE das Rotes Kreuz Steyr-Land
und die Caritas Oberd6sterreich. Dabei teilen sigsedihre Arbeitsgebiete regional und nach
Leistungsangebot im Bezirk auf. Das Rote Kreuz iStteynd Gbernimmt dabei die medizinische
Hauskrankenpflege im gesamten Bezirk. Die Carithsr@sterreich ist primar flr die sozialen
Hilfsdienste zustandig. Die folgenden Kapitel geBerskunft Gber die extramuralen Pflege- und
Betreuungsleistungen des Roten Kreuzes Steyr-Laddlar Caritas Obero6sterreich, die in Auf-

trag des SHVSE angeboten werden.

8.2.2.1. Sozialberatungsstellen

Die Sozialberatungsstellen sind nicht nur ein sgeed Angebot des SHVSE, sondern fungieren
in ganz Oberdsterreich als Anlaufstellen fur Memsgidie soziale Unterstiitzung und Informati-
onen uber Hilfsmoglichkeiten im Rahmen der Pflegd Betreuung bendtigen. Primares Anlie-
gen der Sozialberatungsstellen ist es, den MensdberZugang zu sozialen Hilfen zu erleich-
tern. Die Sozialhilfeverbande haben laut Gesetméfe 8§ 31 Abs. 5-7 des oberdsterreichischen
Sozialhilfegesetzes 1998) die Verpflichtung zundbtung von Sozialberatungsstellen in ihrem
jeweiligen regionalen Zustandigkeitsgebiet. Im JaB07 haben in Oberdsterreich insgesamt
24.983 Klientlnnen mit 56.738 verschiedenen Anlrede Dienste der Sozialberatungsstellen in
Anspruch genommen. Wie aus der nachfolgenden Teabsichtlich, betraf die Beratung primar
finanzielle Angelegenheiten und die Pflege und &aing (vgl. Land OO, 2008, 18-20).

95



Abbildung 8-2: Beratungsleistungen der Sozialbargsstellen in OO 2007 (vgl. Land OO, 2008, 20; migBar-

stellung)

Beratungsbedarf absteigend gereiht Absolute Zahlen %
finanzielle Angelegenheiten 25.209 44,43
Pflege und Betreuung 18.872 33,26

sonstige Beratungsthemen (Ehe- und Familienberatlkgholbera-

tung, Frauenberatung, etc.) 4.997 8,81
Antrag auf * 3.824 6,74
Wohnen 2.599 4,58
Arbeit 868 1,53
Sucht 247 0,44
Gewalt 122 0,22

*... bezieht sich auf Antragstellung fiir die Aufnahiimeein Alten- und Pflegeheim, Hauskrankenpflegebiie

Betreuung und Hilfe, Sozialbetreuung mit dem Auwdloilgsschwerpunkt Altenarbeit, Heimhilfe

Derzeit gibt es im Bezirk Steyr-Land zwei Soziadiangsstellen (jeweils eine Beratungsperson
pro Stelle) in Garsten und in Sierning, deren Biagebiete auf den gesamten Bezirk aufgeteilt
sind. An bestimmten Tagen findet auch in Bad Hatl Weyer von diesen beiden Beratungsper-
sonen eine Sozialberatung statt (vgl. SHVSE, 2®{dnepage-Information). Konkrete Zahlen

zu den Sozialberatungsstellen im Bezirk Steyr-Lamd, Ruckschlisse auf die konkrete Inan-

spruchnahme im Bezirk ziehen zu kbnnen, konnteteirLiteratur nicht gefunden werden.

8.2.2.2. Geldaushilfen

Fur Menschen in einer besonderen sozialen Notlagrelem vom SHVSE Geldaushilfen gege-
ben. Dabei handelt es sich nach den Richtsatzei®deiSozialhilfeverordnung um einmalige
oder laufende Geldleistungen bzw. um Krankenhif8.(die Kostenlibernahme fir eine Selbst-
versicherung in der Krankenversicherung oder dierbéhme von noch ausstandigen Pflegege-
bdhren in Krankenanstalten). Die Geldleistungerd sinter bestimmten Umstédnden von den
Empfangerinnen selbst, ihrer Erben, von unterhfiltbtigen Angehérigen oder von Personen,
die vom/von der Hilfsempfangerin beschenkt wurdéckzuerstatten (vgl. SHVSE, 2010; Ho-

mepage-Information).

8.2.2.3. Familienhilfe

Die Familienhilfe fallt in Osterreich in den Kompetbereich der Lander. In Oberdsterreich
wird die Familienhilfe im Auftrag der regionalen Zalhilfeverbande von den mobilen Diensten
der Caritas angeboten. Unterstitzt werden sie datrai Sozialressort des Landes Oberfster-
reichs (vgl. Caritas Oberdsterreich, 2007). Dieednogene Familienhilfe im Bezirk Steyr-Land
ist somit in den Landesgesetzen geregelt.
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Die Caritas Oberosterreich bietet die Familienhdfe Kurzzeit- oder Langzeithilfe an. Der/die

Familienhelferin hat eine Ausbildung, die ihn/sezd befahigt, Aufgaben in der Kinderbetreu-

ung, in der Pflege und im Haushalt zu Ubernehmen bm bei Krisensituationen innerhalb der

Familien helfen zu kénnen. Die Krisensituationenfasaen unter anderem die Kinderbetreuung
bei Krankheit oder Krankenhausaufenthaltes einésrrieils, die Betreuung von kranken Kin-

dern bei Berufstatigkeit der Eltern oder Hilfe Bekialen Notsituationen (vgl. Caritas Oberoster-
reich, 2007).

In der Kurzzeitfamilienhilfe werden die Aufgaben durTatigkeitsbereiche der Familien-
helferinnen gemeinsam mit der Familie geplant. &iine Langzeitfamilienhilfe benétigt man
einen Bewilligungsentscheid des Sozialhilfeverbandas tagliche Betreuungsausmal und die
Gesamteinsatzdauer werden nach einer Bedarfsabglaerbindlich schriftlich vereinbart und
festgehalten. Die Familienhilfe kann stundenweideraganztags in Anspruch genommen wer-
den. Wie lange die Familienhilfe ins Haus kommmndtévon der jeweiligen Situation und dem
Aufgabenumfang ab. Im Rahmen der Kurzzeithilfe &gitrdie Einsatzdauer in der Regel zwi-
schen zwei bis vier Wochen. In der LangzeitfamHhiéie betragt die Anspruchsdauer zwischen
sechs Monaten und drei Jahren. Die Kosten fur diikenhilfe sind sozial gestaffelt. Die Hohe
der finanziellen Eigenleistung richtet sich nacimdéamiliennettoeinkommen. Jene Kosten, die
nicht durch die Klientinnenbeitrdage gedeckt werdeearden jeweils zur Hélfte aus den Sozial-
hilfemittel des Landes Oberdsterreich, sowie ausMiteln der regionalen Sozialhilfeverbénde

(inkl. den finanziellen Gemeindebeteiligungen) fimeert (vgl. Caritas Obergsterreich, 2007).

Es ist ersichtlich, dass hier wesentliche Anséaiee Idonzeptes der Familiengesundheitspflege
vorhanden sind. Die hilfsbedurftige Person wirdeliterim Kontext der Familie wahrgenommen
und man versucht, der ganzen Familie in Krisenaaitehelfen. Es stellt sich allerdings dennoch
die Frage, ob die Familienhelferinnen fir ihre eislien Aufgaben genligend geschult und
ausgebildet sind, um den Familien bestmoéglich hetfie konnen. Betrachtet man die aktuellen
Ausbildungsangebote, so wird man im Bereich derik@amgesundheitspflege nicht fiindig, was

ein eindeutiges Indiz fur mangelnde Ausbildungsnotidgkeiten in diesem Pflegebereich ist.

8.2.2.4. Mobile Hilfe und Betreuung
Fur die mobile Hilfe und Betreuung werden im BeZateyr-Land das Rote Kreuz und die Cari-
tas OO vom SHVSE beauftragt. Furr den nordlichenirBstzil ist das Rote Kreuz zustandig und

fur den sudlichen Bezirksteil die Caritas (siehaf(&j.
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Abbildung 8-3: Zustandigkeitsaufteilung RK und Gasiim Rahmen des SHVSE (vgl. Neustifter, 809

M Rotes Kreuz
[ Caritas

Die mobile Hilfe und Betreuung wird nach dem OdéteAsfachbetreuungs- und Heimhilfegesetz
von 2002 durchgefuhrt. Primare Aufgabe der mobiHdfe und Betreuung ist eine ganzheitliche
Hilfestellung, um das soziale und koérperliche Welfilbden von hilfs- und pflegebedurftigen

Menschen unabhangig vom Alter zu erhéhen und itlsoenit einen l&angeren Verbleib in ihren
eigenen vier Wanden gewahrleisten zu kénnen. Dardatien Tatigkeiten wie Einkaufen, Zu-

bereitung von Mahlzeiten, Hilfestellung bei der Nalgsaufnahme, Koérperpflege und Haus-
haltsfiihrung und die Begleitung zu Arztinnen odeh&den (vgl. Ackerl, 2007, 9).

Die Kosten der mobilen Hilfe und Betreuung héngen der Hohe des Einkommens (abztglich
Miete, Hauseigentimerpauschale, Heizung, Betriediskdp und vom Bezug eines Pflegegeldes
ab. Folgende Tabelle soll einen Uberblick der dégamn Tarife geben:

24 \Jerweis auf FuRnote 21
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Abbildung 8-4: SHVSE Tariftabelle fir die mobile If¢i und Betreuung (vgl. SHVSE, 2010; Homepage-

Information)

. Ehepaare bzw. | Kostenbeitrag in € pro

Alleinstehende Lebensgemeinschaft Betreuungsstunde

Unter /03,99 1.175 45 0,52
bis 583 99 1.275 45 153
bis 553 99 1.375 45 247
bis 1.083 99 1.475 45 4 08
big 1.183 99 1.575 45 512
bis 1.283.99 1.675 45 8,20
bis 1.353 99 1.775 45 10,23
bis 1.453 599 1.875 45 12 26
bis 1.553 599 1.975 45 14 27
bis 1.653 599 2075 45 16,30
bis 1.783 99 217545 158,38
iber 1.9583 599 237545 22 Ak

Der Kostenbeitrag bei Pflegegeldbezug betragt £a/Betreuungsstunde. Will man mobile
Hilfe und Betreuung in Anspruch nehmen, muss mah an den Hausarzt wenden, der den
Kontakt zum jeweiligen zustandigen Anbieter aufnim(agl. SHVSE, 2010; Homepage-

Information).

Laut dem Bedarfs- und Entwicklungsplan Neu/2006di@r Pflegevorsorge fur altere Menschen
betrug im Jahr 2006 der Bedarf an Vollzeitaquivedanim Bezirk Steyr-Land 28,9 bei 448
Klientinnen. Fur das Jahr 2010 werden 37,2 Volépitvalente bei 544 Klientinnen prognosti-
ziert und fur 2015 bereits 47,9 Vollzeitaquivalebt 655 Klientinnen. Mit dieser Anpassung
sollen Faktoren, wie das Auflésen von familiareniz2Meerken, die Zunahme von Einpersonen-
haushalten von Seniorinnen und die Entlastung Vi@genden Angehdrigen bertcksichtig wer-
den (vgl. Ackerl, 2007, 9).

Laut E-Mail von Herrn Neustifter von der Bezirkspgmannschaft Steyr Land waren mit
1.1.2009 11,2 Vollzeitaquivalente Fachsozialarbkiteen Altenarbeit beim Roten Kreuz und
8,16 Fachsozialarbeiterinnen Altenarbeit bei dett@ain der Mobilen Betreuung und Hilfe in
Steyr-Land tatig. Zudem waren 2,5 Vollzeigaquivédedeimhelferinnen beim Roten Kreuz und
1,25 Vollzeitdquivalente Heimhelferinnen bei deri@a angestellt gewesen. In Summe waren
demnach zu dieser Zeit 23,11 Vollzeitaquivalentelén mobilen Pflege und Betreuung im Be-
zirk tatig. Das sind, im Vergleich zu den Ergebeissles Bedarfs- und Entwicklungsplans um
rund 5 Vollzeitaquivalente weniger als in der Bésjalanung fir 2006 errechnet wurde, wobei
zusatzlich anzumerken ist, dass die Bedarfsplarfun@009 aufgrund der demographischen
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Entwicklung eigentlich hoher einzustufen ist als2006. Trotzdem wird von Seiten des SHVSE
behauptet, dass das Hilfsangebot ausreichend ist.

In diesem Zusammenhang ergibt sich folgende UbeniggWerden die demographischen Ent-
wicklungsprognosen fur die Region nicht ernst gemem? Das kdnnte dazu fihren, dass zusatz-
liche finanzielle Mittel fur die extramurale Pfleged Betreuung von Bund, Land und den Ge-
meinden als nicht notwendig erachtet werden. Ed wivar propagiert, dass das Angebot den-
noch ausreichend ist. Hilfesuchende konnen dieghehtallerdings am wenigsten beurteilen,
ob die Hilfsangebote adaquat vorhanden sind, dausigrund der strikt verteilten Zustandig-
keitsbereiche der einzelnen Organisationen keimgleiehsmdglichkeit in punkto Qualitat ha-
ben. Will man langfristig eine qualitative Versonguim extramuralen Bereich gewahrleisten, so
durfen die demographischen Entwicklungsprognosehtngnoriert werden, denn das fuhrt le-
diglich zu Defiziten in der finanziellen Unterstity und somit zum Stillstand. Das bereits er-
wahnte Problem, dass Teilzeitkrafte oftmals GberAitbeitspensum, in Form von Mehrstunden
und nicht durch Uberstunden mit Zuschlagen, hirsbsiten und somit nicht in der Uberstun-
denstatistik aufscheinen, kénnte zwar eine Erkigrim die fehlenden 5 prognostizierten Voll-

zeitaquivalenten sein. Das ist aber kein Garanirddfass die Qualitat darunter nicht leidet.

8.2.2.5. Medizinische Hauskrankenpflege

Die medizinische Hauskrankenpflege wird im Bezitky®-Land ausschliel3lich von diplomier-
ten Pflegepersonal des Roten Kreuzes durchgefDatiei handelt die diplomierte Pflegefach-
kraft auf Anordnung des/der behandelnden Arztins wazu fiihrt, dass wahrend der gesamten
Pflegedauer Kontakt zwischen Pflegefachkraft undt Aestehen sollte. Die Pflegedauer ist ab-
hangig vom medizinischen und pflegerischen Bedadl. (Land OO, 2010; Homepage-

Information).

Die Tatigkeiten der medizinischen Hauskrankenpfleg@halten unter anderem Verbandswech-
sel, Katheter setzen, Sondenlegung, InjektionentaBhahme, praventive Maflinahmen nach
arztlicher Anordnung sowie die Pflegeplanung undl&erung. In der Pflegeberatung fungiert

die Pflegefachkraft oft als Beratungsorgan fiirgliegenden Angehdrigen und stellt ein Binde-
glied zwischen Familie (pflegebedurftige Persoriegdnde Angehdrige, andere Familienmit-
glieder), Arztinnen und anderen Gesundheitseiruizdgen darFiir die Inanspruchnahme einer

medizinischen Hauskrankenpflege ist ebenfalls wieblg/die Hausarztin zu kontaktieren, der

die ndtigen MalRnahmen dafir in die Wege leitet.(Rylites Kreuz Steyr-Land, 2009; Homepa-
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ge-Information). Die Interviewergebnisse im emminisn Teil der Arbeit zeigen allerdings, dass
die Realitat der pflegenden Angehdrigen aus Groliigmicht dem Ideal einer medizinischen

Hauskrankenpflege entspricht.

Die Finanzierungsproblematik der medizinischen Hearskenpflege wurde bereits behandelt.
Es wird an dieser Stelle deshalb nicht mehr daemgegangen. Fakt ist allerdings, dass die me-
dizinische Hauskrankenpflege lediglich Krankheitem sozialversicherungsrechtlichen Sinn
berticksichtigt und nur im Falle solcher Krankheit®m den Krankenkassen bezahlt wird. Auf-
grund dieser Definition kommt es dazu, dass diglifeistungen fir die medizinische Haus-
krankenpflege bedeutend geringer sind, als urspigingeplant und somit die wesentlichen

Kosten auf die pflegebedirftigen Menschen und Awgehdrigen zurtickfallen.

8.2.2.6. Tagesbetreuung

Der SHVSE bietet gemeinsam mit dem Roten KreuzrStagd eine Tagesbetreuung an. Die
primaren Ziele der Tagesbetreuung bestehen ddlaggmde Angehdrige einen Tag in der Wo-
che zu entlasten, Alleinstehende zu unterstitzienMabilitdt der pflegebedurftigen Menschen
zu fordern und die sozialen und gesellschaftlicKkentakte dieser Menschen aufrecht zu erhal-
ten. Die Betreuung erfolgt durch freiwillige Mitaiberinnen der Sozialdienstgruppen des Roten
Kreuzes. Die Tatigkeit fallt unter den Kompetensier Nachbarschaftshilfe und beinhaltet
Hilfsleistungen wie gemeinsames Essen, Aktivitatsing, Spiele, Musik, Gymnastik, etc. und
zum Teil pflegerische Betreuung. Das Tagesbetresanmgebot bezieht sich derzeit lediglich auf
die Gemeinden Sierning, Aschach an der Steyr, 8itdesy und Maria Neustift. Im restlichen
Bezirk wird noch keine Tagesbetreuung von Seiten $ldVSE und dem Roten Kreuz Steyr-
Land angeboten. Die Kosten fur einen Betreuungstmpgen 22 Euro inkl. Mahlzeit. Fur ein
Bad werden 5 Euro zusatzlich in Rechnung gestiglt. Transport zur Tagesbetreuungsstatte
und retour nach Hause kann entweder vom Roten Krexanlasst werden und ist somit kosten-
pflichtig, oder wird privat von den Angehérigen odier Betreuungsperson organisiert (vgl. Ro-

tes Kreuz Steyr-Land, 2010; Homepage-Information).

8.2.2.7. Pflege- und Betreuungsangebote in Steyr-hd unabhangig vom SHVSE

Das Rote Kreuz Steyr-Land und die Caritas Obenistér bieten unabhangig vom Sozial-
hilfeverband noch weitere Leistungen an. Das RateuK ist zusatzlich Ansprechperson fir
Krankentransporte, Essen auf Radern, BetreuteeiReisd der Rufhilfe. Die Caritas OO bietet

zusatzlich ein mobiles Hospiz (Palliative Care)réates Wohnen, Servicestellen fur pflegende
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Angehdrige und die Dienstleistung Invita an, bei Bienschen mit psychischen Erkrankungen
die Mdglichkeit einer Langzeitbetreuung haben.

Nicht wegzudenken ist das unersetzbare freiwilkiggyagement der Bevdlkerung. Einige Ge-
meinden im Bezirk bieten im Rahmen des Vereins zWetk Gesunde Gemeinde* Oberoster-
reich zahlreiche Hilfen in Form von Informationsaestaltungen, Stammtische fir pflegende
Angehdrige, etc. an. Nahere Informationen dazwetiedas Kapitel 8.4.3Ehrenamt/freiwilliges

Engagement im Rahmen der Pflege und Betreuung meeHa Grol3raming).

Es gibt noch andere Privatorganisationen (z.B. Sfulke und Hilfswerk) im Bezirk Steyr-Land,
die Dienstleistungen im Bereich der extramuraldedef und Betreuung anbieten, auf die jedoch

in dieser Arbeit nicht naher eingegangen wird.

8.3. Ausbildungsmaoglichkeiten im ambulanten Bereichm Bezirk Steyr-Land

und Umgebung

Es wurde bereits aufgezeigt, welche Berufsgruppetter extramuralen Pflege- und Betreuung
in Steyr-Land tatig sind. In diesem Kapitel solldie Ausbildungsmdéglichkeiten in der Region
und der Umgebung beschrieben werden. Es werdeMagtichkeiten der Ausbildung fir Ge-
sundheits- und Krankenpflegeberufe (Gehobener DigmsGesundheits- und Krankenpflege,
Pflegehilfe und Heimhilfe), fur Sozialberufe, dien iBereich der extramuralen Pflege und
Betreuung arbeiten und fur universitare Ausbildumipe Bereich der Pflege und Betreuung auf-
gezeigt. Das Kapitel soll hilfreiche Informationbrgl. einer mdglichen Ansiedlung einer Aus-
bildung im Bereich der Familiengesundheitspflegden Region geben.

8.3.1. Ausbildungsmoéglichkeiten fir den gehobenenebst fir Gesundheits-
und Krankenpflege, Kinder- und Jugendliehpflege und psychiatrische

Gesundheits- und Krankenpflege
In Oberdsterreich wird die Ausbildung fur den gedrodn Dienst fir Gesundheits- und Kranken-
pflege, Kinder- und Jugendlichenpflege und psycisiclie Gesundheits- und Krankenpflege
hauptséachlich auf speziell dafir eingerichtete &hgelehrt, die jeweils in ein Krankenhaus
integriert sind. Folgende Ausbildungsstatten (Ygind OO, 2006, 77-81) gibt es diesbeziiglich
im Bezirk Steyr-Land und Umgebung:
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e Schule fur allgemeine Gesundheits- und Krankenpfleg LKH Steyr (inkl. Ausbildung
zum/zur Fachsozialarbeiterin Altenarbeit und Audilnilg zur Pflegehilfe)

» Schule fur allgemeine Gesundheits- und Krankenpflegn LKH Kirchdorf (inkl. Aus-
bildung zur Pflegehilfe)

e Schule fur allgemeine Gesundheits- und Krankenpflagh allgemeinen o6ffentlichen
Krankenhaus der Elisabethinen in Linz

» Schule fiur Kinder- und Jugendlichenpflege am Awkbigszentrum der Landes-Frauen-
und Kinderklinik Linz (inkl. Ausbildung zum/zur Fhsozialarbeiterin Altenarbeit und
Ausbildung zur Pflegehilfe)

» Schule fur allgemeine Gesundheits- und Krankenpflagn Allgemein offentlichen
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Linkl.(iBakkalaureat der Pflege-
wissenschaft — vierjahrig, in Kooperation mit derikérsitat Hall/Tirol)

» Schule fur psychiatrische Gesundheits- und Krankege an der Landes-Nervenklinik
Wagner-Jauregg in Linz

* MED Ausbildungszentrum am AKH der Stadt Linz (inkusbildung zur Pflegehilfe)

» Schule fur allgemeine Gesundheits- und Krankenpftgs BFI Oberdsterreich in Linz

» Schule fur allgemeine Gesundheits- und Krankenpflagh Diakonissen-Krankenhaus

Linz

Fur den Bezirk Steyr-Land sind die Ausbildungsstiéin den Stadten Steyr, Kirchdorf und Linz

jene, die am nahesten sind.

8.3.2. Ausbildungsmadglichkeiten flr Pflegehilfe, kehilfe und andere Soziale
Berufe

Die Pflegehilfe und die Heimhilfe zahlen, wie b&etrwahnt, zu den Gesundheits- und Kran-
kenpflegeberufen. Die Fachsozialarbeiterinnen Altbait (ehem. Altenfachbetreuerinnen) ha-
ben aufgrund ihrer Ausbildung ebenfalls die Berafslohtigung fiir die Pflegehilfe, zahlen aber
zur Berufsgruppe der Sozialberufe. Diese drei Bekainn man in Oberdsterreich zum Teil auf
allgemeinen Schulen fur Gesundheits- und Krankeggfl(siehe voriges Kapitel) erlernen, oder
auf Schulen und Akademien fir Sozialberufe, dieeawdtesen drei Ausbildungsmaoglichkeiten

noch eine Palette anderer Beraufsausbildungsmégiitem anbieten. Die folgende Auflistung

(vgl. Land OO, 2006, 85-89) beinhaltet SchulenSirialberufe im Bezirk Steyr-Land und Um-

gebung:
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» Steyr: Fachschule fur Altendienste und Pflegehilfe deseWes zur Erhaltung und
Forderung der Fachschule fur Altendienste und fiéfg
Ausbildungsmadglichkeiten:

Fachsozialarbeiterin Altenarbeit, Pflegehilfe

« Linz: Altenbetreuungsschule des Landes OO
Ausbildungsmadglichkeiten:

Fachsozialarbeiterin Altenarbeit, je nach Bedarinthéife, basales und mittleres
Management, Pflegedienstleiterinnen, Heimleiterimretc.

e Linz: Schule fir Sozialbetreuungsberufe mit Ausbilduogeerpunkt Behinderten-
arbeit/Behindertenbegleitung der Caritas der Dié48sz
Ausbildungsmadglichkeiten:

Dipl.-Behindertenpadagogin, Fachsozialbetreuerlh $achwerpunkt Behindertenbe-
gleitung, Diplomsozialbetreuerin mit SchwerpunkhBelertenbegleitung

» Linz: Schule fur Sozialbetreuungsberufe der Caritag8&ireuung und Pflege
Ausbildungsmadglichkeiten:

Fachsozialarbeiterin Altenarbeit, Pflegehilfe, Fignhilfe, Diplomsozialbetreuerin
mit Schwerpunkt Familienarbeit (dreijahrig)

Zudem kann man in 5 regionalen BFI Ausbildungsaté(Region Linz/Muhlviertel, Region Inn-
viertel, Region Steyr, Region Salzkammergut, RedMels) und am WIFI Linz Aus- und Wei-
terbildungen im Gesundheits- und Sozialbereichagesform oder berufsbegleitend absolvieren
(vgl. Land OO, 2006, 85-89).

Fir die Region Steyr-Land sind die Ausbildungsstith Steyr und Linz jene, die verkehrstech-
nisch am gunstigsten gelegen sind. Es ist anzumgwdass lediglich die Schule fur Sozial-
betreuungsberufe der Caritas fur Betreuung undg@fia Linz eine Ausbildung mit Schwer-

punkt Familienarbeit anbietet (Familienhilfe undp@imsozialbetreuerin mit Schwerpunkt Fa-

milienarbeit).

8.3.3. Ausbildungsmdglichkeiten im ambulanten Berki auf akademischen
Niveau

Die Akademisierung der Pflege, der Sozialberufe dexdmedizinisch-technischen Dienste hat in
Osterreich erst vor 5-10 Jahren begonnen. In Otmrégh sind die meisten Akademien fur
Sozialarbeit in Fachhochschulstudiengange umgevitawdeden. Die Ausbildungsdauer betragt
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in den Auslauferstudien 8 Semester (Magisterabsshlbzw. aufgrund der Bolognaregelung
nunmehr 6 Semester (Bachelorabschluss), mit detidhégit, ein weiterfihrendes Masterstudi-
um (Dauer 4 Semester) zu belegen. Im Bereich delizinésch-technischen Dienste und der
Pflege verlauft die Eingliederung in das tertianesBildungssystem (Ausbildung mit Universi-
tatscharakter) sehr schleppend und langsam, waBrdfessionalisierung dieser Berufsgruppen
zum einen hemmt und zum anderen nicht gerecht \drel. medizinisch-technischen Dienste
sind bereits hauptséchlich an Akademien mit unitémesn Abschlussniveau angesiedelt. Die
Ausbildung fur den gehobenen Dienst der Gesundheits Krankenpflege wird noch fast aus-
schlie3lich an den Schulen angeboten. Lediglich\dreentinum Schule fir allgemeine Ge-
sundheits- und Krankenpflege am allgemein o6ffehdic Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern in Linz bietet die Méglichkeit, die iplausbildung zusatzlich mit einem Bakka-
laureat in Pflegewissenschaft abzuschlieRen. DigbAdung dauert hierbei 4 Jahre und erfolgt
in Kooperation mit der Universitat Hall in Tirolnl Oktober 2009 hat die Schule fur allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege am Landeskrankentiéaklabruck in Kooperation mit der

Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat ein Btadder Pflegewissenschaften einschlief3lich
der Ausbildung zur/zum Diplomierten Gesundheitsd irankenschwester/-pfleger gestartet.
Die Ausbildung ist kostenpflichtig, lauft unter détel ,2 in 1 Modell Pflege” und wird ab Ok-

tober 2010 auch am Landeskrankenhaus in Steyr ategelfvgl. Gespag, 2010; Homepage-

Information).

Weiterfuhrende Studiengange im Bereich der Pflagd sar und beschranken sich fast aus-
schlie3lich auf wiederum kostenpflichtige Univeissiehrgange mit Schwerpunkt Management,
Leitung und Lehre. Die folgende Ubersicht der ursitaren Ausbildungsmoglichkeiten im Be-

reich der Pflege und Betreuung in Oberdsterreigh. (vand OO, 2006, 98-111) bestatigt diese

Aussage:

Fachhochschulstudiengédnge:
« FH OO Campus Linz — Social/Health
Ausbildungsmadglichkeiten:
Medizintechnik (bakk.), Soziale Arbeit (bakk. odeerufsbegleitend), Sozial- und
Verwaltungsmanagement (berufsbegl.), Masterstudioniale Arbeit ab 2010 ge-

plant
« FH OO Campus Steyr — Management

% Gespag — Gesundheits- und Spitals-AG Oberéstérreic
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Ausbildungsmadglichkeiten:

Prozessmanagement Gesundheit (bakk., oder beriggbad)

Universitatsstudiengange:

* BFI Oberdsterreich Linz in Kooperation mit der Hamdger Fern-Hochschule
Ausbildungsmadglichkeiten:

Pflegemanagement

Universitatslehrgdnge und Lehrgange universitadearakters:
e Haslach: Body&Health Academy — School auf Publiakte

Ausbildungsmadglichkeiten:

Lehrgang universitaren Charakters MBA Gesundhaeitst Sozialmanagement, Lehr-
gang universitaren Charakters Master of Public tHeal

* Linz: Johannes Kepler Universitat
Ausbildungsmadglichkeiten:
Universitatslehrgang fir lehrendes bzw. leitendesséhal im gehobenen Dienst fur
Gesundheits- und Krankenpflege und in den gehobenedizinisch-technischen
Diensten, Universitatslehrgang fur Gesundheitsmamagt, Universitatslehrgang
Aufbaustudium of Public Health and Hospital ManagatfPMPB, Universitatslehr-
gang Sozialmanagement, Universitatslehrgang Aufbdusn Sozialmanagement
MBA

* Linz: PGA Akademie
Ausbildungsmadglichkeiten:

Universitatslehrgang fir integrative Gesundheitseoge und —forderung

Die Ausbildungsmdéglichkeiten im Bereich der extraaien Pflege und Betreuung sind auf se-
kundarem Bildungsniveau durchaus gegeben. Esléstasigs anzumerken, dass es aufgrund der
demographischen Entwicklungen in Zukunft Speziatisngen geben muss, wie z.B. eine Spezi-
alisierung im Bereich der Familiengesundheitspfldd@bei gilt es, eine klare Abgrenzung zwi-
schen den Gesundheits- und KrankenpflegeberufendendSozialberufen zu schaffen, damit
Kompetenziberschreitungen vermieden werden. Atititem Bildungsniveau sind die Ausbil-
dungsmadglichkeiten in Oberdsterreich im Bereich B#lege und Betreuung sehr begrenzt.
Uberwiegend werden kostenpflichtige Universitatelginge im Bereich Management, Leitung

und Lehre angeboten. Vor allem im tertiaren Bildasygtem, in Anbetracht der bereits zum Teil
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stattfindenden Akademisierung der Pflege wird nmadukunft einiges &ndern missen. Die Be-
rucksichtigung der demographischen Entwicklungémmimganglich, um ein adaquates Ange-
bot stellen zu kénnen. Die Familiengesundheitspflsglite langfristig gesehen nach Méglich-

keit in das tertidre Bildungssystem integriert vesrd

8.4. Die Gemeinde Grofiraming und ihre extramurale ffege- und Betreu-

ungslandschaft
Dieses Kapitel soll Eckdaten der Gemeinde liefand ainen kurzen Uberblick Uber die extra-
murale Pflege- und Betreuungslandschaft, sowie dasrvorhandene freiwillige Engagement in

Grof3raming geben und so zum besseren Verstandniistee/iewergebnisse beitragen.

8.4.1. Eckdaten der Gemeinde Grof3raming

In der Gemeinde Grol3raming lebten per 1.1.200962Ei8wohnerinnen, wovon 15,2 % unter

15 Jahren, 64,7 % 15 bis 64 Jahre und 20,1 % 6% Jdadd alter waren. Insgesamt lebten per
15. Mai 2001 764 Familien in der Gemeinde, wovor¥@8@em Familientyp ,Ehepaar* angehor-

ten, 8,1 % dem Typ ,Lebensgemeinschaft®, 10,5 %ewaglleinerziehende Mutter* und 1,4 %

.alleinerziehende Vater." 32,9 % der Familien hatleine Kinder, 25,7 % ein Kind, 27,1 %

zwei Kinder, 9,6 % drei Kinder und 4,8 % vier Kimdmler mehr. Die Gemeinde zahlte 2001
976 Haushalte, wovon 23,6 % in Einpersonenhaushatg % in Zweipersonenhaushalte,

16,2 % in Dreipersonenhaushalte, 19,1 % in Viegeshaushalte und 14,0 % in Haushalten
mit finf Personen oder mehr lebten (vgl. Statistiistria, 2009).

Anhand dieser Daten lasst sich ableiten, dass rindFinftel der Gemeindebevdlkerung
bereits 65 Jahre und éalter ist und dass die gebafitiche Einheit ,Familie” in GrofRraming
durchaus Relevanz besitzt. Das System Familigjlatsllungsfeld fur die Familiengesundheits-
pflege, ist in Grof3raming demnach durchaus gegeben.

8.4.2. Extramurales Pflege- und BetreuungsangehoGrol3raming

Wie bereits erwahnt, beauftragt der Sozialhilfeaewb Steyr-Land fur die Pflege und Betreuung
zu Hause das Rote Kreuz und die Caritas, die sieh lieistungen regional aufteilen. Fur die
medizinische Hauskrankenpflege ist das Rote Kreugyésamten Bezirk zustandig, die restli-
chen Leistungen werden je nach Region von einerd&ten Organisationen angeboten. Die
Gemeinde Grof3raming fallt in den Zustandigkeitsicbreer Caritas. Auf das Angebot der mo-
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bilen Dienste in der Region wurde bereits eingegangnd es wird an dieser Stelle nicht mehr

naher abgehandelt.

Im Rahmen des Projektes ,Betreubares Wohnen* emtsta Ortszentrum von Grol3raming ein
Wohnhaus mit acht behindertengerecht ausgestattwt@mungen, welche seit August 2004
bewohnt werden. Die Wohnungen sollen vor allenréttéMenschen die Méglichkeit geben, so
lange wie moglich selbststandig in einer eigenenhidmg zu leben, unabhangig davon, ob
Betreuungshilfen in Anspruch genommen werden oatért fvgl. Gemeinde GrofRraming, 2010;

Homepage-Information).

Des Weiteren wurde in der Jannerausgabe der GrafffamGemeindezeitung (2010, 6) das
Projekt ,Tagesbetreuung fur altere Menschen® vdejktsindem altere Menschen jeweils an
Donnerstagen von 8:00 — 17:00 Uhr, unter der Lgiteiner diplomierten Pflegefachkraft und in
dazu passenden Raumlichkeiten betreut, versorggepfiegt werden. Dadurch sollen pflegende
Angehdrige entlastet werden. Die taglichen Kosteladfen sich auf 35,00 Euro und decken die
Betreuung und Verpflegung ab. Das Projekt stantehn sich gentigend Interessentinnen bei der

Gemeinde angemeldet haben.

8.4.3. Ehrenamt/freiwilliges Engagement im RahmeprdPflege und Betreuung

zu Hause in Grof3raming
Das freiwillige Engagement im Rahmen der Pflege Betteuung in Grof3raming ist weitrei-
chend und eine unabdingbare Unterstitzung fur kamitlie ein pflegebedirftiges Familienmit-
glied zu Hause betreuen. Das Rote Kreuz Steyr-lenatldie Caritas Oberosterreich profitieren
ebenfalls von ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen, idieghrem Auftrag soziale Dienste verrichten.
Das Rote Kreuz bietet diesbeziiglich den Hilfsdidbsten auf Radern an, der in Grof3raming
von einheimischen freiwilligen Mitarbeiterinnen dhgefihrt wird. Zuséatzlich ist eine Gemein-
debirgerin ehrenamtlich fir das Rote Kreuz als t®eratéatig. Sie informiert bei Bedarf die
Birgerinnen unter anderem Uber die Anschaffung eotiger Krankenbehelfe (Rollstiuhle,

Krankenbetten, etc.) (vgl. Gemeinde GroRraming92QaJ.

Das Netzwerk ,Gesunde Gemeinde” in Oberdsterréictiem GrolRraming per Gemeinderatsbe-
schluss vom 11. November 2001 vertreten ist, baaigr dem Gesundheitskonzept der WHO
(Gesundheit 21) und hat das Ziel, dass die Gemeiktie an der Gesundheitsforderung fir ihre
Birgerinnen mitarbeitet. Daflr bilden sich zur Riag und Umsetzung von gesundheitsfordern-
den MalRBhahmen partei- und vereinsubergreifendeit&kbeise aus ehrenamtlichen mitwirken-
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den Gemeindeburgerinnen, sowie einheimischen Gésitsdxpertinnen. Die Ideen fir die Ak-
tivitaten kommen entweder direkt aus der Gemeimtk arientieren sich an den Bedurfnissen
der Gemeindeburgerinnen, oder richten sich nachTdéemenschwerpunkten der Abteilung Ge-
sundheit des Landes Oberdsterreich (primar Beweghngihrung, psychosoziale Gesundheit
und medizinische Themen). Auf Gemeindeebene wealldeArbeitskreise von Arbeitskreisleite-
rinnen gefihrt, welche auch als Hauptansprechpersémngieren. Zuséatzlich gibt es im Ge-
meindeamt eine/n Mitarbeiterin, die die Aufgaben Rahmen des Netzwerks mitkoordiniert.
Auf Landesebene obliegt die Koordinierung dem ,GeluGemeinde Team*” der Abteilung Ge-
sundheit. Zusatzlich existiert in jedem Bezirk eitegionalbetreuung. Die Aktivitaten werden je
nach den drtlichen Ressourcen gestaltet. Regiamaleexterne Referentinnen halten im Rahmen
der Gesundheitsforderung Vortrage, Seminare, ettides Anliegen des Netzwerkes ,Gesunde
Gemeinde” ist es, ortliche Organisationen, Veraind Institutionen fir das Thema Gesundheit
zu sensibilisieren und zu vernetzen. Die Aktivittdes Netzwerkes werden aus Mitteln des
Gemeindebudgets (Empfehlung: 1 Euro pro Gemeindeliir) und aus einer einmaligen Start-
hilfe vom Land Obergsterreich von derzeit 1.000cEumanziert. Zudem konnen fir bestimmte
Themen noch zusatzliche finanzielle Hilfen bearitvagrden. Fir die Offentlichkeitsarbeit wer-
den Publikationen in Gemeindezeitungen, regiondenungen und die Homepages der Ge-
meinden und des Netzwerkes ,Gesunde Gemeinde*” ¢iezagen. Die Aktivitaten des Netzwer-
kes sollen Erkenntnisse Uber Pravention und Gesutsibrderung in der Region bringen und
nicht die Grundsatze der Schulmedizin oder wisdafche Erkenntnisse in Frage stellen. Die
Gemeinden erhalten nach dreijahriger Mitarbeit igtawerk ein Qualitatszertifikat, welche die
Qualitatssicherung der Gesundheitsforderung inRigion bestatigen soll (vgl. Netzwerk ,Ge-
sunde Gemeinde"“ Oberdsterreich, 2010; Homepageniraion)

Durch das Netzwerk entstanden in den oberdsterseivén Landesbezirken zahlreiche Stammiti-
sche fur pflegende Angehoérige. Im Bezirk Steyr-Layilot es derzeit 12 solcher Stammtische
(LKH Steyr, Groldraming, Sierning, Schiedlberg, Ascin an der Steyr, Wolfern, Dietach, Pfarr-
kirchen, Adlwang, Rohr, Waldneukirchen, Bad Half). Grol3raming existiert der Stammtisch
fur pflegende Angehdrige seit Beginn des Jahre® 20@ wird nach den Aussagen der Inter-
viewpartnerinnen zu Folge als grol3e Bereicherumggsehen. Das Angebot richtet sich an Bur-
gerlnnen, die einen kranken und/oder alten Mensehafause pflegen und betreuen. Finanziert
wird der Stammtisch vom Land Obergsterreich und @emeinden. Beim Stammtisch treffen
sich einmal im Monat pflegende Angehdérige in von @emeinde zu Verfligung gestellten pas-

senden Raumlichkeiten zum Erfahrungsaustausch. dijmhemierte Pflegefachkraft aus der Ge-
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meinde leitet den Stammtisch ehrenamtlich, stethitRat und Tat zur Seite, stellt Kontakte zu
bendtigten Unterstitzungsangeboten her und verswoich gemeinsame Aktivitaten, die pfle-
genden Angehoérigen vom Alltag wegzubekommen undilebken. Dadurch kénnen diese wie-
der Energie tanken und eine soziale Isolation vateme(vgl. Land OO, 2009, 1-2).

Inwieweit die pflegenden Angehdrigen in der GemeirigroRraming mit dem regionalen und
ortlichen Angebot im Rahmen der Pflege und Betrgueufrieden sind, welche Probleme sie
haben und was sie vom Angebot der Familiengesutsgffleige halten, soll im empirischen Teil
der Arbeit ndher dargelegt werden. Es soll dadbeshpielhaft der Bedarf einer professionellen

Familiengesundheitspflege in der Region aufgezegyten.

ll. EMPIRISCHER TEIL

Der empirische Teil der Arbeit beschreibt die einea Schritte der angewendeten qualitativen
Forschungsmethode (problemzentriertes Intervievd) lbinhaltet die Ergebnisdarstellung. Die
darauf folgende Diskussion umfasst die Analyseadmsgewerteten Interviewergebnisse in Rela-
tion zur ausgearbeiteten Literatur, sowie Empfegdumfir die Einflhrung einer professionellen
Familiengesundheitspflege im Bezirk Steyr-Lakah fiktives Zukunftsszenario der Arbeit einer

FHN im Bezirk Steyr-Land zeigt die Mdglichkeitenrdeamiliengesundheitspflege in der be-
forschten Region auf und bildet den Abschluss dskiZsion Auf die Aussagekraft der Arbeit

wird im letzten Kapitel eingegangen.

9. Methodisches Vorgehen

Wie bereits in Kapitel 1.1. (Forschungsfrage undestrebte Ziele) erwéhnt, sind die Forderun-
gen des osterreichischen Roten Kreuzes nach eroéspionellen Familiengesundheitspflege
die logische Folge von nicht zeitgemalR3en bzw. felda familienbezogenen und gemeinde-
nahen Pflege- und Betreuungsangeboten in Ostermidigrund der aktuellen Situation im Set-

ting ,Pflege zu Hause®, den Forderungen des Roteukes bzgl. der Einfihrung einer professi-

onellen Familiengesundheitspflege und nicht zuleizigrund des personlichen Bezuges und
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Interesses am Bezirk Steyr-Land, wurde folgendes¢famgsfrage definiert, welche an dieser
Stelle nochmals festgehalten wird:

Besteht, aufgrund der Probleme der pflegenden Angéhigen aus der Gemeinde Grol3-
raming in der Pflege und Betreuung eines pflegebediiigen Familienmitgliedes zu

Hause, ein Bedarf am Konzept der Familiengesundhaipflege des Osterreichischen
Roten Kreuzes und welche Voraussetzungen mussen féine Umsetzung im Setting ,Pflege

zu Hause" im Bezirk Steyr-Land geschaffen werden?

Anhand mundlicher Befragungen (halbstandardisipr@blemzentrierte Leitfadeninterviews)
mit pflegenden Angehdrigen aus der Gemeinde Grofdrpamverden deren aktuelle Probleme,
ihre Zufriedenheit mit dem regionalen Angebot imhR&n der Pflege und Betreuung zu Hause,
die Bedeutung der Familie, sowie erste Aussagenr iles Konzept der Familien-
gesundheitspflege des dsterreichischen Roten Kseedeben. Es soll beispielhaft der Bedarf

fur eine professionelle Familiengesundheitspflegdezirk Steyr-Land aufgedeckt werden.

Im Rahmen der nun folgenden Kapitel wird die verdete qualitative Forschungsmethode néa-
her beschrieben. Es sollen die schrittweise Vomggheise sowie die personlichen Uberlegun-

gen diesbeziiglich festgehalten und die Ergebnissénterviews dargestellt werden.

9.1. Das problemzentrierte Interview

Wenn in der Forschung von Interviews die Redesisiti mindliche Befragungen gemeint, far
die ein planméaRiges Vorgehen und eine wissensuttlZielsetzung typisch sind. Das Inter-
view ist eine sehr beliebte Methode in der qualieat Pflegeforschung, um Erlebnisse, Erfah-
rungen, Meinungen oder Geflihle der interviewters®®en in Erfahrung zu bringen (vgl. May-
er, 2007, 174).

Die Durchfuhrung der Interviews erfolgte in Anlelmguan das Pilotprojekt in Deutschland, bei
dem Familien vor bzw. nach der Begleitung durcle &hriN tUber ihre Erfahrungen und Meinun-
gen diesbezlglich ebenfalls mit Hilfe von problentrerten Leitfadeninterviews befragt wur-
den (vgl. Eberl et al., 2008, 46-47).

Das Ziel eines problemzentrierten Interviews bdstidrin, die personliche Sichtweise der

Interviewpartnerinnen zu bestimmten Problemfeldamer Gesellschaft zu erfahren. Der halb-
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standardisierte Interviewleitfaden dient in diesBusammenhang dazu, dass alle Aspekte des
Problems angesprochen werden, die aus Sicht ddsddechers/in als wesentlich gesehen wer-
den. Diese Form der Befragungen findet vor allemHpagestellungen Anwendung, bei denen

kein explorativer Charakter mehr vorhanden ist sanhit Uber das behandelte Problem bereits
etwas bekannt ist, bzw. bei stark theoriegeleit€i@gestellungen, bei denen konkrete und stark
themenbezogene Fragen im Vordergrund stehen (\ayei 2007, 181-182).

Nach Lamnek (2002, zitiert nach Mayer, 2007, 182) $olgende drei Aspekte bei einem prob-

lemzentrierten Interview wesentlich:

* Problemzentrierung: Das Interview ist fokussiert auf ein gesellschetftlrelevantes
Problem, welches vorab definiert wird (z.B. die liteone von pflegenden Angehori-
gen)

e Gegenstandsorientierung:Das Interview orientiert sich am Gegenstand uncd wi
nach ihm entwickelt und modifiziert. Der Intervieitfaden ist nicht starr, sondern
muss laufend dem Gegenstand angepasst werden

* Prozessorientierung: Die Prozessorientierung bezieht sich auf den horsgspro-
zess und bedeutet, dass die Daten schrittweisergmmogeprift und reflektiert wer-

den

Demzufolge war es fur die mundlichen Befragungenpdiegenden Angehérigen wichtig, dass

die Befragten gezielte Aussagen zu den in denvietes festgelegten Themenschwerpunkten
gaben. Es wurde ein Interviewleitfaden entwickedt; die Richtung des Gespraches vorgab und
Unterfragen beinhaltete, die gestellt wurden, falésentliche Informationen aus den Interviews

nicht erhalten wurden.

Die Reihenfolge der Fragen, sowie die Fragenforenufig konnen bei einem problemzentrierten
Leitfadeninterview dennoch verandert und der jeiger Interviewsituation angepasst werden.
Zudem kénnen Verstandnis- und Zwischenfragen destetden (vgl. Mayer, 2007, 174-175).

Die Themenschwerpunkte wurden weitgehend offenafiest sodass die Befragten gentigend

Artikulationsspielraum fur ihre Meinungen und Antten hatten. Das erwies sich im Nachhi-

nein als sinnvoll, da die pflegenden Angehérigem starkes Mitteilungsbedirfnis hatten und
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zum Teil Fragen des Interviewleitfadens bereitthran ausgiebigen Erzéahlungen beantworteten,

ohne die Frage gestellt bekommen zu haben.

In den folgenden Kapiteln werden die Planung, Diideciung und Auswertung der Interviews

behandelt.

9.1.1. Planung der Interviews
Die Planung der Interviews beinhaltete die Erstglldes Interviewleitfadens, den Zugang und
die Auswahl der Interviewteilnehmerinnen, sowiestitungsrelevante ethische Uberlegungen.

Die einzelnen Planungsschritte werden in diesenit&lapiher beschreiben.

9.1.1.1. Die Erstellung des Interviewleitfadens

Wie bereits in Kapitel 9.1. (Methodisches Vorgehenyahnt, wurde die halbstandardisierte
(semisstrukturierte) Interviewform gewahlt. Derdntiewleitfaden wurde in einem Zeitraum
von 4 Wochen entwickelt. Der Fokus im Leitfaden &g insgesamt 4 Themenschwerpunkten,
zu denen durch zielgerichtete Fragestellungen wigd®sas Informationen eingeholt werden soll-

ten.

Zu Beginn des Interviewleitfadens wurden einleieidagen zur Dauer der Pflegtétigkeit, zu
den Umstanden wie es zur Pflegebedurftigkeit degefdrigen gekommen ist und tber die
Griunde fur die Entscheidung den Angehoérigen zu Blauspflegen gestellt. Der Grund, warum
diese Fragen zu Beginn gestellt wurden, war, dasshdliese Fragen die pflegenden Angehori-
gen bereits zu Beginn zum Erzahlen angeregt wuldadurch sollte von Anfang an die oftmals
als unangenehm empfundene Situation des stakkaigemaBragens und Antwortens bei Inter-

views vermieden werden und ein flissiger Einstreginterview ermdglicht werden.

Im ersten Themenschwerpunkt liegt der Fokus aufdenilie. Es sollte abgeklart werden, wel-
che Bedeutung die Familie fur die pflegenden Angigjed hat, inwieweit die gesamte Familie
in der Pflege und Betreuung des pflegebedurftigamikenmitgliedes involviert ist, welche

Auswirkungen und Veradnderungen die Pflegebedudiigtes Familienmitgliedes fur den Rest
der Familie zu Folge hat und wie damit und mit getheitlichen Veranderungen des pflegebe-
durftigen Familienmitgliedes umgegangen wird. Desitéfen sollte in Erfahrung gebracht wer-
den, ob die Familien bereits professionelle Anltallisn haben bzw. kennen, die kontaktiert

werden konnen, wenn es aufgrund der Pflegebedkeftigires Angehdrigen zu Problemen oder
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Konflikten innerhalb der Familie kommt, sowie obatmals Phasen der Uberforderung gege-
ben hat.

Der zweite Themenschwerpunkt hat die professiof¥liege- und Betreuungsunterstiitzung zum
Inhalt. Es sollte der Wissensstand der pflegendegeRAédrigen Uber das regionale Angebot der
Pflege und Betreuung zu Hause abgeklart werdemutde nach einer primaren Kontaktperson
gefragt, die den pflegenden Angehdrigen Informatiofiber mdgliche notwendige Pflege- und
Betreuungshilfen gibt. Zudem sollte in Erfahrundprgeht werden, welche Pflege- und Betreu-
ungshilfen in Anspruch genommen werden, wie dert&kinbzw. die Zusammenarbeit mit den

Hilfsdiensten hergestellt wurde und wie diese iArbeit verrichten. Des Weiteren sollte die

Thematik des Entlassungsmanagements angesprochaenve

Im dritten Themenschwerpunkt liegt das Hauptaugekraef Entlastungsangeboten flr pfle-
gende Angehorige und ihre Familien. Hierbei sallis Gesundheitsférderungspotential bzw. die
Gesundheitsforderungskompetenz der Familien undndder Hauskrankenpflege tétigen Pfle-
gepersonen zum Vorschein kommen, sowie das Wissenpflegenden Angehdrigen Uber
konkret angebotene Entlastungsangebote aufgezeigtew. Die finanzielle Entlastung (Pflege-
geld) und die Wertschatzung von pflegenden Angeledrivon Seiten der Familie, Gemeinde

und Staat werden ebenfalls thematisiert.

Der vierte Themenschwerpunkt konzentriert sich diaf Familiengesundheitspflege. Es sollten
die Meinungen der pflegenden Angehérigen Uber dimikengesundheitspflege in Erfahrung
gebracht werden. Das Konzept der Familiengesurgfifisge wurde den Befragten bei telefoni-
scher Erstkontaktaufnahme vorgestellt, bzw. noomal vor Interviewbeginn in einem direkten
Gesprach mittels selbst erstellter InformationstinGse. Die Befragten sollten danach Auskunft
dariiber geben, was sie vom Konzept der Familiemgtmitspflege halten und was sie sich
konkret von einer Familiengesundheitspflegekrafvagten wirden (Charaktereigenschaften,
Fachwissen, etc.). Somit konnten erste Vorstellonged Aussagen von pflegenden Angehori-

gen zum Konzept der Familiengesundheitspflege aimigeverden.
Am Ende wurde, zur Abrundung des Interviews, nashgénerellen Zufriedenheit mit der Pfle-

ge und Betreuung zu Hause in der Region gefragt.\Weiteren konnten die Befragten Wiinsche

zur Veranderung des aktuellen Pflege- und Betresamgebotes aufRern, die ihre individuelle
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Situation verbessern kdnnte. Es wurde ihnen auvehvidiglichkeit gegeben, noch offen geblie-

bene Fragen zu klaren.

Der verwendete Interviewleitfaden ist zur AnsiaghtAnhang beigefugt.

9.1.1.2. Zugang und Auswahl der befragten pflegendeAngehérigen

Das Konzept der Familiengesundheitspflege soll ts#ghlich die Situation von Familien im
Umgang mit Krankheit bzw. Pflegebedirftigkeit eif&smnilienmitgliedes verbessern. Jene Per-
sonen, die in diesem Zusammenhang grol3en Belastunggesetzt sind, sind bekanntlich pfle-
gende Angehoérige. Diese Personengruppe wirde wen piofessionellen Familiengesundheits-
pflege mit Sicherheit profitieren. Demnach schisnnaheliegend, die Gruppe der pflegenden
Angehdrigen als Zielgruppe fur die mindliche Betnag ins Auge zu fassen. Das Pilotprojekt in
Deutschland, bei dem, wie bereits erwahnt, Famifiekl. pflegende Angehdrige) zur selben
Problematik befragt wurden, bestatigt diese Uberigg

Das Netzwerk ,,Gesunde Gemeinde“ Oberosterreicthems@ufgrund der Literaturrecherche als
idealer Zugang, um die besagte Zielgruppe UbeiStaenmtische fir pflegende Angehdrige in
der Region zu erreichen. Die Bezirksobfrau des WMetkes wurde per E-Mail angeschrieben.
Sie vermittelte den Kontakt zur Stammtischleitueg @emeinde Groliraming. Diese wurde tele-
fonisch kontaktiert und im Rahmen eines personficheeffens tber das Vorhaben und Anliegen
informiert. Die Stammtischleitung wusste Uber dilede- und Betreuungslandschaft in der Ge-
meinde sehr gut Bescheid und stellte Namen, Adnessd Telefonnummern von potentiellen
Interviewpartnerinnen zur Verfiigung. Die pflegendargehérigen wurden angerufen und vor-
weg ebenfalls Uber das Vorhaben und die IntentiaenArbeit informiert. Lediglich zwei von

zwolf potentiellen Interviewpartnerinnen verweigerein Interview.

Bei der dadurch erhaltenen Gelegenheitsstichpralpedite es sich um pflegende Angehdrige,
die zum Teil regelméafRig zum Stammtisch gehen unigran die dieses Entlastungsangebot aus
unterschiedlichen Grinden (siehe Interviewergebhiagkcht nutzen kénnen. Die nachfolgende
Tabelle listet die an der mundlichen Befragungyeibmmenen pflegenden Angehdrigen (Inter-
viewpartnerinnen 1-9; IP 1-9) nach den Kriter&liter des/der pflegenden Angehdrigen in Jah-
ren (Al) Alter des pflegebedirftigen Familienmitgliedes amien (A2)undkurze Beschreibung
der Pflege- und Familiensituaticemonymisiert auf. Die im Rahmen des Préatests geflaerson

wurde in die Interviewauswertung nicht miteinbezage
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IP Al A2

IP1 74 79

Kurze Beschreibung der Pflege- und Familiensituatio

Das Ehepaar lebt gemeinsam in einer Wohnung mittei®rt. Der Ehemann (pflegebediirftige Person) war
schon jahrelang Alkoholiker. 2004 wurde die Diagné@dzheimer gestellt. Im selben Jahr begann auetPéle-
ge- und Betreuungstatigkeit der Ehefrau. Der Ehenisnin Pflegestufe 3 eingestuft. Seine Ehefrad enha-
ben jeweils 2 Kinder aus erster Ehe, die auswaotsnen und nicht in die Pflege involviert sind. [Ebefrau
geht regelmaRig, sofern es die Zeit zulasst, ziam8Bitisch fir pflegende Angehérige und nahm zumpzieitt
des Interviews keine Hilfsdienste in Anspruch. Igéidh einmal in der Woche kommt eine Person voereuom
Land geforderten Institution, die sich mit dem Elaam 1-2 Stunden beschéftigt (rechnen, Puzzle batei,

P2 75 80

Kurze Beschreibung der Pflege- und Familiensituatio

Das Ehepaar lebt gemeinsam in einer Wohnung. Gledenan, im selben Haus, wohnen Tochter und Sehwie

gersohn, die sich allerdings kiirzlich eine Eigerswohnung im sidlichen Osterreich gekauft habensatign
zu Hause sind. 2007 erfuhr das Ehepaar, dass @endtin Alzheimer und Parkinson hat. Im selben Jagatn
auch die Pflege und Betreuung der Frau fir ihretteBaDas Ehepaar hat noch eine zweite Tochteraaise
warts wohnt. Diese Ubernimmt die finanziellen Arggnheiten bzgl. der Pflege und Betreuung des ¥.aber
Ehemann hat Pflegestufe 4 und es werden derzei kdilfsdienste in Anspruch genommen. Wegen eiaeniF
lienkrise vor einigen Jahren wurde die Sozialbergsstelle bzgl. Hilfe kontaktiert. Die Ehefrau gedtfern sie
in dieser Zeit jemanden organisieren kann, deitisem Mann bleibt, regelméaRig zum Stammtisch fleggnde
Angehorige.

IP3 76 74

Kurze Beschreibung der Pflege- und Familiensituatio

Das Ehepaar lebt in einem Einfamilienhaus und higinler, die nicht in der Umgebung beheimatet sind
auch nicht in die Pflege involviert sind. Die pfidgedirftige Gattin (Diagnose Alzheimer; sie hatie 3 Jahren
einen Schlaganfall und sitzt seitdem im Rollstwhibd schon seit 3 Jahren vom Ehemann gepflegt.Hbé: ist
in Pflegestufe 4 eingestuft. In letzter Zeit (ssitigen Monaten) hat sich der AZder Frau so verschlechte
dass der Ehemann alleine nicht mehr zu recht gelemst. Anfangs wurde zweimal in der Woche Hilfen\jo

—

der Caritas fur die korperliche Pflege in Anspriggnommen. Danach entschied sich der Ehemann fér| ein

24-Stunden-Betreuung vom Ausland. Zuséatzlich wirdhaoftmals die Hilfe einer ehrenamtlichen Mitatbgin
des Roten Kreuz in Anspruch genommen, um Informatiotiber notwendige pflegerische Hilfsbehelfe zu|be
kommen. Der Stammtisch fur pflegende Angehdrigevsir bekannt, wird aber nicht besucht.

IP 4 52 90

Kurze Beschreibung der Pflege- und Familiensituatio

Die pflegende Angehérige lebt gemeinsam mit ihreatt&h (56 Jahre) und ihrer Schwiegermutter in eimem

Haus. Das Ehepaar hat 2 Kinder, die schon ausgezigé, dennoch aber regelmafig nach Hause koniien.
Schwiegertochter ist die Hauptpflegeperson und wod ihrem Mann, ihren Kindern wenn sie zu Hausel $i
und ihrer Schwagerin in der Pflege und BetreuungStdhwiegermutter unterstiitzt. Berufstatig ist Higupt-
pflegeperson nicht. Die Schwiegermutter wird séitJhhren gepflegt, hat hochgradige OsteoporoseAdest
altersentsprechend und sie ist mit einer GehhitieruAufsicht noch einigermaf3en mobil. Die Schwitgghter
hat Probleme mit der Bandscheibe und ist deswegggimaRig im Krankenhaus. Seit 2005 wird eine Héfel
in Anspruch genommen. Derzeit ist die Schwiegerentitt Pflegestufe 4 eingestuft. Das Angebot demBit-
sches fur pflegende Angehdrige wird von der Haugggiperson regelméalig in Anspruch genommen.

% AZ - Allgemeinzustand
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IP5 55 29

Kurze Beschreibung der Pflege- und Familiensituatio

Die pflegende Angehdérige (55 Jahre) lebt gemeinsatmhrem Gatten (64 Jahre) und ihren zwei Téch{@h

Jahre und 29 Jahre) in einem Zweifamilienhaus idgEschoss. Im Obergeschoss wohnen die Schwagetin un

ihr Gatte. Die jungere Tochter studiert auswartsnint aber dennoch regelmégig nach Hause. Kurz dexc
Geburt wurde, mit einigen Komplikationen bei destsellung der Krankheit aufgrund des seltenenratéhs,
bei der 29-jahrigen Tochter die Diagnose CornekalRnge Syndrofi diagnostiziert. Alle Familienmitgliede
helfen in der Pflege und Betreuung mit und enttastie Hauptpflegeperson dadurch ein wenig. Dieggffele
Angehdrige (Hauptpflegeperson) ist nicht berufgtétid war seit der Geburt der Kinder zu Hause uirdrker-
te sich um den Haushalt. Tagsiber ist die Tochteter Behindertentagesstatte im Ort untergebratdrt eini-
gen Jahren wurde, aufgrund eines Autounfalls degphden Angehdrigen, fir kurze Zeit eine Familiéatin
Anspruch genommen. Ansonsten hat sich die Famigiary immer selbst um das behinderte Familienieitg
gekimmert. Das Angebot des Stammtisches fiir pflge@mgehdrige ist zwar bekannt, wird aber nichAm
spruch genommen.

IP 6 48 78

Kurze Beschreibung der Pflege- und Familiensituatio

Die pflegende Angehdérige lebt mit ihrem Gatten §a@re), ihren 4 Kindern im Alter zwischen 18 undJ2h-
ren, ihrem pflegebediirftigen Vater (78 Jahre) uad Sichwiegermutter (72 Jahre) in einem Zweifamiiaurs
mit einer kleinen Landwirtschaft. Vor 2 Jahren wairebn den Arzten im nahe liegenden Krankenhau®ig-
nose Alzheimer gestellt und seit ca. 2 JahrenasiMater auch pflegebedurftig. Die Kinder kommegelen&aRig
an den Wochenenden nach Hause, sind allerdingsiniclie Pflege und Betreuung ihres GroR3vaterslingd.
Die pflegende Angehérige bekommt dennoch von ihk&amn und der Schwiegermutter viel Unterstitzung
der Betreuung ihres Vaters. Die Pflegegeldeinswyifuerfolgte in Stufe 3 und es werden derz
keine Hilfsdienste in Anspruch genommen. Der Staisuhtfur pflegende Angehérige wird von der Toch
regelmaRig in Anspruch genommen und sehr geschatzt.

IP7 54 83/78

Kurze Beschreibung der Pflege- und Familiensituatio

Die pflegebedirftigen Familienangehdrigen sind tbenrerstorben (Schwiegermutter vor ca. 20 Jal8ehwie-
gervater vor einem Jahr). Die pflegende Angehdlgdpe mit ihrem Gatten und ihren 3 Kindern im Alawi-

schen 23 und 27 Jahren in einem Einfamilienhaus.Kinder studieren auswarts und kommen regelmafi
den Wochenenden nach Hause. Die pflegebedirftigavi8germutter und Schwiegervater lebten im Haus
benan. Die primare Betreuung reduzierte sich Jamg zunachst nur aufs Kochen und Putzen. Erst komn

Tod der Schwiegermutter bzw. des Schwiegervaterslevdie Pflege aufwandiger. Der Schwiegervaterehatit|
diesem Zeitpunkt Pflegestufe 2. Die Kinder halfexi Hiversen pflegerischen Tatigkeiten immer mitel]
Schwiegertochter war nicht berufstatig. Es gab ddionkrete Krankheitsdiagnose. Aufgrund des hohkers\
kam es zu standiger Verschlechterung des AZ. Degphde Angehdrige ist selbst auch in der ehreinzrati
Nachbarschaftshilfe tatig und kennt sich in deiaeglen Hauskrankenpflege sehr gut aus. Hilfsdeematrden
nie in Anspruch genommen. Der Stammtisch fir pielgeAngehdrige wird von der pflegenden Angehdri
zwar nicht regelmafig besucht, dennoch sehr gegclidir sie ware es vorstellbar, jetzt wo sie méit hat,
Vortrage von Expertinnen im Rahmen des Stammtiszhd®suchen.
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27 Beim Cornelia de Lange Syndrom, kurz CdLS, hangelich um ein variables Krankheitsbild, bei demmuget
wird, dass Genmutationen die Ursache fiir die Kraitkbind. CdLS gehdrt zu den Fehlbildungs- und Riga
rungssyndromen. Je nach Starke der Betroffenhwdtdie Merkmale dementsprechend ausgebildet, weasfaihe

Diagnose erleichtert, bzw. erschwert. Typische Khaitsmerkmale sind z.B. ein Geburtsgewicht vonsinen

ter

250 Gramm, dichtes, kraftiges Kopfhaar und Augendna breiter Nasenriicken, geringe KopfgroRRe, |&Digerlip-

penrinne, kleine Hande und FuRe (vgl. Arbeitsk@is S, 2010, 2).
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IP8 58 85

Kurze Beschreibung Pflege- und Familiensituation

Die pflegebedurftige Mutter ist seit 1,5 Jahrerit(Beginn der Pflegebedurftigkeit) bei der Tochteid ihrem
Mann in einem Einfamilienhaus. Die Mutter hattehareine Wohnung im Haus der Schwester (ca. 40rkm
fernt) gehabt, die allerdings berufsbedingt zu wgeteit hatte, um fiir die Mutter zu sorgen. Die Kdagitsdiag-
nose lautet Diabetes mit Folgeerkrankung Neurogatimd chronische Leukdmie. Die pflegende Angehd
wird von ihrem Mann und ihren Geschwistern immeeder entlastet. Die Mutter ist in Pflegestufe Zestuft.
Hilfsdienste werden zurzeit nicht in Anspruch genoen. Der Stammtisch fur pflegende Angehdrige wird
gelmaRig besucht. Die pflegende Angehdrige isttrbelnufstatig.

IP9 53 92

Kurze Beschreibung Pflege- und Familiensituation

Die pflegende Angehdrige lebt mit ihrem GatteneihrSohn und ihren Schwiegereltern auf einem Nebeg
werbsbauernhof (Gatte und Sohn gehen nebenbei@itolizbeiten). Sie ist alleine fir den Haushalt waigch
pflegebedirftigen Schwiegervater zustandig, dezreirerschlechterten AZ aufweist und bereits hana- stuhl-
inkontinent ist. Zudem erfahrt sie wenig Anerkengwon Seiten der Schwiegermutter. Die pflegendeekig
rige hatte selbst vor einigen Jahren eine Kniedjmeranit Komplikationen (Prothese) und Brustkretder eine
Chemotherapie nach sich zog. Diesbeziiglich istegielmaRig wegen Kontrolluntersuchungen im Krankeish
AuRerungen der seelischen Verzweiflung kamen irariew des Ofteren zum Vorschein. Derzeit werden
lich die medizinische Hauskrankenpflege (Insulinitzpn fir die zuckerkranke Mutter) und 2 Pflegtgril (bis
auf Mittwoch und Sonntag) in Anspruch genommen.dzlgh erhalten sie von der Landwirteversicherairg
Arbeitshilfe fur den Hof. Der Stammtisch fir pflegke Angehdrige wird von der Tochter aus zeitlicleal
oftmals aus gesundheitlichen Griinden nicht besucht.

—

ta

9.1.1.3. Forschungsrelevante ethische Uberlegungen

Kortner (2004, 16) definiert Ethik als ,selbstredle Theorie der Moral®, die innerhalb unter-
schiedlicher Berufsgruppen, Branchen, Kulturen, ikam etc. existiert. Vor allem im Feld der

Forschung ist die Ethik eine wichtige Richtliniehdagehend, was gesellschaftlich moralisch

vertretbar ist und was nicht. Ethische RichtlineEruhen nach Mayer (2007, 62) auf den

pien der biomedizinischen Ethik und lauten folgends3en:

* Autonomie

* Benefizienz (die Absicht etwas Gutes zu tun)

Prinzi-

* Non-Malefizienz (die Absicht nichts Schlechtes zwllen bzw. vor Schaden zu

schitzen)

» Gerechtigkeit

Daraus lassen sich fur Mayer (2007, 62) drei Grandjpien des Personlichkeitsschutzes fir die

Forschung ableiten, die eingehalten werden sollen:

* Umfassende Information und freiwillige Zustimmungifhiahme aller Teilnehmerinn

* Anonymitat
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» Schutz des/der Einzelnen vor méglichen psychiscimeihphysischen Schaden

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wurden die pigye Angehorigen tber das Vorhaben und
die verfolgten Ziele der Befragung informiert. ABefragten bestatigten die Interviewteilnahme
mundlich via Telefon und wurden vor Interviewbegidariber aufgeklart, dass sie jederzeit,
ohne jegliche Angabe von Grinden, Fragen nichttaeaten missen bzw. das Interview abbre-
chen kénnen. Demzufolge konnten eine freiwilligelf@me und ein ,informed consent* ge-

wébhrleistet werden. Den pflegenden Angehérigen earedem vor Interviewbeginn der vertrau-

liche Umgang mit den Ergebnissen und die Anonymisig ihrer Personendaten zugesichert.
Psychische oder physische Schaden konnten fimtkeviewpartnerinnen ausgeschlossen wer-

den.

9.1.2. Die Interviewdurchfiihrung

Wahrend der Interviewdurchfihrung wurde der Fokuf die Kommunikationsstrategie von
problemzentrierten Interviews nach Lamnek (1995, gd&legt. Demnach besteht ein Interview
aus einem erzahlgenerierenden Intervieweinstidggrakeinen und spezifischen Sondierungsfra-
gen und Ad-hoc Fragen, die dem/der Interviewerk @elegenheit verschaffen, Fragen zu be-

stimmten Themenschwerpunkten, die noch nicht amgespn wurden, zu stellen.

Die Kontaktaufnahme zu den pflegenden Angehérigérigte, wie bereits zuvor erwahnt, per
Telefon. Aufgrund meiner noch nicht beendeten Adsinig in Wien bot sich lediglich an den
Wochenenden die Méglichkeit fur die Befragungere pilegenden Angehorigen hatten diesbe-
zuglich nichts dagegen und so konnten die IntersigwZeitraum von Ende Dezember 2009 bis
Mitte Februar 2010 im zu Hause der pflegenden Adggan durchgefihrt werden.

Insgesamt wurden 10 Interviews (9 Frauen, 1 Mamngtehefiihrt, wobei lediglich 9 Interviews

fur die Auswertung bericksichtigt wurden. Das etsterview wurde als Pratest herangezogen,
um herauszufinden, inwieweit die Interviewtaktikr{Ader Gesprachsfiihrung, angemessener
Interviewleitfaden, Beobachtung der Befragten, @aaldes Aufnahmegerates, etc.) den ge-

wunschten Vorstellungen entspricht, bzw. ob Adaptigen notwendig sind.

Vor Interviewbeginn wurden die pflegenden Angehénigrhochmals in einem direkten Gesprach
ausfuihrlich Gber das Vorhaben (Gesprachsinhaltstétung des Konzeptes der Familienge-

sundheitspflege, universitarer Rahmen und gestetikte, anonymer und vertraulicher Umgang
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mit den Daten) informiert. Den Befragten wurde @rkl warum gerade sie fur die Interviews
ausgewahlt wurden. Zudem wurde die Erlaubnis fiie €&esprachsaufzeichnung mittels digita-
len Diktiergerats eingeholt. Es wurde ihnen die Mikeit eingeraumt, das Interview jederzeit

und ohne Begriindung abzubrechen, bzw. Fragen utvbadet lassen zu kdnnen.

Fur den erzahlgenerierenden Intervieweinstieg werde Frage gewahlt, bei der die pflegenden
Angehdrigen die Umstédnde, wie es zur Pflegebeditdtt des Familienmitgliedes gekommen
war, erlautern sollten, bzw. die Dauer ihrer Pftéggkeit bekundeten. Die Wahl dieser Ein-
stiegsfrage erwies sich bereits im Pratest alskgrda bereits hier die Befragte durch die eigene
Darstellung der Pflegebedurftigkeit inres MannesThema eingefuhrt werden und von sich aus

erzahlen konnte.

Die allgemeinen und spezifischen Sondierungsfraggmen primar den Gesprachsverlauf vor
und sorgten dafir, dass die einzelnen im Intenagfaden festgelegten Themenschwerpunkte

angesprochen wurden.

Die Ad-hoc Fragen wurden im Interviewleitfaden tgobh als moégliche Unterfragen angefihrt
und nur dann gestellt, wenn die gewiinschten Infooman mit Hilfe der Sondierungsfragen

nicht eingeholt werden konnten.

Den Interviewabschluss bildete, wie bereits scharéient, eine allgemeine Frage zur generellen
Zufriedenheit bzgl. dem derzeitigen Pflege- undr®aingsangebot zu Hause in der Region. Es
wurde den pflegenden Angehdrigen zudem die Mdgéih&ingeraumt, offen gebliebene Fra-

gen, Winsche oder Informationen einholen, bzw. Kundzu kénnen.

Die Interviewdauer betrug zwischen 30 und 65 Minute

9.1.3. Bearbeitung und Auswertung der Interviews

Im Rahmen dieses Kapitels wird auf die Bearbeitund Auswertung der Interviews eingegan-
gen. Im Detail wird die Verschriftlichung der aufgenmenen Interviews (das Transkribieren)
beschrieben, die Wahl der Auswertungsmethode (zuneafassende qualitative Inhaltsanalyse

nach Mayring) begrtindet und der Auswertungsvorgahlgrt.
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9.1.3.1. Die Verschriftlichung der Interviews — dag ranskribieren

Unter dem Begriff Transkription wird eine graphisdbarstellung bestimmter Verhaltensaspekte
von Personen verstanden, die an einem Gesprachefpdn Interview) teilnehmen. Transkripte

machen Gesprachsinhalte in schriftlicher Form figsenschaftliche Analysen auf dem Papier
dauerhatft verfiigbar und verfolgen das Ziel, ge&e@fortfolgen, sowie redebegleitetes nicht-

sprachliches Verhalten moglichst genau wieder hegeSie dienen als Ergdnzungen und nicht

als Ersatz fur digitale Aufnahmen (vgl. Kowal et @009, 438).

Fur die Entwicklung eines Transkriptionssystems seiismach Kowal et al. (2009, 439) folgende

Entscheidungen miteinbezogen werden:

» Auswahl der zu transkribierenden Verhaltensmerknfadebal, auRersprachlich, proso-
disch und parasprachlich). Die Auswahl wird von Beagestellung und Zielsetzung des
jeweiligen Forschungsprojektes bestimmt

* Auswahl von Notationszeichen (z.B. Notierung ddb&idehnung als dader d@). Die
Notation wird von der Verfligbarkeit des Zeichenrégees und der Annahme der Les-
barkeit mitbestimmt

* Auswahl des Transkriptionsformats zur raumlicheroimung und zeitlichen Abfolge
der Gespréache

» Fahigkeit des Transkribierenden, das Notationssysightig anzuwenden

» Fahigkeit des Transkribierenden, das Transkripasazubereiten, dass es fur die Ziel-

gruppe (z.B. Laien, Linguisten, etc.) lesbar ist

Fur Ehlich (1993, zitiert nach Kowal et al., 20@90) sollte ein Transkript den folgenden Krite-

rien entsprechen:

» Einfachheit und Validitat
» gute Lesbarkeit und Korrigierbarkeit

» geringer Trainingsaufwand fur Transkribierende inahskriptionsbenutzende

Die Entscheidungen von Kowal et al. (2009) und $kaiptionskriterien von Ehrlich (1993)
bzgl. einer Erstellung von Transkripten wurden i@ dberlegungen und schriftliche Aufberei-
tung der Transkripte miteinbezogen. Als Verschdiftingsform wurde deshalb die Standardor-

thographie herangezogen, die sich an den Normegeasahriebenen Sprache orientiert und so-
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mit das Transkribieren erheblich erleichtert (uWbwal et al., 2009, 441). Es wurde, im Sinne
der besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit, dégionalbedingte Mundartsprache in die
Schriftsprache transferiert und das Notationssyseminfach wie mdglich gehalten. Auf transk-
ribierte Verhaltensmerkmale wurde verzichtet, @gkgiinerlei Einfluss auf die Fragestellung und

Zielsetzung hatten.

Die aufgenommenen Audiodateien wurden auf den Coenfkopiert und in das Open Source
Transkriptionsprogramm ,F4“ importiert. Dieses Piangm erleichtert die Verschriftlichung der
Aufnahmen insofern, als dass mittels simpler Tasiarbinationen Funktionen wie ,Forward®,
~-Rewind®, ,Stop“ und ,Start”, die beim Transkribien wesentlich sind, so betatigt werden kon-
nen, dass dennoch ein kontinuierlicher Schreibfyssahrleistet ist. Zudem dient F4 als For-
matvorlage, sodass, je nach gewahlter Einstellgegielt Zeitmarken im Text gesetzt werden
kénnen und die zeitliche Abfolge des Gesprachessidiglich dargestellt werden kann. Die au-
tomatische Zeilennummerierung erganzt die Ubersitieit des Interviews und erleichtert das
Auffinden von bestimmten Textpassagen. Die Abspmipwindigkeit der Aufnahme kann im

Programm F4 ebenfalls individuell eingestellt werde

Zur Gewabhrleistung der Anonymitat wurden die Narden befragten pflegenden Angehdrigen
mit den Kirzeln IP 1 — IP 9 (Interviewpartnerin Lefargestellt. Sdmtliche namentlich genann-

ten Personen und Orte wurden mit frei erfundeneia#gsbuchstaben abgekirzt.

Zusatzlich zu den Transkripten wurde ein Interviestpkoll erstellt, welches Informationen zur
Dauer, Zeitpunkt, Gesprachsort, Alter der pflegendagehdérigen und pflegebedurftigen Fami-
lienmitglieder beinhaltete, sowie relevante Notizédrer nicht aufgenommene Gespréache, die
nach Beendigung des Interviews mit den pflegendegeAdrigen gefihrt wurden. Diesbezlg-

lich wurde von den pflegenden Angehorigen eine ricine Erlaubnis eingeholt.

9.1.3.2. Die Interviewauswertung

Fur die Auswertung der Interviewdaten wurde die iee der zusammenfassenden qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring (2008) herangezogesaZimenfassende Inhaltsanalysen bieten
sich vor allem dann an, wenn der/die Forscherliglett am Inhalt des zu analysierenden Mate-
rials interessiert ist und ein Uberschaubarer, rausangefasster Kurztext des Materials in komp-
rimierter Form bendtigt wird (vgl. Mayring, 200972). Ziel dieser Form der Inhaltsanalyse ist

es, das Material so zu reduzieren, dass die wadmatil Inhalte erhalten bleiben und durch Abs-
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traktion eine Uberschaubare Zusammenfassung dexiBlatgeschaffen wird, welche dennoch
das Ausgangsmaterial reprasentativ abbildet (vglyrivig, 2008, 58). Demzufolge erschien die
Methode der qualitativen zusammenfassenden Inhaligse fur die Auswertung der transkri-
bierten problemzentrierten Interviews als pass@udem wurde im Rahmen des Pilotprojektes
in Deutschland ebenfalls die zusammenfassendetsalmalyse fur die inhaltsanalytische Aus-
wertung der Familienbefragungen herangezogen Blggrl et al., 2008, 47).

Die Grundlage und Orientierung fiir die Datenauswegtbildeten das Ablaufmodell der zu-
sammenfassenden Inhaltsanalyse sowie die dazugehdmterpretationsregeln nach Mayring
(2008, 60, 62). Zur Veranschaulichung und bess¥enstandlichkeit der einzelnen Analyse-
schritte sollen an dieser Stelle das Ablaufmodetl zllsammenfassenden Inhaltsanalyse und die

dazugehdrigen Interpretationsregeln grafisch déefieserden:

Abbildung 9-1: Ablaufmodell zusammenfassende Igaaalyse nach Mayring (vgl. Mayring, 2008, 60; e&e
Darstellung)

)

1. Schritt 4. Schritt

Bestimmung der Analvseeinheiten 1. Reduktion durch Selektion,

Streichen bedeutungsgleicher
Paraphrasen (Z3-Regeln)

2. Schritt

Y

Paraphrasierung der inhaltstragenden 5. Schritt
Textstellen (Z1-Regeln)

2. Reduktion durch Biindelung,
Konstruktion, Integration v.

hJ Paraphrasen auf dem angestrebten

3. Schritt Abstraktionsniveau (Z4-Regeln)

Bestimmung des angestrebten !

Abstraktionsniveaus
Generalisierung der Paraphrasen unter 6. Schritt
diesem Abstraktionsniveau (Z2-
Regeln) Zusammenstellung der neuen

y Aussagen als Kategoriesystem

y
7. Schritt

Riickiiberpriifung des
zusammenfassenden
Kategoriensystems am
Ausgangsmaterial
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Abbildung 9-2: Interpretationsregeln nach Mayrirgl( Mayring, 2008, 62)

Z1 Paraphrasierung

Streiche alle nicht (oder wenig) inhaltstragendertibestandteile wie ausschmiickende, wiederho-

Z1L lende, verdeutlichte Wendungen!

Z1.2. Ubersetze die inhaltstragenden Textstellen auf eiimeeitliche Sprachebene!

Z1.3. | Transformiere sie auf eine grammatikalische Kumafor

Z2 Generalisierung auf das Abstraktionsniveau

Generalisiere die Gegenstéande der Paraphraseieadéfihierte Abstraktionsebene, sodass die

22.1. alten Gegenstande in die neue formulierten implisimd!

Z2.2. | Generalisiere Satzaussagen (Pradikate) auf diehgléVeise!

Z2.3. Belasse die Paraphrasen, die Gber dem angestrdhstnaktionsniveau liegen!

224, Nimm theoretische Vorannahmen bei ZweifelsfallerHiie!

Z3 Erste Reduktion

Z 3.1. | Streiche bedeutungsgleiche Paraphrasen innerhalbudevertungseinheiten!

Streiche Paraphrasen, die auf dem neuen Abstrakiicgau nicht als wesentlich inhaltstragend

Z3.2. erachtet werden!

Z3.3. Ubernimm die Paraphrasen, die weiterhin als zeithalitstragend erachtet werden (Selektion)!

Z 3.4. Nimm theoretische Vorannahmen bei ZweifelsfallertHaie!

Z4 Zweite Reduktion

Fasse Paraphrasen mit gleichem (&hnlichem) Gegehstad ahnlicher Aussage zu einer Paraphra-

Z4.1. se (Bundelung) zusammen!

Fasse Paraphrasen mit mehreren Aussagen zu eingemg&nd zusammen (Konstrukti-

24.2. on/Integration)!

Fasse Paraphrasen mit gleichem (ahnlichem) Gegehstal verschiedener Aussage zu einer Pa-

24.3. raphrase zusammen (Konstruktion/Integration)!

Z4.4, Nimmt theoretische Vorannahmen bei ZweifelsfallarHzlfe!

Die einzelnen Interviews wurden zunéchst hinsichtthemenbezogenen Aussagen der pflegen-
den Angehdorigen untersucht. So konnten vorweg tsengcht relevante Textbestandteile identi-
fiziert und aussortiert werden. Die Ubrig gebliebeiussagen wurden als Kodiereinheit festge-
legt und bildeten die Grundlage flr die weitereralygeschritte mit dem Endziel, ein abstraktes,
zusammengefasstes, das Ausgangsmaterial repragentategoriensystem zu erhalten. Die
Kodierung der einzelnen relevanten Aussagen edalgth folgendem Schema:
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,Ja natlrlich. An 1. Stelle steht immer die Tochied dann kommt erst die andere

Interviewaussage Arbeit. Da bleibt viel liegen.”

Kodierung und / 5-%7 (20-%10\

Erklarun . . .
9 Interviewnummer Aussagennummer Zeilennummer vae - b

Die Kodierung war eine wesentliche ErleichterungrbAuffinden von Ankerbeispielen fir die

Ergebnisdarstellung.

Danach erfolgte die Paraphrasierung der kodiertessagen. Nicht inhaltsrelevante Textteile,
wie ausschmuickende oder wiederholte Textbestaadtgilrden gestrichen. Die inhaltsrelevan-
ten Textstellen wurden auf eine einheitliche Spehelme transferiert. Das standardorthographi-
sche Transkribieren im Vorfeld erwies sich dieslgtizt als gute Vorarbeit. Die inhaltstragen-
den Textstellen wurden auf eine grammatikalischez#oum gebracht und konnten nun weiter

bearbeitet werden.

Bei der darauffolgenden Reduktion wurden Paraphrasegleichem Inhalt auf eine Paraphrase
zusammengefasst und somit reduziert. Inhaltlicrebdhgslose Paraphrasen wurden gestrichen,
sowie sich aufeinander beziehende Paraphrasemeu Raraphrase zusammengefasst. Jene Pa-
raphrasen, die demnach weiterhin als inhaltliceuvaht erachtet wurden, konnten dadurch selek-

tiert werden.

Durch das Paraphrasieren und der ersten Reduktiodeneine Art Zwischenzusammenfassung
in Form von Zwischenkategorien geschaffen. Die Zhenkategorien wurden einer erneuten
Reduktion unterzogen und konnten dadurch auf edoe Wbstraktionsebene transferiert werden,
auf der die Aussagen der pflegenden Angehdrigeallgemeinert beschrieben werden konnten.
Im Rahmen einer dritten Reduktion konnten finf Thasthwerpunkte identifiziert werden,

denen die Endkategorien zugeordnet werden konnten.

9.1.4. Darstellung der Ergebnisse
Das Kapitel soll die Interviewergebnisse Ubersichil eingeteilt in die finf Themenschwer-
punkte mit den zugeordneten Endkategorien, dagsteDie Ergebnisse werden zusatzlich mit

Aussagen von Interviewpartnerinnen erganzt, um\itiesentlichkeit zu untermauern.
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9.1.4.1. Themenschwerpunkt Pflege und Betreuung dause im Setting ,,Familie®

Solange es geht, den Familienangeho6rigen zu Hdlgssep

Die Pflege eines Familienangehdrigen so lange wiglich zu Hause gewéhrleisten zu kénnen,
stellt ein wesentliches Bedurfnis der pflegendergehrigen dar. Schlechte Erfahrungen mit
Altenheimen veranlassen die pflegenden AngehoérdgenFamilienmitglied in seinem gewohn-
ten Umfeld belassen zu wollen. Ein starkes Gefignl\derpflichtung (z.B. aufgrund von Erb-
schaft) sowie der Wunsch des pflegebedurftigen kammitgliedes daheim gepflegt zu werden,
sind weiters zentrale Grunde fur die Entscheiduleg, Angehoérigen zu Hause selbst zu pflegen.
Voraussetzung ist, dass es die WohnverhaltnisseSirme eines nahen Beisammenwohnens,

zulassen.

,und in ein Altersheim mdchte ich ihn [pflegebediggn Ehepartner] so lange es geht nicht
geben, weil wir es mit der Schwiegermutter mitbekem haben. Die hat dann nur Tabletten
bekommen, damit sie ruhiggestellt war und im Gigedtrbleibt.” (IP 1, Z. 54-56)

»~Ja es ist halt selbstverstandlich gewesen, weildeis Haus Ubernommen haben, dass ich mich
um die Schwiegermutter kimmer@P 4, Z. 13-15)

»Also so lange ich noch so bin, nervlich bin ichazvechon ein bisschen schlecht beisammen,
aber so lange ich so bin, bleibt mein Mann bei daheim. Ich kann es mir tberhaupt nicht vor-
stellen, dass ich meinen Mann weggebe.” (IP 2,(#43) ... weil das ist seine Heimat und da
will ich ihn nicht herausrei3en.” (IP 2, Z. 45-46)

,und weil ich eben in der Nahe bin, in der Nachbahaft, ist das dann halt so gekommen, dass

ich mich um sie (Schwiegermutter) gekimmert ha@pe.7, Z. 13-15)

Die Bedeutung der Familie fur pflegende Angehdrige

Fur die pflegenden Angehdrigen stellt die Familieeavesentliche Unterstiitzungsressource dar.
Die Familienmitglieder helfen in der Pflege despg#bedurftigen Familienmitgliedes zum Tell

mit und dienen den pflegenden Angehoérigen als Gesipartnerinnen bei eigenen Problemen.
Pflegerische Angelegenheiten werden oftmals zuengrhalb der Familie besprochen. Die Fa-

milienmitglieder sind dabei auch oftmals eine kiéhe Informationsquelle.
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....bei der Oma, die war zum Wickeln, da sind siee[Hinder] mitgegangen helfen, weil man
das alleine fast nicht geschafft hat.” (IP 7, Z-54)

~-wWenn meine Mutter nicht ware, dann ware der Aufdiamehr fr mich, dann wirde ich jeman-
den brauchen, der mich entlastet.” (IP 6, Z. 24@p4

.---wegen den ganzen Anforderungen die da gestettiemeaufgrund der Krankheit, ist Familie
fur mich wichtig, dass ich mich ausreden kann aranélb wenn die Kinder Heim kommen.” (IP
6, 47-49)

»Wir haben zuerst innerhalb der Familie dartiber geschen. Mit allen 2 Schwéagerinnen haben
wir dartber debattiert. Eine davon ist Krankenschige und die hat uns sehr gute Sachen ge-
sagt. Die hat uns auch beim Pflegegeld geholfeiR“7( Z. 83-86)

Von einer pflegenden Angehdrigen wird die Familielaals Hilfsressource gesehen, auf die im
Bedarfsfall zurtickgegriffen werden kann. Der Zusanhalt innerhalb der Familie beeinflusst

ebenfalls die Entscheidung, das pflegebedurftigeilkenmitglied zu Hause zu pflegen.

,ES ist gut wenn man Familie hat, gerade wenn mamaehsen ist und selbst einmal Hilfe

braucht, dass jemand da ist, wenn man wen brau¢iR.7, Z. 45-46)

,unsere Familie, also meine Geschwister und ichr, alten sehr zusammen, das ist sehr wich-
tig. Es ist immer ein jeder flr den anderen da orah hilft in jeder Lage zusammen. Und darum
war das auch irgendwo selbstverstandlich, dassdigrMutter nicht ins Altersheim geben.” (IP
8, Z. 56-59)

Kinder sind nicht verpflichtet bei der Pflege eipflegebediirftigen Elternteils mitzuhelfen

Vor allem bei alteren pflegenden Angehdrigen, dieiree mit dem Ehepartner in einem Haus-
halt leben, werden die Kinder von der Verpflichtusgh an der Pflege zu beteiligen, frei ge-
sprochen. Eigene Vorerfahrungen, sowie die Tatsadhgs die Kinder wo anders leben und
selbst mit der eigenen Arbeit und den Kindern genudgun haben, werden als Begriindung an-

gegeben.
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.Meine Kinder mdchte ich nicht anh&ngen, weil icBndSchwiegervater 18 Jahre hier gehabt

habe. Ich mdchte das nicht von meinen Kindern.“ZJZ. 58-60)

,Die [Kinder] haben alle ihre Arbeit, ihren BeruDie missen selber schauen, wie sie mal wei-

terkommen und wie sie durchkommeh® 1, Z. 67-69)

.Nein das geht nicht. Die [Kinder] sind alle weitag in Z in X und in Y. Das ist alles weit weg."
(IP 3, Z. 29-30)

Einschrankungen/Veranderungen aufgrund der Pfleligfimkeit des Familienmitgliedes

Die mit der Pflegebedirftigkeit des Familienang&lgim verbundenen Einschrankungen bzw.
Veréanderungen innerhalb der Familie, speziell legi pflegenden Angehdrigen, stellen grol3teils
eine Belastung dar. Aufgrund des ,standig Anwessanh-Mussens” wird die Verrichtung all-

taglicher Notwendigkeiten (z.B. einkaufen) zum Real Hobbies kbnnen nicht mehr ausgeutbt
werden, es kommt zu beruflichen Einschréankungeniomder mehr zu einer sozialen Isolation.
Vor allem altere pflegende Angehdérige, die mit daftegebedirftigen Ehepartner alleine in ei-

nem Haushalt leben, sind von der sozialen Isoldi&noffen.

»Wir sind immer in die Sauna gefahren. Oft dreim\d&l in der Woche. Das haben wir schon
seit 1973 gemacht. Und das war bis jetzt immer nower Kontakt zur Aul3enwelt. Das hat sich
jetzt durch den Zustand meines Mannes praktisopedugit.” (IP 1, Z. 95-99)

.ich kénnte gar nicht mehr einkaufen gehen, wermnemanden hatte, weil ich sie [pflegebe-
durftige Ehefrau] nicht alleine lassen kann.” (IR 3. 36-37)

.Wie die Kinder dann weg waren, was hétte ich damch tun sollen? Ich muss auch weiterko-
chen fur ihn [Schwiegervater] und kann keinen Benehr weiter machen, weil dann war ich eh
schon 50 Jahre alt wie er [Schwiegervater] gestaris. Dann brauch ich auch nicht mehr ir-
gendwo anfangen.” (IP 7, Z. 105-108)

Der Alltag und Tagesablauf wird auf die Bedurfnistes pflegebedurftigen Familienmitgliedes
abgestimmt. Somit wird der Fokus auf den pflegebiéidén Angehdrigen gelegt und der Rest
der Familie kommt zu kurz. Das hilfsbedurftige Fienimitglied wird zum Lebensmittelpunkt.

Die Folge daraus ist eine mangelnde bzw. fehlemdles8lrsorge der pflegenden Angehdrigen.
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,und ja, man versucht zwar den taglichen Ablaufyvge man es immer gemacht hat, so gut es
geht beizubehalten, aber es ist halt, weil maneinftiih Zucker messen und alles machen muss.

Da muss man sich dann anpassen und auf Punktlicbdeauen.” (IP 8, Z. 81-84)

,Ja naturlich. An erster Stelle steht immer die tsr und dann kommt erst die andere Arbeit.
Da bleibt viel liegen.” (IP 5, Z. 20-21)

»Wir kdnnen nicht einmal miteinander [die Familigpazieren gehen, weil immer jemand zu
Hause bleiben muss.” (IP 4, Z. 60-61)

,Da ist alles auf mir hangen geblieben. Daflr halh jjetzt die Probleme mit den Bandscheiben
seit 2005. Standig bin ich deshalb im Krankenh&as. kurzem war ich wieder. Ich hoffe, dass
es mal besser wird.” (IP 4, Z. 15-18)

»Jetzt ist es eh wieder ein wenig leichter, well wieder Kraft in den Knien und in den Beinen
habe und ich wieder besser lber die Stiegen geten. kch habe einfach zu wenig Zeit gehabit,

um die Therapien, die ich machen héatte sollen, auchachen.” (IP 9, Z. 146-148)

Bei den pflegenden Angehérigen herrscht ein Konsknéiber, dass sie sich um notwendige
Hilfe standig selbst kimmern muissen. Hilfsdienserden nach eigener Bedarfseinschatzung
selbst kontaktiert. Werden Pflegehilfsmittel begfjitso muss man sich diese selbst organisieren.
Informationen Uber das konkrete Pflege- und Betgaangebot sowie Uber Fortbildungskurse
fur pflegende Angehérige werden selbst eingehott die finanziellen Hilfen (Pflegegeld) ei-
genstandig beantragt. Vor allem in der AnfangspltesePflegetatigkeit ergeben sich dadurch

Schwierigkeiten. Diese Tatsache stellt fir die gegleden Angehdrigen eine grof3e Belastung dar.

»Ich habe mich selbst Gber mdgliche Kurse [Forthitdjskurse f. pflegende Angehdorige] infor-
mieren mussen, weil wie soll es denn jemand wisgasjch brauche. Also es ist bei allem, dass
ich den Rollator bekommen habe, dass ich den Rbllsekommen habe, dass ich den Badelifter
bekommen habe. Man muss bei allem einfach immestggthen.” (IP 1, 172-177)

»,Man muss sich ohnehin immer um alles selbst kimmad erkundigen, so wie beispielsweise
beim Bedarf an Hilfsmitteln, weil sie [Schwiegertarjthat am Anfang immer zu Hause Thera-

pie bekommen und dann haben wir um einen Rollatoagen missen.” (IP 4, Z. 34-36)
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,Ganz am Anfang [zu Beginn der Pflegetatigkeit]rvieh nicht zufrieden, weil es einem kein
Doktor gesagt hat, dass es da ein Pflegegeld upgelte Kinderbeihilfe gibt. Da muss man sich

um alles selbst kimmern und selbst drauf kommén.5,(Z. 139-140)

.---und hat mich beraten und gesagt [Hausarzt], dassich sorgen um mich macht und dass
ich auf Kur fahren soll und schauen soll, dassn@ eine Weile von hier wegkomme. Aber was
wahrend der Zeit mit den Schwiegereltern ist undlallann langer jemand kommt, darum muss
ich mir wieder selbst schauen.” (IP 9, Z. 270-274)

Die pflegenden Angehdrigen stofRen mit ihren zufiging stehenden Ressourcen (auch finan-
zieller Art) oftmals an ihre Grenzen und dariberabis. Hilfe (Hilfsdienste) wird als letzter
Ausweg erst dann aufgesucht, wenn die Grenze dexstBarkeit erreicht bzw. bereits Uber-
schritten wurde. Vor allem eine fehlende Untersttitgwahrend der Anfangsphase der Pflegeta-
tigkeit wird beklagt. Die pflegenden Angehdrigerbla zu diesem Zeitpunkt noch nicht die no-
tige Kompetenz, um mit der neuen Situation umzugelide Folge ist eine Uberforderung.
Gesundheitsveranderungen des pflegebedirftigenlieamitgliedes werden zwar bereits im
Vorfeld von der Familie wahrgenommen, aufgrund waeingelnden Wissen konnen allerdings
keine praventiven Malinahmen gesetzt werden. Zudedert ein starkes Unabhangigkeitsge-
fuhl, mit der Situation so lange wie mdglich alkeinu recht kommen zu wollen, die Uberschrei-

tung der eigenen Belastbarkeitsgrenze.

.Ich kann mir auch private Hilfe holen, aber da lakch mich noch zu wenig informiert bzgl.
der Stundenabrechnung, weil ich dann mit dem Bfelyl nie auskommen wirde. Weil das ha-
ben wir schon einmal probiert. In 14 Tagen bis 3ctMm habe ich 300 Euro ausgegeben. Das
Pflegegeld habe ich ja gar nicht. Weil die Oma lmeku lediglich 280 Euro...." (IP 9, Z. 213-
218)

.-..die ersten paar Jahre waren schon stark eigehtliba haben wir, wie soll ich sagen, mich
hat es auch nervlich ein wenig dabei gehabt, denstesehr viel zusammen gekommen. Und
dann haben wir, wie es gar nicht mehr gegangennistitutionelle Hilfe in Anspruch genommen,
das uns weitergeholfen hat.” (IP4, 77-80)

,Da ist es mir dann aufgefallen, dass drauf3en eihfalas Licht angegangen ist und der

Vater ist rausgegangen und hat drauf3en einfachnge seine Notdurft verrichtet. Dann hab
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ich gesagt, dass drinnen auch ein Klo ist und ehirausgehen braucht. Ich habe es schon ge-
ahnt, dass so etwas auf uns zukommt, aber wasnhé@iteunternehmen sollen. Dass das so
schnell daher kommt, das habe ich nicht geglaut®“6, Z. 10-15)

Im Laufe der Zeit lernen die pflegenden Angehdrigegist in Eigenregie ohne professionelle
Hilfe mit der Situation umzugehen und individuellepingstrategien zu entwickeln. Es werden
Entlastungsstrategien entwickelt, um den Alltaghhicur von den Bedurfnissen des pflegebe-
durftigen Familienmitgliedes bestimmen zu lasse.die pflegenden Angehérigen gehéren ein
voribergehender Abstand von zu Hause und vom (featjeftigen Familienmitglied, die gele-
gentliche Austibung von Hobbies, der Pflegestamimgsavie sich einfach zu Hause fir ein paar
Stunden ausruhen zu kdnnen (fernsehen, etc.) zuvdsantlichen Entlastungsstrategien. Fur
eine Interviewpartnerin stellt die rAumliche Trengum Haus eine wesentliche Erleichterung
dar. Dadurch wird ebenfalls ein gewisser Abstanch pilegebedurftigen Familienmitglied ge-
wabhrleistet.

,Das ist immer sehr gut, wenn man mal ein paar Tagefahren kann und den [pflegebedurfti-
ges Familienmitglied] mal fir ein paar Tage niciglg. Das ist sicher von Vorteil, weil man da
wieder mal richtig durchatmen kann.” (IP 7, Z. 1449)

»EIn wenig spazieren gehen oder so etwas. Einfaahfir ein paar Stunden weg von dem Gan-
zen. Raus gehen, Besuche machen, sodass ich aibht.cAlleine den Einkauf erledigen, das ist
schon Erholung....” (IP 9, Z. 281-283)

»Ab und zu fernsehen daheim, niederlegen und ausspahilft mir sehr.” (IP 5, Z. 99)

»Im Winter geh ich Stock schiel3en. Da habe ich idansarzt gefragt, ob ich das darf. Er meint,
ich muss halt aufpassen. Aber ich muss gehenveegin paar Jahren habe ich oft schon mal
Phasen gehabt, wo ich gemeint habe, die Deckenfiéidlauf den Kopf.“ (IP 4, Z. 235-238)

,und in X wie ich die Brustoperation gehabt habe Habe ich auch eine psychologische
Betreuung gehabt und die haben auch gemeint, mamMoll das sofort trennen. Die Schwie-
gereltern sollen rauf ziehen. Das war eine schlepeeGeschichte, dass wir das so weit ge-
bracht haben wie es jetzt ist. Also dass sie vainkbben sind. Aber das ist sehr gut so und ich
habe ein wenig meine Ruhe.” (IP 9, Z. 128-133)
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.Welil er [Vater] hat ihn aufgehalten und das wamdrahrschullehrer von der Nachbarschatft.
Der hatte schon den Beifahrersitz frei gemacht bhatdgesagt, kommt herein und setzt euch rein.
Und meine Mutter hat dann gesagt, du brauchst réctgraumen, er hat Alzheimer. Und mein
Vater hat das gehort und hat gesagt du Blunzn ddehlwie kannst du das sagen. Dann ist er
davon gelaufen und hat gemeint, dass ihn das Gagezehaben kann und jetzt fort geht. Dann
bin ich wieder nachgefahren und habe ihn wiederedlodt. Und das sind oft Situationen, wo ich
selbst oft so weit war, dass ich Karten geschriehabe, damit diese Situation flir mich nicht
mehr vorkommt. Dass ich einfach beim Autofahrenestend ich ihm die Karte zeige wo drauf
steht Alzheimer. Weil wenn ich das neben dem Autfasage, ich glaube, dass das fur den
Vater sicher keine gute Situation ist.” (IP 6, 2.08319)

9.1.4.2. Themenschwerpunkt regionales Pflege- undeBeuungsangebot (inkl. ehrenamtli-

che Hilfsleistungen)

Keine addquaten Hilfsdienste

Fur die pflegenden Angehdrigen stellen die von rihive Anspruch genommenen Pflege- und
Betreuungsdienste Ent- und Belastung zugleich Har.wird beklagt, dass nach erbrachter
Pflege- und Betreuungsleistung standig noch mah m@sehen werden muss, ob alles erledigt
und in Ordnung ist. Sie werden von Seiten der Hidfsste zum Teil gar nicht oder nur gering in
die Pflege und Betreuung des Familienmitgliedesgednden. Auslandische Pflege- und
Betreuungsdienste werden in Anspruch genommenjadeedionalen Angebote den bendétigten
Bedarf nicht decken kénnen bzw. finanziell nichstiear sind. In einigen Fallen wird die Anwe-
senheit des Hilfsdienstes oftmals nicht wahrgenomnua miteinander nicht kommuniziert
wird. Es ist ein Indiz daftr, dass es den Hilfsdien im Umgang mit den pflegenden Angehdri-
gen an Kompetenz fehlt. Der Fokus wird auf die gdleebedtirftige Person gelegt. Die restliche
Familie wird im Kontext der Gesamtsituation nichelwgenommen. Sie wird deshalb nicht be-
treut, beraten oder informiert und kann als Ressouaicht verwendet werden. Zudem kritisiert
eine pflegende Angehoérige, die medizinische Haudaapflege und Pflegehilfen zugleich in

Anspruch nimmt, eine fehlende Absprache und Zusamanbeit der Hilfsdienste untereinander.

,Die Hilfen die kommen, die sind sehr unterschieldliDie eine schaut nicht ins Bett rein, ob
das nass ist, die geht einfach wieder. Die einetpdéinn die Dusche nach dem Waschen raus,
die andere macht es nicht. Da muss man halt dammeinwieder nachschauen gehen, dass das

halt alles passt, weil die Oma das einfach nichhimennt wenn das Bett nass ist oder wenn es
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irgendwo daneben gegangen ist. Da muss ich halemweder schauen gehen.” (IP 9, Z. 62-
67)

.Ich habe vorgestern zur Pflegerin gesagt, dass[8ehwiegermuter und Schwiegervater] sich
nicht mehr die Zahne putzen und zwar schon langerenicht mehr. Und so haben sie doch
einmal nach geschaut. Ansonsten bin immer ich nigge die immer wieder gehen muss und
sagt hallo, das und das machen sie auch nicht mehnvirde mir erwarten, dass einfach bes-
ser nachgeschaut wird.” (IP 9, Z. 383-387)

»Aber jetzt, die Familienhelferinnen dirfen ja gaicht mehr da bleiben. Und so jemand wie
meine Tochter braucht in der Nacht auch jemandess Bt eine Licke, weil wenn sie tber
Nacht da bleibt, dann mag man sie ja gar nicht b&aa“ (IP 5, Z. 71-74)

,Das sind vier verschiedene die kommen. Nein, daen Gberhaupt nicht untereinander mitein-
ander. Die Helferinnen von der Organisation X halmeibt den Krankenschwestern der Organi-
sation Y eigentlich Uberhaupt keinen Kontakt. sl $ift beide gleichzeitig da, aber die haben
keinen Kontakt zueinander. Da wird nach meinem fticid eigentlich so gut wie gar nicht zu-
sammengearbeitet. Weil die Krankenschwester getm @anfach wieder weg und redet kaum
etwas, das ist mir schon aufgefallen. Die spritafaeh, gibt die Tabletten und ist wieder weg."
(IP 9, Z. 247-255)

»~Ja, erstens wirde ich mir mehr erwarten, dassmehr zu mir kommen, weil ich die Haupt-
pflegeperson bin und die ganze Woche daheim binstEsonst niemand da, aul3er den Eltern.
Sie kommen und gehen Uber die Stiege rauf. Sie &oroft nicht einmal herein und es kann
auch passieren, dass eine nicht einmal ,Guten Morgder ,Auf Wiedersehen’ sagt. Die Haus-

tire wird zugeschmissen und die Person ist we@."X1Z. 413-417)

,Das kann durchaus passieren, dass sie gar nichéinkommen, oder dass ich es einfach tber-
sehe, dass die da waren, das ist mir auch schosigras (IP 9, Z. 420-421)

Fehlendes/mangelndes Entlassungsmanagement natkehausaufenthalten

Aus den Interviews geht hervor, dass die Familalen voran die pflegenden Angehorigen,
nach einem Krankenhausaufenthalt des pflegebegiémfiramilienmitgliedes oftmals nicht Gber

die mit den aufgrund des veranderten Gesundhettsmlss notwendigen pflegerischen Anforde-
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rungen informiert werden. Es wird ihnen zwar migjéet dass sie Hilfe in Anspruch nehmen

sollen, aber nicht, was sie konkret benotigen. Bedlirfnis, das pflegebedurftige Familienmit-

glied zu Hause pflegen zu wollen, wird nicht erkaiie zu betreuende Person kann im Kontext
der Familie nicht wahrgenommen werden, da die familSituation zu Hause nicht bekannt ist.

Dadurch kommt es zu voreiligen Verurteilungen diegenden Angehorigen bzgl. mangeln-

der/falscher Betreuung. Bei einem Krankenhausauéd¢intles pflegenden Angehoérigen werden
ebenso keine adaquaten Informationen gegeben (kemaeten Informationen tber regionale

Pflege- und Betreuungsangebote). Die pflegendereAdiggen missen demnach selbst die In-
formationen Uber potentielle Hilfen einholen unah dontakt selbst herstellen, was abermals die
Tatsache, dass sie sich um alles selbst kimmersamjisestatigt.

~Sle [Krankenhauspersonal nach Spitalsaufenthalt gegenden Angehdrigen] haben lediglich
gesagt, dass ich Hilfe in Anspruch nehmen soll. diedNachbarin hat mir dann die Adresse
gegeben und da hab ich dann angerufen.” (IP 4,28-230)

»Weil nicht einmal im Spital kennen sie was das \Wir waren eh im Spital und sie stopften sie
[pflegebedurftige Tochter] voll mit so Beruhigungtéet und heraus gekommen ist gar nichts.
Laut dem Spital héatten wir sie irgendwo in ein Hegpben sollen. Das haben wir aber nicht

getan. Wir geben die Tochter nicht weg, wir brauckie doch daheim.” (IP 5, Z. 43-47)

»Ja, das hat es schon oft gegeben, da brauchterdesm den Arzt. Voriges Jahr war es so, da
bin ich beim zweiten Knie operiert worden, dann $iah der Gesundheitszustand des Schwie-
gervaters sehr verschlechtert. Er ist am Bodenggrieund war komplett weg. Da brachten wir
ihn ins Krankenhaus und ich war mit der Knieoparatim Krankenhaus und die Schwiegermut-
ter ist stdndig zusammen gesunken. Das haben Wwimseochenlang beobachtet, dass sie ein-
fach da sitzt und nicht mehr reagiert hat und totag ist. Und da war halt die Familienhelferin
da, die hat das auch mitbekommen und hat dann #igeragegen etwas unternommen. Und
sie wurde immer wieder ins Spital fir 1-3 Tage gaschickt und dann immer wieder nach Hau-
se geschickt. Sie haben nichts mit ihr gemachth&8ien sie zwar ein wenig untersucht und ein
Arzt hat dann gesagt, dass beidseitig die Schlagaeisvas zu sind. Dann hab ich mal ins Kran-
kenhaus kommen miussen, das war, bevor ich op&reden bin. Das hat einige Monate ge-
dauert bei der Schwiegermutter. Immer wieder umgiesu und dann war sie aber wieder da
oder sie ist am Boden gelegen. Dann sind wir mitRkdtung wieder ins Krankenhaus und nach

2-3 Tagen wurde sie wieder nach Hause geschickist®ias sicher 5-6 Mal so dahin gegangen.
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Dann habe ich mal raus mussen, da wurde mir dargetailt, dass der Zucker nicht passt und
das Essen passt daheim nicht und die Pflege ig¢dah Und wir schauen zu wenig nach und so
weiter und sofort. Das wurde mir im Krankenhausgetiilt. Und dann war eben die Familien-
helferin da und die hat im Krankenhaus angerufed bat ihnen das klipp und klar erklart wie
das ist, wenn die Schwiegermutter weg sinkt una dgtrsie auf die Neurologie gekommen, ope-

riert worden und das ganze wieder gut geworder?'q| Z. 151-172)

Mehrere unterschiedliche Ansprechpersonen bzggpfischen und gesundheitlicher Fragen

Fur die pflegenden Angehdrigen stehen unterscloteellAnsprechpersonen, bzgl. pflegerischer
und gesundheitlicher Fragen das pflegebedurftigailleamitglied betreffend, zur Verfliigung.

Dabei nimmt der Hausarzt eine zentrale Rolle emisEdie erste Ansprechperson bei gesund-
heitlichen Veranderungen des Familienmitgliedes wmal auch bei Fragen im Rahmen der

Pflege und Betreuung herangezogen.

~Wenn irgendetwas [gesundheitliche Veranderungst]wir haben eh einen guten Hausarzt, da
kann man den auch fragen.” (IP 5, Z. 112-113)

,Das ist der Gemeindearzt. Das ist ganz sicher,sdasmir da hilft. Seine Kinder wollten ihn
[pflegebedurftigen Ehemann] ja schon mal ins Alenhstecken, da hatte er ja schon unter-
schreiben mussen. Da hat der Gemeindearzt auchggesain das kommt nicht in Frage, wir

bleiben so lange zu Hause, ich helfe ihnen dabdarsge es nur geht.” (IP 1, Z. 332-335)

Einige Interviewaussagen lassen darauf schlieR&ss der HausafZtnicht immer die kompe-

tenteste Ansprechperson bei pflegerischen Angelesiem ist. Er erkennt zwar den notwendi-
gen Hilfsbedarf und bekundet, dass Hilfe in Ansprgenommen werden soll. Konkrete Infor-
mationen Uber mogliche Hilfen werden nicht gegeligs#i. jenen pflegenden Angehdrigen, die
den Hausarzt in der Praxis aufsuchen, kann vom afauslie ganzheitliche Situation nicht

wahrgenommen werden.

,Der Gemeindearzt war auch schon ofters bei mir istfdhabe ihm dann auch schon 6fters mal
erklart, dass das ganze fir mich sehr schwierigksthat mir dann zur Antwort gegeben, dass
wir so eine alte Frau nicht einfach ins Altenheigbgn kénnen, die immer am Hof war.” (IP 9,
Z.199-202)

% Anmerkung:es werden von den Interviewpartnerinnen untersitiokee Hausarzte in Anspruch genommen
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.Der Gemeindearzt war zwar einige Male da, abewohmhationen Giber mdgliche Hilfe zu Hause
haben wir nicht bekommen. Er hat nur gemeint, ddedfer kommen sollen. Was die ganze Ver-

sorgung so anbelangt, da hab ich von ihm keinertimédionen bekommen.” (IP 9, Z. 205-108)

... aber nur die Information fehlt wirklich vélligdlas stimmt schon und tberhaupt im Ort. Weil
man geht zum Hausarzt, der gibt einem ein paar &itdsl und aus. Zu mir zum Beispiel hat er
jetzt gesagt, ich habe ihm das erzéahlt, dass ichrminem Herz Probleme habe. Er macht ein
EKG und dann sagt er das gefallt mir nicht recla,ist irgendetwas. Gehen sie ins Krankenhaus
und lassen sie sich einen Herzkatheter machen.itasieinem Mann in der Zwischenzeit ist,
das wird nicht berticksichtigt.” (IP 2, Z. 241-245)

Der Stammtisch fur pflegende Angehérige wird voelem Interviewpartnerinnen als Informati-
onsquelle herangezogen, um sich die notwendigesrnivdtionen im Rahmen der Pflege und
Betreuung ihres Familienmitgliedes zu holen unddieneigenen Probleme mit ,Gleichgesinn-
ten” auszutauschen. Die Stammtischleitung fungdiet primar als Auskunftgeber. Bei konkre-
ten Fragen Uber notwendige Pflegehilfsmittel windeeortsanséssige ehrenamtliche Mitarbeite-

rin einer Organisation kontaktiert.

»~Ja ich geh zum Stammtisch jeden Monat (...). Da gshauch andere, die ahnliche Sachen ha-
ben, ahnliche Krankheiten.” (IP 6, Z. 145-146)

,und die Stammtischleiterin mochte ich da hervorliebweil mit der kann man wirklich dar-
Uber reden, weil sie sich auskennt. Und das mit 8&smmtisch ist auch eine wunderbare Sa-
che.” (IP 2, 286-289)

»Ich wirde mich zuerst beim Stammtisch informieremjl die anderen zum Beispiel, wissen
Bescheid dartiber, was man mit dem pflegenden Angentmachen kann, wenn man Urlaub
machen will. Ich wirde mich diesbezlglich eigehtéchon zuerst innerhalb des Stammtisches
informieren. Momentan ist die Situation nicht saxgerend, dass ich mich Uber Hilfsbedarf in-
formieren musste, aber beim Stammtisch da werdemtbrmationen gut ausgetauscht.” (IP 6,
Z.162-167)

.---von einer Organisation bekomme ich von einer aamtlichen Mitarbeiterin im Ort Unter-
stitzung bei den Mdbeln und so weiter. Zum BeigmeKrankenbett.” (IP 3, Z. 64-65)

136



Familienmitglieder, allen voran jene mit einer Aldbng im Gesundheitsbereich, werden von
einigen Interviewpartnerinnen ebenfalls als Ansppetson herangezogen. Die Sozial-
beratungsstellen im Bezirk, welche verpflichtensl @lofessionelle Anlaufstellen fur Pflege- und
Betreuungsangelegenheiten eingerichtet wurden, emukeldiglich von einer Interviewpartnerin

in Anspruch genommen.
.~Ja wir haben schon innerhalb der Familie miteinamdgesprochen dartber. Mit allen 2
Schwagerinnen haben wir dartiber debattiert. Undeiiee, die ist Krankenschwester und die hat

uns da recht gute Sachen gesagt. Die hat uns agiom Bflegegeld geholfen....” (IP 7, Z. 83-86)

»~Ja ich habe einmal gewisse Dinge erfahren, da wér auf der Sozialberatungsstelle, wo sie

mir sehr viele Sachen haben sagen kénnen.” (IP. 218-211)

Stammitisch fur pflegende Angehérige ist wesentliBeeeicherung

Der Stammtisch fur pflegende Angehdrige stelltdig Interviewpartnerinnen eine wesentliche
Bereicherung dar. Er dient nicht nur, wie zuvorathkrwahnt, als Informationsquelle flr Fragen
und Probleme im Rahmen der Pflege und Betreuungfiiegebedirftigen Familienmitgliedes,
sondern bietet den pflegenden Angehérigen auchvidiglichkeit, sich mit anderen Personen,
die sich in einer ahnlichen Situation befinden,zatesuschen und sich gegenseitig wieder Kraft
zu geben. Die Tatsache, dass der Stammtisch vagcl@jesinnten” besucht wird, gewéhrleistet
einen Rahmen, innerhalb dem die pflegenden Anggérsich auch wirklich tGber ihre Proble-
me sprechen trauen und kein Schamgefuhl empfiriderch die regelmafigen Treffen kdnnen
sich die Besucherlnnen, wenn auch nur kurz, vortaglku Hause los I6sen und beugen so einer
sozialen Isolation vor. Im Rahmen der Stammtis¢temewerden auch Vortrage und Kurse bzgl.
Angehdrigenpflege angeboten, die von den Intervaatmerinnen sehr beflirwortet werden. Der
Stammtisch bietet den pflegenden Angehérigen sem# regelmafllige Austausch- Informati-

ons- und Fortbildungsplattform.

.-..da war ich jetzt mal im Rahmen des Pflegestanuiméis bei einem Vortrag von der Stamm-
tischleiterin und einer Kollegin, weil ich bin jeein Stammtisch. Das war sehr interessant, z.B.
wie man sie [pflegebedurftiges Familienmitglied}s iBett bekommt und aus dem Bett be-
kommt...." (IP 2, Z. 74-76)
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»~Jetzt habe ich gesagt zum Stammtisch mochte isbnsgehen. Das sind ein paar Stunden im
Monat und das ist gut fur die Gemeinschaft.” (IPZ463-65)

.-.-Wie jetzt der Vortrag war vom Pflegestammtischwhren 15 oder 20 Leute und die eine hat
das Problem und die andere hat das Problem. Dadlsbn geredet worden was praktisch ist und
was man wie macht. Daraus lerne ich halt.“ (IP 2,100-103)

.Nein, hauptsachlich machen wir das innerhalb var éramilie. Also so nach auf3en geh ich
eigentlich noch nicht. Oder gerade beim Pflegestasum dass man da redet driber.” (IP 8, Z.

197-199)

Familien- und gemeindenahe Angebote f. pflegendgeAirige kdnnen/wollen nicht in An-

spruch genommen werden

Einige Aussagen der Interviewpartnerinnen zeigartlidd, dass die familien- und gemeinden-
nahen Angebote fur pflegende Angehdrige aus urtErdlichen Grinden nicht genutzt werden
kénnen. Aufgrund der fehlenden Zeit, begriindet llutie Notwendigkeit der Anwesenheit zu
Hause, ist die Nutzung der Angebote mit zuséatzlicBgapazen und Stress verbunden. Zudem
erschwert eine fehlende regionale Angebotsnahadisié den Besuch von Fortbildungskursen.

,Das [Besuch von Fortbildungskursen] ware ja wieagles nur Stress. Das will ich ja alles gar
nicht. Ich will mit meinem Mann einfach leben undcglich sein. Dass wir uns haben, genug
zum Essen, dass wir aufstehen kénnen...." (IP 13&-220)

,...aber wie soll ich zu einem Kurs kommen, ich karginen Mann nicht alleine lassen. Und wo
sind die Kurse? In Y, hier bei uns ist nichts.” @PZ. 110,111)

Der Mangel an familien- und gemeindenahen Angebéibrt dazu, dass diese nicht bzw. erst
nach langerer Wartezeit genutzt werden kénnen. Hitegviewpartnerin tatigte dazu folgende

Aussage:

,Da habe ich auch so ein grof3es Glick gehabt, dasqregionale Tagesbetreuungsstatte] ihn
[pflegebedurftigen Ehepartner] mir Uberhaupt gencenniaben. Im Herbst hab ich mal ange-
sucht, da hat es geheil3en, nein wir sind voll lzésBie nehmen ja nur 10-12 auf. Und da kenne

ich eine, zu der habe ich gesagt, vielleicht weinmal ein Platz frei wéare, und auf einmal im

138



Janner wurde ich angerufen und es wurde mir gesdgsés er einmal schnuppern kommen
kann.” (IP 2, Z. 290-294)

Die Einstellung fur das kostenlose Angebot selbstie zuriickgeben zu missen, sowie eigene
Gesundheitseinschréankungen und der Wunsch, dieliEasiiuation nicht nach auf3en Preis ge-
ben zu wollen, lassen die pflegenden Angehérigenfamilien- und gemeindenahen Angeboten

fern bleiben.

»~Ja, die Stammtischleiterin hier im Ort bemuht sg#hr. Aber das bringt mir nichts. Das beruht
auf Gegenseitigkeit. Man miusste, wenn man Hilfexggaicht, auf der anderen Seite wieder
Hilfe geben und ich kann ja nicht. Das bringt michts. Deshalb gehe ich nicht zum Stamm-
tisch.” (IP 3, Z. 127-129)

»Ich habe schon Anrufe bekommen, dass ich kommiénDsn Pflegenachmittag, der von der
Stammtischleitung jeden Donnerstag angeboten videdbin ich schon oft angerufen worden.
Aber ich bin diesen Winter wieder voll in den Scia®e gelegen, da war es mir wichtiger ich
lege mich hin, bevor ich mich mit diesen Sachehgviberhaufe, wo es mir eh nicht so gut
geht.” (IP 9, Z. 296-300)

....die meisten, die ich angesprochen habe, die watigentlich gar nicht zum Stammtisch, die

wollen das [Familiensituation] wieder eher fur sibkhalten.” (IP 6, Z. 267-268)

Winsche bzgl. Pflege und Betreuung in der Region

Der Wunsch, das pflegebedurftige Familiemitglietl gutergebracht zu wissen, wenn man selbst
nicht mehr fir die Betreuung aufkommen kann, istaltem den alteren Interviewpartnerinnen,
die alleine mit dem Ehepartner in einem Haushakite ein grof3es Bedurfnis. Ein regelméaiiger
Kontakt mit professionellen Ansprechpartnerinnerglclve die individuelle Situation der
Familien kennen, soll den pflegenden Angehérigemedaelfen, gezielte Copingstrategien fir
die Bewaltigung ihrer Aufgaben zu entwickeln. Degsit&ren wird eine fixe Ansprechperson im
Ort gewtnscht, auf die ,Verlass® ist und die beidBg hilft. Regelmafiige Informationen zur
individuellen Situation bzw. zum aktuellen regi@ralPflege- und Betreuungsangebot werden

ebenfalls beflirwortet.
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.---Mir ware es ja am wichtigsten zu wissen was neinem Mann geschieht, wenn ich ins
Krankenhaus musste. Das ware zum Beispiel, wenotegendig werden wirde, dass ich sagen
kann, bitte Herr Doktor, schicken sie mir jemandBass ich sagen kann, ja es kommt da je-
mand.“ (IP 1, Z. 327-329)

,Dass es einfach mehr Unterstltzung fur zu Haudeegewirde. Und dass wirklich jemand im
Ort ist, der einspringt, wenn man einen Arztterrat (...). Dass einfach eine fixe Person da

ware, auf die man sich wirklich verlassen kannP @, Z. 346-347)

»Ich kann mir schon vorstellen, dass, wenn man jentanden reden kann, der sich punktuell
wirklich auskennt fir diese Phase, praktisch flgr schwierigsten Phasen, dass das sehr helfen
kann (...). Fur solche Sachen, wo er [Vater] wahrded Tages am aggressivsten ist, wenn man
da noch ein paar Tipps bekommen wirde von jemartgrsich da auskennt. Damit ware ich
schon sehr einverstanden.” (IP 6, Z. 293-295; 32@)3

»~Ja das ware sicher interessant. Regelmafiige In&dromen wéren sicher wichtig. Weil der
Zustand wird ja nicht besser. Es kann ja von hewtemorgen sein, dass beide im Bett liegen
und was tun wir dann?“ (IP 9, Z. 433-434)

9.1.4.3. Themenschwerpunkt Wissens-/Informationssta von pflegenden Angehérigen

Wissens-/Informationsmangel pflegender Angehdériger

Die Aussagen der Interviewpartnerinnen lassen mgheWissensmangel der pflegenden Ange-
horigen schlieBen. Es wurden, sowohl von denenkeiige professionellen Hilfsdienste in An-

spruch nehmen, als auch von den pflegenden Anggjrdie von Pflege- und Betreuungs-
diensten unterstiitzt werden, nur vage AuRerunggh 8em Kennen von konkreten Pflege- und
Betreuungsangeboten in der Region getétigt. Dagaetate Wissen lasst sich darauf zurtickfih-
ren, dass die pflegenden Angehdérigen zu BeginnPdegetétigkeit und auch wahrend ihrer
Betreuung des pflegebedurftigen Familienmitgliedels Seiten der Leistungsanbieter zu wenig
oder auf falschem Weg tber die Moglichkeiten im iRah der Pflege und Betreuung in der Re-
gion informiert werden. Auf die Frage welche Mo6gkeiten der professionellen Pflege und
Betreuung zu Hause in unserer Region gekannt wewdamnlen unter anderem folgende Aussa-

gen getatigt:
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.Warten Sie kurz, da muss ich ein wenig studieEengibt in X im Altersheim, aber wie das jetzt
heil3t weil3 ich nicht, die hat mir gesagt, ich bra@isie nur anrufen und dann wirde jemand

meinen Mann waschen kommen.” (IP 1, Z. 158-160)

,Die Nachbarschaftshilfe. Sonst weil3 ich auch nishtgenau was es gibt. Essen auf Rader gibt
es auch.” (IP 4, Z. 203-204)

»<Ja die Caritas. Das heil3t Volkshilfe, oder neinsdzeil3t nicht Volkshilfe. Caritas fur Pflegende.
Das weil3 ich jetzt gar nicht.“ (IP 5, Z. 218-220)

Die fehlenden Informationen fuhren auch dazu, diésgpflegenden Angehérigen Uber das regi-
onale Fortbildungs- und Kursangebot der vom SHV®Ruliragen Organisationen nicht Be-

scheid wissen.

,lch weild schon, dass da welche vom Roten Kreuavi@moder von der Caritas, das weild ich
schon. Aber welche Kurse angeboten werden, dasialeifdcht.” (IP 2, 106-107)

Professionelle Anlaufstellen fur pflegende Angegérsind nicht bekannt und werden mit der
Inanspruchnahme des Pflegestammtisches und ehilatentHilfsdiensten kompensiert. Die

Tagesbetreuungsstatte im Nachbarort ist den Iepartnerinnen ebenfalls ein Begriff. Auf

die Frage, wen die pflegenden Angehérigen kontedtiewenn sie selbst einmal Hilfe, Rat oder
jemanden zum Reden brauchen, kamen beispielsvagantie Antworten:

,lch wisste nicht wen ich kontaktieren sollte, wei#nn ich Hilfe brauche, muss ich halt die
Rettung anrufen.” (IP 2, Z. 161,162)

-Wir haben die ehrenamtliche Mitarbeiterin vom ebntaktiert. Mittlerweile war ich einmal
beim Pflegestammtisch und hab mir das mal angesahawem Bett und so. Und die Leiterin
vom Pflegestammtisch will einmal kommen und sichlsa uns daheim anschauen.“( IP 9, Z.
89-92)

Jenes Wissen, das die pflegenden Angehérigen ibd?fge und Betreuung zu Hause in der
Region besitzen, wird oft nur zuféllig bzw. Uberitler generiert. Die Kontaktherstellung mit

Hilfsdiensten erfolgt ebenfalls oftmals nur per @ubzw. durch Vermittlung tber Dritte.
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»Ich kenne von meinem Mann seinem ArbeitskollegenFrau die macht die Stundenhilfe am
Vormittag (...). Ich kenne die Organisation nichte &at Altenpflegerin im Altenheim gelernt
und dann hat sie das gelernt, dass sie in der ranki#iflege arbeiten kann. Aber fir welche Or-

ganisation sie genau arbeitet, das weil3 ich nicfiP'6, Z. 170-174)
.---ich habe namlich eine Turngruppe, eh schon 23da#ng. Und ich habe viele Freundinnen
durch dieses Turnen. Und da hat eine auch sehe Webbleme gehabt und ich habe mit ihr mal

geredet. Sie hat gesagt, weil3t du was, ruf dorrahgeh zu dieser Person.” (IP 2, 205-208)

Mit Wissen Uber Angehdrigenpflege und Krankheit keb sich leichter

Zwei Interviewteilnehmerinnen verfiigen im Vergleizh den anderen tber mehr Wissen bzgl.
Angehdrigenpflege und Krankheit des pflegebedieftigamilienmitgliedes. Eine davon arbeitet
selbst in der Nachbarschaftshilfe und eine weibteterviewteilnehmerin holt selbst Informatio-
nen uber die Krankheit ihres pflegebedurftigen Hammitgliedes ein. Bei den beiden pflegen-
den Angehdrigen ist erkennbar, dass ihr vermelktissen dazu beitragt, dass sie mit der Situa-
tion besser zu Recht kommen. Im Vergleich zu dedewen Interviewpartnerinnen ist ihre
Selbstfursorge erheblich hoher. Sie kdnnen ihreiriggprategien zunehmend professionalisieren
und sind dadurch unabhangiger von Hilfsdiensten.

,und ich sage auch immer, wie es jetzt bei eineni@gavom Ort ist, so lange es gut geht, dass
ich sie nicht heben muss oder so etwas. Aber wienairgmal wirklich zum Heben ware, dann

steige ich aus habe ich gesagt. Das tu ich meinezaXnicht an. Wir waren zwar vor kurzem

bei einer Dame, die hat uns das gezeigt wie das, gdler ich habe keinen Altenfachbetreuer
oder so etwas. Deshalb traue ich mich da auch rdahiber.” (IP 7, 97102)

»Also normalerweise ist es so, so gut wie ich mavhéter jetzt kenne, oder dadurch, dass ich
sie halt vorher auch schon immer so nebenbei bethabe und ihre Krankengeschichte
kenne und mich auch mit der Krankengeschichte aésgh, entscheide ich eigentlich selbst
was zu tun ist und sage wann ich mit ihr zum Dogtdre. Oder zum Beispiel am Samstag, da
hat sie so stark Nasenbluten gehabt und nach diallten Stunde hat es noch nicht aufgehort
gehabt. Da hab ich sie gleich ins Krankenhaus gelfiraAlso da Frage ich nicht zuerst meine
Geschwister oder den Doktor was ich tun soll, somdias entscheide ich dann (...).“ (IP 8, Z.
104-110)
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9.1.4.4. Themenschwerpunkt pflegende Angehdorige iKontext der Gesellschaft

Fehlende Wertschatzung/Anerkennung

Die Arbeit, die die pflegenden Angehdrigen tagtégleisten, wird von den Familienmitgliedern
und von auf3enstehenden Personen oftmals nicht eyesetd als Selbstverstandlichkeit hinge-
nommen. Man konzentriert sich nur auf das Wohllsfindes pflegebedirftigen Familienmit-

gliedes und vergisst dabei jene Personen, dieiéded Wohlbefinden verantwortlich sind.

~Ja das Gefluhl, dass meine Arbeit nicht geschatad vinab ich schon gehabt. Weil als Angeho-
riger bist du einfach nichts. Da ist das selbsttamdlich.” (IP 7, Z. 211-212)

»Ich sag halt auch von den Angehdrigen, gewissendedte, die auf Besuch kommen. Die sa-
gen, ja dir geht es eh gut, zu meiner Mutter. Ainézh fragt niemand wie es mir geht, das ist
eben das.” (IP 4, Z. 167-169)

Auch von Seiten der Pflege- und Betreuungsdiemtte Gemeinde, des Landes und in weiterer
Folge des Staates, erfahren die pflegenden Anggroru wenig Unterstitzung und Anerken-
nung fur ihren Dienst an der Gesellschatft.

.Beim Spritzen, da habe ich immer wieder den Eic#rdass sie ohnedies nicht kommen wol-
len, weil ich eh im Haus bin und sie vermutlich M&inung sind, dass ich das eh machen kann.
Es ist einfach so weit zum Fahren zu uns und s@eoben kommen dann einfach. Ich habe den
Eindruck, dass sie glauben, dass ich das eh maktwente, weil ich eh immer da bin. Aber ich
bin selbst oft nicht da, weil ich selbst sehr vigntrollen [Nachsorgeuntersuchungen im Kran-
kenhaus] habe.” (IP 9, Z. 261-266)

»Ich finde halt einfach, dass die eigenen Angehénigdie praktisch Eltern pflegen oder so, oder
sei es auch einen Partner pflegen, dass die zugmamterstitzt werden. Sei es finanziell oder
auch so, dass man ein wenig eine Betreuung hatwdas auch nicht schlecht.” (IP 8, Z. 229-
232)

....dass es da ein Pflegegeld und doppelte Kindeilfeilgibt, da muss man auf alles selbst
drauf kommen. Das haben Sie mir erst in X gesagiyiwda zu einem Behindertenkindergarten

gefahren sind (...). Das sagt einem kein Doktohtikeine Gemeinde nicht, das sagt einem im
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Spital niemand, aber wenn sie dann was wollen vgrmeénn etwas zum Zahlen ist, das wird
einem sofort gesagt.” (IP 5, Z. 139-144)

Unzufriedenheit mit der Pflegestufeneinteilung

Das Pflegegeld soll Familien mit pflegebedurftigeamilienmitgliedern die Pflege und Betreu-
ung zu Hause finanziell leistbar machen und alstlstae Anerkennung fur ihre Leistungen gel-
ten. Dennoch geht aus den Interviewaussagen hetass, das Pflegegeld und die Pflegestufen-
einteilung in ihrer eigentlichen Funktion, als desthende Entlastung und Unterstitzung, die
pflegenden Angehdrigen nicht befriedigen. Der Ablder Pflegestufeneinteilung wird von den
Interviewpartnerinnen kritisiert. Die Art und Wejsegie die zustandigen Arztinnen das Begut-
achtungsgesprach fuhren, bei dem Aussagen derepfien Angehérigen ignoriert bzw. nicht
zugelassen werden, stol3t bei den interviewten Rensauf Unverstandnis. Zudem bemerken die
pflegenden Angehdrigen, dass sich das pflegebegkifiamilienmitglied beim Begutachtungs-
gesprach gesundheitlich besser gibt, als es wirkéit und dadurch die Einstufung beeinflusst.
Auch die langen Wartezeiten zwischen Antragstellund tatséchlichen Erhalt des Pflegegeldes
werden kritisiert. Einige Interviewpartnerinnen ey aufgrund von fehlendem Wissen, mit der
Antragstellung Uberfordert. Eine Befragte bekunddsess nicht das pflegebedurftige Familien-
mitglied, sondern die pflegenden Angehérigen ddsgefeld beziehen sollen, da sie es auch
sind, die die Arbeit haben.

»-.. ZUerst haben wir mal angesucht gehabt um Pflelgedda ist dann mal einer da gewesen,
der hat mich dann irgendwo, so quasi wir wohneprsmitiv, keinen Aufzug haben wir und lau-

ter so Sachen halt. Dann héatte ich ihm halt gesagtmein Mann ist und dann hat er gesagt ich
soll meinen Mund halten, ich habe da nichts zumegde). Da habe ich mir dann gedacht, nein
ich suche nicht mehr an, da kann sein was will.daan eben aufgrund der Untersuchungen im
Krankenhaus, ist auf einmal voriges Jahr im Jano@er im Februar ein Schreiben gekommen,
dass mein Mann Pflegestufe 3 hat. Ich habe dasi@idht verstanden, dass ich gesagt hatte ich
anerkenne das nicht, ich mdchte haben, dass daBflagiestufe 4 oder 5 gesetzt wird. Und dann
hat eben mein Hausarzt gesagt, dass es jetzt zudafidr ist, und dass ich das gleich hatte tun

sollen und ich jetzt warten muss.” (IP 1, Z. 28-41)

,Lacherlich war das ganze. Ich sag ihnen was, damknt rein, grif3t sporadisch und fragt dann
meinen Mann. Er fragt Dinge, wie wann sind sie gebpwelche Hausnummer haben sie, wel-

che Telefonnummer haben sie, zeichnen sie mirrdaléghr auf mit 10 vor 11. Da kommt man
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nicht zum Reden. Ich bin eh nicht so, dass icls alterede und nur zeige wie arm das wir sind,
aber er lasst dich ohnehin nicht reden. Da hat @n Diktiergerat, da geht das Ruckzuck und
auf Wiedersehen, sie werden horen von uns. Da komantnicht zum Reden, dass man ihm
sagt, jetzt ist es halt mal so, jetzt haben wir\dimdeln oder jetzt geht’s ins Bett oder sonst ir-
gendwas. Also da fehlt es sehr weit, wirklich wéer kommt da von Q, der kommt jetzt schon
das dritte Mal zu uns und ich sag ihnen was, dafirshtbar. Wenn man versuchen wurde ihm
was zu sagen, der redet da weiter, man kann ihfa&innichts sagen. Und komischerweise,
mein Mann weil3 dann alles, wie gibt es das. Dag weija sonst gar nicht. Also da staune ich
nur. Und ein jedes Mal wie der Doktor da gewesenhab ich mir immer gesagt, das gibt's

nicht wie der auf Zack gewesen ist (...). Der vegliglich 20 Minuten da. Und wenn er wenigs-
tens zuhdren wirde, wenn man ihm was sagen wiis D@an ihm das ein wenig erklaren kénn-
te. Und egal mit wem man dartiber redet, die sadendas gleiche. Uberall sagen sie das glei-
che, die haben einfach keine Ahnung. Dann gehhdrsagt sie héren von uns, aus (...).“ (IP 2,
Z.256-272)

»Also, was ich auf die Hand bekomme reicht nicheil\l das sicher nicht. Das vom Opa, das
kommt auf die Kassa. Die Oma hat sich das Geldefri$elbst behalten, die hat sich das vom
Brieftrager auszahlen lassen, da hat sie schon getvam 1. des Monats. Das hat sie einige
Jahre so gemacht, obwohl ich es beantragt habe.ifta@nscheinend so, dass das die Person
bekommt, die pflegebedurftig ist. Mittlerweile haheir das umgedreht. Das Geld behalte ich
mir jetzt einfach.” (IP 9, Z. 353-358)

,Da muss man einen Antrag stellen, dann kommt datsarzt und dann kommt einmal lange

nichts. Vom Land kommt einmal lange nichts und zn@matelang. Jetzt habe ich vorige Woche
dort einmal angerufen und ja, hat sie gesagt, iabehso einen Stof3 Antrage, ich komme nicht
zurecht. Im Februar wird er weiterbearbeitet, alfer). Ich habe gesagt, ich muss ja die 24-

Stunden-Betreuung zahlen, nicht. Naja, hat sie gjes#e wisse das schon, aber es geht nicht
anders. Da wartet man monatelang. Sie haben zwiarder Antrag eingelangt ist, beim Amt der

Landesregierung, das war im November einmal, dahatie geschrieben, dass der Antrag ein-
gelangt ist, aber das war es dann auch schon. Jetaen wir Februar und es ist noch nichts

erledigt bei der Erh6hung der Pflegestufe.” (IPZ3,174-183)
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9.1.4.5. Themenschwerpunkt Familiengesundheitspfleg- erste Aussagen und

Vorstellungen der pflegenden Angehoran
Den pflegenden Angehérigen wurde, wie bereits enyalor Interviewbeginn das Konzept der
Familiengesundheitspflege vorgestellt. Wéahrend ldésrviews wurde gefragt, was sie davon

halten bzw. welche Vorstellungen sie von einer Fiangesundheitspflegekraft haben.

Es wurde beinahe durchgehend, bis auf eine Intepaenerin, die Meinung vertreten, dass die
Familiengesundheitspflegekraft eine fremde Persam soll, die nicht vom Ort kommt und ver-
traulich mit dem Wissen Uber die Familiensituationgeht. Dies begriindet sich dadurch, dass
die pflegenden Angehdrigen beflrchten, ihr eigdfasilienschicksal konnte in der Gemeinde
offentlich bekannt werden. Dennoch erhoffen siah lditerviewpartnerinnen den Aufbau einer
Vertrauensbasis, welche durch ein langeres Kenrrerclet werden soll. Der Kontakt mit einer
professionellen Pflegeperson, die sich regelméa@igsich aus nach dem Befinden erkundigt, ins
Haus der pflegenden Angehdrigen kommt und so nifehhres Fachwissens die individuelle
Familiensituation richtig einschatzen und gezielfdn kann, wird von den pflegenden Angeho-

rigen befurwortet.

»,Das Ding hat zwei Seiten. Es kann noch jemand 18D8agen ich rede nichts aus, es wird
trotzdem geredet. Jetzt ist es praktisch so, dassggendwo dann eine Hemmschwelle gibt. Und
wenn jetzt jemand Fremder kommt, der gar nicht en ist, und darum geféllt mir auch das

von dieser Institution, die ich in Anspruch nehswegut. Weil der ist nicht vom Ort, der ist nicht
von da, der macht seinen Sanktus und ist wiedér fbrd ich finde das ist auch das Schone,
wenn mein Mann einmal zum Pflegen ware. Da komgeindeine Krankenschwester oder ir-
gendjemand anderer, der gibt dir die Tabletten raimeichelt dich ein wenig und ist dann wie-
der dahin. Und das ist in meinen Augen eine supeh&" (IP 1, Z. 289-296)

»YAuswartig ware nicht schlecht. Es ist nicht imngdeich. Beim Pflegestammtisch auch. Aber da
bleibt es halt in diesem Rahmen was ausgeredet wviddein paar sagen immer, ja die kennen
mich alle und da will ich nicht hin jammern gehéh sehe es auch bei der Pflegehelferin, de-
nen kann ich gewisse Sachen sagen. Gut, die kostrhtsghon ein paar Jahre und die kennt
mich schon. Man redet sich vielleicht leichter. bt Leiterin vom Pflegestammtisch auch, weil
die versteht auch was davon, aber gewisse Dinget redn einfach lieber mit einer auswartigen

Person. Und wenn man die dann einmal kennt, da kasm dann auch alles ausreden.” (IP 4,

Z. 331-338)
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»Ich kann mir schon vorstellen, dass, wenn man jemtanden reden kann, der sich punktuell
wirklich gut auskennt, fir diese Phase, praktisigh die schwierigsten Phasen, dass das sehr
helfen kann, wenn er uns regelmafig daheim besSytt6, Z. 293-295)

»~Ja ich glaube, dass das besser ware, wenn so eamiliengesundheitspflegekraft nicht vom
eigenen Ort ware, weil viele schon oft das Gerédehten.” (IP 7, Z. 245-246)

Eine Interviewperson konnte keine konkreten Vohstglen zum Thema Familiengesundheits-
pflege abgeben. Eine weitere Interviewperson warAtesicht, dass die Familiengesundheits-

pflegekraft vom Ort oder von der Region sein soll.

»Ja, es gibt verschiedene Konzepte, aber das ikt Ha muss man halt sehen, ob das passt fur
einen. Ich konnte ja auch eine Kur oder was in Amdp nehmen, aber das habe ich bis jetzt
noch nicht in Erwagung gezogen, weil ich alleine.tW@P 3, Z. 157-159)

.Ich wirde sagen vom Ort oder von der Region. BRegson, die halt mit dem allen vertraut
ist." (IP 8, Z. 238-239)

9.1.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse in Forneredbersichtstabelle zusammenfassend dar-
gestellt. Im Vergleich zu den Ergebnissen aus damililenbefragungen beim Pilotprojekt in
Deutschland ist zu erwahnen, dass die Situatiopitisgenden Angehdrigen in Gro3raming sehr
ahnlich ist (Entwicklung eigener Bewaltigungsstgida, Grenzen werden erreicht, man vergisst
auf sich selbst, Familienzusammenhalt als Grundwsetzung fir die Situationsbewaltigung,
der Aufwand wird von Aul3enstehenden unterschabziake Kontakte gehen verloren, fehlende

Vernetzung und Information der Leistungsanbiettr) e

Themenschwerpunkt Pflege und Betreuung zu Hause iBetting ,Familie”

Kategorien Wesentlicher Inhalt

So lange es geht, den Familienangehérigen zu HauAufgrund von:
se pflegen  schlechten Erfahrungen mit Altenheimen
» gewohntes Umfeld soll beibehalten werden

 Verpflichtungsgefiihl gegeniiber dem pflegebeduirf-
tigen Familienmitglied (z.B. Erbschaft)

 pflegebeduirftige Person will selbst zu Hause bjei-
ben
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wohnen in der ndheren Umgebung als Voraus
zung fur die Pflege zu Hause

set-

Die Bedeutung der Familie fur pflegende An-
gehdrige

Unterstutzungsressource f. pflegende Angehdrig
- bei der Pflege
- bei eigenen Problemen
- Gesprachspartnerin/Ansprechpartnerin bei
Fragen im Rahmen der Pflege

Familie als Hilfsressource, wenn man selbst ein
Hilfe braucht

familidrer Zusammenhalt als Entscheidungskrit
um fur die Pflege zu Hause

e

mal

e ri-

Kinder sind nicht verpflichtet in der Pflege d. giye-
bedurftigen Elternteils mitzuhelfen

aufgrund eigener Vorerfahrungen
Wohnverhéltnisse (geographische Entfernung)

Einschrankungen/Verénderungen durch die Pflege

bedurftigkeit des Familienangehérigen
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man muss standig anwesend sein
- Einschrankung bei Hobbies
- tagliche Notwendigkeiten werden zum
Problem (z.B. einkaufen)
- berufliche Einschrankungen
- Gefahr der sozialen Isolation

Alltagsabstimmung auf die Bedirfnisse d
pflegenden Angehdorigen

- pflegebedurftiges Familienmitglied wird
Lebensmittelpunkt

- Rest der Familie kommt zu kurz

- mangelnde/fehlende Selbstfursorge

man muss sich um alles selbst kimmern

- Pflege- und Betreuungsdienste

- Pflegehilfsmittel, finanzielle Hilfen

- Informationen (tiber Pflege- und
Betreuungsangebot)

man sttt an seine Grenzen und dariber hinaus

- hauptséachlich in der Anfangsphase der
Pflegetatigkeit
- Hilfsdienste werden erst bei Grenzerreichun
bzw. Uberschreitung in Anspruch genommer
man lernt mit der Situation umzugehen
- Entwicklung von Entlastungsstrategien
- Entwicklung von Copingstrategien

Themenschwerpunkt regionales Pflege- und Betreuungagebot
(inkl. ehrenamtliche Hilfsleistungen)

Keine adaquaten Hilfsdienste

Ent- und Belastung zugleich

pflegende Angehdrige werden von den Hilfsdie
ten nicht miteinbezogen

finanziell nicht leistbar (Folge: Auslandische Pf
gekrafte werden in Anspruch genommen)

es

D

)

ns-

Fokus liegt auf pflegebedirftiger Person (restl.

Familie wird im Kontext der Gesamtsituation nid
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wahrgenommen)
fehlende Absprache der Hilfsdienste untereinan

der

Fehlendes/mangelndes Entlassungs-
management nach Krankenhausaufenthalt

fehlende Informationen Uber pflegerische Anfor
rungen bzgl. des veranderten Gesundheitszust3
des pflegebedirftigen Familienmitgliedes

Beddirfnis, pflegebedirftiges Familienmitglied
Hause pflege zu wollen, wird nicht beriicksichtig

He-
ndes

ZU
t

pflegebediirftige Person wird im Kontext der Faimi-

lie und hauslichen Umgebung nicht wahrgeng
men (Folge: Voreilige Verurteilungen)

bei Krankenhausaufenthalt des pflegenden Ar
horigen werden ebenso keine konkreten Inform
onen Uber regionale Pflege- und Betreuungshi
vermittelt (Folge: Informationseinholung und Ko
taktaufnahme mit notwendigen Hilfen muss se
erledigt werden)

m_

ge-
ati-
fen
n-

bst

Mehrere unterschiedliche Ansprechpersonen bz
pflegerischer und gesundheitlicher Fragen

ol.

Hausarzt nimmt zentrale Rolle ein (oftmals er
Ansprechperson, auch bei Fragen im Rahmen
Pflege und Betreuung)

Hausarzt nicht immer kompetenteste Ansprech
son fir Auskinfte, die die Pflege und Betreuy
betreffen

Stammtisch fir pflegende Angehdérige (hauptsé
lich Stammtischleitung) fungiert als Information
quelle und Ratgeber bei Problemen in der Pfl
und Betreuung

ehrenamtliche Mitarbeiterin im Ort wird bei ng
wendigen Pflegehilfsmitteln kontaktiert

Familienmitglieder, allen voran jene mit Ausb
dung im Gesundheitsbereich, werden als
sprechpersonen herangezogen

Sozialberatungsstellen werden nicht in Anspr
genommen (mit Ausnahme einer Interviewpart
rin)

ste
der

Der-
ng

|-
An-

ich

Stammtisch fiir pflegende Angehdrige ist wesentlic
Bereicherung

Informationsquelle

geschutzter und vertraulicher Rahmen zum A
tausch mit ,Gleichgesinnten*

regelméaRige Treffen beugen einer sozialen

lation vor und erméglichen den pflegenden An
horigen, sich fir kurze Zeit aus dem Alltag

Hause zu l6sen

Plattform fur Vortrage und Kurse bzgl. Angehg
genpflege

Austausch-, Informations- und Fortbildungspla
form

us-

so-
je-
zu

=
1

i\tt-

Familien- und gemeindenahe Angebote flr

pflegende Angehérige kdnnen/wollen nicht in An
spruch genommen werden

fehlende Zeit durch die Notwendigkeit der A
wesenheit zu Hause (zusatzlicher Stress und
wand)

fehlende regionale Angebotsnéhe erschwert
Besuch von Fortbildungskursen

Mangel an familien- und gemeindenahen An
boten (z.B. Tagesheimstatten) (Folge: La
Wartezeiten fir Inanspruchnahme)

n-
Auf-

den

e-
nge
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Familiensituation soll anonym bleiben

Gesundheitszustand der pflegenden Angehdr
lasst die Nutzung der Angebote nicht zu

gen

ck
ge-

Verpflichtung, fir kostenlose Hilfe etwas zuri
geben zu missen, halt davor ab, familien- und
meindenahe Angebote zu niitzen

Wiinsche bzgl. der Pflege und Betreuung in d
Region

das pflegebediirftige Familienmitglied gut unter
bracht zu wissen, wenn selbst die Betreuung n
mehr maglich ist

regelmaRiger Kontakt mit professionellen An-
sprechpersonen, die die individuelle Situation der
pflegenden Angehérigen und ihrer Familien ken-
nen

je-
icht

fixe Ansprechperson im Ort, auf die man sich ver-
lassen kann und die bei Bedarf zu Verfligung steht

regelmaBige Informationen zur individuellén
Situation bzw. zum aktuellen regionalen Pflege-
und Betreuungsangebot

Themenschwerpunkt Wissens-/Inform

ationsstand von pégenden Angehorigen

Wissens-/Informationsmangel pflegender An-
gehdriger

ind
und
Ori-
eit

Wissensmangel Uber konkretes Pflege-

Betreuungsangebot (inkl. Entlastungs-, Fort-,
Weiterbildungsangebote fur pflegende Angeh
ge) in der Region (bei Beginn der Pflegetatigk
und wahrend der Pflegetatigkeit)

zu wenig Informationen und nicht auf die pflegen-
den Angehérigen abgestimmte Informationsver-
mittlung von Seiten der Leistungsanbieter fihr
zum Wissensmangel

Ausnahme sind ehrenamtliche Hilfsdienste,
Tagesheimstatte im Nachbarort und der Stamm-
tisch fur pflegende Angehdrige

Wissens- und Informationsgenerierung erfq
meist nur per Zufall bzw. Gber Dritte. Die Kontal
herstellung mit Hilfsdiensten ebenfalls

Mit Wissen Uber Angehérigenpflege und Krankhe
lebt es sich leichter

it o

Gesamtsituation wird besser bewaltigt

Selbstfursorge wird gesteigert (die eigene Gesuind-
heit wird mehr wahrgenommen)

Copingstrategien werden professionalisiert und
Unabhangigkeit (von Hilfsdiensten) gefordert

die

Themenschwerpunkt pflegende Angehorige im Kontexter Gesellschaft

Fehlende Wertschatzung und Anerkennung

Von Seiten der

Familienmitglieder, Verwandte und dem Umfeld
(Wohlbefinden des pflegebedirftigen Familienmit-
gliedes wird zwar wahrgenommen, aber man vyer-
gisst dabei auf jene Personen, die fir dieses Wohl-
befinden verantwortlich sind)

Gesundheitsberufe (Fokus liegt auf pflege
durftiger Person, die Leistungen der pflegen
Angehdrigen werden nicht gesehen)

be-
den
Gemeinde, Land und Staat (finanzielle Honorie-
rung und mangelnde Hilfe fur die pflegenden A
gehdrigen selbst werden kritisiert)
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Unzufriedenheit mit der Pflegestufeneinteilung  Ablauf (Begutachtungsarzt verhalt sich nicht pro-
fessionell)

* Momentaufnahme (pflegebedirftige Person stellt
sich besser als sie ist)

e lange Wartezeiten zwischen Antragstellung und
Erhalt des Pflegegeldes

« fehlende Einbindung der pflegenden Angehdrigen
(Aussagen der pflegenden Angehérigen werden ig-
noriert bzw. nicht zugelassen)

« finanzielle Abgeltung (nicht die pflegebedurftige
Person, sondern der/die pflegende Angehorige/r
soll Pflegegeldbezieherin sein)

Themenschwerpunkt Familiengesundheitspflege — erstaussagen und Vorstellungen
der pflegenden Angehdrigen

Vorstellungen bzgl. der Familiengesundheitspflege| « fremde Person, nicht vom Ort, soll ins eigene
Haus/Wohnung kommen

« vertraulicher Umgang mit dem Wissen Uber die
Familiensituation, Vertrauensaufbau durch lange-
res Kennen

e Anonymitat (Familiensituation soll im Ort nicht
offentlich bekannt werden)

e Fachkompetenz zur bedarfsgerechten Hilfe fiir|die
jeweilige individuelle Situation

» Person sollte vom Ort oder der Region sein, damit
sie mit dem Ganzen vertraut ist (Meinung einer|In-
terviewpartnerin)

10. Diskussion

Im Rahmen dieses Kapitels sollen die ErgebnisseAtgehdrigeninterviews in Relation zur
ausgearbeiteten Literatur gestellt werden. Zieledadt, den regionalen Bedarf und die mogli-
chen Handlungsfelder der Familiengesundheitspflage,Beispiel der Gemeinde Grof3raming,
aufzuzeigen. Hierfur liegt der Fokus auf den Thesobwerpunkten der Interviewergebnisse, um
zu konkretisieren, inwiefern eine professionellanfk@ngesundheitspflege die Situation pfle-
gender Angehdriger und ihrer Familien in GroRramragbessern kann. Es werden auch eigene
Vorstellungen und wesentliche noch nicht angefuAdpekte miteinbezogen.

Basierend darauf und auf der im Rahmen der Liter@therche ausgearbeiteten Themenkom-
plexe, werden in einem weiteren Schritt Empfehlunfje die Einfuhrung einer professionellen
Familiengesundheitspflege im Bezirk Steyr-Land dpege Die Orientierung liegt hierbei haupt-
sachlich an den Forderungen des Roten Kreuz Oisteregl. Wild, 2008, 13) bzgl. der Umset-
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zung einer professionellen FamiliengesundheitspfiegOsterreich. Ein fiktives Zukunftsszena-
rio der Arbeit einer FHN im Bezirk Steyr-Land ledje eigenen Vorstellungen tber das breite
Aufgabenfeld und die praktische Umsetzung dieseglitciien zukinftigen Berufsgruppe dar

und bildet den Abschluss der Diskussion.

10.1. Ergebnisdiskussion in Relation zur ausgearkteten Literatur

Themenschwerpunkt Pflege und Betreuung zu Hauseiting ,Familie”

Die Interviewergebnisse belegen, dass pflegebegérilenschen das Bedurfnis versplren, zu
Hause betreut zu werden. Auch fir pflegende Andggbdund ihre Familien ist es aus unter-
schiedlichen Griunden eine Selbstverstandlichkas, pflegebedrftige Familienmitglied daheim
zu pflegen. Fur Schnepp (2002, 9) stellen Famihgeaodrige oftmals automatisch von sich aus
Hilfe zur Verfigung, welche sich in der emotionatamilidren Verbundenheit sowie den Schutz

dieser Verbundenheit begrindet.

Die Familie dient als wesentliche Unterstitzungsvasce fir pflegende Angehérige und tragt
somit mafidgeblich zur Alltagsbewaltigung bei. Dies aler Pflegebedurftigkeit eines Familien-
mitgliedes resultierenden Veranderungen und Eigsdtungen innerhalb der Familie sind im-
mens. Die Verpflichtung, stdndig anwesend sein Bgsen und die daraus entstehende Gefahr
der sozialen Isolation, sowie die Tatsache, das$-dmilien, allen voran die pflegenden Ange-
hdrigen, oftmals an ihre Grenzen der Belastbartkast zuweilen dariber hinaus gehen, sind nur
einige wenige Beispiele dafir, in welcher prekéakage sich pflegende Angehdrige zum Tell
befinden. Das pflegebedirftige Familienmitglieddvaum Lebensmittelpunkt. Die Folge daraus
ist eine mangelnde bzw. fehlende Selbstfiirsorgseplatsweise in Form einer Vernachlassigung
der eigenen Gesundheit. Dennoch lernen die pflegeAsgehdrigen und ihre Familien mit der
Situation umzugehen und entwickeln individuelle @gptrategien. Horn (2002, 39) beschreibt
dies als Prozess des Hineinwachsens, der automagschieht und den pflegende Angehdrige
von sich aus wahrnehmen. Dieser Prozess sollteodaruurch professionelle Hilfe von Pflege-

kraften unterstttzt werden.
In Anbetracht der Tatsache, dass in der Familiergewird, wie man mit dem eigenen Korper

und der eigenen Gesundheit umgeht, und dass d&t€dr¢80 %) der Hilfs-, Betreuungs- und
Pflegeleistungen von Familienangehérigen erbradid, wird in Zukunft das Pflegen eines Fa-
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milienmitgliedes nicht die Ausnahme, sondern digdkResein (vgl. BMGF, 2002, zitiert nach
wild, 2010, 17).

Die Familie leistet demzufolge einen grol3en Beitzag Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Ge-
sundheit, zur Entwicklung eines Gesundheitsbeweisstsund dem daraus folgenden Gesund-
heitsverhalten, sowie zur Pflege und Betreuung piegebedurftigen Menschen. Sie ist eine
Ressource, ohne die unser Gesundheits- und Pflgesynicht funktionieren wirde. Gerade

deshalb sollten pflegende Angehérige und ihre Hamprofessionell unterstitzt werden.

Die Familiengesundheitspflege kann diesbezlgliehhewirken, da die pflegebedurftige Person
im Kontext der Familie und seinem Umfeld wahrgena@nmvird und somit ein ganzheitlicher
Blick auf die Situation gewahrleistet ist. Nichtrndas pflegebedurftige Familienmitglied wird
als Ziel der pflegerischen Handlung gesehen, sonder gesamte Familie. Im Rahmen des im
Curriculum beinhaltenden Lehrgang 1 (Case - unde @danagement im Kontext familiarer
Pflege) (vgl. Wild, 2008, 22-23) werden genau j&menpetenzen vermittelt, die professionelle
Familiengesundheitskrafte dazu befahigen, den kamiilei der Bewaéltigung ihrer individuellen
Situation zu helfen. Ein gezielter und kontinuighkr Informationsfluss, Anleitung und Bera-
tung bei Problemen innerhalb der Familie, sowie Rlenung des individuellen Betreuungsbe-
darfes gemeinsam mit der Familie und zwar vor Begbzw. wahrend der Anfangsphase der
Pflegetatigkeit, wirde verhindern, dass pflegendgehoérige ihre Belastbarkeitsgrenze tber-
schreiten. Die Alltagsgestaltung richtet sich nisht nach den Bedurfnissen des pflegebedurfti-
gen Familienmitgliedes, sondern es werden die Beige aller Familienmitglieder in die Pla-
nung miteinbezogen. Die Vermittlung von notwendidéiifsdiensten bzw. Pflegehilfsmittel
wird von den Familiengesundheitspflegekraften Gbemmen und entlastet die pflegenden An-
gehdorigen. Durch ein gezieltes Fallverstehen deX Kédnnen, gemeinsam mit den pflegenden

Angehdrigen, adaquate Copingstrategien zur Sitasiiewaltigung erarbeitet werden.

Der Fokus auf Gesundheitsforderung und PraventeinFamilien, vermittelt in Lehrgang 2
(Public Health im Pflegewesen mit Schwerpunkt Gdbeitsforderung) (vgl. Wild, 2008, 24-
25), sowie die Starkung des familidren Pflegepaénfihren dazu, dass die Selbstfiirsorge der
pflegenden Angehdrigen fir ihre eigene Gesundheigts Das wirkt sich wiederum positiv auf
die gesamte Familie aus. AuBerdem sind Gesundireiessting und Préavention Faktoren, die,
richtig umgesetzt, eine langfristige Finanzierbdérkies Gesundheits- und Pflegewesens mit-
bestimmen (vgl. Wild, 2010, 17).
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Die Befragungen jener Familien, die im Rahmen déstgPojektes in Deutschland von einer
FHN begleitet wurden, bestéatigen die oben angegahitandlungsfelder. Die Familien bekamen
von den Familiengesundheitspflegerinnen Tipps umkséhlage zur Alltagsbewaéltigung und
konnten so individuelle Copingstrategien entwick@&a wurden regelméiige Familiengesprache
gefuhrt, wodurch potentiell wahrgenommene Probleamgesprochen werden konnten, die an-
sonsten womaoglich nie zur Sprache gekommen warienv@ Beginn der Pflegetatigkeit durch-
gefuhrten Familienkonferenzen boten allen Familiggliedern die Moglichkeit, ihre Sicht der
Dinge darzulegen. So konnte eine, auf die gesarateiliénsituation abgestimmte, optimale
Pflege und Betreuung geplant werden. Die FHN gabFemilien die notwendigen Informatio-
nen und sorgte dafur, dass sie die benotigten didifste bekamen. Zudem wurden sie bei Be-
horden- und Amtswegen unterstitzt (vgl. Eberl et 2008, 137-156). Die FHN sorgten auch
innerhalb der Familien fur eine Stabilisierung &amiliensituation. Die Familienmitglieder be-
kamen wieder Kraft und Zeitressourcen und konnkea eigene Selbstfiirsorge steigern (z.B.
Wiederaufnahme der Berufstatigkeit) (vgl. Eberdlet 2008, 156-159).

Themenschwerpunkt regionales Pflege- und Betrewmgbot (inkl. ehrenamtliche Hilfsleis-

tungen)
Die in Anspruch genommenen Pflege- und Betreuuegsti stellen fur die pflegenden Angeho-

rigen in Gro3raming eine Ent- und Belastung zublelar. Auch Born et al. (2002, 3-4) kamen
zum selben Ergebnis. Die pflegenden Angehdérigerd@revon den Pflege- und Betreuungs-
diensten nicht miteinbezogen. Der Fokus liegt aeif pflegebedurftigen Person. Die gesamte
Familie kann deshalb nicht im Kontext wahrgenommenden. Die Familiengesundheitspflege
verfolgt diesbeziglich einen anderen Ansatz. Famitiitglieder werden durchaus in die Pflege
und Betreuung miteinbezogen. Der Fokus der Pfledekegt auf der Familie als dynamische

und interagierende Einheit und stellt somit dadabiekt der pflegerischen Leistung dar (vgl.

Wild, 2008, 12).

Die finanzielle Leistbarkeit der Pflege- und Betragsdienste ist fur die pflegenden Angehdri-
gen in GroRraming eine Belastung. Auch das OBI@%2®3) kam in ihrem Endbericht zur
»Situation pflegender Angehdériger® zu dem Ergebdi&ss das Scheitern an der Finanzierbarkeit
(42 %), neben einer grundsatzlich ablehnenden Rigl¢d8 %) einer der beiden Hauptgriinde ist,
warum nicht ausreichend oder gar keine mobilen ®e&em Anspruch genommen werden. Die
ersten Auswirkungen der Familiengesundheitspflegpeutschland zeigen, dass durch die Un-

terstitzung der FHN die Hauptpflegepersonen den ammgnit der Pflegebedurftigkeit ihres
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Familienmitgliedes soweit professionalisieren kemtdass sie mitunter nicht mehr auf ambu-
lante Hilfsdienste angewiesen waren (vgl. Eberlet2008, 156-159). Somit ertbrigt sich die

Kostenfrage.

Die in den Interviews angesprochene fehlende Aloseraler Hilfsdienste untereinander kann
von professionellen Familiengesundheitspflegerinmemoben werden. In Deutschland wurde im
Rahmen des Pilotprojektes vor Beginn der TatigteitFHN in den Familien mit den bendtigten
Hilfsdiensten ein Hilfeplangesprach durchgefiuhn, die nétige Pflege und Betreuung unterein-
ander optimal abzustimmen (vgl. Eberl et al., 14Q;1144-146). Die im Rahmen des Lehrgang
1 (Case - und Care Management im Kontext famili®fégge) vermittelten Kompetenzen, bei-
spielsweise die Gestaltung individueller Pflegeageaments und die Sicherung der Betreuungs-
kontinuitat (vgl. Wild, 2008, 22-23), wirde eine RHlazu beféahigen.

Die Kritik der pflegenden Angehdrigen dartber, dsigsnach eigenem Krankenhausaufenthalt
bzw. nach einem Krankenhausaufenthalt des pflegefiggin Familienmitglied nicht ausrei-
chend Uber die damit verbundenen VeranderungeeriPfiege und Betreuung zu Hause aufge-
klart wurden, ist ein Indiz fir ein immer noch fehtles bzw. mangelndes Entlassungsmanage-
ment. Dennoch geht aus dem ,Situationsbericht pfidgr Angehoriger” hervor, dass die Insti-
tutionen, welche Beratung, Betreuung und Unterstidzfur pflegebedirftige Menschen und
pflegende Angehodrige anbieten, die institutionsgitmfende Zusammenarbeit, das Schnitt-
stellenmanagement, die Uberleitungspflege und ddsssungsmanagement als gut bis sehr gut
bewerten (vgl. OBIG, 2005, 58).

Auf Angebotsseite besteht demnach die Meinung, das€ntlastungsmanagement funktioniert.
Die Nachfrageseite, in diesem Fall die pflegendeyehorigen, deren Zufriedenheit durchaus
als Qualitatsindikator fur das bestehende Angebadrigezogen werden kann, bekundet dennoch
Mangel im Entlassungsmanagement der Spitaler. infde die Familiengesundheitspflege in
Deutschland entwickelten fiinf Szenarien, welchendiglichen Handlungsfelder der Familien-
gesundheitspflege aufzeigen, sieht das Szenafi@a&e(Management und unterstitzende Beglei-
tung der Familie) unter anderem Entlassungsmangemimn Spitalern vor. Nach einer Spitals-
entlassung kann es zu einer Verschlechterung deat®n zu Hause kommen, begriindet durch
eine Zunahme des Pflegebedarfes. Die Familiengésitsgflege soll durch eine Stabilisierung
des Pflegearrangements und einer koordinierterag&uhg diesbeziglich dagegen lenken (vgl.

Schnepp et al., 2005, 43). Auch in Osterreichtstiels Entlassungsmanagement in Spitalern ein
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potentielles Einsatzfeld der Absolventinnen desrgahges ,Case - und Care Management im
Kontext familiarer Pflege” dar (vgl. Wild, 2008, R2Somit kdnnte die Familiengesundheits-

pflege dieser Problematik entgegenwirken.

Die Tatsache, dass die pflegenden Angehdrigen afd@ming unterschiedliche Ansprechperso-
nen fir Fragen im Rahmen der Gesundheit und Ptlegegflegebedurftigen Familienmitgliedes
haben, zeigt, dass die Familien auf Informationed professionelle Beratung angewiesen sind.
Dabei fungiert der Hausarzt nicht immer als kompietste Ansprechperson fur pflegerische An-
gelegenheiten. Auch die von der Caritas eigensrdafijerichteten Sozialberatungsstellen wer-
den von den pflegenden Angehdrigen nicht (Ausnakme Interviewpartnerin) in Anspruch
genommen. Die Ergebnisse aus den FamilienbefragungeRahmen des Pilotprojektes in
Deutschland belegen dieses Ergebnis. Trotz Inaospalhme von Hilfsdiensten bestand bei den
Familien ein enormer Beratungs- und Informationsibedie Hausarztinnen sind diesbeztiglich
zwar eine wesentliche Informationsquelle, doch waridhre Hilfe und Informationen bei pflege-
rischen Angelegenheiten oftmals als nicht adageatabhtet. Professionelle Beratungsstellen
wurden, aufgrund von negativen Erfahrungen, ninhAnspruch genommen (vgl. Eberl et al.,
2008, 136-137). Nach der Begleitung durch die Fidbtdn die Familien die kompetente Bera-
tung und Informationsvermittlung. Professionelléoimationen tber den richtigen Umgang mit
Krankheit und Pflegebedurftigkeit, eine adaquatagbstrukturierung- und bewaltigung, sowie
das Aufzeigen von Alternativen bei schwierigen En&sdungen, wurde von den Familien sehr
geschatzt (vgl. Eberl et al., 2008, 148-151).

Die Familiengesundheitspflege in Osterreich siefteuanderem eine Anstellung bei niederge-
lassenen Arztinnen, sowie in Beratungsstellen besu@dheits- und Sozialeinrichtungen vor
(vgl. Wild, 2008, 22). Durch die gezielte Platzieguvon Familiengesundheitspflegerinnen an
jenen familien- und gemeindenahen Standorten,idieli& pflegenden Angehdrigen als wesent-
liche Informations- und Beratungsquelle dienen,ritérdie Liicke an mangelhafter professionel-
ler Beratung und Information gedeckt werden. Moraemwerden zur Kompensierung ehrenamt-
liche Hilfsleistungen (ehrenamtliche RK-Mitarbeitevom Ort und der Stammtisch fur pflegen-

de Angehdrige) herangezogen. Das sollte allerdnigjg Sinn der Sache sein und spiegelt ledig-
lich das Versagen der professionellen Informatiamsd Beratungsstellen in der Region wieder.
Vielmehr sollen die ehrenamtlichen Angebote alsafzengebot zur professionellen Informati-

ons- und Beratungsvermittlung angeboten werders Zalchen der Wertschatzung von Seiten

der Gesellschaft gegentuber den pflegenden Angedirig
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Die Ergebnisse der Interviews zeigen, dass digefilden Angehoérigen in Grol3raming die fami-
lien- und gemeindenahen Angebote oftmals aus witiedlichen Griinden nicht nutzen kénnen
bzw. wollen. Fehlende Zeit durch die Notwendigkeit, Hause anwesend sein zu missen und
der damit verbundene zusatzliche Stress, der diiciNutzung von Entlastungsangeboten fir
sie entstehen wirde, sowie die Tatsache, dassadidiénsituation anonym bleiben soll, werden
unter anderem als Grinde genannt. Zudem erschvearedangel an familien- und gemeinde-
nahen Angeboten (z.B. Tagesbetreuungsstétten) iendfiinals fehlende regionale Angebots-

nahe die Nutzung.

Im ,Situationsbericht pflegender Angehoriger* (OBIZ005, 63) werden die Verpflichtung die
Arbeit alleine schaffen zu missen, Angst, Scham&citku, dass fremde Personen in das eigene
private Umfeld eindringen, als Grinde fur die Natgpruchnahme von Hilfsdiensten genannt.
Das Fehlen von niederschwelligen Wohn- und Tagestetgsstrukturen, Kurzzeitpflegeplatze,
gut funktionierende Uberleitungspflege und Entlagsmanagement wird dafiir ebenfalls ver-
antwortlich gemacht, genauso wie das Fehlen vortéaNgidungsangeboten fur pflegende An-
gehdorige, welche zeitlich auf den Bedarf der pftetgn Angehdrigen abgestimmt sind. Die im
Rahmen der Familiengesundheitspflege in Osterrgiehrgang 2 — Public Health im Pflegewe-
sen mit Schwerpunkt Gesundheitsférderung) vernetteKompetenzen befahigen die Familien-
gesundheitspflegerinnen unter anderem fir die sgnechte Entwicklung und Platzierung von
familien- und gemeindenahen Pflege- und Betreuurggaoten (vgl. Wild, 2008, 24-25). Die
Familiengesundheitspflege kann demnach erheblich Ausbau und zur Professionalisierung

der familien- und gemeindenahen Pflege- und Betrgsangebote beitragen.

Themenschwerpunkt Wissens/-Informationsstand viegehden Angehdrigen

Die Interviewergebnisse zeigen, dass bei den pildge Angehdrigen ein Wissensmangel tber
das konkrete regionale Pflege- und Betreuungsandetiid. Entlastungs-, Fort- und Weiterbil-
dungsangebote) wahrend der gesamten Pflegetatiggstieht. Zu wenig bzw. nicht auf die pfle-
genden Angehorigen abgestimmte Informationsvemmigtlvon Seiten der professionellen Leis-
tungsanbieter fuhren mitunter zu diesem Wissenselahyg ,Situationsbericht pflegende Ange-
hdrige* sehen die befragten Institutionen das &hnlDie Unterstlitzungsangebote sollen dem-
nach ausreichend bekannt gemacht werden (Mundpaopag Instituts-Websites, Informations-
broschiren, Informationszeitschriften, Informatiegrmnstaltungen, etc.). Fir die Institutionen
hangt ihr Bekanntheitsgrad auch von der Akzeptamt der Bekanntheit ihrer Tatigkeiten im
arztlichen Umfeld ab (vgl. OBIG, 2005, 57-59). Biamilienbefragungen im Rahmen des Pilot-
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projektes in Deutschland ergaben ebenfalls einegeiade bzw. fehlende Informationsvermitt-
lung von Seiten der professionellen Leistungsarhiefvgl. Eberl et al., 2008, 134-137). Das
Osterreichische Curriculum fir Familiengesundhdiggie beinhaltet in allen drei Lehrgangen
Informations- und Beratungsmanagement (vgl. WikD& 21-27). Dadurch werden Kompeten-
zen vermittelt, die die FHN befahigen, adaquaterimbtionsquellen und Informationsflisse fur
pflegende Angehdrige zu schaffen und zu optimieRurch die Anstellung bei Gesundheits-
und Sozialeinrichtungen, Spitalern und niedergelass Arztinnen kénnen diese Informationen
zielgruppengerecht angeboten werden. Ehrenamthidfedienste (z.B. Stammitisch fur pflegen-
de Angehdrige) kdnnen durch die Unterstiitzung it ebenfalls profitieren, indem sie pro-
fessionelles Wissen vermittelt bekommen, welchepféggende Angehorige weiter gegeben

werden kann.

So konnte auch die in den problemzentrierten ligarsy und im deutschen Pilotprojekt aufge-
zeigte zufallige Wissens- und Informationsgenengrder pflegenden Angehorigen (vgl. Eberl

et al., 2008, 134-137) durch professionelle Infdioresvermittlung ersetzt werden.

Die positiven Auswirkungen informierter pflegend&ngehdoriger sieht man bei jenen beiden
Interviewpartnerinnen, die aufgrund ihrer eigenéreramtlichen Pflegetatigkeit bzw. der ei-
genstandigen Wissensaneignung uUber Angehoérigempileg spezifisches Krankheitsbild des
pflegebedirftigen Familienmitgliedes, besser mit@ituation zu recht kommen. Diese Personen
haben eine gesteigerte Selbstfirsorge und konhtendopingstrategien weitgehend professio-
nalisieren. Daraus folgt eine Foérderung der Unagigkeit (von Hilfsdiensten). Deutlich er-
kennbar werden die positiven Auswirkungen von msifaneller Information und Beratung auch
beim Pilotprojekt in Deutschland. Die FHN konnteauihre Informations- und Beratungsfunk-
tion die Copingstrategien der Familien professisigien und die eigene Wahrnehmung (z.B.
der eigenen Gesundheit) steigern. Die Familien manéunter auch nicht mehr auf ambulante
Hilfsdienste angewiesen (vgl. Eberl et al., 20(5-159).

Themenschwerpunkt pflegende Angehdrige im Kontext@esellschaft

Die pflegenden Angehdrigen bekundeten in den Igers, dass sie nicht jene Wertschatzung
und Anerkennung geniel3en, die ihnen ihrer Meinuaghnzusteht. Familienmitglieder, Ver-
wandte und das ndhere Umfeld legen den Fokus auizhlbefinden des pflegebedurftigen
Familienmitgliedes und vergessen dadurch auf jeeesdh, die flr dieses Wohlbefinden

verantwortlich sind. Auch von Seiten der von ihnanAnspruch genommenen Pflege- und
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Betreuungsdienste wird ihre Leistung zu wenig wahammen. Fehlende adaquate Unter-
stutzungen von der Gemeinde und in weiterer Folga and Obero6sterreich und vom Staat
(finanzielle Honorierung, mangelnde Entlastungsaoge fir die pflegenden Angehdrigen
selbst) werden ebenfalls kritisiert. Die wissengitiche Begleitforschung des deutschen Pilot-
projektes kam zum selben Ergebnis. Die Hauptpflegggmen bekundeten, dass lediglich die
getane Arbeit gesehen wird und die Aul3enstehendiere K/orstellungen davon haben, welcher
Aufwand tatséchlich mit der Pflegebedurftigkeit esnFamilienmitgliedes verbunden ist (vgl.
Eberl et al., 2008, 133-134). Born et al. (2002sdhen eine fehlende Anerkennung gegenuber
pflegenden Angehorigen als langfristige Folge degéhorigenpflege.

Denham (2005, 120-121) stellt in diesem Zusammaeanliest, dass die Bedeutung und der Ein-
fluss von Familien auf die individuelle Gesundheid Versorgung der pflegebedurftigen Fami-
lienmitglieder oftmals vergessen wird bzw. die bengen der pflegenden Angehdrigen und ih-
rer Familie als Selbstverstandlichkeit angeseheml.vidiese fehlende Wertschatzung hat zur
Folge, dass das pflegerische, praventive und gésiistbrdernde Potential einer Familie nicht
genutzt werden kann und vor allem, aufgrund deratgaphischen Entwicklungen, nicht gefor-

dert und weiterentwickelt werden kann.

Das OBIG (2005, 4) halt im Bericht zur ,Situatioflggender Angehoriger* fest, dass die pfle-
genden Angehorigen den groRten Pflege- und Betgmdienst in Osterreich leisten und aus
Okonomischer Sicht fir den Staat und die Volkswhist ein erhebliches personelles und finan-
zielles Potential darstellen. Genau an diesem Aspekt die Familiengesundheitspflege an.
Durch die Verlagerung des Pflegeansatzes auf @herb Systemebene wird der Fokus auf die
gesamte Familie gelegt und die Gesundheit alleeiligten geférdert. Dadurch distanziert man
sich von der Tatigkeitsorientierung, bei der didegébedirftigen Personen die Pflege-
empfangerinnen sind und die Angehdrigen lediglidmdRiguren darstellen. Die Familienge-

sundheitspflege ist interaktionsorientiert und sidle pflegebedurftige Person als Teil eines
Gesamtsystems (Familie und Umfeld). Das Gesamtsyste der Adressat der pflegerischen
Leistungserbringung (vgl. Wild, 2008, 10-11). Dadtukann nicht nur das pflegerische Potential
von Familien gefordert und weiterentwickelt werd&me pflegenden Angehdrigen erhalten so
auch jene Wertschatzung und Anerkennung, die iznsteht. Die Ergebnisse des Pilotprojektes
in Deutschland verdeutlichen sehr gut, inwiefera Bamiliengesundheitspflege zur Wertschat-
zung und Anerkennung der pflegenden Angehdrigemmédagi Durch die FHN erfuhren die Fami-

lien, allen voran die pflegenden Angehorigen, édestarkung und Motivation in dem was sie
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leisten. Das gab ihnen den nétigen Mut und die &gsing, auf dem richtigen Weg zu sein. Sie
tankten Kraft fiirs Weitermachen und hatten dadgedernt, besser mit ihren Angsten und Sor-
gen umzugehen (vgl. Eberl et al., 2008, 143-144).

Die Pflegegeldeinstufung stol3t bei den Interviewtesroliraming auf groRe Unzufriedenheit.
Der Ablauf der Begutachtung von Seiten der zustiermdiArztinnen gleicht einem einseitig do-
minanten Dialog zwischen Arztin und pflegebedustidPerson. Aussagen von pflegenden An-
gehorigen werden nicht zugelassen oder einfachrigmo Zudem zeigen sich die pflege-
bedurftigen Personen wahrend des Einstufungsgdsgsaanders als sie tatsachlich sind. Die
Begutachtungssituation ist demnach lediglich eirmrdntaufnahme und kann den tatsachlichen
Bedarf an Hilfe nicht erheben. Dazu kommt die Kritlass es zwischen Antragstellung und Er-
halt des Pflegegeldes monatelange Wartezeiten igilttenen zwar schon Pflege- und Betreu-
ungshilfe benotigt wird, aus finanziellen Grinddierdings nicht in Anspruch genommen wer-

den kann.

AulRerdem wurde die Meinung vertreten, dass niaghipflegebedirftigen Personen, sondern die
pflegenden Angehorigen das Pflegegeld beziehetesolim ,Situationsbericht pflegende Ange-
horige* (OBIG, 2005, 64) wird der gesellschaftliched familiare Stellenwert von pflegenden
Angehorigen ebenfalls als nicht adaquat eingestiéle Krankheiten werden von der Offent-
lichkeit und der Politik als nicht wirklich arbeitéensiv und belastend gesehen (z.B. Demenzer-
krankungen). Die Pflegegeldeinstufung orientiedhsausschlief3lich an medizinisch pflegeri-
schen Aspekten. Der psychosoziale Betreuungsbettargigentlich den grél3ten Teil der Belas-

tung fur pflegende Angehdrige ausmacht, wird zuigr@ericksichtigt.

Die Caritas fordert in diesem Zusammenhang, untdei@m bei Demenzkrankheiten, bei der
Pflegegeldeinstufung ein 4-Augen-Prinzip. Dabelesodarauf spezialisierte Facharztinnen zu-
sammen mit diplomierten Pflegekraften die Einstgfwornehmen. Durch die zusétzliche Beur-
teilung aus pflegerischer Sicht kdnnen die tatséletl Situation und der notwendige Betreu-
ungsbedarf der pflegebedurftigen Person korrekisstfwerden (vgl. Caritas, 2009). Die profes-
sionelle Familiengesundheitspflege kénnte diesbezuigine wesentliche Rolle spielen. Auf-

grund der kontinuierlichen Pflege, Betreuung undaBeng der Familien, dem Kennen der Fami-
liensituation und dem daraus folgenden Wissen deer tatsachlich notwendigen Pflege- und
Betreuungsbedarf des pflegebedirftigen Familierlradgs, konnte eine FHN die tatsachliche

Situation aus pflegerischer Sicht optimal begutchtDie Momentaufnahme beim Begut-
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achtungsgesprach konnte so vermieden werden unéindiegen und Ansichten der pflegenden
Angehdrigen durch die FHN professionell eingebraatriden.

Themenschwerpunkt Familiengesundheitspflege — é&mgsagen und Vorstellungen der pfle-

genden Angehoérigen

Die Vorstellungen der Interviewpartnerinnen bzghee Familiengesundheitspflege verdeutli-
chen, dass es sich bei einer FHN um eine fremdsoRdnandeln sollte, die nicht vom Ort
stammt und regelmalig die Familien zu Hause aufs@&hhaben die pflegenden Angehérigen
weniger zu befirchten, dass die FamiliensituatmorOrt 6ffentlich bekannt wird. Ein vertrauter
Umgang mit dem Wissen Uber die Familiensituatianyie ein generelles Vertrauen durch lan-
geres Kennen wird als Basis einer guten Zusammenadsehen. Durch das nétige Fachwissen
der FHN erhoffen sich die pflegenden Angehérigegedjsche Hilfe fur ihre jeweilige individu-
elle Situation. Die Vorstellungen der pflegenderg@indrigen aus Grof3raming lassen sich durch
die ersten Erfahrungen mit der Familiengesundhidgige in Deutschland sehr gut nachvollzie-
hen. Die FHN war eine kompetente Ansprechpersandd Situation kannte und somit nicht
immer wieder aufs Neue Uber die Familiensituatiafgeklart werden musste. Die pflegenden
Angehdrigen vertrauten oftmals weniger nahe stedreriRersonen mehr als den eigenen Fami-
liemitgliedern, da diese das notige Fachwissenhii@ individuelle Situation hatten. Diese Dis-
tanz wurde von den pflegenden Angehdérigen sehrhgéxic Das Vertrauen wurde durch die
Gesprache und durch die Arbeit mit den Familiergeldut und es kam bei manchen Familien
sogar zum Aufbau einer personlichen Beziehung. Demnvurde auf die Gefahr einer zu inni-
gen Beziehung und den damit verbundenen moglichetienalen Konsequenzen nach Beendi-
gung der Zusammenarbeit hingewiesen. Bei den réf@tran Hausbesuchen (in ein- bis zwei-
wochigen Abstéanden) konnte ohne Zeitdruck GbeFdmmiliensituation gesprochen werden, was
mit den ambulanten Hilfsdiensten nicht méglich \xegl. Eberl et al., 2008, 137-147).
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10.2. Empfehlungen fur die Einfiihrung einer profesmnellen Familien-

gesundheitspflege im Setting ,Pflege zu Idae“ im Bezirk Steyr-Land

Es sollen an dieser Stelle, basierend auf der ¢éisohen Themenauseinandersetzung, den Inter-
viewergebnissen und der Ergebnisdiskussion, Emmfglein fir eine mdgliche Einfihrung der
professionellen Familiengesundheitspflege im SgtifPflege zu Hause" im Bezirk Steyr-Land
gegeben werden. Die Empfehlungen sollen aufzeiggeiche zuktlinftigen Schritte fur eine er-
folgreiche Implementierung im Bezirk Steyr-Land Amgriff genommen werden mussen. Die
Forderungen des Osterreichischen Roten Kreuzes \(vildl, 2008, 28) bzgl. einer moéglichen
Einfuhrung werden hierflr unter anderem als Orezntig herangezogen und mit eigenen Vor-

stellungen erganzt.

10.2.1. Regional flachendeckende Bedarfsevaluierung

Die im Rahmen dieser Arbeit erfolgte Bedarfsermitt stellt lediglich beispielhaft den Bedarf
einer Familiengesundheitspflege dar. Fur einen Bsalachweis im gesamten Bezirk Steyr-Land
bedarf es einer flachendeckenden Evaluierung. Begenden Angehoérigen aus Grofdraming
erwiesen sich diesbezlglich als sehr gut geeiginetyeispielhaft einen bestehenden Bedarf auf-
zuzeigen. Sie sind es namlich, die tagtaglich rant Belastungen, verbunden mit der Pflegebe-
durftigkeit eines Familienangehorigen, konfrontiedrden und die Situation zu meistern haben.
Deshalb erscheint fur eine flachendeckende Bedatisierung ein Fokus auf die pflegenden
Angehdrigen passend. Der Zugang zu dieser Persarmpesollte Gber die vom SHVSE fir die
mobile Pflege und Betreuung beauftragten Orgamisati (Rotes Kreuz und Caritas) erfolgen.
So konnten jene pflegende Angehdrige erreicht werdiée zur Unterstiitzung mobile Hilfs-
dienste beanspruchen. Zudem sollte Uber die Sezalingsstellen der Caritas in Erfahrung
gebracht werden, welche Personen in der Regioregsmelle Beratung von den Sozialbera-
tungsstellen bekommen. So kdnnten auch jene pfteg@mgehdrige erreicht werden, die keine
bzw. noch keine mobilen Hilfs- und Betreuungsdienist Anspruch nehmen. Ehrenamtliche
Hilfsdienste, z.B. der Stammtisch fur pflegende @lmirige, stellen ebenfalls einen Zugangsweg
dar. Der in dieser Arbeit gewahlte qualitative Ebrsgsansatz ist aufgrund der begrenzten

Grundgesamtheit dafiir nicht geeignet.

Es sollten auch die Meinungen der in der RegiageaatOrganisationen ihm Rahmen der mobi-
len Pflege und Betreuung eingeholt werden. Die @Giggdionsleitungen, Beratungsstellen und
die in der mobilen Pflege und Betreuung arbeiterféifiggefachkrafte (inkl. freiwillige Mitarbei-

terlnnen) sollten diesbezuglich in die Bedarfsexmiing miteinbezogen werden. Daflr er-
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scheint, aufgrund der geringen Grundgesamtheitgealitativer Forschungsansatz (mundliche

Befragungen) als passend.

Der vom OBIG (2005) veroffentlichte Endbericht z@ituation pflegender Angehdriger” stellt
hierfir eine sehr gute Orientierung dar. Zudem Heeka eines Offentlich bekannten Auftragge-
bers, um einerseits die Grinde der Bedarfsevalgefir politische Entscheidungstrager (Land,
Sozialhilfeverband Steyr-Land und die dazugehoériGameinden) interessant zu machen und
andererseits die Finanzierung der Evaluierung gdeigten zu kdonnen. Das Land Oberdster-
reich, in Zusammenarbeit mit dem Roten Kreuz Skeyrd, als Vorreiter und wesentlicher Be-

furworter einer Familiengesundheitspflege in Osiiehr, ware fir diese Rolle geeignet.

10.2.2. Gesetzliche Anerkennung der Familiengesuadbpflegeausbildung

Das 0Osterreichische Rote Kreuz schlagt fur die Unusg der Familiengesundheitspflege eine
Anerkennung der Ausbildung nach § 65 (Sonderaushgyl GUKG vor (vgl. Wild, 2008, 13).
Demzufolge ware die Familiengesundheitspflege auselben Ebene angesiedelt wie die derzei-
tig rechtlich anerkannten Sonderausbildungen (Kindad Jugendlichenpflege, psychiatrische
Gesundheits- und Krankenpflege, Pflege im OP-Bhreldmasthesiepflege, etc.). In Anbetracht
der aktuellen Situation in Osterreich ist diese Wldsingsform fiur die Familiengesundheits-
pflege momentan lediglich ein Wunschdenken undSalederausbildung nicht umsetzbar, da

dieses Berufsbild in Osterreich de facto noch néotistiert.

Im Zuge der bereits begonnenen Akademisierung in Rftege, sowie den Expertinnen-
meinungen im Rahmen des deutschen Pilotprojektdite slie Ausbildung zur FHN zukinftig
auf universitdrer Ebene angeboten werden. In Otmrégh bietet, wie bereits erwahnt, die
Gespag ab Oktober 2010 ein 7-semestriges Kombistudn, welches zum einen das Gesund-
heits- und Krankheitspflegediplom beinhaltet undhzanderen mit dem Bachelor in Pflegewis-
senschaften abschliel3t. Am Ausbildungsstandort &H [Steyr besteht die Mdglichkeit, die
Ausbildung in dieser Form zu absolvieren. Die Fgrhiealth Nurse Ausbildung kénnte demzu-
folge als weiterfiihrendes berufsbegleitendes Msistdium angeboten werden und in Zusam-
menarbeit mit dem Fachhochschulcampus in Steyrhdeftihrt werden. Ein dafir passendes
Curriculun existiert bereits (siehe Kapitel 6.3X&s dsterreichische Curriculum der Familienge-
sundheitspflege). Fachhochschulstudiengange wend@berdsterreich sehr stark von der jewei-
ligen regionalen Wirtschaft finanziell geférdertduanterstiitzt. Dementsprechend wird auch das

Studienangebot von den Wirtschaftsakteuren mitimesti Es ist deshalb notwendig, wirtschaft-
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lichen Entscheidungstradgern den langfristigen Nutdenanzielle Entlastung des stationéren
Sektors durch verbesserten extramuralen Bereichlit@issteigerung und somit steigende Kun-
denzufriedenheit, nachhaltige Kostenreduzierung,) ediner professionellen Familiengesund-
heitspflege aufzuzeigen. Das Studienangebot dehheatischule Steyr zeigt, dass bisweilen
lediglich wirtschaftsbezogene Studien anderer Brancangeboten werden, da die grof3en Fir-
men gut ausgebildete Absolventinnen in dieser 8gdéartihren eigenen Betrieb bendtigen. Eine
Umsetzung des Masterstudiums ,Family Health NuimseSteyr konnte an dieser branchenbezo-
genen Wirtschaftslastigkeit und der spezifischesaNentinnennachfrage scheitern. Eine Aus-
weichmaoglichkeit kdnnte der Fachhochschulcampusina sein, an dem es bereits eine Sparte

mit sozialen Studienrichtungen gibt.

Die noch nicht weit fortgeschrittene Akademisierutey Pflege in Osterreich ist allerdings eine
temporare Hurde fur eine Ansiedelung der Family ltheBlurse Ausbildung auf tertiarer Bil-
dungsebene. Bis zur vollstandigen Akademisierungedaes noch Jahre. Demzufolge sollte als
Alternative eine Weiterbildung nach § 64 GuKG argjeh werden, die explizit die Familienge-

sundheitspflege zum Inhalt hat.

Hierfur ist eine passende Zusatzbezeichnung wesenbDas Pilotprojekt in Deutschland zeigt,

dass die Berufsbezeichnung ,Familiengesundheiiggfla” als nicht adaquat angesehen wird.
Die Bezeichnung ,Family Health Nurse® scheint a¢s$er geeignet, da der Begriff ,Nurse” in-

ternational einen hoheren Stellenwert hat, als @utBchland der Begriff ,Pflege”. Es kdnnten

dadurch die Qualifikationen nicht transparent zuosduck gebracht werden. Unterschiedliche
Berufsbezeichnungen kénnten zu einer fehlendenmniati®nalen Vergleichbarkeit fihren und

eine landeribergreifende Nostrifizierung erschwei@&mdem wurde von den Ausbildungsteil-

nehmerinnen in Deutschland die Erfahrung gemadsts €esundheitseinrichtungen die Qualifi-
kationen und Aufgaben der Familiengesundheitspflagedenen der Familienpflege gleichset-
zen (vgl. Eberl et al., 2008, 52).

Auch fur Osterreich sollte, zur besseren Abgrenz{mB. von der Familienhilfe) und Transpa-
renz der Qualifikationen, die international verwetadBezeichnung ,Family Health Nurse® ge-
wahlt werden. Fur eventuelle Auslandssemester Bosttika wahrend eines mdglichen zukinf-
tigen Masterstudiums wére die internationale Bduwiag ,Family Health Nurse® ebenso von

Vorteil.

164



Von der momentanen Losung, die Ausbildung ledigidit-Kreuz-intern anzubieten, sollte Ab-
stand genommen werden. Das gleicht einer inneetdithen Weiterbildung und versperrt Inte-

ressentinnen anderer Organisationen den Ausbilduggsg.

Die Ausbildungskosten sollten gefordert werdenindBeutschland die Erfahrung gemacht wur-
de, dass sich viele Interessentinnen nicht flrAdisbildung entschieden haben, weil sie fur die
Kosten selbst aufkommen hatten missen. Die bemifsibende Ausbildungsvariante lasst dies-
bezuglich darauf schlieBen, dass die Arbeitgeberintter Ausbildungsteilnehmerinnen fur die
finanzielle Unterstitzung aufkommen sollten. Dashtgeermutlich nur, wenn die Kos-
ten/Nutzenrechnung einer Familiengesundheitspffégaliese Organisationen positiv ausfallt.
Des Weiteren erkannten viele Institutionen den haltlgen Wert und Nutzen einer funktionie-
renden Gesundheitsférderung und Pravention fir@rganisation nicht und tendierten deshalb
dazu, vorerst abzuwarten, bis der Markt den Wechaieht (vgl. Eberl et al., 2008, 101-102).
Eine kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit warediesem Zusammenhang erstrebenswert, um die

Organisationen mit der Thematik permanent zu kaenifeoen und zu sensibilisieren.

Die Studentinnensuche sollte tber die im BezirkyiSkeand zustandigen mobilen Pflege- und

Betreuungsdienste erfolgen. In Anbetracht der Thisadass ein Diplom der Gesundheits- und
Krankenpflege Voraussetzung fur die Family Healtird¢ Ausbildung ist, wéren jene Personen,
die im Auftrag des Roten Kreuzes die mediziniscla@skrankenpflege erledigen, eine wesentli-
che Zielgruppe. Auch die Mitarbeiterinnen der Bengsstellen der Caritas kdnnten an dieser
Weiterbildung interessiert sein. Wichtig ist, deok&s nicht nur auf Personen zu legen, die im
extramuralen Feld arbeiten, da die Familiengesutsfifeege, beispielsweise im Entlassungs-
management, auch Vorteile und Handlungsfelder éiir gtationaren Bereich hat. Demnach soll-
ten diplomierte Pflegepersonen aus regionalen Kaaln&usern, Pflege- und Altenheimen und
aus familien- und gemeindenahen Pflege- und Betiggeinrichtungen (z.B. kleinstrukturierte

betreute Wohngemeinschaften, Tagesbetreuungsstattehals Zielgruppe angedacht werden.
Fir Vereine wie das Netzwerk ,Gesunde Gemeinde‘r@erreich ware das Know How einer

professionellen Familiengesundheitspflege ebenvalisVorteil.

Die Akquirierung geeigneter Dozentinnen stellt vatioh eine gréf3ere Herausforderung als die
Studentinnensuche dar. Das Feld der Familiengesitsgfege ist noch Neuland in Osterreich.
Dementsprechend wenig nationale Expertinnen gibiuésliesem Gebiet. Dennoch sollten diese

Expertinnen unbedingt in den Anfangen der Ausbitdais Dozentlnnen fungieren. Durch ihr
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Wissen sind sie in der Lage, mdgliche Curriculurhalte und Ausbildungsrichtlinien kritisch zu

bewerten und notwendige Veranderungen vorzunehmekmbetracht der geographischen Nahe
der Stadt Steyr und Linz zum Ausbildungsstandpimithichen (2,5 — 3 Autostunden), kénnten
auch jene Expertinnen als Dozentlnnen in Frage kemrdie in Minchen bereits am Pilotpro-
jekt beteiligt waren. Das berufsbegleitende Aushbilgsmodell in Form von mehrtéagigen theore-
tischen Blocken wirde externen Dozentlnnen entgdgenmen. Zudem miussten regionale
Expertinnen fur die Ausbildung gewonnen werden.ksienen die regionale Pflege- und Betreu-
ungslandschaft und kénnen dadurch erheblich zu begarfsgerechten und qualitativ hochwer-
tigen Ausbildung beitragen. Fur neutrale Ausbildiingalte, die nicht explizit Wissen in der

Familiengesundheitspflege voraussetzen, kdnnen Buphrtinnen, deren Schwerpunkt nicht in

der Pflege und Betreuung liegt, herangezogen werden

10.2.3. Integrierung der Familiengesundheitspflegedie landerspezifischen

Strukturstandards
Die foderalistische Organisation der extramural@iage und Betreuung in Osterreich fiihrt da-
zu, dass neue Angebote und Leistungen auf dem emoBillegesektor von Bundesland zu Bun-
desland unterschiedlich umzusetzen sind. Demnacts raine mdogliche Familiengesundheits-
pflege im Bezirk Steyr-Land in die Strukturstandades Landes Oberdsterreich implementiert

werden.

Die Koordinierung und Organisation des ambulantiéege- und Betreuungssektors fallt in den
Aufgabenbereich der regionalen Tragerorganisati¢Bezialhilfeverbé&nde) der jeweiligen Lan-
desbezirke. Die Sozialhilfeverbande schaffen saheitStrukturen in den Bezirken und sind fur
das Angebot in der ambulanten Pflege und Betrewuggentlich mitverantwortlich. Die daftr
vom SHVSE beauftragten Organisationen (Rotes Krgut Caritas) sind somit jene Institutio-
nen, die eine professionelle Familiengesundheggpflals Ergénzung ihres bisherigen Angebots
anbieten konnten. Es ist daher notwendig zu arealysj inwieweit die Familiengesundheits-
pflege fur diese beiden Organisationen von Vorgilind umsetzbar wére.

Die von der Caritas angebotenen Sozialberatunggmstebnnten von den Fahigkeiten einer Fa-

miliengesundheitspflege erheblich profitieren umekilnformations- und Beratungsverpflichtung

professionalisieren.
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Eine Family Health Nurse ist aufgrund ihrer Ausbiid in der Lage, ein gezieltes Community
Assessement (Bedarfs- und Ressourcenerhebung iri@aen) durchzufuhren (vgl. Wild, 2010,
18). Davon wirde der SHVSE profitieren, weil exakKiaten und Fakten bzgl. Pflege- und
Betreuungsbedarf erhoben werden kénnen, welcheéiélifinanzielle Mittelverteilung wichtig
sind. Fur familien- und gemeindenahe Pflege- unolddengsangebote ware eine Family Health
Nurse als Expertln von Vorteil und wirde zum Aushad Professionalisierung dieser Angebo-
te (z.B. Tagesheimstatten) sicherlich beitragers iDader Hauskrankenpflege téatige diplomierte
Pflegepersonal kénnte, durch die zusatzliche Adsbilj, den Familienkontext besser bertck-
sichtigen und die Kontinuitat der Hilfsleistungegrlvessern. Durch eine Umstellung auf ,Prima-
ry Nursing® wirde eine FHN im Rahmen des interpssienellen Primary Nursing Teams als

Familienpflegeexpterin eine wichtige Rolle einnelnme

Eine allgemeine Aufwertung des ambulanten Pflegel Betreuungsbereiches (in der Grund-
ausbildung, finanziell, Fortbildungsmoglichkeitexi¢.) ist notwendig, um den Leitspruch ,am-
bulant vor stationar* ohne Qualitatsverlust umsetze konnen. Welche einzelnen Schritte daflr

notwendig sind, zeigt der Bericht ,Pflegenotstamder mobilen Pflege* (LBIMGS, 2005).

Beim von der Caritas geforderten ,4-Augen-Prinzigi der Pflegestufeneinteilung kdnnte die
Family Health Nurse, aufgrund ihres Wissens tberFdimilie und pflegebedurftige Person, die
pflegerische Sicht optimal vertreten. Auch fir zaidhe Fort- und Weiterbildungskurse im

Rahmen der Angehdrigenpflege konnen Family Healttsdks einen grol3en Beitrag leisten.

Das Angebot darf dennoch den anderen privaten dif#ifsten in der Region nicht vorbehalten
werden, da auch fir diese Organisationen (z.B. 8folte, Hilfswerk, etc.) eine professionelle
Familiengesundheitspflege eine Angebotserweitedargtellen wirde. Ehrenamtliche Angebote
(z.B. Stammtisch fur pflegende Angehorige) konntlemch aktive Beteiligungen von Family

Health Nurses ebenfalls profitieren.

Die finanzielle Vergutung der Leistungen der Faemfiesundheitspflege erwies sich schon im
Rahmen des Pilotprojektes in Deutschland als gr&8tevierigkeit bzgl. einer langfristigen Um-
setzung. Es wurde die Abgleisung ins ehrenamtlozve. freiberufliche Tatigkeitsfeld beftirch-
tet, da die Organisationen nicht bereit waren Léistungen der FHN zu verguten (vgl. Eberl et
al., 2008, 80-81).
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Auch fur den Bezirk Steyr-Land stellt sich, zusiétzlerschwert durch die generellen unter-
schiedlichen Finanzierungsvarianten als Folge deerhlistischen Systems in Osterreich, die
Frage nach einer mdglichen Finanzierungsmoglichdkeit Familiengesundheitspflege. Wie be-
reits erwahnt, bekommt das Land OO fur die Finanpnig der Hauskrankenpflege einen Pau-
schalbetrag aus dem KRAZAF, der auf die einzelnerndbersicherungstrager aufgeteilt wird

(vgl. Wild, 2000, 322).

Hierbei handelt es sich allerdings nur um die kaste Vergltung der medizinischen Haus-
krankenpflege durch die Krankenkassen. Der restli@étrag wird einerseits, je nach Bedarf, auf
die Sozialhilfeverbande aufgeteilt und anderersel$s Landespflegegeld verwendet. Die Ge-
meinden des SHVSE leisten zudem auch einen grofienzfellen Anteil fur die Finanzierung

der ambulanten Pflege und Betreuung im Bezirk.dtie nachhaltige Finanzierungslésung einer
Familiengesundheitspflege bedarf es demnach dwemaligen Voraussetzungen auf Bundes-,
Landes-, Bezirks- und Kommunalebene zu schaffen,dienLeistungen der Familiengesund-
heitspflege anerkennen und verguten zu kénnen. &dedik Leistungen der Familiengesund-
heitspflege im stationdren Bereich angeboten, ndiesg\brechnung wiederum anders erfolgen.
Die Finanzierung ist demzufolge eine Hirde, dieMorfeld der Einfuhrung abgeklart werden

muss, um eine professionelle Familiengesundhegigpfhachhaltig und langfristig etablieren zu

kdnnen.

Sicherlich von Vorteil wére ein 0Osterreichweit esithches extramurales Pflege- und Betreu-
ungssystem, ahnlich dem Vorarlberger oder Tiroled®ll. Dies wirde nicht nur bei der Finan-
zierung zu Transparenz fuhren, sondern bundeswéigngle Qualitatsnormen fur samtliche in
der ambulanten Pflege tatigen Institutionen ernobgin und regionale Vergleiche zulassen. Es
kénnte dadurch auch eine bundesweit einheitlichmillengesundheitspflegeausbildung umge-
setzt werden. Ahnlich sieht das Rogner (2008, fii6}lie Einfilhrung von Primary Nursing in
Osterreich.

10.2.4. Anstellung von Familiengesundheitspflegekein bei Gemeinden und

regionalen Gesundheits- und Sozialeifricngen
Die Ergebnisse der Interviews verdeutlichen, dassilien- und gemeindenahe Versorgungs-
strukturen in der landlichen Region Steyr-Land grételevanz haben. Die Gemeinde und nie-
dergelassenen Hausarztinnen stellen fur die Mensjgmes Setting dar, innerhalb dem sie ver-

sorgt, gepflegt, betreut und behandelt werden nedicht
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Die Anstellung von Familiengesundheitspflegekrafben Gemeinden oder bei niedergelassenen
Hausarztinnen wiirde demnach das familien- und geteaeahe Pflege- und Betreuungsangebot
im Bezirk Steyr-Land professionalisieren. Ob inge@emeinde eine FHN n6étig ist oder ob eine
FHN mehrere Gemeinden betreut, hangt davon obgwi@ der Bedarf ist. Hierfur ist abermals
eine flachendeckende Bedarfsevaluierung notwendig.

Im Rahmen einer Gemeindeanstellung kann eine FH@&bereits erwahnt, aufgrund ihres Fach-
wissens Pflegebedarfsanalysen (Community Assessindatchfiihren und den Pflege- und
Betreuungsbedarf auf Gemeindeebene evaluierenstSieirch ihre praventive Arbeitsweise in

der Lage, potentielle Pflegebedurftigkeit bzw. Henkrisen vorzeitig zu erkennen. Dadurch
kénnen die Familien von Anfang an beraten und bewed eine Situationstiberforderung ver-
mieden werden, welche haufig wahrend der Anfangsphaftritt. Im Rahmen der Gesundheits-
forderung kénnen Familiengesundheitspflegekraftelen Kindergarten und Schulen eine we-
sentliche Rolle spielen, um die junge Bevdlkeruiig die eigene Gesundheit, Pravention und
Gesundheitsforderung zu sensibilisieren. Themensghwnkte wie gesunde Ernahrung, Bewe-
gung und Suchtverhalten kdnnten beispielsweisgojelten umgesetzt werden. Auch Gemein-
deprojekte im Rahmen der Gesundheitsforderung wadeRtion konnten durch das Know How

von Familiengesundheitspflegkraften profitiereneghieziglich wirde das Netzwerk ,,Gesunde
Gemeinde” Oberosterreich von der Mitarbeit/Anstafjuwvon Familiengesundheitspflegekraften

profitieren.

Die Gemeinden sollten dafir einen fixen Postenvarfiigung stellen. Eine FHN kénnte sich so
um die sozialen und gesundheitlichen Angelegenmeiteder jeweiligen Gemeinde kiimmern
und fir pflegende Angehdrige und andere Hilfesudkareine kompetente und fixe Ansprech-
person sein. Gemeinsam mit den Hilfesuchenden ktdeten individuelle Situation analysiert
und eingeschatzt werden und eine bedarfsgerecheddiplant, in die Wege geleitet und regel-
mafig evaluiert werden. Fir die Umsetzung dieseh&men auf Gemeindeebene sollten Famili-
engesundheitspflegekrafte ein verpflichtendes parédhangiges Mitspracherecht im Gemein-
derat erhalten. Zudem kénnen sie gemeindetbergcedem Sozialhilfeverband als Beratungs-
organ dienen, regionale pflege- und betreuungsaatevEntwicklungen beobachten und politi-
sche Entscheidungstrager dartber in Kenntnis se§®konnten sich Familiengesundheitspfle-

gekrafte als Expertinnen an der Planung und Vedoesg des extramuralen Pflege- und

169



Betreuungsbereiches im Bezirk Steyr-Land beteiligad kommunalpolitisch gesteuerte Ge-
sundheits- und Pflegeversorgungsstrukturen aufgined Fachwissens mitgestalten.

Die Arbeitsstatte einer Familiengesundheitspflegtksollte nicht im Gemeindeamt sein, son-
dern direkt in der Gemeindearztpraxis, falls esRB@&mlichkeiten zulassen. Zumindest wahrend
der Ordinationszeiten sollte ihnen in den Arztpragee Moglichkeit eingerdumt werden, vor Ort
arbeiten zu kénnen. Da Gemeindearztinnen in laneilidRegionen hauptsachlich fur die alteren
Menschen die einzige gesundheitliche Versorgungsbinng sind, konnte so ein idealer Zu-
gang fur Familiengesundheitspflegekrafte geschafferden, um potentielle Gefahren wie Kri-
sen oder Pflegebedurftigkeit frihzeitig zu erkenrigie hilfsbedtrftigen Menschen wirden sich
nicht mehr um alles selbst kimmern missen, sonat&unchten lediglich von Tir zu Tur (von
Gemeindearzt zur FHN) gehen, um professionelle tBega Information und Betreuung zu be-
kommen. Dadurch konnte auch die Schnittstelle ,dedearzt — notwendige Pflege- und
Betreuungsdienste — hilfsbedurftige Person“ optitnveerden. Der regelméiRige Kontakt kann
durch praventive regelmafdige Hausbesuche bzw. diieclzukiinftigen Hausarztbesuche auf-

recht erhalten werden.

Im Rahmen des Entlassungsmanagements konnten &agediundheitspflegekréafte als Case
Managerinnen arbeiten. Diesbeztiglich waren siegdgonalen Spitdlern und anderen stationa-
ren Gesundheitseinrichtungen angestellt. Der BeslaPflege und Betreuung, der nach Entlas-
sung einer Person (bereits zuvor pflegebedurftey adich nicht) méglicherweise entstanden ist,
kann dadurch frihzeitig evaluiert werden. GeradeEntlassungsmanagement ist es wichtig,
auch das hausliche Umfeld der Entlassenen zu b&oitigen. Das ist wiederum nur méglich,
wenn sich die Entlassungsmangerinnen durch Haushesin Bild von der hauslichen Situation
unmittelbar nach der Entlassung machen und niclnf wie momentan der Fall, sich die
Situation durch Erz&hlungen der Betroffenen, id@gehdrigen und den in Anspruch nehmen-
den Hilfsdiensten schildern lassen. Die Entlasswagsgerinnen erheben den Bedarf und ver-
mitteln bzw. koordinieren die notwendigen Pflegad Betreuungsdienste. Durch diese Art des
Entlassungsmanagements konnte man der Gefahrldieeforderung wahrend der Anfangspha-
se, bzw. bei Veranderungen der Pflegebedurftighi@ies Familienmitgliedes, entgegenwirken.
Die Interviewergebnisse zeigen, dass auch pflegdmihorige nach einem Krankenhausauf-
enthalt, aufgrund der mdglichen Veranderungen ileigenen Leistungsfahigkeit, ebenfalls in
den Fokus des Entlassungsmanagements gertickt waiiissen. So kdnnte vermieden werden,

dass die eigene und durchaus notwendige Selbstfiérster pflegenden Angehdrigen nach der
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Entlassung nicht gleich wieder ignoriert wird unalsdpflegebedurftige Familienmitglied nicht

unmittelbar zum Lebensmittelpunkt gemacht wird.

Regionale Gesundheits- und Sozialeinrichtungerspilsweise die Sozialberatungsstellen der
Caritas, konnten, wie bereits erwahnt, von der kangesundheitspflege ebenfalls profitieren
und ihre verpflichtende Informations- und Beratdogktionen professionalisieren.

10.2.5. Sensibilisierung der gesundheitspolitischentscheidungstrager fur die

Familiengesundheitspflege
Wie bereits berichtet beinhaltet das aktuelle ésiehnische Regierungsprogramm vom Novem-
ber 2008 das Vorhaben, familien- und gemeindenaleeso/gungsstrukturen auszubauen.
.Family Health Nursing“ wurde darin bereits konkiggnannt. Dies stellt allerdings lediglich
einen ersten Schritt in Richtung einer mdglichensdtmung dar. Ohne die Unterstiitzung und
Uberzeugung der gesundheitspolitischen Entschesduiger wird die Implementierung einer
Familiengesundheitspflege nicht stattfinden konr@ashalb missen die Entscheidungstrager
fur die Thematik sensibilisiert werden. Die Ostanesche Pflegewissenschaft wird in diesem
Zusammenhang Uberzeugungsarbeit leisten missemenezogene Arbeiten wie diese sollen
einen Beitrag dazu leisten. GesundheitspolitisdBetscheidungstrdgern muss der nachhaltige
Nutzen von Gesundheitsforderung und Praventionikoierlich vergegenwartigt werden. Wis-
senschaftliche Arbeiten mussen klar und praziseesggn, dass die dsterreichische Pflegeland-
schaft ohne den ,glnstigen” Leistungsbeitrag demikan (pflegende Angehorige) nicht exis-
tenzfahig ist. Die Ressource Familie gehort deshatkrstitzt, um eine Verlagerung von statio-
nar auf ambulant vollziehen zu kdnnen. Der gedediiiche Stellenwert von Familien als
soziale Einheit eines Staates muss aufgewertetenerline Aufwertung des extramuralen
Pflege- und Betreuungsbereiches auf allen EbenBnlfessere Einbindung wahrend der Grund-

ausbildung, finanzielle Lukrativitat, bessere Widdikelungsmaoglichkeiten, etc.), wie es im Be-

richt ,Pflegenotstand in der Mobilen Pflege* (LBINME; 2005) vorgeschlagen wird, muss eben
falls vollzogen werden. Dafir wird die Unterstitguder regionalen Leistungsanbieter im

extramuralen Pflege- und Betreuungsbereich ben@igmhe die Anerkennung und Beflirwortung

der Leistungsanbieter ist eine Einfihrung schwegliolb. Deshalb missen diese in die wissen
schaftlichen Uberlegungen miteinbezogen werden, sienvon der Notwendigkeit und den
Nutzen einer Familiengesundheitspflege fir ihre aDigsptionen zu (berzeugen. Die Uber-
zeugungsarbeit muss, aufgrund der foderalistis@tarkturen in Osterreich, auf Bundes-, Lan-

des-, Regional- und Kommunalebene geschehen, uniagendeckenden Bedarf und Nutzen
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einer Familiengesundheitspflege nachweisen zu kiarbie bereits begonnene Akademisierung
der Pflege lasst fur die Zukunft diesbezlglich vielsprechen. So kdnnen den gesundheitspoliti-
schen Entscheidungstragern wissenschaftliche uni@mzbasierte Daten geliefert werden, wel-

che die Notwendigkeit einer Familiengesundheitg@lbelegen.

10.2.6. Pilotprojekt als Vorstufe und Richtungswerdir eine flachendeckende
EinfUhrung

In Anlehnung an das deutsche Pilotprojekt bzgl.Eleflihrung einer Familiengesundheitspflege
sollte auch fur Osterreich ein solches Pilotprogadtartet werden. Es kann dadurch, dhnlich wie
in Deutschland, festgestellt werden, in wie weiteeFamiliengesundheitspflege in Osterreich
Uberhaupt umsetzbar ist und welche konkreten Prwditdlen es gibt. Vorarbeit diesbeziglich
wurde bereits durch die an die 6sterreichischermdgrisse adaptierte Curriculumsentwicklung
geleistet. Fur Obero6sterreich wirde sich der Be2tdyr-Land sicherlich sehr gut fur ein solches
Pilotprojekt eignen. In Zusammenarbeit mit dem dgdkusbildungsstitzpunkt der Gespag am
Landeskrankenhaus Steyr und dem FH Campus Stentédire Ausbildung wahrend der Pilot-
projektphase an einen der beiden Ausbildungsstémdogeboten werden. Der Bedarf einer Fa-
miliengesundheitspflege, zumindest am Beispiel Biezirksgemeinde GrofRraming, zeigt, dass
die im Rahmen des Curriculums erarbeiteten potéerié¢landlungsfelder der Familiengesund-
heitspflege in Steyr-Land durchaus erprobt werdénnkn. Das Land Oberdsterreich, der
SHVSE, sowie die einzelnen Gemeinden kdnnten méridustimmung zum Pilotprojekt auch
die finanziellen Weichen fir eine Durchfihrung Istel Des Weiteren sollten auch die an der
Curriculumsentwicklung mitgewirkten Organisationggs Pilotprojekt unterstiitzen. Notwendig
ist auch eine wissenschaftliche Begleitforschumg,laufend den Ausbildungsverlauf evaluieren
zu konnen und Verbesserungs- bzw. Veranderungsndigleiten herauszuarbeiten. Die wis-
senschaftliche Begleitforschung sollte allerdingshaliber die Ausbildungsdauer hinaus weiter
bestehen bleiben. Es muss evaluiert werden, wie diie Arbeit der zukinftigen Familienge-
sundheitspflegekrafte auf die Pflege- und Betreslamgischaft im Bezirk Steyr-Land auswirkt.
Nur so kann der nachhaltige Nutzen einer Gesursfidierung und Pravention im Rahmen
einer professionellen Familiengesundheitspflegegerdigt werden. Osterreichische bzw.
regionale Institute, welche auch im Bereich deegdlwissenschaft tatig sind, sollten die wissen-

schaftliche Begleitforschung tibernehmen.
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10.3. Fiktives Zukunftsszenario der Arbeit einer FHN im Bezirk Steyr-Land

In Anbetracht der derzeitigen Situation bzgl. dendétzung einer Familiengesundheitspflege in
Osterreich ist dieses Betatigungsfeld derzeit leile eine Zukunftsvision. Dennoch wird in
diesem Kapitel versucht, unter der Annahme, dasszdvor gegebenen Empfehlungen umge-
setzt werden, die Arbeit einer FHN im Bezirk Stégnd zu beschreiben. Es werden fir dieses
Vorhaben im Einzelnen die Punkte ,JobqualifikatiopAnstellungsverhaltnis®, ,, mégliche Ta-

tigkeitsbereiche” und ,Arbeitsplatz* analysiert.

Jobqualifikation

Unabhangig vom jeweiligen Betatigungsfeld muss &H& Uber zahlreiche Kompetenzen ver-
fugen um als Familiengesundheitsexpertin tatig eerdu konnen. Diese sollten sich im Zuge
der bisherigen Berufserfahrung und fachlichen Adsioig entwickeln. Zudem bedarf es zahlrei-
cher personlicher Kompetenzen, die eine FHN besisodite. Die folgende Tabelle soll die not-
wendigen Qualifikationen einer FHN im Uberblick sk@ilen, die idealerweise vorhanden sein

sollten:

Berufserfahrung

e jahrelange Berufserfahrung
« Berufserfahrung in verschiedenen Aufgabenbereichen:
- stationare Pflege, inklusive Langzeitpflegeaeische Pflege und Palliativpflege
- Hauskrankenpflege
- Leitungsfunktion (z.B. Stationsleitung)
- Beratungsfunktion (z.B. Entlassungsmanagerirgefdrigenberatung)
e Erfahrung und Wissen im Umgang mit verschiedeneanKheitsbildern:
- Demenz, Alzheimer
- Alkohol-, Drogenabusus
- Multiple Sklerose
- spez. Kinderkrankheiten
- pathologische zum Tod fiihrende Krankheiten (gmaiTumore, etc.)

- etc.
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Fachliche Kompetenzen

¢ Gesundheits- und Krankenpflegediplom
e FHN Ausbildung
« ev. weitere hilfreiche Ausbildungen (WundmanageRa]liativpflege, Stomapflege, Weiterbildung fiir
Fuhrungsaufgaben, etc.)
¢ Handling mit neuen Medien (Internet, Notebook, Hand
e Forschungskenntnisse
e Expertinnenwissen bzgl.:
- gesetzlichen Richtlinien (GuKG, SV, Pflegegeld)
- nationaler und regionaler Pflegelandschaft (damiwnd stationér)
- Fuhrung, Kommunikation, Konfliktmanagement ungr&ung
- Gesundheitsforderung und Prévention (AnleitlBeyatung, Durchfiihrung)
- Projektmanagement
- Assessmentinstrumente (gezielte Anwendung uradiui&rung)
- statistischen Erhebungs- und Auswertungsverfalffér Pflege- und Betreuungsbedarfsevaluier-

ungen, etc.)

Personliche Kompetenzen

e Teamfahigkeit (inklusive Leitungs- und Fihrungsfdsit)

*  Flexibilitat

e Belastungsfahigkeit

«  Empathie und Beziehungsfahigkeit (aber auch Abgneggféahigkeit)
*  komplexes Fallverstehen

» diplomatische Einstellung

«  Offenheit (fur neue evidenzbasierte Methoden)

* Interesse an regionalen gemeinnutzigen Projekten

Die Erfahrungen aus Deutschland und die Vorstebander pflegenden Angehérigen aus Grol3-
raming fuhren zu der Erkenntnis, dass die FHN rdotetkt von jenem Ort sein sollte, in dem sie
beschaftigt ist. Dadurch soll eine gewisse Anonétniter individuellen Familiensituationen ge-
wabhrleistet werden. Dieser Aspekt sollte beim Adérungsprofil ebenfalls berticksichtigt wer-

den.
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Anstellungsverhéltnis und mdgliche Tatigkeitsbdneic

Die Anstellung einer FHN im Bezirk Steyr-Land koéanterschiedene Formen haben und teil-

weise unterschiedliche Aufgabenbereiche.

Anstellungsverhaltnis

mogliche Tatigkeitsbereiche

Fixe Anstellung bei der Gemeinde «

In der Gemeinde wird ein fixer

Posten fur die FHN eingerdumt

und als eine Art Sozialressort ge-

fihrt. Die Gelder daftr werden van

regelmaRige Pflege- und Betreuungsbedarfsevaligerun
Informationsmanagement (kontinuierliche und zighgrengerechte
Informationsweitergabe bzgl. aktuellem ambulantege- und Betreu-
ungsangebot)

Beratungsfunktion (Familienberatung/Angehdrigentarg, etc.)

der Gemeinde selbst aufgebracht. Projektmanagement (Planung, Durchfuhrung und Eealuag von ge-

Die FHN bekommt ein parteiunab- sundheitsrelevanten gemeindeinternen oder gemeiedgigifenden re-

hangiges Gemeinderatmandat (im gionalen Projekten; z.B. gesunde Ernahrung in daul® und im Kin-
Gemeindevorhaben mitentscheiden dergarten, etc.)

zu kénnen, dhnlich dem verpflich= Unterstutzung und Koordinierung der ehrenamtlicHéfsdienste
tenden Pfarrgemeinderatsmandat.  (Stammtisch fur pflegende Angehdrige, Essen aueRédc.)

» Mitarbeit beim Aus- und Aufbau von gemeindenahded®arrange-

ments (betreutes Wohnen, Tagesbetreuungsstéatten, et

Fixe Anstellung beim niedergelas

senen Hausarzt oder freiberuflii ® Planung und Vermittlung von notwendigen Pflege- Betreuungs-

che Tétigkeit diensten fur hilfsbedurftige Familien

, . .  Pflegeabstimmungsgesprach mit benétigten Hilfsdeanggemeinsam
Die FHN arbeitet eng mit dem

) _ mit den Familien) vor Beginn der Pflege- und Betmegstatigkeit
Hausarzt zusammen und ist fir

samtliche pflegerische Belange i regelmaRige (oder auf Anfrage) Situationsgespraah&amilien mit

der Praxis zustandig. Sie ist entue- einem pflegebedirftigen Familienmitglied

. . « interdisziplindare Zusammenarbeit mit Hausarztiniestem Kreuz
der direkt beim Hausarzt angeste|lt, P '

oder frei beruflich tatig und fiiit Caritas, Krankenhausern (Entlassungsmanagemeudtanderen Akteu

eine Art Gemeinschaftspraxis mit ren im ambulanten Setting

dem Gemeindearzt. « Hilfe bei Amts-/Behérdenwege

 Vertretung des Pflegestandpunktes bei der Pflefgstinteilung (4-
Augen-Prinzip)

« Vertretung der Gemeindeinteressen beim SHVSE anégdes Exper-
tinnenwissen

» Sensibilisierung der Gemeinde fiir Gesundheitsfampund Pra-

vention

Fixe Anstellung beim den vom e Professionalisierung eines zielgruppenorientieBeratungsmanage-

SHVSE beauftragten ambulanten ments (Sozialberatungsstellen, etc.)
mobilen Diensten « Informationsmanagement (zielgruppenorientierte Mg Uber Pflege-

Die FHN ist beim Roten Kreur @ngebot, finanzielle und rechtliche Méglichkeitadaquate Wahl der
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Steyr-Land oder bei der Caritas

F

Grolsraming ware demnach, al

Oberdsterreich  angestellt.
grund der regionalen Aufteilung
die FHN der Caritas Oberoste

reich zustandig.

Fixe Anstellung bei anderen nich
vom SHVSE beauftragten ambuy

lanten Dienste

Die FHN ist bei einer private
(z.B.
Volkshilfe) angestellt.

Organisation Hilfswerk

U
If-

,e
&Y

h

Werbepositionierung, etc.)

Auf- und Ausbau des organisationsspezifischen aanteh Pflege- und
Betreuungsangebotes

regionale Pflege- und Betreuungsbhedarfsevaluierung

Forcierung der interdisziplinaren Zusammenarbeingfienexpertin im
Rahmen eines Primary Nursing Teams)

Vertretung der Organisationsinteressen auf landigispber Ebene

Sensibilisierung der Institutionen fir Gesundhéitdérung und Pravent

tion

Fixe Anstellung direkt beim

SHVSE

Die FHN ist direkt beim SHVSH

angestellt und fungiert als eine A
Stabstelle.

re

Mitspracherecht und Beteiligung bei Planung, Ausd Aufbau des
ambulanten Pflege- und Betreuungsangebotes (badiatd einer kon-
tinuierlichen regionalen Bedarfsevaluierung)

Beratungsfunktion fur die im SHVSE vertretenen Gimghen, Alten-
und Pflegeheime

Sensibilisierung des SHVSE und der landespolitisditscheidungs-

trager fir Gesundheitsférderung und Pravention

Fixe Anstellung beim Verein
.Gesunde Gemeinde" Oberdste

reich

Die FHN ist beim Verein ,,Gesun
de

angestellt. lhre Arbeit wird som

Gemeinde“ Oberdsterreig

vom Land Oberésterreich fina

ziert.

h

1

Aus- und Aufbau des vereinsinternen ehrenamtlichegebotes
Projektmanagement (Beratung, Durchfiihrung und Esalog von
gemeindeinternen bzw. gemeindeubergreifenden ratfnrGesund-
heitsprojekten)

Forcierung des ehrenamtlichen Engagements

Professionalisierung der Zusammenarbeit von ehrdichien und pro-
fessionellen Pflege- und Betreuungshilfsdiensten

Sensibilisierung der Bevolkerung fir Gesundheitdédung und Praven

tion

Arbeitsplatz

Ein adaquater Arbeitsplatz ist Grundvoraussetzuimglas professionelle Arbeiten einer FHN.

Unabhé&ngig wo die FHN angestellt ist, bendtigtfaieihre Arbeit verschiedene Informations-

technologien. Dazu z&hlen Laptop mit mobilen Intézngang, Handy und Digitalkamera. Mit

Hilfe dieser Gerate ist die FHN ortsunabhéangig kadn unter anderem bei Beratungsgespra-

chen mit Familien direkt vor Ort Informationen fdie spezifischen Situationen via Internet (aus

Wissens- und Informationsdatenbanken) darlegengenteinsam mit den Familien besprechen.

Zudem bendtigt eine FHN einen fixen ArbeitsplatZif®@, um ihre zahlreichen anderen Tatig-
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keiten (Bedarfsevaluierungen, Gesundheitsprojekee) durchfihren zu kbnnen. Je nachdem bei
welcher Institution die FHN angestellt ist, kommeaftr unterschiedliche Lokalitaten in Be-
tracht (Gemeindeamt, Praxis des Hausarztes, rdgidteuptdiensstelle des Roten Kreuz oder
der Caritas, SHVSE Geschaftssitz, Vereinsniedartggsler ,Gesunden Gemeinde" Oberdster-
reich). Ein Firmen-PKW, bedingt durch die vieler3atburolichen Téatigkeiten, sollte ebenfalls

zu Verfugung stehen.
11. Limitation der Untersuchungsmethode

Mit dem fir diese Arbeit gewéhlten qualitativen s@rungsansatz wurden keine quantitativen
Daten zum tatsachlichen Bedarf einer Familiengedseitspflege im Bezirk Steyr-Land erhoben.
Es wird dieser lediglich beispielhaft durch die &rgisse aus den Interviews mit pflegenden

Angehdrigen der Gemeinde GrolRraming aufgezeigt.

Durch den Vergleich der Ergebnisse mit der rechertdn Literatur l&sst sich dennoch schluss-
folgern, dass die Probleme und Situation der pfidga Angehdrigen in der Gemeinde Grol3-
raming die Lage der pflegenden Angehérigen in @sier reprasentieren. Demnach stellen die
Ergebnisse fur die regionalen LeistungsanbieteBareich der mobilen Pflege und Betreuung
und den oberdsterreichischen Sozialhilfeverbandeohadwus eine Relevanz dar, um Uberlegun-

gen bzgl. einer Familiengesundheitspflege auf Bselwene anzustellen.

Fur die Gemeinde Grof3raming liefert die Arbeit hmfi@tionen dartiber, wie es um die pflegen-
den Angehorigen und ihren Familien in der Gemeistddt. Die aufgezeigten Problemfelder
geben die Richtung fir eine verbesserte Unterstgtaer beforschten Zielgruppe vor und bilden

die Basis fur einen gegenwartigen bzw. zukinftigandlungsbedarf.
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12. Anhang

12.1. Interviewleitfaden

Einleitende Fragen

1. Wie lange pflegen Sie Ihren Angehérigen schon uredist es zur Pflegebedurftigkeit ge-

kommen?

2. Warum haben Sie sich dafur entschieden lhren Amiged selbst zu Hause zu pflegen und

nicht andere Alternativen in Anspruch genommene@theim, etc.)?

2.1. Kennen Sie das Angebot an Pflegeheimen, Tagesbeygsstatten, etc. in Ihrer Umge-
bung?

2.2. Wurden Sie zu Beginn der Pflegebedurftigkeit inr&sfjehdrigen Gber die bevorste-
henden Herausforderungen, Alternativmoglichkeitéardilfen informiert? Von wem

und welche Auskunft bekamen Sie diesbeztiglich?

Fokus Familie

3. Was verbinden Sie mit dem Begriff Familie und wel@edeutung hat die Familie fur Sie?

3.1. Wen zé&hlen Sie Uberhaupt zu ihrer Familie?

3.2. Welche Familienmitglieder leben in Ihrem Haushalvbwo lebt der Rest der Familie?

4. Ist die gesamte Familie oder nur Sie als Betreupgrgen in die Pflege lhres Angehdrigen

involviert?

5. Hat die Pflegebedirftigkeit Inres Angehdorigen fig 8nd den Rest der Familie irgendwel-
che Auswirkungen?
- Alltagsveranderungen
- Kontaktverlust zur AuRenwelt
- Bedurfnisse, die zurlickgestellt werdeisgen
- berufliche Einschréankungen
- neue Organisation innerhalb der FangRellenverteilungen, etc.)
- neue Bedurfnisse an die Familie vonebettes pflegebedirftigen Angehdrigen

178



5.1. Wie gehen Sie mit diesen Auswirkungen innerhall-derilie um?
5.2. Kennen bzw. haben Sie diesbeziiglich Ansprechpértrest, die Ihnen dabei geholfen

haben mit der neuen Familiensituation zurecht zurken?

6. Gab es Phasen, wo Sie als pflegende/r Angehéuge/die Familie aufgrund der Pflegebe-

durftigkeit Inres Familienmitgliedes an lhre Grenzestol3en sind?

6.1. Was haben Sie dagegen unternommen (familienirtifisangebote, etc.)?

7. Wie reagieren Sie auf gesundheitliche Veranderutigers pflegebedurftigen Familienmit-
gliedes und den damit verbundenen mdéglichen Andgmiin der Betreuung?
- innerhalb der Familie
- mdgliche Inanspruchnahme einer professien Pflege und Betreuung
- professionelle AnsprechpartnerinnertHali® zum Einstellen auf die neue

Situation

8. Kennen Sie professionelle Anlaufstellen/Einrichtemgetc., die Sie kontaktieren kdnnen,
wenn es aufgrund der Pflegebedurftigkeit IThres kanmitgliedes zu Problemen bzw. Kon-
flikten innerhalb der Familie kommt?

8.1. Wie hat sich der Kontakt ergeben?
8.2. Ist diese Person mit der Familiensituation vertr@@tiegebedurftigkeit des Angehori-

gen, Wohnverhaltnisse, etc.)?

Fokus professionelle Pflege- und Betreuungsuntersizung

9. Wen kontaktieren bzw. wiirden Sie kontaktieren ufarmationen tber notwendige

Pflege- und Betreuungshilfen zu erhalten (finateieinterstitzung, Hilfsgerate, etc.)?

10.Welche Angebote im Rahmen der Pflege und Betreaurtdause in der Region kennen Sie?
- Caritas, Rotes Kreuz, etc.
- ehrenamtliche Tatigkeiten (z.B. Stamoitis pflegende Angehdrige,

Nachbarschaftshilfe, etc.)

10.1.Wie haben Sie von diesen Mdglichkeiten erfahren?
- Selbstinitiative
- Werbung
- Bekannte, Freunde, andere pflegende Angehdrige

- Gemeindearzt, etc.
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11.Nehmen Sie Hilfe von sozialen Diensten in Anspruch?

11.1.Wie sind der Kontakt und das Engagement zustarktegaeen?

11.2.Welche pflegerischen Leistungen werden erbracht?

11.3.Stimmen die unterschiedlichen Leistungserbringex Pflege und Betreuung aufein-
ander ab (zeitlich, organisatorisch, Berlcksichtiguer familiaren Situation — z.B.
Berufstatigkeit einzelner Familienmitglieder)?

11.4.Werden Sie bzw. der Rest der Familie in den Betrgsprozess miteinbezogen?

11.5.Geben lhnen die Hilfspersonen auch Tipps und REgetfur Sie selbst und die restli-
che Familie bzgl. Ihrer eigenen Gesundheit unddemgang mit dem pflegebeddrfti-

gen Familienmitglied?

12.Gab es wahrend lhrer bisherigen Betreuungstatigdainkenhausaufenthalte (Reha-

Aufenthalte, etc.) lhres Angehdérigen bzw. von Ihselbst?

12.1.Kam es nach der Entlassung zu Veranderungen im akler Pflege und Betreuung
ihres Familienmitgliedes?
12.2.Welche Informationen bekamen Sie unmittelbar voiEtlassung von Seiten des

Krankenhauses (Rehaklinik, etc.) diesbezlglich?

Fokus Entlastungsangebote fiir pflegende Angehdorigend ihre Familien

13.Was machen Sie fur sich selbst um sich vom Kréfdenden Alltag zu erholen und einfach

einmal abzuschalten?

13.1.Gibt es diesbezuglich in der Region MdglichkeiterSie, die Ihnen dabei helfen und
ihre Situation als pflegende/r Angehdérige/r berlichBgen (Tagesbetreuungsstatten,
Urlaub mit Betreuung, Infoveranstaltungen tber Umganit eigener Gesundheit,
etc.)?

13.2.Wie haben Sie von diesen Mdglichkeiten erfahren?
14.Haben Sie Fortbildungen, Kurse, etc. besucht um\siissen fur den richtigen Umgang mit
der Krankheit und Pflegebedurftigkeit ihres Angegén anzueignen?

14.1.Von wem wurden die Kurse, Fortbildungen, etc. antgt?
14.2.Wie wurden Sie uber das Angebot informiert?

14.3.Was hat sie bisher daran gehindert?
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15.Haben Sie jemanden, mit dem Sie selbst als pflegefadgehdriger reden kbnnen, wenn sie
Hilfe und Rat fur Ihre eigene Situation benoétigen?

15.1.Verstehen diese Personen lhre Situation?
15.2.Kennen Sie diesbezlglich Anlaufstellen in der Ré&gio

16.Kennen Sie andere Familien in der Region, die amikenmitglied zu Hause pflegen, dies-

bezuglich aber keine Entlastungshilfen in Ansprmehmen?

17.Gleicht das Pflegegeld die finanziellen Aufwendumgeerbunden mit der Pflegebeduirftig-
keit Ihres Angehdrigen, aus?
17.1.Sind Sie mit der Pflegestufe Ihres Angehérigenemlgn?

17.2.Wie erfolgte die Pflegestufeneinteilung?

18.Haben Sie das Geflhl, dass lhnen als pflegendeajeldrige/r von Seiten der Familie, lhres
Umfeldes, der Gemeinde oder tberhaupt von Seiteibtiates gentigend Anerkennung und

Wertschatzung entgegengebracht wird?

Fokus Familiengesundheitspflege

19.Haben Sie schon, bevor ich Sie kontaktiert halveagtvzom Konzept der Familiengesund-
heitspflege gehort? — danach kurze Vorstellungkaeezeptes

19.1.Was halten Sie davon und welche Vorstellungen h&8bexon professionellen
Familiengesundheitspflegerinnen (Eigenschaften, petenzen, Herkunft, etc.)?

AbschlielRende Fragen

20.Sind Sie mit dem Angebot im Rahmen der Pflege uetldBiung zu Hause in der Region

zufrieden?

20.1.Was wurden Sie sich zusatzlich von einer profesemPflege und Betreuung fur sich

und lhre individuelle Situation wiinschen?

21.Gibt es lhrerseits noch offen gebliebene Fragem wdermationen, die Sie stellen bzw. ein-

holen wollen?
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