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1. Einleitung

1.1 Belastungen bei der Angehérigenpflege

Taglich kiimmern sich hunderttausende Osterreicherinnen und auch Osterreicher,
wenngleich ungleich seltener, um ihre pflegebedurftigen Liebsten (Eltern, Partner
und Kinder).

Dank ihrer aufopferungsreichen und vielfach nicht bedankten Hilfe konnen pflegebe-
durftige Menschen ein weitgehend selbststandiges Leben in den eigenen vier Wan-
den verbringen.

Pflegende Angehdrige erbringen somit unentgeltlich eine Leistung, die von der Ge-
sellschaft mehr oder weniger stillschweigend erwartet wird, in ihrer Bedeutung aber
weder angemessen gewdtrdigt noch finanziell abgegolten wird.

Bund, Bundeslander und Gemeinden ersparen sich daher jahrlich hunderte Millionen
Euro, die sie ansonsten in Pflegeheimen sowie in anderen fur die Pflege und Betreu-
ung von Pflegebedurftigen wichtigen 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen ,versen-
ken“ mussten.

Die pflegenden Angehorigen finden immer seltener fur ihre Probleme und Sorgen ein
offenes Ohr. Wen interessiert es schon, wenn sich die demenzkranke Mutter nicht
mehr zurechtfindet und keinen Moment aus den Augen gelassen werden kann. Wur-
de anfangs noch der Wohnungsschlissel nur verlegt, so weil3 man heute nicht mehr,
wozu dieses Stick Stahl gut sein soll.

Die Ubernahme der Pflege einer nahestehenden Person geht mit zahlreichen Her-
ausforderungen einher, die in den meisten Fallen negativ eingefarbt sind. Es gibt
aber auch positive Aspekte. Keine Frage!

e Zeitliche Belastungen: Die Versorgung eines Pflegebedurftigen entwickelt
sich haufig zu einem Fulltime-Job. Eine deutsche Studie erbrachte, dass
durchschnittlich 37,5 Stunden pro Woche fir Hilfe, Pflege und Betreuung aufge-
wendet werden missen.

e Gesundheitliche Belastungen: Da die Uberwiegende Mehrheit der pflegen-
den Angehdorigen selbst in einem hdheren Alter (Uber 50 Jahren) sind, lie-
gen in vielen Fallen bereits eigene gesundheitliche Beschwerden vor. Pfle-
gende Angehdrige sind haufiger und langer selbst krank. Hausliche Pflege kann
daher durchaus als ein ,Gesundheitsrisiko“ bezeichnet werden.

e Emotionale Belastungen: Der korperliche und geistige Abbau eines Fami-
lienmitgliedes ist fur viele Angehdrige nur schwer zu ertragen, zumal die
pflegenden Angehdrigen tagtaglich damit konfrontiert sind. Besonders hoch
ist die Belastung, wenn die demenzielle Erkrankung der pflegebedurftigen Person
mit einer Veranderung der Persdnlichkeit einhergeht.

e Soziale Belastungen: Pflegende Angehdrige haben oft wenig bis keine Zeit, um
soziale Kontakte zu pflegen, Hobbys aktiv auszuliben oder gar Urlaub zu ma-
chen.

e Finanzielle Belastungen: Diese kommen hinzu, wenn zusatzliche oder erhdhte
Kosten flr Arztbesuche, Medikamente, mobile Dienste, 24-Stunden-Betreuung
oder Pflegeheim anstehen.



1.2 Demografische Verschiebungen in der Altenpflege

Wenn wir Uber pflegende Angehorige in Osterreich sprechen, um welche GroRen-
ordnung handelt es sich da?

In der so umfangreichen wie auch aufschlussreichen im Jahr 2018 publizierten em-
pirischen Studie des Sozialministeriums Uber die Pflege durch Angehérige wurde
geschatzt, dass ungefahr 800.000 Personen (durchschnittlich zwei bis drei Perso-
nen) in der Pflege — zu Hause und in Pflegeheimen - tatig sind.

In der stationaren Langzeitpflege (in Alters- und Pflegeheimen) werden ungefahr
60.000 Pflegefalle betreut. Hinzu kommen noch die ungefahr 400.000 zu Hause ge-
pflegten und betreuten Pflegegeldbezieher, sodass mit ungefahr 1,2 Millionen Perso-
nen zu rechnen ist, die in den Pflegebereich eingebunden sind.

In der bereits erwdhnten Studie des Sozialministeriums wurde auch eine Tabelle mit
der Aufteilung der Pflegefélle in Haushalts- und Heimpflege — nach den einzelnen
Pflegestufen unterteilt - prasentiert.

87 Prozent aller Pflegegeldbezieher werden zu Hause gepflegt und betreut. Dieser
prozentuelle Anteil verringert sich von Pflegestufe zu Pflegestufe: von 99 Prozent in
Pflegestufe 1 auf 68 Prozent in Pflegstufe 7.

Ab Pflegestufe 4 ist eine Uberstellung und in der Folge eine kostenlose Betreuung in
einem Pflegeheim mdglich. Aber dieses Angebot wird nur von 20 Prozent der Pfle-
gegeldbezieher dieser Pflegestufe in Anspruch genommen.

Diese zogerliche Annahme dieses Angebotes ist zum einen dem Umstand geschul-
det, dass niemand gerne seine Liebsten in ein Pflegeheim abschiebt. Und zum ande-
ren bilden Pflegegeld und Pension des Pflegebedurftigen wohlfeile zusatzliche Ein-
kommensquellen.



Die Pflegebedurftigen selbst strduben sich auch gegen eine Abschiebung in ein Pfle-
geheim, wohl ahnend, was ihnen da blunht.

Es ist wahrlich keine Ubertreibung, folgende Aussage zu treffen: In den Pflegehei-
men unseres Landes werden die Pflegebedurftigen zunachst ,ins Bett” und danach
,in den Tod" gepflegt.

Der durchschnittliche Aufenthalt eines Pflegebedrftigen in einem Pflegeheim liegt
bei ungefahr zwei Jahren. Man geht daher in ein Pflegeheim, um zu sterben. Das ist
eine traurige Tatsache!

In unseren Pflegeheimen gibt es keine ,,aktivierende Pflege und umfassende
Betreuung“ bzw. viel zu wenig davon. Die 5-Sterne-fiir-Osterreich fordern daher
eine Erhohung des Personalschlissels in den Pflegeheimen, sodass eine men-
schenwdurdige und qualifizierte medizinische Betreuung maoglich ist.

D.h. mehr medizinisch ausgebildetes und qualifiziertes Pflegepersonal! Eigentlich
einfach nur mehr Pflegekrafte mit ein bisschen mehr Zeit und Empathie. Beispiels-
weise, dass nicht nur ein Glas Wasser hingestellt, sondern auch beim Trinken gehol-
fen wird.

Die betriebswirtschaftliche Gewinn-Rechnung der Pflegeheimbetreiber ist ganz
einfach: Je niedriger der Personalschlissel in den jeweiligen Bundeslandern,
desto hdher die Rendite fir die privaten Betreiber bzw. desto geringer sind die
Zuschusse durch die 6ffentliche Hand.

A. Vermehrter demografischer Zustrom in das Pflegealter
Zwischen Mitte der Finfziger und Ende der Sechziger Jahre kam es auch in Os-
terreich zu einer kleineren Geburtenexplosion. Nachdem die Nachwehen des
Zweiten Weltkrieges tberwunden waren und sich ein neues Lebensgefihl ein-
stellte. Und diese Geburten riicken jetzt ins Pensions- und in der Folge ins Pfle-
gealter ein. ,Die ,Boomer Generation“ laufe ,blind in die Pflegekatastrophe“ mah-
nen die Autoren um den deutschen Soziologen Thomas Druyen von der Sig-
mund-Freud-Privatuniversitat Wien in ihrer ,Pflegestudie 22“. Knapp 80 Prozent
der Befragten im Alter zwischen 54 und 68 Jahren gaben an, keine konkreten
Plane fir den Fall zu haben, falls sie spater Hllfe im Alltag bendtigen.” (SPIEGEL,
Nr. 14/1.4.2023).

B. Abnahme der pflegenden Angehdérigen

Die meisten Angehdrigen, die mehr oder weniger gern ihre Liebsten pflegen
(mussen), befinden sich im Alter zwischen 50 und 79 Jahren. In deutschen Studi-
en wird von einem Durchschnittsalter von 59 Jahren gesprochen. Daher pflegt die
,Sandwich-Generation“ nicht nur ihre Eltern, sondern muss sich auch noch um ih-
re heranwachsenden Kinder kimmern. Zwischen 30 und 40 Prozent gehen noch
einer Erwerbstatigkeit nach.

Neben der ,Sandwich-Generation“ gibt es noch eine weitere Problemgruppe pfle-
gender Angehdriger (ungefahr zehn Prozent sind Gber 80 Jahre alt) , selbst be-
reits in einem vorgertckten pflegebedurftigen Alter und fast immer mit der Pflege
ihres Partners vollig tberfordert.



1.3 Statistik zur Angehdrigenpflege in Europa

Jegliche Ubernahme der Pflege wird haufig von Staat und Gesellschaft als eine
Selbstverstandlichkeit betrachtet. Das Problem hierbei ist nur, dass es demografisch
immer weniger Familienangehorige gibt, die eine Alterspflege Gibernehmen kdnnen:
sinkende Zahl der Geburten sowie Wegzug der Kinder vom Geburtsort, welcher vor
allem vom Land in die Stadt fuhrt.

Die traditionelle Familie hat an Bedeutung verloren, viele Ehen werden geschieden,
die Kinder, sofern es tberhaupt welche gibt, fihren oft weit entfernt von ihren Eltern
ihr eigenes Leben. Die Abwanderung hat ein deutscher Psychologe in nichterne
Zahlen gefasst: 1996 lebten noch etwa 38 Prozent der erwachsenen Nachkommen in
der Nachbarschaft oder am Wohnort, 2014 waren es nur noch rund 26 Prozent. Und:
Je hoher der Bildungsstand der Eltern, desto unwahrscheinlicher ist es, dass die
Kinder in ihrer Nahe bleiben. (SPIEGEL, Nr. 14/1.4.2023).

Eine von uns vorgenommene Sonderauswertung von EUROSTAT, der europaischen
Datenbank der EU ergab, dass Osterreich im Europa-Vergleich — demografisch ge-
sehen — bezlglich der Altenpflege gut aufgestellt ist. Dies mag zum Teil dem hohen
Anteil von Auslandern (fast 20 Prozent) geschuldet sein. In der Datenbank werden
alle Einwohner eines Landes und nicht nur seine Staatsbirger ausgewiesen.

Die Schlissel-Mal3zahl ist ,Angehdrigen-Pflegepotenzial®: Auf hundert Pflegebedrf-
tige (Pflegefalle) kommen wie viele pflegende Angehdrige?

Je niedriger die Mal3zahl ausfallt, desto besser ist es — zumindest demogra-
fisch - um die Angehdérigenpflege bestellt.

Zwei Beispiele zur lllustration:

Angehorigenpflege-MalRzahl von 200 Prozent: Auf 200 Pflegebedirftige kommen
— demografisch gesehen — nur 100 pflegende Angehdrige

Angehorigenpflege-Malizahl von 50 Prozent: Auf 50 Pflegebedurftige kommen —
demografisch gesehen — 100 pflegende Angehdrige

In der Rangreihung der 32 europaischen Staaten ist Osterreich mit der ausge-
wiesenen Mal3zahl von 67 Prozent an siebenter Stelle zu finden. Auf 67 Pflege-
bedurftige kommen hundert pflegende Angehdrige. Bessere Werte waren nur
noch in Luxemburg, Irland, Island, Liechtenstein, Slowakei und Spanien zu fin-
den.

Eine weitere, sehr aufschlussreiche Mal3zahl bildet das Verhéltnis der alteren
Generation (die Uber 65-Jahrigen) zur erwerbsfahigen Bevolkerung (dies gilt fur
die Altersgruppen zwischen 20 und 65 Jahren).

Damit soll ndmlich ausgedriickt werden, inwieweit die erwerbsfahige Bevolkerung
eines Landes — demografisch gesehen — Uberhaupt in der Lage ist, das Gesund-
heitswesen der alteren Generation zu finanzieren.



(Quelle: EUROSTAT und eigene Berechnungen)

Angehdrigen-Pflegepotenzial: Anzahl der tGber 65-Jahrigen (zu Pflegende) / Anzahl
der 45 — 65-Jahrigen (pflegende Angehdrige) in Prozent

Anteil der Gber 65-Jéhrigen bezogen auf die Wohnbevélkerung des Landes in
Prozent

Finanzierung der Altenpflege: Anzahl der Gber 65-Jahrigen/Anzahl der Erwerbsta-
tigen zwischen 20 und 65 Jahren in Prozent




An drei Beispielen - Best- und Worst-Case sowie Osterreich - soll
diese MafRzahl illustriert werden:

v" Luxemburg hat diesbezlglich die besten Werte vorzuweisen: 100 Personen im
erwerbsfahigen Alter missen nur 23 Personen von der alteren Generation finan-
zieren.

v" Die schlechtesten Werte wurden aber fur Italien ausgewiesen: 100 Italiener im
erwerbsfahigen Alter missen bereits 41 Pensionisten finanzieren.

v Und wo ist der Wert furr Osterreich angesiedelt? Unser Land ist — demografisch
gesehen — nicht schlecht aufgestellt, was aber — wie bereits angefuhrt — dem ho-
hen Auslanderanteil geschuldet ist. Die Auslander sind aber vielfach prekar oder
Uberhaupt nicht beschéftigt. Wie auch immer: Osterreich liegt in der 32 européi-
sche Lander umfassenden Analyse ungefahr an zehnter Stelle. Auf 100 dsterrei-
chische Einwohner im erwerbsfahigen Alter kommen 32 Personen der alteren
Generation.

2. Altenpflege in Osterreich

2.1 Aligemeine Hinweise zum Pflegewesen

In Osterreich wurden 2022 im Jahresdurchschnitt in etwa 470.000 anerkannte Pfle-
gebedurftige gezahlt, die ihre taglichen Aktivitaten nicht mehr alleine ausiuben kén-
nen und daher taglich mehr als zwei Stunden Hilfe bendtigen.

Dies entspricht — bezogen auf die 6sterreichische Wohnbevdlkerung — einem Anteil
von 5,2 Prozent. Es wird daher immer wieder bejubelt, dass Osterreich Pflegewelt-
meister sei, da nirgendwo mehr Menschen als in unserem Land eine finanzielle Un-
terstitzung durch die 6ffentliche Hand beziehen.

Das oOsterreichische Pflegewesen unterscheidet sich von seinem Gesundheitssystem
dadurch, dass bei einem nachgewiesenen Bedarf keine personlich konsumierbaren
Sachleistungen angeboten werden, sondern ein Pflegegeld (PG), das dem Patienten
ohne weitere Kontrolle zwdlf Mal im Jahr ausbezahlt wird. Des Weiteren werden
noch Zuschisse an die Pflegeheime geleistet. Mithahmeeffekte sind daher nicht
auszuschliel3en.

Mit einer bloRen Geldleistung ist aber die Idee verbunden, keinesfalls die notwendi-
gen Pflegeleistungen voll zu finanzieren. Sie kann nur als eine Art Anerkennungsbei-
trag verstanden werden.

Dies wird schon dadurch deutlich, wenn man die zuerkannten Pflegegeldbetréa-
ge den Betreuungs- und Pflegestunden zu Marktpreisen durch die Angehdrigen
direkt oder den Pflegediensten gegenuberstellt!

In den beiden unteren Pflegestufen 1 und 2 reicht das Pflegegeld kaum, um den
Pflege- und Betreuungsaufwand zu decken. Je hoher aber die Pflegestufe, desto
geringer ist der Eigenanteil. Vor allem bei den Pflegestufen 6 und 7 — so die die Er-
gebnisse einer Befragung — ist eine finanzielle Deckung des Aufwandes eher gege-
ben.



Prof. Dr. Ernest G. Pichlbauer, der(!) dsterreichische Gesundheitsexperte, un-
terbreitete daher einen Vorschlag dazu: ,,Ein verniinftiges Konzept sollte genau
anders herum sein — geringer Pflege- und Betreuungsbedarf sollten als Sach-
leistung voll finanziert werden.“

In Osterreich gibt es immer noch eine unsaubere Trennung zwischen der Pflege wie
beispielsweise Einnahme von Medikamenten, Katheder-Pflege usw. einerseits und
der Betreuung wie beispielsweise Essen auf Radern, die von unterschiedlich qualifi-
zierten Fachkraften ausgelbt werden, andererseits.

Wahrend beim Gesundheitswesen das Sachleistungsprinzip mit geringen Selbstbe-
halten waltet, zeichnet sich das Pflegesystem durch relativ geringe Geldleistungen
und hohen Selbstbehalten aus. Dadurch entstehen - zumindest zeitweise - Anreize,
Pflegebedirftige in das Gesundheitssystem abzuschieben.

Laut Statistik Austria wurden 2016 bei mindestens 460.000 Personen tber 65 Jahren
- dies entsprach 35 Prozent aller Spitalsaufnahmen mit einer Belagsdauer von weit
Uber vier Millionen Spitalstagen - lediglich Riicken- oder Gelenksschmerzen, Dehyd-
rierungen, Kreislaufschwachen oder kleinere Verletzungen diagnostiziert.

Solche Patienten bedurfen eigentlich nicht eines hoch spezialisierten Kranken-
hauses. Sie sind daher mit ein Grund fur die im EU-Vergleich hohe Kranken-
haushaufigkeit in Osterreich.

Krankenhausaufenthalte sind namlich dadurch zu vermeiden, wenn man sich
starker der Pravention verschreibt!
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Mit der Pravention ist es aber in unserem Land aul3erst schlecht bestellt. Man ge-
braucht zwar gerne das Schlagwort vom ,gesunden Altern®, glaubt aber, dass sich
dieses automatisch ergdbe. Daher ist auch niemand dafir zustandig!

Pravention im Alter zielt aber darauf ab, dass spezielle Mal3ihahmen und Ange-

bote erstellt werden, wodurch der Lebenswillen, die Selbststandigkeit, die Mo-

bilitat, die sozialen Kontakte und Aktivitaten der alten Menschen geférdert und
verstarkt werden. Denn nur so kann die ,,Pflegebediirftigkeit” nach hinten ver-

schoben werden.

Die Idee ist also, die Gesundheitsversorgung altersfreundlich zu gestalten. Pof. Dr.
Ernest G. Pichlbauer verweist in seinem 2018 erschienenen Bericht ,Das dsterreichi-
sche Pflegesystem: Ein europaischer Sonderfall“ auf das Beispiel Danemark.

,Doch was machen die Danen anders? Weil es nicht einfach ist, die Pflege vom
Gesundheitswesen abzugrenzen, wurden das gesamte Pflegewesen, also so-
wohl die gesundheitsrelevanten als auch die instrumentellen Aktivitaten, ins
Gesundheitssystem integriert und professionalisiert. In Danemark bezieht man
von der Einkaufshilfe bis zur Herztransplantation alles als Sachleistung.*

Das Ziel einer Pflegereform in Osterreich — so Dr. Pichlbauer — muss sein, den
Anteil der bei ihren Aktivitaten des taglichen Lebens stark eingeschréankten
Uber-65-Jahrigen von 22 Prozent auf 15 Prozent zu senken. Dies wére dann die
Mitte zwischen unserem heutigen Wert und jenem in Danemark.

Dr. Pichlbauer flgte aber auch hinzu, dass das danische Pflegesystem fast doppelt
so teuer wie das 6sterreichische ist. Allerdings sind die Gesamtausgaben insgesamt
— Langzeitpflege und Akutversorgung zusammen - in Danemark nicht héher als in
Osterreich.

Der dsterreichische Weg sieht aber ganzlich anders aus. Ein hochkomplexes
Krankenhaussystem sorgt fur die Akutversorgung und heilt die Auswirkungen
des Alterungsprozesses. Und zwar erst dann, nachdem bestimmte Krankheiten
wie Schlaganfélle, Herz-Operationen und Gelenksschéden aufgetreten sind. Ei-
ne Rehabilitation danach gibt es aber wiederum nicht. Eine solche ist nur den
aktiv Erwerbstatigen und vor der Pension dieser vorbehalten.

2.2 Offentliche Finanzierung des Pflegewesens

Laut OECD liegen in Osterreich die Ausgaben fiir das Pflegewesen im Vergleich mit
anderen europaischen Landern mit 1,9 Prozent des BIP im Mittelfeld. In den skandi-
navischen Landern, aber auch in den Niederlanden, wo die Politik dem Pflegewesen
grofRe Aufmerksamkeit schenkt, sind auch die Ausgaben deutlich hoher. Die franzo-
sischen Aufwéande sind mit den 6sterreichischen durchaus vergleichbar, die deut-
schen hingegen deutlich niedriger. Am knausrigsten zeigten sich mediterrane Lander
wie Spanien, Portugal und Griechenland. Vor allem in Griechenland wird die Alten-
pflege - ohne irgendwelche erkennbare finanzielle Unterstiitzungen seitens der 6f-
fentlichen Hand — vollig den Angehdrigen tberantwortet.
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2.3 Pflegeformen in unserem Land

Osterreich setzt bei der Altenpflege so gut wie ausschlieR3lich auf die Angehérigen. .
Dieser Begriff ist aber sehr weit gefasst, er schliel3t namlich auch die Pflege durch
entfernte Verwandte und Nachbarn ein. Zu 90 Prozent sind es aber die nahen Ange-
hdrigen (Kinder oder Lebenspartner) und bei der Behindertenpflege sind es vor allem
die Eltern, die hierbei zum Handkuss kommen.

Anders als in Frankreich wird in Osterreich bei der Pflegebedrftigkeit nicht
nach dem Alter unterschieden. D.h. ungefahr ein Finftel der Pflegebedirftigen
in unserem Land sind unter 60 Jahren alt. Deren Pflegebedurftigkeit riihrt von
einem Unfall oder einer angeborenen Behinderung her.

Das Ausmal} der Hauspflege wird durch die Pflegstufe, in der sich die zu pflegende
Person befindet, bestimmit.

Laut Hauptverband der Sozialversicherungstrager wurden zum Stichtag 30. 9.
2017 87 Prozent der 451.301 Pflegegeldbezieher zu Hause gepflegt.

Praktisch alle in den Pflegestufen 1 und 2, acht bzw. neun von zehn in den beiden
Pflegstufen 3 und 4 und nicht viel mehr als sechs von zehn in den héheren Pflege-
stufen werden zu Hause gepflegt.

Mit anderen Worten: Selbst in der Pflegstufe 4, wo bereits eine Aufnahme mit voller
offentlicher finanzieller Beteiligung mdglich wére, wird eine Zuhause-Pflege in acht
von zehn Féllen bevorzugt.

Erst wenn in den Pflegstufen 5 bis 7 der Pflegebedarf enorm ansteigt, erhoht sich
auch der Anteil einer stationéren Einbindung.
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Dass die vielen Pflegebedirftigen (bis zu 80 Prozent), die auch nach dem Erreichen
der Pflegstufe 4 immer noch Zuhause gepflegt und betreut werden, obwohl eine
Uberstellung in ein Pflegheim durchaus moglich wére, hat neben einer emotionalen
Verbundenheit mit den Pflegebedurftigen sicherlich auch handfeste finanzielle Griin-
de: Wegfall des Pflegegeldes und vor allem der Pension des Pflegebedirftigen.

In Griechenland leben oft drei Generationen von der einen(!) Pension des
Grolvaters: die Grof3eltern als solche, der arbeitslose Sohn und die Enkeln in
Ausbildung. Aber ist es in unserem Land so viel anders?

2.4 Angehdérigenpflege

Die nun folgenden Ausfihrungen zur Angehdrigenpflege basieren auf den Ergebnis-
sen einer deskriptiv-quantitativen Studie mit Selbstausfiullbogen aus den Jahren
2017/18.

Es wurden 11.487 Fragebdgen an Pflegegeldbezieher aller sieben Pflegestufen ver-
sandt. Insgesamt konnten nach Datenerhebung und —bereinigung 3.246 Fragebdgen
in die Auswertung einbezogen werden. Die Ricklaufquote lag etwas unter 30 Pro-
zent. Diese entspricht damit vollig dem internationalen Standard.

Die Fragebdgen wurden an die Pflegegeldbezieher mit der Bitte versandt, sie an jene
Personen weiterzugeben, die mit der Pflege befasst sind.

Wenn sich auch mehrere tausend Pflegegeldbezieher an dieser Befragung beteilig-
ten, so ist sie keineswegs als reprasentativ anzusehen.

Erfahrungsgemal’ haben sich vor allem die Engagierten und Aufopferungswilligen an
der Befragung beteiligt. Nicht aber die weniger Desinteressierten und Gleichgultigen.
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Bei Befragungen dieser Art ist auch der hohe Anteil an sozial erwinschten Antworten
zu berucksichtigen. Denn wer will schon eingestehen, dass man eigentlich die alte,
pflegebedurftige und demente Mutter ,hasst®, weil man mit der Pflege vollig tberfor-
dert ist. Dies gilt es daher bei der Interpretation der Ergebnisse zu berticksichtigen!

Fur Planung, Durchfiihrung und Auswertung zeichneten die zwei Institute der
Universitat Wien — das Institut fur Pflegewirtschaft und das Institut fir Soziolo-
gie — verantwortlich.

M. Nagl-Cupal, F. Kolland , U. Zartler, H. Bittner et al. sowie Bundesministerium fur
Arbeit, Soziales, Gesundheit ... (Hg.): Angehdrigenpflege in Osterreich. Einsicht in
die Situation pflegender Angehoriger und in die Entwicklung informeller Pflegenetz-
werke, Universitat Wien, 2018. In Folge Angehoérigenstudie 2018 genannt.

2.4.1 Merkmale der pflegenden Angehoérigen

Drei von vier pflegenden Angehorigen (73 Prozent) sind weiblich. Im Rahmen einer
Studie aus dem Jahr 2005 lag der Frauenanteil noch bei 79 Prozent. Daraus kann
geschlossen werden, dass sich inzwischen die Manner in die Angehoérigenpflege
starker einbringen.

Die am starksten vertretene Altersgruppe unter den pflegenden Angehdrigen ist jene
zwischen 51 und 60 Jahren — und zwar mit 29 Prozent. Jeweils ein Viertel der pfle-
genden Angehdrigen entfallen auf die beiden Altersgruppen 61 bis 70 Jahren bzw.
uber 70 Jahre.

Fast jede/r dritte pflegende Angehdrige (31 Prozent) ist noch erwerbstatig. Von den
pflegenden Angehoérigen, die noch erwerbstatig sind, hat ungeféhr jede/r Vierte ih-
re/seine Erwerbstatigkeit aufgegeben bzw. eingeschrankt.

2.4.2 Das Verhaltnis zur gepflegten Person

Ungefahr zu gleichen Anteilen sind Kinder bzw. Partner als pflegende Angehérige
auszumachen — und zwar jeweils zu 35 Prozent. Darauf folgen noch die Eltern bei
der Behindertenpflege mit zwolf Prozent. Alle anderen Betreuungsformen Geschwis-
ter, Verschwagerte, sonstige Verwandte und auch Freunde rangieren unter finf Pro-
zent.

2.4.3 Arrangements bei der Pflege zu Hause

Zwei Arten von Arrangements decken in etwa zu gleichen Anteilen die Pflege und
Betreuung zu Hause ab: 35 Prozent der Pflegebedirftigen werden nur von ihren An-
gehorigen gepflegt und bei 34 Prozent gibt es einen Mix zwischen informeller und
formeller, d.h. mobiler Unterstiitzung. Weitere 19 Prozent der Pflegegeldbezieher
erfahren keine sowie 12 Prozent ausschlie3lich formelle Unterstitzung.
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2.4.4 Griinde fiir eine Pflegebediirftigkeit

Die nun folgende Tabelle zeigt die zehn meistgenannten Grinde, die zu einem Pfle-
gegeldbezug fuhrten.

Zusatzlich zur Erhebung der Ursachen fur die konkrete Pflegebedurftigkeit wurde
auch das Auftreten von mentalen Problemen der zu Pflegenden abgefragt: Ungefahr
jeder zweite pflegende Angehorige klagte dariiber, dass bei seinem Schutzling gele-
gentliche Gedachtnisprobleme sowie Verhaltensauffalligkeiten zu beobachten sind.

2.4.5 Motive fiir die Ubernahme der Pflege

Nach den Motiven fiir die Ubernahme der Pflege bzw. Betreuung (Mehrfachnennun-
gen waren mdoglich) gefragt, gaben knapp drei Viertel der pflegenden Angehdorigen
an, dass dies fir sie selbstverstandlich war. Das am zweithaufigsten angefiihrte Mo-
tiv stellt eine starke emotionale Verbindung mit dem Pflegebedirftigen dar, gefolgt
von einem Geflhl der Verpflichtung. Beide Motive werden von jeweils der Halfte der
pflegenden Angehdrigen geteilt. Alle anderen abgefragten Motive wurden weitaus
seltener vorgebracht.




2.4.6 Belastungen durch die Pflege

Im Rahmen der schriftlichen Befragung unter den pflegenden Angehérigen wurde
auch nach den empfundenen Belastungen gefragt.

Die nun folgende Abbildung zeigt, dass psychische bzw. zeitliche Belastungen im
Vordergrund stehen. Die generelle Einschatzung der durch eine Pflege bzw. Betreu-
ung hervorgerufenen Belastung insgesamt ergab, dass sich 48 Prozent der pflegen-
den Angehdrigen stark belastet fiihlen, indem sie auf einer flinfteiligen Belastungs-
skala die Noten 1 oder 2 vergaben. Dabei lasst sich eine deutliche Zunahme des Be-
lastungsgefihls in drei Abstufungen mit den Pflegegeldstufen 1 und 2 (niedrig), tber
die Pflegegeldstufen 3 — 5 (mittel), bis hin zu den Pflegegeldstufen 6 — 7 (hoch) be-
obachten.

Tab8: Starke Belastungen ( Vergabe der Noten 1 oder 2)
aufgrund der Pflege und Betreuung

Belastung insgesamt 48 Prozent
Bereiche:

psychische Belastung 56 Prozent
zeitliche Belastung 54 Prozent
Stress 49 Prozent
korperliche Belastung 38 Prozent
finanzielle Belastung 29 Prozent

2.4.7 Negative Aspekte bei einer Pflege

Im Zuge dieser Befragung wurden auch einige Aussagen zur Bewertung vorgege-
ben, die die Bandbreite negativer Aspekte bei der Angehérigenpflege und -betreuung
zum Ausdruck bringen.

Die Befragten machen sich haufig Sorgen, wie es weiter gehen soll. Diesem Item
wurde von 56 Prozent voll bzw. teilweise zugestimmt. 40 Prozent der Befragten ha-
ben manchmal das Gefuhl, dass ihnen alles zu viel wird, 35 Prozent fuhlen sich
manchmal alleine gelassen. Bei jeweils rund 30 Prozent leiden die Beziehung und
der Kontakt zum nahestehenden Pflegebeddrftigen. Dass sie sich manchmal ausge-
ndtzt fuhlen, gaben 17 Prozent der Befragten an. Rund 30 Prozent der Befragten
fuhrten auch an, dass ihre eigene Gesundheit wegen der Pflege und Betreuung
Schaden nehme.

2.4.8 Positive Aspekte bei einer Pflege

Eine eigene Fragenbatterie widmete sich méglichen positiven Aspekten bei der Pfle-
ge und Betreuung. Eine durch Pflege und Betreuung hervorgerufene intensive Be-
ziehung fuhrte die Liste der positiven Aspekte an. 78 Prozent der Befragten meinten,
dies trifft voll bzw. teilweise zu. 63 Prozent der Befragten waren der Ansicht, dass
sie durch die Pflege und Betreuung ,,etwas zurickgeben*.
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Ebenfalls sehr haufig fihlen sich die pflegenden Angehdrigen ,gebraucht® (61 Pro-
zent). Des Weiteren, aber nicht von der Mehrzahl der Befragten, werden noch ,posi-
tive soziale Betatigung“ und ,personliche Weiterentwicklung“ angefuhrt.

2.5 24-Stunden-Betreuung

Der durchaus nachvollziehbare Wunsch Pflegebediirftiger, mdglichst lange zu Hause
von ihren Lieben gepflegt zu werden, des Weiteren gravierende Veréanderungen ge-
sellschaftlicher Strukturen wie steigende Erwerbstatigkeit bei den Frauen, Uberalte-
rung der osterreichischen Bevoélkerung sowie das oft fehlende Angebot tagesaktuel-
ler Pflege und alternativer Wohnformen wie beispielsweise ,betreutem Wohnen* ha-
ben zu einer steigenden Inanspruchnahme der 24-Stunden-Betreuung mit osteuropa-
ischen Pflegekréaften gefihrt.

Wie viele Personen eine solche Betreuung in Anspruch nehmen, dazu liegen keine
offiziellen statistischen Daten auf. Man spricht aber davon, dass ungefahr acht Pro-
zent der Pflegegeldbezieher eine 24-Stunden-Betreuung haben, 21 Prozent verbrin-
gen ihren Lebensabend in einem Pflege- bzw. Altersheim und zwei Prozent besu-
chen regelmalig ein Tageszentrum fur Senioren. In der schriftlichen Angehérigen-
Befragung 2018/19 wurde flur die 24-Stunden-Betreuung ein Anteil von 14 Prozent
ausgewiesen.

Der schriftlichen Angehérigenpflege-Studie zufolge werden vor allem funf Griinde —
nach ihrer Haufigkeit gereiht - angefuhrt, die zur Annahme eines Angebotes fir eine
24-Stunden-Betreuung greifen lassen (Mehrfachnennungen):

v' 92 Prozent der Befragten tragen ein emotionales Argument vor: , Die 24-
Stunden-Betreuung ermoglicht, dass die zu pflegende Person weiterhin zu Hause
bleiben kann®.

v ,Sie — die 24 Stunden-Betreuung - Gbernimmt Dinge, die mir unangenehm sind.,
mit 67 Prozent der Nennungen.

v, Sie bringt mir Entlastung“ mit 48 Prozent der Nennungen.

v, Sie verschafft mir Auszeit* mit 40 Prozent der Nennungen.

v’ ,Sie Ubernimmt Dinge, die ich nicht beherrsche“ mit 29 Prozent der Nennungen.

Bei Vorliegen einer hohen Pflegestufe (6 und 7) riicken die beiden Argumente ,Uber-
nahme von Dingen (vor allem Intimpflege bei Mannern durch Frauen), die unange-
nehm sind“ und ,Ubernahme von Dingen, die man nicht beherrscht* immer starker in
den Vordergrund.

Eine 24-Stundenpflege geht aber ins Geld. In der Angehdérigenstudie gaben zwei
Drittel der Befragten an, dass die Kosten entweder nur teilweise (58 Prozent) oder
kaum (acht Prozent) durch das Pflegegeld und Férderungen abgedeckt werden.

Zur Demonstration der finanziellen Belastung fur die Pflegebeddrftigen wie auch fur
deren Angehdorigen soll das Angebot einer dsterreichischen Pflegeagentur, die mit
rumanischen Pflegekréften arbeitet, in zwei Varianten prasentiert werden. Weitere
Angebote, die eingeholt wurden, wiesen nach, dass sich das vorliegende Angebot
innerhalb der durchschnittlichen Marktpreise beweqgt.
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Das Angebot wurde flr eine 90-Jahrige Dame, in Wien beheimatet, Pflegestufe
4 erstellt.

Bei Stufe 4 betragt derzeit das monatliche Pflegegeld € 754,--. Eine pflegebedurftige
Person — und zwar ab Pflegestufe drei und wenn die monatliche Pension € 2.500,--
nicht Gbersteigt — hat bei Inanspruchnahme der 24-Stunden-Betreuung einen An-
spruch auf eine monatliche Férderung von € 320,-- pro Pflegekraft. Da in einem Mo-
nat zwei Pflegekrafte zum Einsatz kommen, erhdht sich der Forderungsbeitrag auf €
640,--.

Die HOohe des jeweiligen Betreuungshonorars fur die Pflegekréfte ist von deren
Sprachniveau und Pflegeniveau abhangig.

Beschreibung der beiden Betreuungsangebote:

A. Einsteiger Plus: ,,Diese Erfahrungsstufe — so der Prospekt — wird empfohlen,
wenn Deutsch in einfachen Satzen méglich sein soll.

VERSTEHEN: Méglich

SPRECHEN: Wenige Worter

ERFAHRUNG IN DER PFLEGE: Wenig Erfahrung®

B. Standard Plus: ,Bestandig bessere Qualitat der Betreuungskrafte. Da die Be-
treuungskrafte in diesen Stufen mit ihnrem Einkommen besser ihr Auskommen finden,
wird das Risiko von standig neuen Betreuungskraften deutlich minimiert.
VERSTEHEN: Gut Mdglich

SPRECHEN: Gut méglich

ERFAHRUNG IN DER PFLEGE: Vorhanden®

Tab9: Beispielrechnung fiir eine 24-Stunden-Betreuung in zwei Varianten
A. Einsteiger Plus | B. Standard Plus
Betreuungskosten €2.170,-- € 2.570,--
+ Fahrtkosten € 200,-- € 200,--
= Zwischensumme € 2.370,-- € 2.770,--
- Pflegegeld Stufe 4 € 754,-- € 754,
- Forderung 24h-Betreuung € 640,-- € 640,--
= Effektive Gesamtkosten € 976,-- € 1.376,--

Dies sind nur die effektiven Gesamtkosten fur die auslandischen Pflegekrafte.
Zudem sind sie zu verkéstigen und es muss ihnen ein Zimmer zur Verfligung
gestellt werden.

Damit sind aber die Aufwande fuir Medikamente, Arztbesuche und andere me-
dizinische Einrichtungen sowie fir medizinische und hygienische Artikel etc.
noch gar nicht bericksichtigt.

18



Es ist daher mit einer finanziellen Netto-Gesamtbelastung bis zu € 2.000 monat-
lich zu rechnen, die von den Pflegebedirftigen selbst oder deren Angehérigen
berappt werden missen.

2.6 Stationare Pflege (Pflegeheime)

Die Osterreichischen Pflegeheime bieten ungefahr 70.000 Pflegeplatze an. Die
durchschnittliche Auslastung in den Heimen betragt ungefahr 80 Prozent.

Nicht mehr als 13 Prozent aller Pflegegeldbezieher werden stationar betreut.

Zu den regionalen Auslastungen der Pflegeheime liegen keine Statistiken vor. So
kann es durchaus Unter- wie auch Uberbelastungen geben. Die mancherorts kolpor-
tierten langen Wartezeiten fur eine Aufnahme in ein Pflegeheim haben aber eher nur
anekdotischen Charakter.

Im Gegensatz zu anderen Landern wird aber die finanzielle Belastung aufgrund
einer stationaren Aufnahme kaum wahrgenommen.

Nicht mehr als 15 Prozent der Befragten in der bereits mehrfach zitierten Angehori-
gen-Studie empfanden die finanzielle Belastung als sehr stark bzw. als stark. Dies
sind wahrscheinlich jene Befragten, die einen héheren Eigenanteil leisten missen,
da der/die Pflegebedirftige noch nicht jene Pflegestufe, die fur eine Aufnahme in ein
Pflegeheim erforderlich ist, erreicht hat.

Die Betriebskosten der Pflegeheime werden wie folgt finanziert:

v' Zuerst werden Pensionsbeziige und Pflegegeld der Pflegebedirftigen —und
zwar bis zu 80 Prozent — herangezogen.

v' Besteht weiterhin ein Finanzierungsbedarf, dann springt die 6ffentliche
Hand ein.

v Bis vor wenigen Jahren gab es noch einen ,,Patientenregress*, der darin
bestand, dass auch das Vermégen des Pflegebedurftigen zur Deckung her-
angezogen wurde. Dieser Regress wurde aber dadurch umgangen, indem
das Vermogen des Pflegebedurftigen (in der Regel eine Immobilie) fristge-
recht verschenkt wurde.

v' Abgeschafft wurde auch der sogenannte ,,Kinderregress®. D. h. dass auch
die leiblichen Kinder einen Pflegebeitrag fur ihre Altvorderen zu leisten hat-
ten.

v Ein ,Ehepartner-Regress‘ besteht aber in unterschiedlicher Form noch wei-
terhin.

Eine Anwartschaft auf einen Pflegeplatz in einem Pflegeheim in Wien kann man
ab Pflegestufe vier erwirken, in anderen Bundeslandern bereits ab Pflegstufe
drei!

Wie es keine Alterspravention bei der Angehdérigenpflege gibt, so ist auch in den 6s-
terreichischen Pflegeheimen — so Dr. Pichlbauer — keine aktivierende Pflege(!)
bzw. viel zu wenig davon zu finden. Dort werden die Alten zunéchst ,,ins Bett*
(Volksanwaltschaft 2017) und danach ,,in den Tod gepflegt®.
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Der durchschnittliche Aufenthalt eines Pflegebedirftigen in einem Pflegeheim
liegt bei ungefahr zwei Jahren. Man geht eigentlich in Osterreich in ein Pflege-
heim, um zu sterben! Das ist eine traurige Tatsache!

Themenwechsel: Zuriick zur Angehodrigenpflege-Studie

In dieser Angehdrigenpflegestudie wurden aber nicht nur die pflegenden Angehori-
gen einer ausfuhrlichen schriftlichen Befragung unterzogen, sondern auch jene An-
gehorige, die ihre Eltern oder Partner in einem Pflegeheim untergebracht haben.

2.6.1 Wiinsche Angehoriger beziiglich stationarer Pflege

Mittels einer offenen Frage wurden die pflegenden Angehérigen gebeten, ihr wich-
tigstes Anliegen in Bezug auf Pflege- und Betreuung frei zu auf3ern.

Die Frage lautete: ,, Wenn Sie einen Wunsch hinsichtlich Pflege- und Betreu-
ung lhrer pflegebedirftigen Angehdrigen in Pflegeheimen frei hatten. Welcher
ware das?“

Der am haufigsten angefihrte Wunsch (38 Prozent der Nennungen) bezog sich auf
,mehr Personal“. 16 Prozent wiinschten sich ein besseres Pflegeangebot. 13 Prozent
sprachen konkrete Verbesserungen im Pflegeheim an. Den Wunsch nach mehr ,In-
formation und Aufklarung“ fihrten sechs Prozent der Befragten ins Treffen. Jeweils
funf Prozent auRerten den Wunsch nach ,besserer medizinischer Versorgung®, nach
,<anderer finanzieller Unterstitzung“ und nach einer ,Verbesserung der psychischen
und sozialen Situation®. Schlussendlich gaben vier Prozent an, dass sie sich ,weni-
ger Burokratie” winschen. Und nicht mehr als zehn Prozent sahen kein Verbesse-
rungspotenzial.

2.7 Winsche hinsichtlich eigener Pflege im Bedarfsfall

Fur sich selbst wiinschte man sich am haufigsten die Nutzung alternativer Wohnfor-
men (36 Prozent), gefolgt von einem Mix aus Angehdrigenpflege und mobiler Dienste
(29 %).

Ein Alten- bzw. Pflegeheim préaferierten nur 24 % der Befragten und eine 24-
Stunden-Betreuuung kommt Gberhaupt nur fur 16 Prozent der Befragten in Frage.

Nur mehr von den Angehdrigen alleine gepflegt zu werden, konnten sich nicht
mehr als acht(!) Prozent der Befragten vorstellen! Vermutlich auch deshalb,
weil es dann, wenn es bei ihnen einmal soweit ist, fur sie keine pflegenden
Angehdrigen mehr gibt!
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2.8 Alternative Pflegeformen

Anders als in den skandinavischen Landern wird in Osterreich tagesstrukturierender
Pflege (stationdre Tagesaufenthalte) und betreutem Wohnen sehr wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt. Beide Angebote gibt es praktisch nur in Wien. Letzteres subven-
tioniert die Gemeinde Wien.

Dies ist vor allem dem Umstand geschuldet, dass die Bundesléander und Gemeinden
fur die stationare Pflege zu sorgen haben. Missten die Bundeslander und Gemein-
den auch solche Angebote finanzieren, dann wiirde dies zu hohen Selbstbehalten
fuhren.

Es gibt fur betreutes Wohnen auch keine privaten Anbieter, da der betriebswirtschaft-
liche Erfolg bei einer solchen Investition mehr als fraglich wére.
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3.Demenz, die Geisel des 21. Jahrhunderts

3.1 Wie viele Personen sind an Demenz erkrankt?

In Osterreich wurden 2022 im Jahresdurchschnitt in etwa 470.000 Pflegegeldbezie-
her gezahlt, die ihre taglichen Aktivitdten nicht mehr alleine ausiiben kénnen und da-
her taglich mehr als zwei Stunden Hilfe benétigen.

Davon wurden laut facharztlicher Gutachten 20,9 Prozent der Pflegegeldbezieher als
dement eingestuft. Dieser Prozentsatz entspricht in etwa 98.000 Personen und bildet
nur die Spitze eines Eisberges. Die Dunkelziffer ist aber bedeutend héher. Viele an
Demenz Erkrankte scheuen den Weg zum Facharzt, da eine diesbeztgliche fach-
arztliche Diagnose fur die Einstufung des Pflegegrades nicht unbedingt erforderlich
ist. Man schamt sich ja als ,dumm® eingestuft zu werden. Aufrechterhalten der Fas-
sade um jeden Preis. Was Gebildeten in der Anfangsphase auch ganz gut gelingt!

Die Diagnose Demenz — vor allem im Hinblick auf Alzheimer Demenz, die sich ja
schleichend entwickelt — wird oftmals erst dann gestellt, wenn die Krankheit bereits
sehr weit voran geschritten ist.




Die Demenz ist aber in den Landern mit einer westlichen Lebensweise und Konsum-
gesellschaft im Vormarsch. Dies ist zwar eine traurige Tatsache! Aber warum?

Im Jahr 2.000 wurden in Europa 7,1 Millionen Demenzkranke gezahlt. Davon entfie-
len nicht ganz zwei Drittel auf die Alzheimer Demenz, des Weiteren ein Funftel auf
die Vaskuklare Demenz und die verbleibenden Prozentwerte entfielen auf sonstige
demenzielle Formen wie beispielsweise Parkinson Demenz oder ,delirium tremens®.

Es gibt aber auch Mischformen zwischen Alzheimer und Vaskularer Demenz. Eine
korrekte Diagnose kann daher nur ein Pathologe nach einer Obduktion abgeben.
Aber davon hat dann der an Demenz Erkrankte nichts mehr. Eine Therapie ist dann
auch nicht mehr angebracht.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch fiir Osterreich erhoben: Wurden noch im Jahr
2000 ungefahr 90.000 Demenz-Kranke gezahlt, so werden es im Jahr 2050 ungefahr
uber 260.000 sein. Also: fast drei Mal so viele! Auch in Osterreich betragt das Ver-
haltnis von Alzheimer- zur Vaskuldren Demenz vier zu eins.

Tab11l: Entwicklung der Demenzkranken in Osterreich zwischen 2000 und 2050 (in Tausend)
und prozentueller Anteil an Alzheimer- und Vaskularer-Demenz- Kranken

Jahr Anzahl an De- Anzahl der Anzahl der Anteil der Anteil der
menzkranken Alzheimer- Vaskularen Alzheimer- Vaskularen
insgesamt Kranken (in Demenz - Erkrankten Demenz-

(in Tausend) Tausend) Kranken (in Prozent) Erkrankten

(in Tausend) (in Prozent)
2000 90,5 59,5 15,7 66 % 17 %
2010 112,6 74,3 19,7 65 % 18 %
2020 139,2 93,3 24,3 67 % 17 %
2030 174,6 117,3 30,2 67 % 17 %
2040 216,1 147,9 37,8 68 % 18 %
2050 262,2 182,6 444 70 % 17 %

3.2 Wann ist man an Alzheimer erkrankt?

Im Jahr 1906 beschrieb der bayrische Psychiater und Neuropathologe Dr. Alois Alz-
heimer eine Patientin, namens Auguste Deter, als allgemein ,verbldodet®, die sich
nicht einmal an ihren Familiennamen erinnern konnte und als ,véllig stumpf* mit we-
nig Gefuhlsleben wirkte.

Auszug aus der berihmt gewordenen Gesprachsdokumentation:

Frage: Wie heien Sie?  Antwort: Auguste!

Frage: Familienname?  Antwort: Auguste!

Frage: Wie heil3t ihr Mann? Antwort: Ich glaube, Auguste!

Als dann Auguste Deter im Alter von 55 Jahren verstorben war, untersuchte Dr. Alz-
heimer ihr Gehirn. Zuséatzlich zu einem massiven Hirnschwund entdeckte Dr. Alzhei-
mer auch zwei damals noch vollig unbekannte Ablagerungen in ihnrem Gehirn, die
man heute als ,Beta-Amyloid-Plaques® und TAU-Fibrillen bezeichnet.

23




Beta-Amyloide verkleistern die Nervenzellen, die dann in der Folge absterben. Einen
weiteren Hinweis auf eine Alzheimer-Erkrankung sind die sogenannten TAU-Fibrillen,
fasrige Ablagerungen.

TAU-Fibrillen dienen dazu, damit lebenswichtige Substanzen transportiert werden. Ist
aber das TAU-Protein defekt, dann wird das Transportsystem im Gehirn zerstort.

Auch heute gilt eine Alzheimer-Diagnose erst dann als gesichert, wenn neben einer
Degeneration (Schrumpfen) des Gehirns noch die charakteristischen Ablagerungen
(Plagues) und TAU-Fibrillen nachweisbar sind.

3.3 Alzheimer-Erkrankung - ein ererbtes Schicksal oder
doch selbst verschuldet?

Die Alzheimer Erkrankung beginnt mit der Zerstérung des Nervenfaserstranges
,1ractus perforans®. Dieser ist vermutlich der wichtigste Strang in unserem Gehirn.

Uber diesen werden namlich die Informationen tber alles neu Erlebte in den
Hippocampus transportiert, um dort tber Stunden und teilweise auch tber Tage
abberufbar zu sein — und um dann schlussendlich im Langzeitged&chtnis abgelegt zu
werden.

Der Hippocampus als solcher ist ein sehr wichtiger Teil im Gehirn. Er ist nicht nur ein
episodischer Zwischenspeicher tber Stunden und Tage, sondern auch ein Langzeit-
speicher. Unter Umstanden halt dies ein Leben lang.

Die Zerstorung dieses Nervenstranges erklart viele erste Alzheimer-Symptome. Zu-
nachst kénnen neue Erlebnisse nicht mehr behalten, danach — mit der Zerstérung
des Hippocampus — kdnnen auch alte Erfahrungen nicht mehr abberufen werden.

Es kursieren aber viele Theorien zum Ausbruch einer Alzheimer-Erkrankung. Ich
mdochte aber dem Erklarungsansatz von Dr. Michael Nehls, habilitierter Molekularge-
netiker aus Deutschland, folgen. Dessen Vorschlage beziglich einer gesunden Le-
bensweise sind namlich grundséatzlich zu unterstitzen.

Dr. Nehls folgt aber nicht der allgemeinen medizinischen Ansicht, dass Alzheimer-
Demenz eine unvermeidliche Alterserscheinung sei, sondern eine Mangelerkrankung
ist, die sich medikamentds nicht therapieren lasst.

Wie neueste Studien belegen, sind die Ursachen fur den Ausbruch einer Alzheimer
Erkrankung in zu wenig Schlaf, in zu viel Stress, in zu wenig Bewegung, in zu wenig
menschlicher Warme und in einer zu ungesunden Ernahrung zu suchen. Kurzum: in
unserem heutigen Lebensstil!
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3.4 Welche Aufgaben hat der Hippocampus zu erfillen?

Der Hippocampus, eine spezielle Hirnwindung, hat namlich vier Aufgaben in Form
von selbst regulierenden Mechanismen zu erfullen:

(1) Schnell lernende Synapsen (Verbindung von Nervenzellen) und ihr Schutz wird
durch nicht tiberschissiges Beta-Amyloid gewahrleistet. Uberschiissiges Beta-
Amyloid wird aber dann toxisch.

(2) Lebenslange Speicherweiterung und Selbstentwicklung durch Neurogenese. Bei
Ausbruch der Alzheimer-Erkrankung kommt es zu einer Neurodegeneration
(Schrumpfen des Gehirns). Durch Bewegung wachst aber der Hippocampus wie-
der! Wandern macht klug!

(3) Hormonelle Regulation des erhéhten Energiebedarfes. Dieser dritte selbstregulie-
rende Mechanismus schitzt vor dem Anstieg des Blutzuckers.

(4) Verstarkte Entziindungshemmung. Bei negativer Entwicklung: Entziindungsnei-

gung.

Ein typischer Vertreter der heutigen Konsum- und Leistungsgesellschaft verhalt sich
hingegen nahezu in allen Lebensbereichen vollig entgegen gesetzt zu dem, was ihm
sein Hirn aufgrund unserer evolutionaren Entwicklung als naturlich vorgibt. In diesem
Sinne ist die Alzheimer Erkrankung als eine Mangelkrankheit zu verstehen.

Zwischen Alter und Ausbruch der Alzheimer Demenz besteht zwar ein statisti-
scher, aber kein kausaler Zusammenhang!

Je élter jemand wird, desto grofR3er ist die Wahrscheinlichkeit an Alzheimer zu
erkranken, aber nicht aufgrund seines Alters, sondern wegen seiner ungesun-
den Lebensweise.

Das Alter fur den Ausbruch der Alzheimer Erkrankung verantwortlich zu ma-
chen, hielRe ja die Schlafstatt fir den Tod in Verantwortung zu nehmen, da ja
die meisten alten Menschen im Bett sterben.

In vielen Studien wurde ein kausaler Zusammenhang zwischen Lebensweise und
Ausbruch der Alzheimer Demenz nachgewiesen. So erkranken in den USA lebende
Nigerianer im gleichen Ausmal3 wie andere US-Amerikaner. Bei den in Nigeria Woh-
nenden ist hingegen die Alzheimer — Rate deutlich niedriger angesiedelt.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch auf der japanischen Insel Okinawa vor und nach
der Besetzung durch die Amerikaner beobachtet.

Schlussfolgerung daher: Die einseitige Lebensweise und nicht das Alter fihren
zum Ausbruch der Alzheimer Demenz!
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3.5 Mangelerscheinungen, die zur Alzheimer Demenz
filhren

3.5.1 Wie viel Schiaf braucht der Mensch?

Die Wiege der Menschheit stand in Afrika, nahe am Aquator. Tag und Nacht sind
dort ganzjahrig mit zwolf Stunden nahezu gleich lang. Dem Menschen standen zwolf
Stunden fur die Nahrungssuche und ebenso zwo6lf Stunden fur den Schlaf zur Verfi-

gung.

3.5.2 Welche Ernahrung ist unserer afrikanischen Herkunft
angepasst?

Auch unsere Erndhrung wird durch unsere Herkunft und unsere Lebensweise vor
hunderttausenden Jahren bestimmt.

Alle Nahrungsbestandteile und —stoffe, die wir in der heutigen Konsumgesellschaft
zu uns nehmen und die nachweislich den Alzheimer — Krankheitsprozess fordern,
sind nicht Teile der natirlichen Erndhrung des Homo sapiens.

Der Standarderndhrung in der heutigen Zeit mangelt es an Vitaminen und bioaktiven
Substanzen aus dem Pflanzenbereich wie Polyphenole. Das sind namlich Pflanzen-
stoffe, die vor allem in den Randschichten von Obst, Gemuse und Getreide vorkom-
men. Sie schiitzen vor freien Radikalen, die gesunde Zellen angreifen und sogar die
DNA zerstoren konnen, regulieren den Blutdruck, hemmen Entziindungen und beu-
gen Krebs vor. Freie Radikale entstehen durch Zigarettenrauch, Strahlungen und
Ozoneinwirkung.

Paléontologen sind sich inzwischen sicher, dass der frihe Mensch seine bioaktiven
Omega-3-Fettsauren nur durch Meeresfriichte decken konnte, da er in Meeresnahe
oder an See- oder Flussufern lebte. Die menschliche Evolution bezog ihren Vorteil
aus der marinen Nahrungskette und nicht aus der der Jager. Die Phase der Jager
trat erst viele hunderttausende oder sogar Millionen Jahre spater in die Menschheits-
geschichte ein — und zwar nach der der Sammler. Unser Stoffwechsel ist daher stér-
ker von pflanzlicher als von tierischer Nahrung abhangig.

So wird die Weisheit der Alten von der Insel Okinawa, die sich von den Friichten des
Meeres ernahren, wissenschaftlich bestatigt. Wichtig hierbei sind die darin enthalte-
nen Fette. Fischfett macht namlich auch klug!

Wer sich daher mediterran ernahrt und dadurch der urspriinglichen Ernédhrungsweise
der Menschheit sehr nahe kommt, der hat ein geringeres Demenzrisiko wie in einer
Studie von der Columbia University Medical Center festgestellt wurde.

Untersucht wurden 2.000 Pensionisten, die sich sowohl mediterran als auch
vorwiegend mit Fast Food ernéahrten. Von den Anhangern der Fast-Food-Kliche
erkrankten innerhalb des knapp vierzehnjahrigen Beobachtungszeitraumes
dreizehn Prozent an Alzheimer Demenz, bei den Liebhabern mediterraner K-
che waren es nur halb so viele.
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3.5.3 Wie kann ich durch Erndhrung den Alzheimer Index
positiv beeinflussen?

Essen Sie Vollwertkost und dies vielfaltig

Verwenden Sie Kokosol

Essen Sie abends weniger

Vermeiden Sie Lebensmittel, die reich an leicht verdaulichen Zuckern sind.

Reduzieren Sie den Verbrauch von Milchprodukten.

Geniel3en Sie einen guten Tropfen - vor allem Rotwein. Dadurch erhéht sich das

Risiko einer durch Aterio-Sklerose bedingten Erkrankung wie Herz- oder Hirnin-

farkte.

Vermeiden Sie Transfette (ungeséttigte Fettsauren: Pflanzendle, die industriell

gehartet wurden) wie Margarine und Bratfette.

v Bauen Sie spermidinreiche Lebensmittel wie Weizenkeime, getrocknete Sojaboh-
nen, lang gereiften Cheddar-Kase und Kurbiskerne in Ihre Erndhrung ein.

v Essen Sie viel Obst und Gemiise von nicht an Nitrat (Kunstdiinger) verseuchten
Bbdden und

v vermeiden Sie zudem Stress.

ANANENENENEN
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3.6 Kann ich der Alzheimer-Demenz davonlaufen?

Durch eine gesunde Lebensweise kann man vielleicht den Ausbruch einer Alzheimer
Demenz verhindern, man kann auch ihren schleichenden Prozess verlangsamen,
aber bereits zerstorte Hirnareale kdnnen sich nicht regenerieren. Dieser Prozess,
Zerstorung des Gehirns, ist unumkehrbar!

Trotz Zerstorung des Gehirns missen sich aber nicht die klassischen Symptome ei-
ner Alzheimer Erkrankung zeitigen. In der berihmten britischen Nonnenstudie liel3en
sich zwar direkte Verbindungen zwischen Plagues (Ablagerungen im Gehirn) und
einer Alzheimer-Erkrankung nachweisen. Einige Nonnen, wiewohl sie ein von der
Alzheimer-Demenz deformiertes Gehirn aufwiesen, waren bis zu ihrem Tod mit 85
Jahren sowohl physisch als auch geistig fit. Sie waren auch bis zuletzt in und fur die
Gemeinschaft sehr aktiv.

Wie auch anderweitige Studien aufzeigen, ist ein kausaler Zusammenhang zwi-
schen der toxischen Bildung von Beta-Amyloiden und Ausbruch der Alzheimer-
Demenz nicht gesichert.

Daher sind diesbezlgliche BIO-Marker, die die Beta-Amyloide messen, um eine Di-
agnose uber den Ausbruch einer Alzheimer-Demenz erstellen zu kénnen, mit Vor-
sicht zu betrachten. Daher nutzt auch keine medikamentése Behandlung. Anders als
die Pharmaindustrie uns verspricht.

Wenn auch Alzheimer-Demenz kein ererbtes Schicksal ist, kdnnen die Gene trotz-
dem nicht ausgeklammert werden.

In einer schwedischen Studie bei ein- und zweieiigen Zwillingen fand man heraus,
dass die Genetik zu 50 % zur Alzheimer-Erkrankung beitragt. Die Frage herbei ist
allerdings: Sind 50 Prozent viel oder wenig?
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Dies soll an einem kleinen Beispiel veranschaulicht werden. Bei einem durchschnitt-
lichen Intelligenzquotienten von 100 Punkten kann ein Umwelteinfluss (Herkunft, Bil-
dung, Lebensweise usw.) von 50 Punkten oder 50 Prozent eine Spannbreite zwi-
schen 75 und 125 Punkten bedeuten. Im ersteren Fall reicht es kaum fir einen
Hauptschulabschluss und im anderen sogar fir einen Doktortitel.

3.6.1 Erste Warnzeichen einer demenziellen Erkrankung

v Sozialer Riickzug: Besuche von Freunden werden vermieden, keine Teilnahme
an sozialen Aktivitaten

v Schwierigkeiten bei der Bewaltigung von Alltagsproblemen: Zahlen mit Miinzgeld

beim Einkauf ist erschwert. Fehler bei der Zubereitung von Essen. Vormals gut

bekannte Rezepte werden vergessen, der Geschmackssinn verandert sich. Ge-

wirze werden daher falsch oder tiberméafig eingesetzt. Frauen schminken sich

weniger. Vernachlassigen der Kleidung.

Verlust des Zeitgefuhls

Angst vor der Dunkelheit drauf3en und vor hellem Licht drinnen.

Fehlendes Zurechtfinden in unbekannter Umgebung. Keine Spaziergéange alleine.

Verlieren und Verlegen von Gegenstanden. Diese werden oft an untypischen Or-

ten (Im Kleider- oder Kiihlschrank) hinterlegt.

Beim Einkaufen werden Dinge vergessen, andere doppelt oder mehrfach gekauft.

In Gesprachen werden immer wieder die gleichen Inhalte wiederholt. Es treten

Wortfindungsprobleme auf, die dann durch andere Worte ausgeglichen werden.

ANRNENRN
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3.7 Die gestorten Erlebniswelten von Demenzkranken

Die Erlebniswelten an Demenz Erkrankter werden in zweifacher Weise nachhal-
tig gestort:

Da ist einmal die gestdrte Einpragung neuer Informationen. Alle Informationen,
die die Menschen mit ihren Sinnen aufnehmen, werden im Kurzzeitgedachtnis abge-
speichert. Sollen sie allerdings langer im Gedachtnis bleiben, dann werden sie ins
Langzeitgedachtnis transferiert. Im Allgemeinen funktioniert diese Ubertragung recht
gut. Bei Dementen ist aber diese gestort. Kurze Speicherung zwar. Danach ver-
schwinden die Informationen — und zwar endgiltig.

Die zweite nachdrickliche Stérung bezieht sich auf das Wegbrechen bereits
abgespeicherter Erinnerungen. Die Demenz lasst als erstes die letzten Erinnerun-
gen wegbrechen, danach folgen die zeitlich ndchsten Abspeicherungen. Demzufolge
kann ein dementer 80-Jahriger die Lebenswelt eines 30-Jahrigen mit den anschei-
nend vielen Verpflichtungen beruflicher und familiarer Art dieser Altersgruppe durch-
leben.

So drangte ein 80-jahriger auf seine Entlassung aus einem Pflegeheim, weil Zuhause
in seiner Landwirtschaft die Kihe im Stall ,schrien®, da sie seit vielen Tagen nicht
mehr gemolken wurden. Der gute Mann hatte aber seit mehr als zwanzig Jahren kei-
ne Landwirtschaft mehr.
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3.8 Verlauf demenzieller Erkrankungen und ihre
letzte Phase

Je nach Demenzform verschieden, ob beispielsweise Alzheimer oder Vaskuléare De-
menz, zeigen sich zu Beginn und im Verlauf der Krankheit unterschiedliche Sympto-
me. Gegen Ende einer Demenzerkrankung verwischen sich aber diese Unterschie-
de.

Jede Demenz miindet schlussendlich in einem gemeinsamen Weg. Uber die Dauer
einer Demenzerkrankung gibt es keine einheitliche Antwort. Trotz des fortschreiten-
den Zerfalls des Gehirns wie bei einer Alzheimer Demenz fuhrt dieser nicht zum Tod.

Zunehmende Bettlagerigkeit kann aber das Risiko fur schwere Infektionen und den
Zusammenbruch des Kreislaufsystems erhéhen. Haufigste Todesursache sind daher
Lungenentziindungen, die zweith&aufigste Ursache sind Schlaganfélle.

Kennzeichen der letzten Phase einer jeden Demenz, sind dann schwere neurologi-
sche Symptome, die Uber Gangstorungen, wiederholten Stirzen und Gangunfahig-
keit in letzter Konsequenz in einer totalen Bettlagerigkeit miinden. Erschwerend
kommt eine verminderte Nahrungsaufnahme hinzu - beginnend mit Geschmacks-
und Geruchsstérungen bis hin zu schweren Schluckstérungen.

Die Betroffenen haben dann die Kontrolle tiber ihren Kérper und seine Funktionen
vollig verloren. Sie kénnen sich nur noch in Einwortséatzen oder Bruchstiicken davon
ausdriicken. Ihre Bedurfnisse kénnen nur noch erahnt werden.

3.9 Kurzbeschreibung einer Vaskularen Demenz

Ein schwaches Fiinftel der Osterreicher mit Demenz leidet an einer Vaskularen De-
menz. Allerdings ist hierbei die Diagnose sehr ungenau. Zum einen gibt es Misch-
formen mit der Alzheimer Demenz. Zum anderen wird von den Arzten zu Beginn ei-
ner Demenzerkrankung gerne eine Vaskulare Demenz diagnostiziert, da diese von
den Betroffenen als weniger schicksalshaft empfunden wird.

Vaskulare Demenz: Unterversorgung des Gehirns aufgrund mangelnder Blut-
zufuhr, die dann in Folge zum Absterben von Zellen (Infarkt) fuhrt. Ausgeldst
wird ein solcher Infarkt durch den Verschluss blutzufihrender Gefale.

Anders als bei der Alzheimer Demenz, die sich durch einen schleichenden Verlauf
auszeichnet, ist bei der Vaskularen Demenz ein abrupter Beginn, haufig nach einem
Schlaganfall, zu beobachten. Ihr Verlauf ist dann stufenartig. Haufig stabilisiert sich
auch ohne Behandlung der Zustand — zumindest zeitweise. Diese Situation kann sich
aber schlagartig wieder verschlechtern.

Vaskulare Demenz kann zwar von der Alzheimer Demenz nicht unterschieden wer-
den, sehr wohl kann aber mittels einer CCT-Untersuchung (Computertomographie
des Schédels) ein Infarkt im Gehirn erkannt werden.
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3.10 Zu Tode gepflegt - ein tragisches Schicksal aus
Deutschland

Dement werden und dann schlussendlich auch sein, heil3t Abnahme der intellektuel-
len Fahigkeiten, Veranderungen im Gedachtnis und im logischen Denken, die zum
Verlust der Fahigkeit von selbst einfachen Téatigkeiten wie Kdrperpflege, Toiletten-
nutzung und Nahrungsaufnahme fiihrt. Am Ende kommt es zu dann zu einer Aufga-
be der Personlichkeit. Nach dem Zusammenbruch des Uber-Ich (Moral, Anstand und
Sitte) folgt dann der des Ich.

Bereits lange vor dem Zusammenbruch des ICH der Dementen wird ihre Pflege und
Betreuung fur die pflegenden Angehorigen zu einem Alptraum.

Da sich aber die Demenz - oft Uber mehrere Jahre verteilt - schleichend entwickelt,
wird das Ausmal3 an Belastung von den pflegenden Angehdrigen total unterschatzt.

Zu Beginn der Demenz-Krankheit wie auch tber weite Strecken ihres Verlaufes sind
es nicht die grof3en Dinge, die die pflegenden Angehérigen physisch und psychisch
kaputtmachen, sondern die vielen kleinen Ereignisse wie Kdrperpflege, Toilette, ko-
chen und verabreichen von Essen sowie Beaufsichtigungen. Und dies aber jeden
Tag, jede Woche, jeden Monat und oft viele Jahre — 24 Stunden im Tag. Es gibt kein
Ausspannen und keinen Ruhetag.

Alternative Angebote wie Tagesheime und Urlaubsvertretung werden noch zu wenig
angeboten bzw. gehen ins Geld, die sich nicht jeder Pflegende leisten kann.

Hinzu kommt, dass man sich als pflegender Angehdriger allein gelassen fihlt — vor
allem vom Staat, Land und Gemeinde.

Niemand, der es nicht selbst erlebt hat, kann ermessen, wie belastend so eine Pflege
von Dementen fir die pflegenden Angehdrigen sein kann.

So lautete der bezeichnende Titel eines Spiegel-Bestellers aus dem Jahr 2014, in
dem die Pflege und Betreuung der an Demenz erkrankter Eltern von deren Tochter
eindringlich geschildert wurde ,Mutter, wann stirbst Du endlich? Wenn die Pflege der
kranken Eltern zur Zerreil3probe wird*

Wie viele verzweifelte und von unserer Gesellschaft allein gelassene pflegende
Angehorige hegen den gleichen Wunsch?

Am Beispiel eines tragischen Falles in Deutschland kann eindringlich veran-
schaulicht werden wie ein pflegender Angehdoriger an der Pflege seiner schwer
dementen Ehegattin zerbricht. Und schlussendlich selbst ein Pflegefall wird.

Entnommen aus einem Artikel der deutschen Wochenzeitschrift, DER SPIEGEL
(Nr. 8/18. 2. 2023) ,,Ich war allein. Ein Rentner in Deutschland tdtete seine pfle-
gebedirftige Frau®

Herr N. ging ins Schlafzimmer und drickte ein Kissen auf das Gesicht seiner Gattin.
Als er spiirte, dass seine Frau tot war, gab er ihr einen letzten Kuss und wéhlte dann
den Notruf. Danach ging er zum Balkon, kletterte darauf, sprang und Uberlebte den
Sprung aus dem dritten Stock.
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Es war eigentlich eine Tat, die sich zwar immer wieder ankiindigte, aber letztlich
niemand erwartete.

Blenden wir kurz in die Zeit der 80er Jahre zurtick. Damals hat er seine spéatere Frau,
eine Norwegerin, auf einer Urlaubsreise kennengelernt.

Im Jahr 2009 ging er als Justizbeamter in Pension. Die ersten Jahre in der Pension
verliefen harmonisch. Sie gingen gemeinsam spazieren, sahen politische Sendungen
im Fernsehen, ab und zu fuhren sie nach Norwegen oder Schweden, wo die inzwi-
schen erwachsene Tochter lebt.

Danach sei aber seine Frau ,schrullig“ geworden — so Herr N. bei seiner Verhand-
lung vor Gericht. Anfangs habe er gar nicht bemerkt, dass er immer mehr Aufgaben
im Haushalt tbernahm. Erst recht, nachdem sie im Sommer 2021 wegen eines
Aneurysmas, einer Ausbuchtung der Bauchschlagader, eine schwere Operation auf
sich nehmen musste. Sie verlor ihren Appetit, klagte Gber Schmerzen und ihr Herz
war angeschlagen, nachdem sie 60 Jahre geraucht hatte. Sie litt unter einer chroni-
schen Lungenentziindung und bekam keine Lulft.

Ab dem Herbst 2021 verliel3 Herr N. kaum noch das Haus, weil er seine Frau nicht
mehr alleine lassen wollte. Der ganze Tag drehte sich nur mehr um ihre Versorgung.
,Manchmal wusste ich nicht mehr, wie ich es schaffen sollte. Nie gab es eine Pause.”

Im Jahr 2021 stellte er dann einen Antrag auf Pflegegeld. Nach einer telefonischen
Begutachtung - wie in Corona-Zeiten tblich - wurde aber dieser abgelehnt.

Seine Gattin war aber inzwischen vollig entriickt. Sie sal’ einfach da im Sessel oder
blieb gleich im Bett. Zum Essen half er ihr in die Kiche. Sie wusch sich nicht mehr.
Er hielt den Gestank nicht mehr aus. Jede Nacht musste er sie mehrmals zur Toilette
fuhren. Er schrubbte dann den Boden, wenn dann alles danebenging. Und er wech-
selte standig Bettwasche und Windeln.

Im April 2022 stellte er erneut bei der Krankenkasse einen Antrag auf Pflegegeld.

Seiner Frau ging es aber inzwischen immer schlechter. Sie ,japste” inzwischen nur
noch nach Luft. Nach einem Krankenhausaufenthalt wurde sie dann mit einem Sau-
erstoffgerat entlassen. Man empfahl ihr zwar die Unterbringung in einem Pflegeheim,
aber der monatliche Eigenbetrag in der Héhe von € 2.000,-- war nicht zu berappen.

Herr N. war wieder auf sich zurtickgeworfen. Eine Situation, aus der es keinen
Ausweg gab.

Nach seiner Tat bekam er eine Mitteilung der Krankenkasse, dass eine neuerliche
Begutachtung des Pflegegrades seiner Gattin vorgesehen sei. Er hat aber abgelehnt,
da eine solche Begutachtung nicht mehr vonnéten war.

Herr N. wurde inzwischen wegen Totschlag in einem minder schweren Fall zu
zwei Jahren Freiheitsstrafe auf Bewéhrung verurteilt.

Herr N. hat aber inzwischen wiederum einen Antrag auf Pflegegrad einge-
bracht. Diesmal aber fiur sich selbst!
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3.11 Die Leiden pflegender Angehoriger von Demenz-
Kranken - eine kurze Zusammenfassung

Angehorige, die die an Demenz erkrankten Eltern oder Partner pflegen und be-
treuen (mussen), verzweifeln oft an der Aussichtslosigkeit ihrer Situation, in
die sie mehr oder weniger freiwillig hineingeschlittert sind.

Hinzu kommen ein absolutes Ohnmachtsgefihl und die Angst vor der Zukunft. Wie
wird es weitergehen? Was bringt der nachste Tag? Man fuhlt sich alleine gelassen.
Alternative Angebote wie Tagesheime, Urlaubsvertretungen oder Selbsthilfegruppen
werden zu selten angeboten bzw. ihre Inanspruchnahme ist oft zu teuer.

Von der 6ffentlichen Hand ist wenig an Unterstitzung zu erfahren. Dies beginnt be-
reits bei der Einstufung des Pflegegrades. Fir seine Einstufung wird der Alltag eines
Pflegefalles in einzelne Teilschritte zerlegt. Welche alltaglichen Tatigkeiten kann der
prospektive Pflegefall nicht mehr alleine bewaltigen? Danach erfolgt dann die Festle-
gung der Pflegestufe.

Der Pflegealltag in seiner Gesamtheit mit den Belastungen fir den pflegenden
Angehdorigen — oftmals Uber 24 Stunden — wird hierbei ausgeklammert.

Immer wieder die gleichen stereotypen Fragen, ein endloses Suchen von verlegten
Gegenstanden, standige Beaufsichtigung, immer wieder verschiedene Termine bei
Arzten und anderswo zu organisieren, spezielle Zubereitung und Einkauf von Nah-
rungsmitteln, stéandiger Wechsel durchnasster und mit Kot verunreinigter Kleidung
und Windeln sowie S&ubern der Sanitarraume, wenn wieder einmal alles daneben-

ging.

Und dem nicht genug: Demenzen fuhren zu Wahnvorstellungen, die sich in
grundlosen Beschuldigungen und aggressivem Verhalten auf3ern, wodurch es
zu schweren emotionalen Belastungen bei den pflegenden Angehdérigen
kommt. Es verwundert daher nicht, wenn die Pflegepersonen selbst erkranken
— psychisch wie auch somatisch (kérperlch). Damit sind aber die zusatzlichen
finanziellen Belastungen, die auf pflegende Angehdérige zukommen kdnnen,
noch gar nicht angesprochen.

Der Staat aber weil3 ganz genau, wie viel er sich erspart, wenn er Pflege und
Betreuung der Pflegefédlle deren Angehdérigen zuschiebt.

In einer Diplomarbeit an der Wirtschaftsuniversitat aus dem Jahr 2009 wurde
berechnet,

v' dass bei einer hauslichen Pflege jahrlich Kosten in der Hohe zwischen €
10.000,-- und € 11.000,-- anfallen und

v bei einer stationaren Pflege, d. h. in einem Pflegeheim, hingegen zwischen €
25.000 und € 43.000,--.

Diese Zahlen beziehen sich auf das Jahr 2009. Inzwischen — 2023 - stellt die
Gemeinde Wien firr einen Platz in einem Pflegeheim bereits stattliche € 5.500 in
Rechnung. Wohlgemerkt nur fir einen Monat. Die Jahreskosten belaufen sich
demzufolge auf stolze € 66.000!
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4. Forderungen der 5-Sterne-fiir-Osterreich: Eigenes Pfle-
gegeld fir pflegende Angehodrige und anderes mehr

a. Zur Altenpflege in Osterreich gibt es immer noch kein gesamtdsterreichi-
sches Konzept. Erkennbar ist lediglich das Bestreben der Behdrden, moglichst
viel an Altenpflege den Familienangehdrigen der Pflegefalle zu Gberantworten.
Privatisierung auf 6sterreichisch!

Denn erst mit Pflegestufe vier(!) in Wien und in einigen anderen Bundeslandern
bereits mit Pflegestufe drei erwirbt ein Pflegefall eine Anwartschaft auf einen von
der offentlichen Hand alimentierten Heimplatz. Bis dahin missen die pflegenden
Familienangehdorigen einen dornenvollen Weg zuricklegen: aufopferungsreich und
vielfach nicht bedankt.

Fast 90 % der Pflegebedurftigen in unserem Land (2017) werden in Privathaus-
halten gepflegt. Hierbei handelt es sich immerhin um fast 470.000 Personen
(2022).

Ein kleines Rechenbeispiel soll veranschaulichen, wie viel sich die 6ffentliche Hand
erspart, indem sie die Altenpflege auf die Familienangehdrigen, die ja dazu auch ge-
setzlich verpflichtet sind, abschiebt. Dass es fast immer die Tochter sind, die dann
zum Handkuss kommen, sollte auch einmal thematisiert werden.

Fur einen Heimplatz eines Pflegbedurftigen der Pflegestufe vier oder funf werden von
Heimbetreibern monatlich bis zu € 6.000,-- und mehr veranschlagt.

Das monatliche Pflegegeld fur die Pflegestufe vier liegt derzeit (2023) bei € 754,--
und far die Pflegestufe flnf bei € 1.024,20.

D. h. nicht einmal ein Funftel der Heimkosten fir einen Pflegefall wird den pfle-
genden Familienangehdrigen abgegolten.

Die 5-Sterne-fuir-Osterreich fordern daher mit Nachdruck — zusétzlich zum Pfle-
gegeld fur die Pflegfalle — die Auszahlung eines zusatzlichen monatlichen Be-

trages fur pflegende Familienangehdrige in der Hohe der jeweiligen Pflegestu-
fe. Das zusatzliche Pflegegeld sollte ab Pflegestufe drei(!) des zu betreuenden

Pflegefalles ausgezahlt werden. Bei einer Uberstellung eines Pflegefalles in ein
Pflegeheim wirde dann das zusatzliche Pflegegeld aus der Pflegeversicherung
direkt an das jeweilige Pflegeheim fliel3en.

Die Finanzierung einer solchen zweckgebundenen, staatlichen Pflegeversiche-
rung soll durch die Einhebung von jeweils einem zuséatzlichen Prozent der Bei-
tragsséatze zur Sozialversicherung fur Dienstgeber und Dienstnehmer sicher-
gestellt werden.

Dies entsprache dann einem jahrlichen Aufkommen von ungefahr 2.8 Milliar-
den Euro!
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Durch diese vorgeschlagene Pflegeversicherung kénnten die Qualifikationen
auslandischer Pflegekréafte gehoben und der Zustrom in die Pflegeheime etwas
gebremst werden!

b. Pflegebedirftige und ihre Angehorigen durfen zwar fir die ambulanten Pflege-
dienste und zum Teil auch fur die Kosten in den Pflegeheimen aufkommen, ohne
dass ihnen irgendwelche Kontrollrechte eingeraumt werden. Und dies gilt es zu
andern!

c. Die externe Altenpflege zu Hause wird, wenngleich sehr sporadisch, kontrol-
liert, die in den Pflegeheimen hingegen definitiv nicht. Es gibt keine externe Eva-
luierung der Pflegeheime, z. B. Kontrolluntersuchungen durch unabhangige Institute
(,Mystery Shopping“). Dadurch kénnte man die oft katastrophalen Zustande in
privaten und zuweilen auch in kommunalen Pflegeheimen aufdecken.

d. Erhéhung des Personalschliissels in den Pflegeheimen, sodass eine men-
schenwurdige und qualifizierte medizinische Betreuung maoglich ist. D.h. mehr medi-
zinisch ausgebildetes und mehr qualifiziertes Pflegepersonal! Je niedriger der Per-
sonalschlussel, desto hdher die Rendite fur Betreiber privater Pflegeheim bzw.
desto geringer die Zuschisse der 6ffentlichen Hand fur ihre Pflegeheime.

4.1 Staffeln der Beitragssatze fiir die Sozialversicherung

Im Rahmen einer Einfihrung von neuen Beitragssatzen fur eine Pflegeversicherung
sollte es auch zu einer kompletten Neugestaltung der Beitragssatze fur die Sozial-
versicherung kommen, die dann in der Folge zu einer Entlastung unterer und mittle-
rer Einkommen sowie von KMUs flhre.

Staffeln der Beitragssatze zur Sozialversicherung von 12% bis 22 % (fur
Dienstnehmer) sowie von 15 % bis 25 % (fur Dienstgeber) als Ersatz der bishe-
rigen weitgehend einheitlichen Beitragssatze von 18,12 % bzw. 21,33 % .

Des Weiteren wird auch die Abschaffung der Hochstbeitragsgrundlage fur die

Sozialversicherung (2023: € 5.580,--) angemahnt. Wegfall jeglicher Begren-
zung.
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