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In diesem Beitrag wird die Bedeutung in den Blick 
genommen, die die Familie als soziales Netz hat, von dem 
im Kontext der Gesundheitsversorgung ebenso wie im Zu­
sammenhang mit Pflege oftmals die Rede ist. 

Dabei werden wir uns zunächst mit dem Familienbegriff 
und seiner mit dem Zeitgeschehen sich verändernden 
Definitionen beschäftigen. Danach werden wir aufzeigen, 
welchen Einfluss die Familie auf die Gesundheit nimmt 
und welche Indikatoren diesbezüglich aus gesundheits­
wissenschaftlicher Perspektive diskutiert werden. Darauf 
folgt der Blick auf die Familie als Sorge tragende und 
pflegende Instanz bei Pflegebedürftigkeit durch Behin­
derung, Alter oder chronische Krankheit. Wir werden 
anhand empirischer Beispiele die Bedeutung Pflegender 
Angehöriger darlegen, und welche Rolle diese bei der 
Bewältigung von Pflegebedürftigkeit innehaben, sowohl 
aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive, als auch aus der 
Perspektive der Betroffenen. Schließlich werden wir uns 
mit den Belastungen Pflegender Angehöriger beschäftigen 
und Möglichkeiten und Wege aufzeigen, wie Familien bei 
ihrer Aufgabe, der Bewältigung von Krankheit und Pflege­
bedürftigkeit, professionell unterstützt werden können. 

1. 	Einleitung 

Die Rolle der Familie im Kontext von Krankheit und 
Pflegebedürftigkeit ist zentral. Das Eingebundensein in fa­
miliäre Strukturen hat Einfluss sowohl auf die Vorbeugung 
und Entstehung von Krankheit und Pflegebedürftigkeit, 
als auch auf deren Bewältigung und Verlauf (Kolip 2003). 
Die protektiven und damit positiven Aspekte der Familie 
sind vielfach empirisch belegt. Der Familie als Sozialisati­
onsagentur (Schnabel 2001) werden von der Sozialisations­
forschung fünf Aufgabenbereiche zugewiesen, zu denen 
neben der biologischen Reproduktion und der Aufzucht 
auch die soziale Kontrolle, die Ausbildung und Qualifi­
kation sowie die Regeneration in physischer, psychischer 
und materieller Hinsicht zählt. Dabei ist das zuletzt 
genannte Aufgabenfeld für die gesundheits- und pflegewis­
senschaftliche Auseinandersetzung von zunehmender 
Bedeutung, ist hiermit doch die unentgeltliche Arbeit 
von Familien gemeint, die diese im Zusammenhang mit 
Krankheit und Pflegebedürftigkeit innerhalb wie außer­
halb der Familie leisten (ebd. S. 36-39). Die Stärkung dieser 
familiären Aufgaben ist auch das Ziel einer gegenwärtig 
als familienfreundlich diskutierten Gesundheits-, Sozial- 
und Beschäftigungspolitik, die vor dem Hintergrund einer 
zunehmenden Pluralität familiärer Lebensformen der stän­
digen Anpassung bedarf. Beispielhaft sei hier die kürzlich 
erfolgte Reform der Pflegeversicherung und das in diesem 
Zusammenhang eingeführte Pflegezeitgesetz erwähnt. 
Angehörige von pflegebedürftigen Personen erhalten 
damit die Möglichkeit, sich für einen begrenzten Zeitraum 
von der Arbeit freistellen zu lassen, um sich der Pflege des 
pflegebedürftigen Familienmitglieds zu widmen. 
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2. 	Familie – Pluralität der Lebensformen

Diesem Beitrag liegt ein Verständnis von Familie, 
welches der zunehmenden Vielfalt der Formen mensch­
lichen Zusammenlebens Rechnung trägt, zugrunde. Die 
Zunahme sog. Alternativer Lebensformen ist hinlänglich 
bekannt. Zwar ist die Ehe mit beinahe Dreiviertel (73,8%) 
aller im Mikrozensus erfassten Familien nach wie vor die 
„Lebensform erster Wahl“, doch die Zahl alternativer 
Formen familiären Zusammenlebens wächst (DESTATIS 
2008b). Darunter werden in der Sprache des Mikrozensus 
Alleinerziehende (18,3%) und Lebensgemeinschaften 
(7,9%) verstanden. Doch muss ein Familienbegriff, welcher 
sich an der Wirklichkeit von Familien orientiert, über 
dieses Verständnis des Zusammenlebens von Elternund 
Kindgenerationen hinaus gehen. Dafür spricht auch die 
Zunahme nichtehelicher Lebensgemeinschaften (DESTA­
TIS 2008a). Jede dieser Lebensformen geht mit spezifischen 
gesundheitsrelevanten Potenzialen einher (Kolip 2003,: 
499). Bei einer alleinerziehenden Mutter mit einem chro­
nisch kranken Kind und geringem Einkommen werden 
die Problemlagen andere sein, als bei einem Ehepaar mit 
gutem Einkommen. Wird ein Mensch krank, so sind die 
Personen, die den engsten Kontakt zu diesem Menschen 
pflegen, mit betroffen. Dies können sowohl Familienange­
hörige, wie auch Freunde und Bekannte sein. In einer im 
Auftrag des Bundesfamilienministeriums durchgeführten 
Studie wird dies deutlich. So stieg der Anteil der Pflegebe­
dürftigen, die von Freunden, Nachbarn oder Bekannten 
gepflegt wurden, von 4% im Jahre 1991 auf 8% im Jahre 
2002. Dies bedeutet, dass Familie als das definiert wird, was 
sie für die Betroffenen bedeutet. Familie definiert sich in 
unserem Kulturkreis also nicht über Blutsverwandtschaft, 
sondern über enge soziale Beziehungen, Emotionalität und 
Gefühle von Verpflichtung und Verantwortung (Schnee­
kloth & Wahl 2005, Schnepp, Fringer et al. 2009). 

3. 	Einflüsse der Familie auf Krankheit und 
Pflegebedürftigkeit

In die Überlegungen über einen Zusammenhang 
zwischen Familie und Gesundheit müssen grundsätzlich 
zwei Richtungen einbezogen werden. Zum einen stellt 
sich die Frage, welche Bedeutung Familien für die Gesund­
heit ihrer Mitglieder haben. Dabei nimmt die Familie auf 
dreierlei Weise Einfluss auf die Gesundheit ihrer Mitglieder 
(vgl. Schnabel 2001: 76). Sie vermittelt erstens grundle­
gende Dispositionen auf der physischen (genetischen) 
Ebene sowie bezüglich sozialer Kompetenzen und der 
Identitätsbildung. Die Erfahrung emotionaler und kör­
perlicher Zuwendung, Familienmilieu und sozialer Status 
sind wichtige Determinanten der Bewältigung des Lebens, 
ggf. eines Lebens mit Behinderung und/oder Krankheit. 
Zweitens nimmt die Familie durch die Bewältigung 
solcher (gesundheitlicher) Beeinträchtigungen und einer 
in diesem Kontext erfolgten Sozialisation Einfluss auf die 
Gesundheit der Familienmitglieder und drittens haben, 
in engem Zusammenhang mit dem vorgenannten Punkt, 
Unterstützungsleistungen und Netzwerkbeziehungen eine 

wichtige Bedeutung im Hinblick auf die Gesundheit der 
Familie und ihrer Mitglieder. 

Zwar wird die Analyse des Zusammenhangs zwischen der 
Familienform und der Gesundheit von Familien durch die 
Pluralisierung der Formen des Zusammenlebens erschwert 
(Kolip 2003), jedoch konnten durchaus einige Effekte, 
z.B. auf die Lebenserwartung bzw. Sterblichkeit nachge­
wiesen werden. So zeigen Verheiratete im Vergleich zu 
Ledigen eine höhere Lebenserwartung bzw. eine geringere 
Sterblichkeit (ebd.: 501-502). Die Untersuchungen weisen 
eine in gesundheitlicher Hinsicht protektive Wirkung 
des Eingebundenseins in Familie oder andere Formen des 
Zusammenlebens auf. Als Erklärungsansätze nennt Kolip 
(ebd.) die Faktoren soziale Unterstützung und Hilfen im 
Krankheitsfall. Außerdem dient die Familie als Ort der 
Erholung und Regeneration (s.a. Schnabel 2001) und ist 
gesundheitsförderliches Verhalten leichter im Familienver­
bund. Bezogen auf Pflegebedürftigkeit und das Risiko eines 
Heimeintritts wurde bereits mehrfach aufgezeigt, dass 
der familialen Situation eine entscheidende Bedeutung 
zukommt. So ist das Heimeintrittsrisiko bei Alleinlebenden 
oder Verwitweten höher, als bei verheirateten oder in einer 
Partnerschaft lebenden Personen (Voges & Borchert 2007). 
Somit verwundert es nicht, dass in der gesundheitswis­
senschaftlichen Diskussion unter Problemgruppen und 
Problembereichen neben alleinerziehender Elternschaft 
und Gewalt in der Familie, auch die Betreuung pflegebe­
dürftiger Angehöriger genannt wird (Kolip 2003: 510). In 
welchem Ausmaß diese Angehörigenpflege in Deutsch­
land stattfindet, und welche Auswirkungen diese auf die 
pflegenden Familienmitglieder hat, soll in den nächsten 
beiden Abschnitten dargelegt werden. 

4. 	Angehörige pflegen – Angehörigenpflege

Der „überragenden Leistungsfähigkeit der Familie“ 
sowie privater Netzwerke sei es geschuldet, so konstatieren 
Schneekloth & Wahl (Schneekloth & Wahl 2005), dass 
in Deutschland auch im Falle von Pflegebedürftigkeit die 
Fortsetzung einer Lebensführung ‚in den eigenen vier 
Wänden‘ möglich ist“. 

Mit 92% aller Pflegebedürftigen in privaten Haushalten 
in 2002 (Schneekloth & Leven 2003) stellen sich die von 
der Familie entweder allein oder mit Unterstützung eines 
häuslichen Pflegeanbieters versorgten Pflegebedürftigen, 
stellt sich die Familie nach wie vor als „tragende Säule der 
häuslichen Pflege“ dar (Schneekloth & Wahl 2005). So ist 
der Anteil pflegender männlicher Angehöriger seit Beginn 
der 90er Jahre um 10% gestiegen und, wie bereits oben 
ausgeführt, wurde in 8% der häuslichen Pflegearrange­
ments in 2002 die Pflege von Nachbarn und Bekannten 
abgesichert. Schupp und Künemund (Schupp & Küne­
mund 2004) berichten von einem überraschend hohen 
Pflegeengagement älterer Männer in 2003. So zeigt sich im 
Sozioökonomischen Panel von Infratest, dass Männer über 
60 überdurchschnittlich häufig pflegerisch tätig sind. Sie 
berichten auch, dass die Mehrheit der 65Jährigen und Äl­
teren zuerst die engsten Familienmitglieder um Hilfe bitten 
würde (Schupp & Künemund 2004). 
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Mehr als 50% der Pflegeleistungen werden durch die 
Ehepartner getragen. Selbst in schwierigen Situationen, 
wie der Zunahme des demenziellen Prozesses des Ehepart­
ners, wünschen sich die pflegenden Angehörigen nicht 
eine Trennung von ihrem erkrankten Partner oder Schaf­
fung von Zeiträumen für sich selber, sondern sinnstiftende 
gemeinsame Zeit und Hilfen beim Umgang mit emotio­
nalen Krisen. 

Diese wenigen Zahlen reichen bereits aus um deutlich 
zu machen, dass ohne die Familie bzw. privat getragene 
häusliche Pflegearrangements der Vorrang der häuslichen 
Versorgung nicht aufrecht zu halten ist. 

5. 	Ohne Familie geht es nicht – Die Bedeutung der 
Familie

Die Bedeutung der Familien bzw. der Unterstützung 
durch Familienangehörige aus der Sicht der von Krank­
heit und/oder Pflegebedürftigkeit Betroffenen wurde am 
hiesigen Lehrstuhl für familienorientierte und gemeinde­
nahe Pflege bereits in mehreren pflegewissenschaftlichen 
Untersuchungen herausgearbeitet. Diese befassen sich auf 
verschiedene Weise mit dem Kranksein und mit Krank­
heitsbewältigung, den Bedürfnissen und dem Hilfebedarf, 
der Angehörigenpflege und dem Versorgungskontext 
(Schnepp 2006). Dabei kommen Menschen zu Wort, die 
akute und chronische Krankheit und Pflegebedürftigkeit 
erleben oder einen Hilfebedarf aufgrund von Behinderung 
haben, ebenso aber auch deren Angehörige und professi­
onelle Helfer. Es wurden alle Altersgruppen einbezogen, 
vom Kind bis zum alten Menschen. Untersucht wurden 
verschiedene Aspekte, wie etwa die subjektiven Perspekti­
ven, das Erleben, Gestaltung, Interaktionen, Strategien und 
die Auswirkung von Finanzierungssystemen auf Pflegear­
rangements. 

Sabine Metzing zeigte in ihrer qualitativen Untersu­
chung zu Besuchsregelungen auf der Intensivstation 
(Metzing 2003) die existenzielle Bedeutung der Ange­
hörigen für die Patienten auf der Intensivstation auf. Sie 
leisten emotionalen Beistand und Unterstützung, die 
durch professionelle Pflege nicht geleistet werden kann. 
Familien bzw. Familienangehörige sollten, so folgert 
Metzing, als Bestandteil des therapeutischen Prozesses 
begriffen und ihre Stärken genutzt werden. Die Familien­
angehörigen sind besonders für behinderte Patienten im 
Krankenhaus Fürsprecher – sie (be)schützen ihren kranken 
Familienangehörigen. Fürsprecher können für sie verschie­
dene Personen sein, die sich dadurch auszeichnen, dass sie 
sich für sie einsetzen und versuchen, die Versorgung ent­
sprechend ihrer Bedürfnisse umzusetzen (Schnepp 2006). 
Dabei spielen Sprache und Kommunikation, Gespräche 
mit den Hilfeund Pflegebedürftigen über ihre Bedürfnisse 
und ihre Situation, eine entscheidende Rolle. Fehlen diese 
zu Beginn und auch während eines Krankenhausauf­
enthaltes, hat dies Konsequenzen für die nachfolgende 
Behandlung. Es wird von Seiten der Pflegenden nicht in 
Erfahrung gebracht, welcher Hilfebedarf vorliegt, so dass 
eine angemessene Unterstützung erschwert wird. Oft wer­

den Angehörige oder Begleiter nach Informationen gefragt 
und nicht die Betroffenen selbst. Sie müssen energisch 
sein, kämpfen und sich durchsetzen, um gehört zu werden 
und individuelle Hilfestellungen zu erhalten. Wenn man 
nicht nachfragen kann, „hat man Pech gehabt“, denn 
ohne Stimme kann man sich nicht durchsetzen (Budroni, 
Dümke et al. 2006). 

Annett Horn (2007)zeigt in ihrer Doktorarbeit auf, wie 
Familien von wachkomatösen Menschen die Bedeutung 
ihrer eigenen Person im Behandlungsprozess realisieren. 
Sie lernen die Körperzeichen des wachkomatösen Men­
schen zu deuten, sie machen die Erfahrung, dass jemand 
weniger schwitzt, wenn sie da sind, nicht mehr so tachy­
kard ist. Sie werden zu Experten, die wissen was zu tun ist 
und die immer wieder Bedrohungen durch professionelle 
Helfer abwehren müssen. 

Angehörige entschieden sich zu zwei Drittel, ihre im 
Wachkoma befindlichen Angehörigen zu Hause zu pflegen 
(Bienstein, Hannich, 2000). Diese Entscheidung geschah 
vor dem Hintergrund, dass der Angehörige „ ..doch zu uns 
gehört und er sich auch so entschieden hätte.“ sowie der 
Unzufriedenheit der Angehörigen mit der Versorgung ihrer 
erkrankten Angehörigen in stationären Einrichtungen. 

Familien sind nicht nur Augen und Ohren des Kranken, 
wie es in der Literatur beschrieben ist, sondern Doris Tacke 
(2006) hat in ihrer Doktorarbeit gezeigt, dass Familien 
aphasischer Menschen auch zur Sprache des Betroffenen 
werden. „Da oben ist nichts mehr“, so diagnostizierte ein 
Arzt die Situation eines Mannes nach Schlaganfall mit 
Sprachbeeinträchtigungen. Diesem Befund konnte die 
Ehefrau nicht zustimmen, da es ihr gerade gelungen war, 
sich mit ihrem Mann nonverbal zu verständigen. 

Auch kulturspezifische Bedeutungen für die Pflege durch 
die Familie wurden herausgearbeitet. Angehörigenpflege 
ist in der Gruppe der russlanddeutschen Spätaussiedler Teil 
umfassender familialer Hilfen, die einem kollektivistisch 
orientierten Familienkonzept entspringen. Angehörigen­
pflege wird dabei als selbstverständlich und als ein Muss 
erlebt. Aufgrund der lebensgeschichtlichen Erfahrungen 
und auch der Erfahrungen im Migrationsprozess ist das 
Versorgungsverhalten der russlanddeutschen Spätaus­
siedler nicht unbedingt mit dem kongruent , welches in 
Deutschland vorliegt – und erst recht nicht mit jenem der 
professionellen Helfer – . Die Aufgabe der Professionellen 
besteht darin, für Behandlung zu sorgen. Dies kann einen 
kulturell sensiblen Dialog eröffnen, der erforderlich ist, 
damit professionelle Hilfe tatsächlich als Hilfe erlebt wird 
und nicht als Bedrohung (Schnepp, Duijnstee et al. 2003, 
Schnepp, Duijnstee et al. 2005). 

6. 	Belastungen in der  Pflege

Ob und wie im individuellen Fall eine häusliche Ver­
sorgung möglich ist, kann nur vor dem Hintergrund der 
häuslichen Situation und der Belastbarkeit der Familie und 
anderer privater Helferinnen und Helfer entschieden wer­
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den. Allerdings existieren bis heute keine Einschätzungs­
instrumente, die prospektiv die pflegerische Situation im 
Vorfeld beleuchten. Selbst der Nationale Expertenstandard 
zum Entlassungsmanagement (2004) geht auf diese zen­
trale Frage nur indirekt ein. Es besteht dringender Bedarf, 
zur Einschätzung der Belastung der zukünftig pflegenden 
Angehörigen, Ergebnisse zu erarbeiten. 

Die Entwicklung von Angeboten auf dem ‚Pflegemarkt‘ 
hat zwar durchaus eine Vielzahl bedarfsgerechter Pflege­
angebote sowohl im ambulanten als auch im stationären 
Bereich hervorgebracht. Gleichwohl bestehen erhebliche 
Lücken, wenn es um zielgenaue und niedrigschwellige 
Angebote zur Unterstützung und Beratung pflegender 
Angehöriger geht (Schneekloth & Wahl 2005, Schnepp, 
Fringer et al. 2009). 

Bei Angehörigen von an Demenz erkrankten Personen 
stellen vor allem die Verhaltensänderungen des Erkrankten 
eine deutliche Belastung für die pflegenden Angehörigen 
dar. Belastet fühlen diese sich auch durch persönliche 
Einschränkungen, mangelnde soziale Anerkennung (die 
Männer häufiger erhalten als Frauen) sowie ein hohes Kon­
fliktpotenzial zwischen familiären Bedürfnissen und den 
Pflegeaufgaben. Hier sind es oftmals Rollenkonflikte, die 
sich aus den Anforderungen und Erwartungen in Verbin­
dung mit den unterschiedlichen Rollen als (pflegende) An­
gehörige, Mutter oder Vater, Arbeitnehmerin oder Arbeit­
nehmerin etc. ergeben, und die das Belastungspotenzial 
und die Belastungssituation der Pflegepersonen erheblich 
beeinflussen können. Die Belastungen nehmen zudem mit 
dem Schweregrad der Demenzerkrankung zu, wobei sie 
im Pflegeverlauf langfristiger Pflegebeziehungen wieder 
abnehmen, da einzelne Betreuungsaufgaben entfallen. 
Als Belastungsrisiko wird auch angeführt, wenn Pflegebe­
dürftige und Pflegende in gemeinsamer Wohnung leben. 
Geschlechterspezifische Unterschiede zeigen die Autoren 
im Hinblick auf die subjektive Belastung durch Verhaltens­
änderungen der Person mit Demenz auf. Hier berichten 
Frauen signifikant häufiger über eine hohe Belastung als 
Männer. Insgesamt sind Ehepartner häufiger belastet als 
Kinder, Töchter häufiger als Schwiegertöchter. Ein aus 
Schottland übersetztes Instrument (CarenapD), welches 
die Versorgungssituation des Menschen mit Demenz in 
seiner eigenen Häuslichkeit ausleuchtet, wird zurzeit in 
einem Projekt an der Universität Witten/Herdecke erprobt. 
Es nimmt neben dem Blick auf den demenziell Erkrankten, 
seine pflegenden Angehörigen und das gesamte Umfeld in 
den Blick. Hiermit soll erreicht werden, dass passgenaue 
Unterstützungsleistungen gegeben werden können. 

Ferner wird über gesundheitliche Beeinträchtigungen 
und erhöhte Aggressivität gegenüber dem Pflegebedürf­
tigen berichtet, die wie das Auftreten depressiver Sym­
ptome als Parameter für die Schwere der Belastungen zu 
betrachten sind (Grässel 1998, Schneekloth & Wahl 2005, 
Zank & Schacke o.J.). Als Anschlag auf die eigene Gesund­
heit bezeichnen Blom und Duijnstee (ebd.) die Anfor­
derungen, die an die pflegenden Angehörigen gestellt 
werden. Pflegende Angehörigen erleben die Mitwirkung 
eines professionellen Dienstes oftmals als Einbruch in ihre 

Intimsphäre (Bienstein & Hannich 2001 ). Um sich einen 
eigenen privaten Raum zu erhalten wenden sie Energien 
auf, die möglichst keinen Einblick in ihre Lebensgewohn­
heiten zu gewähren. 

7. 	 Entlastungs- und Unterstützungsmöglichkeiten

Den Angehörigen sind die unterschiedlichen 
Entlastungsund Unterstützungsmöglichkeiten häufig 
nicht bekannt. Das betrifft nicht nur die ergänzenden 
Leistungen der Pflegeversicherung (SGB XI), sondern 
auch die Angebote von Beratungsstellen oder Pflegekurse 
für Angehörige. Eine Übersicht ist aufgrund der zersplit­
terten Angebote und Akteure oftmals nicht möglich. 
Insgesamt werden diese Hilfen von 78% der Betroffenen 
nicht genutzt. Gründe hierfür sind nicht nur mangelnde 
Informationen sondern auch Vorbehalte des Pflegebe­
dürftigen bzw. der pflegenden Angehörigen gegenüber 
solchen Dienstleistungen sowie die häufig damit verbun­
denen Kosten (Döhner, Kohler et al. 2007). Die Möglich­
keiten der Entlastung pflegender Angehöriger können von 
privaten Hilfen bis zu professionellen Dienstleistungen 
reichen. Wichtig für die pflegenden Angehörigen ist nicht 
die „Eine“ spezielle Entlastungsbzw. Unterstützungsart, 
sondern die Verteilung der häuslichen Pflege auf viele 
verschiedene Angebote. Zumeist verbleibt die Pflege in den 
Familien bei einem hauptverantwortlichen Familienmit­
glied. Beginnt die Pflege plötzlich, dann wird innerhalb der 
Familie in den meisten Fällen nicht über Möglichkeiten der 
Versorgung und Verteilung der Lasten verhandelt (Gröning 
2005). Besonders problematisch gestalten sich die Pflege­
arrangements, die im Vorfeld ein Geschwisterteil ver­
pflichten, die Pflege eines Elternteils zu übernehmen und 
im Gegenzug das Haus der Eltern zu erben. Die oft über 
Jahre zu erbringende Pflege steht vielfach dann in keinem 
Verhältnis mehr zu dem eingegangenen Erbe. 

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die Suche 
nach Entlastung im näheren sozialen Umfeld beginnen 
sollte. Private Hilfen werden auch als informelles Engage­
ment bezeichnet ((Boothe 2007), das im sozialen Netzwerk 
der Betroffenen identifiziert werden kann . Hierzu zählen 
nicht nur Familienmitglieder und entferntere Verwandte 
sondern auch Freunde, Nachbarn und Bekannte. An die 
Hilfen im sozialen Nahraum schließen sich Unterstüt­
zungsarten an, die von Boothe (ebd.) als formelles Engage­
ment bezeichnet werden. Hierzu zählen freiwillige Helfer 
oder ehrenamtlich engagierte Menschen, die über Ver­
mittlungsagenturen an pflegende Angehörige vermittelt 
werden. Der Charakter dieser Hilfen kann als „künstliches 
soziales Netzwerk“ bezeichnet werden (Fringer 2008). 
Die Unterstützung durch bürgerschaftlich Engagierte ist 
nicht nur die Entlastung der familiär pflegenden Personen, 
sondern auch ein sinnstiftender, da ein Stück Öffentlich­
keit in die häusliche Situation kommt (BuboltzLutz & 
Kricheldorff 2006) und so festgefahrene Familiensysteme 
wieder geöffnet werden können. Diese Dienste durch 
freiwillige oder ehrenamtliche HelferInnen werden auch 
unter so genannten niedrigschwelligen Entlastungsange­
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boten subsumiert, für die entsprechende Kosten entste­
hen können, die von 5 bis 15 EUR und mehr reichen. Die 
ambulanten Pflegedienste und professionellen Anbieter im 
häuslichen Bereich werden von den Angehörigen oft nicht 
als Unterstützung wahrgenommen, so fühlen sich 41% der 
pflegenden Angehörigen „nie gut“ und nur 20% „manch­
mal gut“ durch Gesundheitsund Sozialdienste unterstützt 
(Döhner, Kohler et al. 2007). Indirekte professionelle 
Hilfsangebote sind weitere Unterstützungsmöglichkeiten 
zur Entlastung der häuslichen Pflegesituation. Hierunter 
sind Essen auf Räder, Fußpflege, Hausnotruf, Haushaltshil­
fen und Wäschedienste u.v.m. zu identifizieren. Auch die 
Hilfen zur Wohnraumanpassung und verschiedene Hilfs­
mittel, wie z.B. Pflegebett oder Toilettenstuhl, bringen im 
Alltag Entlastung und können teilweise bei vorhandener 
Pflegestufe mit der Pflegekasse abgerechnet bzw. mitfinan­
ziert werden. 

Tagespflegeangebote existieren zumeist in einer rigiden 
Form, analog den Kindergartenmodellen der 70ziger und 
80ziger Jahre. So wird der Beginn der Betreuungszeit wie 
das Ende zu festen Zeiten vorgeschrieben, welche oftmals 
den Bedarfen der Familie nicht entsprechen. 

Ebenso sind Angebote der Kurzzeitpflege primär nicht 
rehabilitativ ausgerichtet, sondern in stationäre Einrich­
tungen eingestreut. Dieses kann zu Verlusten von vorhan­
denen Kompetenzen der pflegebedürftigen Angehörigen 
führen. 

Diese Ausführungen machen deutlich, dass pflegende 
Angehörige Sachverständnis über die unterschiedlichen 
Hilfsmöglichkeiten erwerben müssen (BubolzLutz 2006), 
um für sich die passende Formen der Entlastung zu finden. 

Der Einsatz von Ehrenamtlichen zur Unterstützung 
pflegender Angehöriger, wird als gesellschaftlich unver­
zichtbar erachtet, da die hauptsächliche Versorgung durch 
private Hilfen im sozialen Nahraum der Betroffenen zu­
künftig kaum möglich sein wird (Fringer 2008). Das zeigt 
auch die zivilgesellschaftliche Entwicklung des Ehrenamts 
im Sozialund Gesundheitswesen, so gibt es z.B. allein im 
Land NordrheinWestfalen (NRW) insgesamt 800 nied­
rigschwellige Entlastungsangebote zum Stand Juli 2008 
(Fringer 2008). 

8.	 Der Pflegewissenschaftliche Beitrag zu neuen 
Wohnformen

Im vergangenen Jahrzehnt wurden mit Hilfe der Pfle­
gewissenschaft und einem Verständnis familienund 
gemeinschaftsorientierter Pflege auch Projekte unterstützt 
und gefördert, mit denen neue Wohnformen entwickelt 
werden können, die besonders im Bereich der Problemla­
gen von Familien mit demenziell erkrankten Mitgliedern 
inzwischen große Bedeutung erlangt haben. 

Seien es Wohngruppen in stationären Einrichtungen 
(Altenheimen), selbstorganisierte Wohnformen, Mehrge­
nerationenhäuser oder sog. „DemenzWGs“. Hier lebt eine 
kleine Gruppe von sechs bis acht Personen in einem Haus 

oder einer Wohnung in Form einer Wohngemeinschaft 
zusammen, die zumeist von den nächsten Angehörigen 
und gesetzlichen Betreuern der Bewohnerinnen koor­
diniert und organisiert werden. Gemeinschaftlich wird 
ein ambulanter Pflegedienst beauftragt, der mit einem 
„festes Mitarbeiterteam“ die Pflege und Betreuung der 
Gemeinschaftsmitglieder sicherstellt. Mit der Reform der 
Pflegeversicherung haben sich weitere Möglichkeiten 
durch das „Poolen von Pflegeleistungen“ ergeben. So 
können durch Wohngemeinschaften, die etwa in der 
Rechtsform einer Gesellschaft bürgerlichen Rechts (GBR) 
eigene Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer einstel­
len, die damit MitarbeiterInnen der Bewohnerinnen 
werden, gemeinschaftliche Pflegeleistungen in An­
spruch genommen werden. Damit obliegen ihnen aller­
dings auch die Pflichten von Arbeitgebern, wie etwa die 
sozialversicherungsrechtliche Gestaltung der Arbeitsver­
träge mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Dieses 
Modell hat sich bereits als sogenanntes „Arbeitgebermo­
dell“ in der Behindertenhilfe bewährt und findet auch dort 
zunehmende Beachtung (vgl. (Budroni 2006, 2007). Hier 
können Pflegewissenschaft und Pflege wichtige Hilfen lei­
sten. Individuelles Fallmanagement ist ebenso erforderlich, 
wie das gesamte Management der Gemeinschaft mit ihren 
Gemeinsamkeiten und Unterschieden, mit ihren gemein­
schaftlichen (auch administrativen) Aufgaben und Heraus­
forderungen, mit ihrem komplexen Beziehungsgebilden, 
die allein sich schon aus dem unterschiedlichen Erleben 
der Beteiligten ergeben. Dies erfordert systemische, ge­
meinschaftsorientierte Sichtweisen, wie sie der familien­
und gemeinschaftsorientierten Pflege zu eigen ist, in deren 
Fokus sich der Pflegebedürftige im Kontext seines sozialen 
Nahraums befindet 

Zunehmend engagieren sich Wohnungsbaugesell­
schaften in diesem Bereich (z.B. Deutsche Annington), die 
ein hohes Interesse haben, dass ihre Mieter so lange wie 
möglich in ihrer eigenen Wohnung verbleiben. Zugehende 
Beratungsleistungen werden ebenso zur Verfügung gestellt, 
wie ein spezifischer Telefonservice. Zunehmend sind Woh­
nungsbaugesellschaften an der Einrichtung barrierefreier 
und behindertengerechter Wohnungen beteiligt, wie 
auch an der Vergabe von Mietraum für ambulant betreute 
Wohngemeinschaften (z.B. Wohnungsbaugesellschaft 
EssenNord). 

9. Schlussbetrachtung

Dieser Beitrag verdeutlicht, dass die Pflege eines Men­
schen, die darauf abzielt, dass der Mensch so lange es geht 
in seiner häuslichen Umgebung bleiben kann, ein kom­
plexes Unterfangen ist. 

Pflegebedürftige Menschen, ihre Familien und profes­
sionell Pflegende gehören unterschiedlichen sozialen 
Systemen an, deren Akteure sich darüber zu verständigen 
haben, welche Bedürfnisseund Problemlagen vorliegen, 
welche Prioritäten gesetzt werden sollen, und wer hier 
welchen Beitrag leisten kann. Dies setzt voraus, dass von 
den subjektiven Bedürfnislagen des Pflegebedürftigen 
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und seiner Familie ausgegangen wird, die an sich schon 
verschieden sein können. Professionelle Pflege kann hier 
sinnvoll wirksam werden, indem sie Familien und ihre Mit­
glieder dabei unterstützt, diese Bedürfnisse und daraus sich 
ergebende Bedarfe zu formulieren, zu konkretisieren und 
hilfreiche Aktivitäten abzuleiten bzw. sie anzubieten. 

Diese Angebote erfordern strukturelle Voraussetzungen, 
für die bereits im Jahr 2000 mit der „Münchner Erklärung“ 
der WHO (vgl.: www.familiengesundheitspflege.de) und 
dem Konzept Gesundheit 21 der WHO (WHO 1998) der 
Grundstein gelegt wurde. Darauf aufbauend wurde auf 
Grundlage des WHOCurriculums zur Qualifizierung von 
Pflegenden ein Modellprojekt zur Implementierung der 
familienorientierten Pflege in Deutschland durchgeführt 
(Eberl & Schnepp 2006, Wagner 2000, Wagner 2009), das 
von der Universität Witten/Herdecke begleitet wurde. Wei­
tere Aktivitäten erscheinen vonnöten. 

Eine weitere Grundlage zur Umsetzung familienorien­
tierter Pflegeperspektiven könnten die mit dem Pflege­
Weiterentwicklungsgesetz geschaffen worden sein. Die 
hierbei eingeführten Pflegestützpunkte erscheinen als An­
satzpunkt zum Aufbau einer Pflegeinfrastruktur, zu der am­
bulante Versorgungszentren für Menschen mit Pflegebe­
darf (Schaeffer & Kuhlmey 2008) zählen. Wohnortnähe, 
die Eingliederung in bestehende Versorgungsstrukturen, 
Unabhängigkeit der beratenden Personen, der Famili­
enbezug sowie die fallbezogene Steuerung pflegerischer 
Versorgungsprozesse, soweit diese der professionellen 
Unterstützung bedarf, sind hier nur ein Teil der wichtigen 
Argumente, die für den Aufbau solcher Hilfestrukturen 
sprechen. Es ist zu hoffen, dass diese bei der aktuellen Ent­
wicklung der Pflegestützpunkte Eingang in die Konzepte 
finden werden. 
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